Universitat
/< Autonoma
de Barcelona

Departament de Cirurgia / Universitat Autonoma de Barcelona

Autor: Dr. ANGEL MASFERRER PINO

Titulo: ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA TIPO
CHARNLEY: ESTUDIO RETROSPECTIVO DESCRIPTIVO DE
595 CASOS DE PROTESIS PRIMARIAS DURANTE 25 ANOS

Direccion Dr. Joan Nardi Vilardaga / Dr. Francisco Javier Sahzar
Fernandez de Erenchun

Trabajo de Investigaciéseptiembre de 2012




A

Universitat Autonoma de Barcelona

Departament de Cirurgia

JOAN NARDI VILARDAGA, Professor Titular de Cirurgia Ortopédica i
Traumatologia de la Facultat de Medicina de la Universitat Autonoma de
Barcelona,

INFORMA: que el treball titulat “Artroplastia total de cadera tipo
Charnley: estudio retrospectivo descriptivo de 595 casos de
protesis primarias durante 25 afios” ha ecstat realitzat per
ANGEL MASFERRER PINO, sota la meva direccié i
reuneix les caracteristiques metodologiques 1 cientifiques
precises per procedir a la seva lectura.

=
3

!,'
/

/
if

{
il

{ ——
Barcelona, § j;dé ‘setembre de 2012




Bedo de Investigacion: Septiembre 2012. Dr. Angakfdrrer Pino

Agradecimientos

En primer lugar, quisiera agradecer de forma mye@al, a la Dra. Anna Sumarroca
Trouboul su colaboracién, paciencia, tiempo y asesi@nto estadistico, a lo largo de

toda la preparacion de este trabajo de investigacio

En segundo lugar, agradecer también la colaborat@da Srta. Marta Nolla Sureda en
la utilizacién del programa estadistico empleadm & estudio y al Dr. Francisco
Javier Salazar Fernandez de Erenchun, autor de todacasos quirdrgicos analizados

en este estudio.

A todos ellos, muchas gracias.



Bedo de Investigacion: Septiembre 2012. Dr. Angakfdrrer Pino

INDICE

I 1 11 o o [ 1o o1 [0 o SR pag.4

. Revision y actualizacion bibliografica.....cccee..vvveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee, pag.6

B 1o T0] (=] 7 pag.23
. Objetivo del trabajo..........coooviiiii i pag.26
. Material Y MELOTOS. ... ..coeeeeeeeie e pag.27
CRESURAAOS. ... pag.29
I3 o1 1 £ [ o PSSP pag.63
. CONCIUSIONES. ...t e e e e e e e e e e e e e e et e b e nnnnnseennnaes pag.66
. BIDHOGrafia. ... ...uvviiiiiiiiiiiiiie e pag.67



Bedo de Investigacion: Septiembre 2012. Dr. Angabkirrer Pino

INTRODUCCION

La artroplastia total de cadera cementada, desgda primera vez por Sir
John Charnley, es reconocida por ser una de lasvariciones quirdrgicas con mas
éxito, jamas desarrolladas. Concretamente, vasagl®s publicados muestran que la
prétesis total de cadera tipo Charnley ha propoezio buenos resultados clinitd$
con alivio del dolor de forma duradera y una tasasdpervivencia mayor al 80%

después de veinte afios desde la cifgid

Y es que en la década de 1960, Sir John CharnigyXJ-fue pionero en la artroplastia
total de cadera moderna (THA) y paso las siguietissdécadas perfeccionando todos

los aspectos de este procedimiento.

Después de comprometerse y dedicarse por complettualio de la artritis de cadera,
Charnley desarrollé un centro de cadera en el ltaspirightington de Wigan, cerca de
Manchester, donde se inicié6 como cirujano ortopeeic 1949. El centro, inaugurado
oficialmente en 1961, se convirtié en el foco dedarera profesional de Charnley. Los
primeros experimentos de Charnley sobre la fund&fa articulacién, se dirigieron a la
comprension de la friccion y la lubricacion de Idicalacion en animales y en

articulaciones artificialé&.

A su juicio, el principio de baja friccion debiarda base para el disefio de una
artroplastia total de cadera (AT€)EIl efecto Serendipity se produjo cuando se dio
cuenta de que un paciente, cuya cabeza femorakmguhabia sido reemplazada por
una proétesis de acrilico de Judet, informé quecddera izquierda chirriaba cada vez
gue se inclinaba hacia delante”.

Fig 1. Sir JohrCharnley
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Charnley reconocié una mayor resistencia de fricddmo causa de este fendbmeno y
de ahi dedujo la necesidad de reducir la friccidriaeinterfase articular del implante
para obtener mejores resultados. Ademas, mediaraplicacion de los conceptos de
biomecéanica en cadera que habia desarrollado estilela alemana, durante la década
de 1930, entendié que, ademas de mantener unardmgiencia de friccion en la
interfase articular, era necesario reducir al minim fuerza de giro (par) transmitida
desde el metal de la cabeza femoral al cotilo. Eéto puede lograrse mediante la
reduccion del diametro de la cabeza del componfemeral. Charnley por lo tanto,
presento por primera vez una cabeza femoral derdififpetros de diametro. Creia que
una cabeza femoral de dimensiones menores se l@oci@n una incidencia

inaceptablemente alta de luxaciofies

Hoy en dia, la artroplastia total de cadera de fjeion (LFA) tipo Charnley, todavia

se considera la “Guia de Oro” a la hora de comgdasadiferentes modelos protésicos
totales de Cadera (THA Arthroplasy) (Fig. 2 y 3)udfios estudios publicados sobre
esta artroplastia de cadera, han mostrando exesleasultados a largo plazo, tanto

sobre las cuestiones clinicas y radiolégicas, amhoc sobre los andlisis de

supervivencid.

Fig 2. Componentes protésicos Fig 3. Protesis implantada
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REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

En primer lugar, a la hora de abordar cualquieratémm estudio, resulta imprescindible
realizar una busqueda y una revision bibliografieemismo. Por un lado, para conocer

gue se ha publicado al respecto y por otro lad@ gacumentar al maximo el estudio.

Como en la mayoria de casos, se han encontradaswvagierencias bibliograficas a
proposito de la artroplastia total de cadera tipar@ley, aunque en este apartado se ha
querido seleccionar aquellas referencias con mgsamo de interés en general y para
este estudio en particular, asi como aquella titemanas novedosa al respecto.

En enero de 2011, se publica en la revista denatenal Orthopaedics (SICOT)
“Over 25 years survival after Charnley’s total hip athroplasty” ?4, de Jacques
Caton y Jean Louis Prudhon.

Caton et al. dicen que el seguimiento a medio golanlazo de la artroplastia total de
cadera de Charnley demuestra buenos resultadosoriales como se muestra en
diferentes estudios. Una serie francesa de Lyoglaawn 85% de supervivencia a los 25
afio$®. Antiguos estudios reportaron una tasa del 96%ugssde 25 afios, mientras que
Berry et al. Reportaron un 86,5%, y Callaghan et al. Encontr6 un 78% de
supervivencia después de 35 &fio¥Vrobleski et al. Informé de una supervivencia
hasta 38 afios después de su implantacién. Llegalaeonclusion que un seguimiento
regular en la prétesis de cadera es esénciambos autores, Jacques Caton (Lyon
estudio) y Jean Louis Prudhon (Grenoble estudiogmain seguimiento a largo plazo
de dos series diferentes de artroplastia de cadker@harnley. El propésito de este
estudio fue analizar el estado funcional y radimogle los componentes después de un
seguimiento a largo plazo (mas de 25 afios en etliestle Lyon y de 30 afios en el

estudio de Grenoble).

La primera serie de Grenoble consta de 86 pacieoted\rtroplastias totales de cadera
tipo Charnley (ATC) implantadas entre Enero de 1@ Ticiembre de 1972 que fueron
seguidas mediante un estudio retrospectivo por rlidién, MD. Los datos fueron

recogidos en 2003 y 2004. Todos los implantes ecemponentes originales de tipo
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Charnley. Sélo dos tamafios de componentes femoesliedan disponibles en ese
momento. Se utilizaron dos tamarfnos de cotilos detpeno cementado y todas las
cirugias fueron a cargo de un solo cirujano sefené Vidil, MD. La cirugia se llevo a
cabo con anestesia general, a través de un abagpdajero-lateral sin reparacion
capsular. La técnica de cementacion utiliza un céonde alta viscosidad introducido
en el eje femoral con los dedos sin presurizatios.pacientes fueron dados de alta, en
promedio, 28 dias después de la cirugia. La carggleta se permitié después de tres
semanas. Los pacientes no recibieron ningun atitbipreviamente o después de la

operacion.

De los 86 pacientes recogidos en el estudio desesta, 3 habian sido sometidos a
reemplazo de las dos caderas durante este perfogmcientes tenian la cadera
contralateral sustituida en 1973 (afio siguiente). dacientes se sometieron a
intervencion de reemplazo de la cadera contralateia adelante. 50 pacientes fueron
mujeres y 33 eran hombres. La edad promedio dérdgia fue de 66 afios, con un
rango que va de 54 a 84. Los diagndsticos preape@ratfueron los siguientes:

- 70 osteoartrosis

- 5 osteonecrosis avascular

- 3 artrosis displasicas

- 1 fractura subcapital de fémur

- 2 artrosis post-traumaticas

- 1 artritis reumatoide

- 3 de cadera falta osteotomia

- 1revision de cadera
39 pacientes fueron dados por perdidos para elre@nio. De estos pacientes se pudo
tener informacién que en 2 casos la protesis fusada y en 1 caso fue extraida por

infeccién profunda.

En total 47 pacientes pudieron ser incluidos eseglimiento a largo plazo. Los datos
fueron obtenidos de la ficha del paciente y el “potht” (la muerte del paciente) era
conocido. Dos prétesis (ATC) presentaron zonas filgamiento bipolar y severo

desgaste acetabular (Fig. 4.). Una ATC fue extraidglemente por infeccién tardia.
44 ATC permanecieron con buenos resultados funigsnil desgaste promedio fue de

entre 1 y 3 mm. En 3 pacientes no hubo signos ldgamdiento en ninguno de los
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componentes. Y otros 3 pacientes tenian luxacioeeisivantes, pero la cirugia de

revision no se llevo a cabo debido al mal estadeige.

3 pacientes permanecen vivos en el momento detiestaon 83, 83 y 85 afios
respectivamente, con un buen funcionamiento der@.ANo hay aflojamiento ni lineas

radiolucentes. El desgaste del PE es de 3mm easmnycentre 3 y 5mm en dos casos.

=

GAUCHE

Fig 4. 28 afios postlQ. Se observa desgaste delgflBjgmiento del vastago femoral

La segunda serie en Lyon, consta de 25 paciensmsags entre 1969 y 1974, por un
sélo cirujano senior. En las mismas condicioneseaguia anterior serie, se colocaron 37
ATC en 19 mujeres y 6 hombres. El rango de edadiéug7 y 73 afios con una media
de 55 afios de edad en el momento de la cirugimddia de seguimiento fue de 26

afos.

Los resultados clinicos: 4 ATC tipo Charnley cosgiste severo y desprendimiento
del componente acetabular después de 17 afios4a)) 24 afios (dos casos) y 31 afios
(un caso). El puntaje promedio de la escala PMfinal de seguimiento fue de 16,86
(rango 14-18). Resultados radiolégicos: El desgastPE se ha medido de acuerdo con
los métodos de Livermore y Chevrot-Kerboul. El @destg del cotilo (copa) varié de 0
mm a 6,8 mm. La mediana fue de 2,69 mm. El desgies$teolietiieno en esta serie fue
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comparable con la observada en otras series detfpdCharnley (0,1 mm al afio). La
radiolucencia habia sido observada en 31 casosotifosc mostraron linea de
radiolucencia en la zona 1. En el componente felmpodemos ver lineas transparentes
de aflojamiento en la zona de Gruen 1 en seis gasnda zona 7, en ocho casos. Hubo
2 casos de calcificaciones 6seas heterotopicaBtipaker 1 en un caso, y Brooker 2 en

dos casos.

El desgaste del polietileno (PE) es un procesoedsgwible. En las diferentes series de
artroplastia de cadera cementada directamenteliatilemo o con una malla posterior
de metal, los rangos de desgaste se encontraliEgsarategorias:
- Una tercera parte con un patrén de desgaste ergasivencima de 0,1 mm un
afo, con revision temprana.
- Una tercera parte con un patrén “normal” el desgast 0,1 mm al afio. La
cirugia de revision es necesaria después de 25 afos
- Una tercera parte de los pacientes que no tienela mege desgaste. Es
indetectable durante la vida de la prétesis y aanudierte como “end-point” para
la ATC.

Todas las series a largo plazo han demostradolqlesgaste del PE es el punto débil
en el reemplazo articular. La artroplastia de bagrion puede ser considerada una
buena y fiable solucion para enfermedades degéresatle la cadera. ¢Sera el PE
mejor en el futuro? Las mejoras en el proceso dectcion podrian ser significativas
en los préximos afios, segun los trabajos de Tritlat?®

En Marzo de 2012, Hirose et al. publica®@utcomes of Charnley total hip
arthroplasty using improved cementing with so-calld second- and third-
generation techniques®’. La calidad de la cementacion es tan esencial @aéxito
del procedimiento como puede ser el principio deittb de los implantes. Las técnicas
de cementacion han evolucionado con el tiempaquesiel propdsito de este estudio fue
examinar los resultados radiologicos de la artgiatotal de cadera tipo Charnley
mediante la mejora de técnicas de cementacion grpoahfirmar los efectos de la
modificacion con las técnicas conocidas como died‘tpeneration”.
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Se revisaron los resultados de 91 artroplastiate®otle cadera primarias en las que se
implantaron la prétesis de Charnley y las técnimaforadas de cementacion en un total
de 87 pacientes con un diagndstico de coxartrbsss.artroplastias totales de cadera
fueron realizadas por cirujanos multiples. En tat8R artroplastias de cadera total tipo
Charnley, entre julio de 1983 y marzo de 1995. Gigmaes (6 caderas) murieron antes
del seguimiento correspondiente a los 10 afiostag @2 caderas se perdieron durante
el seguimiento a los 10 afos. Asi, 57 caderas ifluseteccionadas con las llamadas
técnicas de segunda generacion. En total hubo guinsiento minimo de duracion de
10 afos. La edad media de los pacientes en el nordena cirugia fue de 64,9 afios
(rango entre 52-78 afos), y la duracién media deisgento fue de 14,5 afios (rango
10-21 afos).

Entre Diciembre de 1998 y Marzo de 2001, se implamt 45 artroplastias totales de
cadera tipo Charnley, 11 caderas se perdieron sagelimiento a los 5 afios. Asi, 34
caderas fueron seleccionadas sobre la base dedoisitos de técnicas con cemento de
tercera generacion. Hubo un seguimiento minimo d#idés. La edad media de los
pacientes en la cirugia fue de 66,8 afios (rangB55af0s), y la duracion media de

seguimiento fue 8,4 afios (rango 5-11 afos).

Como resultados, se considerd6 que 7 componentdabataes y 3 componentes
femorales habian sido objeto de aflojamiento aseéptin el grupo de técnicas de
cemento de segunda generacién. Las tasas de sugoeiai a los 20 afios fueron 88,7 +
4,4% del componente acetabular y 94,0 + 3,5% dehpomente femoral con el

aflojamiento aséptico como punto final de seguittiebas tasas de supervivencia a los
10 afos fueron de 90,8 £ 3,9% y 96,5 + 2,4%, rdas@a@oente, en el grupo de segunda
generacion. En el caso del grupo de técnicas dertagion de tercera generacion, sélo
se consider6 1 componente acetabular se considend aflojamiento aséptico, y las

tasas de supervivencia a 10 afios fueron de 97,9% #el componente acetabular y
100% del componente femoral, con aflojamiento asg@ptomo punto final de

seguimiento. No hubo diferencia significativa es tasas de supervivencia a los 10

afios entre ambos grupos de estudio.

La evolucion de las técnicas femorales de cemeamtase describe en términos de

generacioné&?® La técnica llamada de “first-generation” involactécnicas de
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presurizacion de cemento con los dedos en un d¢amaral limpio. Las técnicas de
segunda generacion conectan con el canal mededdiza un lavado pulsatil del canal,
y utiliza un cemento con pistola retrograda. Lasigas de tercera generacion presentan
una reduccion en la porosidad del cemento y laupexion del cemento como
adiciones a las técnicas de segunda generaciorcofnaste con estas técnicas de
cementaciéon femorales, las técnicas para el cedmnéxetabular no han sido

claramente clasificadas en generaciones.

En conclusion, las técnicas de segunda y tercenzrgeion mostraron excelentes
resultados para los componentes femorales (FigaS)puntuaciones estadisticas a los 5
afos han indicado que las técnicas de tercera améerfueron eficaces en el lado
acetabular y pueden producir mejores resultadoargo Iplazo que las técnicas de
segunda generacion. De todos modos, son necesaefmas adicionales en la

preparacion del lecho 6seo a cementar.

Fig 5. a) técnicas de segunda generacion, b) &#suie tercera generacion.
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En noviembre de 2009, Callaghan et al. publit&arvivorship of a Charnley total
hip arthroplasty, a concise follow-up at a minimum of 35 years. Previous

”24 como continuacion al articulo que ellos mismo fmaiobn en el afio 2060

reports
El propdsito de este estudio fue actualizar losultados cosechados por un solo
cirujano, de una serie consecutiva (casos no seteos) de Artroplastias totales de
cadera tipo Charnley después de treinta y cinces af® la implantacion de los
dispositivos. El enfoque especifico de este estfugida longevidad del implante hasta
la necesidad de una revision o hasta la muertpat@énte. 330 artroplastias totales de
cadera tipo Charnley fueron implantadas en 262epées entre julio de 1970 y abril de
1972. El promedio de edad en el momento de laicrfuge de 65 afios (rango: 29 a 86
afos, con una mediana de 66 afos), y en los qug.84) de los procedimientos
realizados en pacientes tenian 55 aflos de edadnosmeé&l diagnostico fue de
osteoartritis en 245 caderas (74%) y artritis reiorda en 15 (5%). 68 caderas (21%)
habian tenido una operacion anterior, y 8 de eHlabian tenido més de un

procedimiento anterior, para un total de 76 cadesasoperaciones previas.

Los pacientes con vida fueron seguidos clinicameoiteel uso de un cuestionario con
terminologia estandar, asi como el cuestionario stéfe Ontario and McMaster
Universities Osteoarthritis Index” (WOMAC) con puationes en el momento del
seguimiento final. Se evaluaron las radiografiaa péservar aflojamientos y signos de
osteolisis con los mismos criterios empleados éorrimes anterioré$3%> Asimismo,
se realizaron curvas de andlisis de superviverpiaKaplan-Meiet® con los puntos
finales siguientes de seguimiento o “end-pointg”revision por cualquier razon, b)
revision de cualquiera de los componentes porafi@nto aséptico, c) revision del
componente acetabular por aflojamiento asépticaewyion del componente femoral
por aflojamiento aséptico, e) evidencia radiogeafiefinida o probable de aflojamiento
del componente acetabular, y f) evidencia radiegmafdefinida o probable de

aflojamiento del componente femoral.

De los 262 pacientes (330 caderas) de la cohortgnal, 27 (34 caderas) todavia
vivian, 234 (295 caderas) habian muerto, y 1 p&zi€¢h cadera) se habia perdido
durante el seguimiento, en el anterior estudio efpiisiento a treinta afios de esta

seri€’. En el estudio actual, con un minimo de 35 afiepuies del procedimiento, 12
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pacientes (15 caderas) vivian, 249 (314 caderdsamanuerto, y 1 (1 cadera) se habia
perdido durante el seguimiento. De los pacienteswinian al evaluar este estudio de
Callaghan et al.,, 5 (6 caderas) eran hombres y daf@ras) eran mujeres. La edad
media de los pacientes vivos era de 51 afos (r@&tglasta 64 afios) en el momento de
la cirugia, que correspondia a 88 afos (rango,2da I00 afios) en el momento de

seguimiento del estudio.

Desde su Ultima revisidh sélo se habia realizado una revision adicional.
Concretamente, se realizO en una cadera que hamlwarevisado previamente por
aflojamiento aséptico acetabular a los trece aBepuks de su implantacion. Esta nueva
revision también se debié a un proceso de aflojaimiacetabular y se hizo casi 31 afios
después de la cirugia primaria. Asi, en toda laelde 329 caderas, no habia habido
ningun cambio respecto al momento del anteriorisgguato a los 30 afios, con una tasa
global de revision por cualquier motivo del 12% (88deras), de revision por
aflojamiento aséptico acetabular del 7% (23 caflemsle revision por aflojamiento
aséptico femoral del 3% (10 caderas). En cuantosardsultados radiologicos, dos
nuevas caderas demostraron evidencia radiograécafldjamiento (uno acetabular y
otro del componente femoral) desde el Ultimo estul#i los autores. Asi, en toda la
cohorte, las tasas generales de aflojamiento asé@é los componentes acetabular y
femoral, incluidos los casos revisados por aflogarto aséptico, fueron de 16% (53

caderas) y 8% (25 caderas), respectivamente.

El seguimiento funcional mediante la escala WOMAE uhas puntuaciones promedio
de 27, 24 y 25 puntos, respectivamente, para logqas que vivian sin una revision,
los pacientes que vivian con una revision, y pad@g los pacientes vivos. La escala
WOMAC fue de 29 puntos para los tres pacientes svigae tenian un implante
aflojado, pero no habian sido sometidos a ninguension. Los andlisis de
supervivencia (con el 95% de intervalo de confiqrzéns 35 afios fue de 78% + 8%
cuando el punto final de validez fue la revisiom poalquier razon (Fig.6), 81% + 8%
cuando la revision fue por aflojamiento aséptida®68 7% cuando la revision fue por
aflojamiento acetabular aséptico, el 93% + 5% caoafal revision fue debida a
aflojamiento aséptico femoral, 27% * 19% cuando esadencié aflojamiento
radiografico del componente acetabular, y 53% + 22%ando se evidencio

aflojamiento radiogréafico del componente femoral.
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Este informe a largo plazo, ademas de demostratasaade 78% de supervivencia de la
prétesis total de cadera Charnley a los 35 afositagluz” sobre la manera de
comunicar datos a largo plazo de cualquier tiparti®plastia total de cadera. Se debe
tener en cuenta la actividad a largo plazo de &mseptes con una esperanza de vida
alargada, de manera que se necesitan mas estaggdigcernir las relaciones entre la
disminucién de la actividad con la edad y la ddiddd del implante. Esto puede ser
especialmente importante para determinar difererséadurabilidad entre los disefos.
Sin embargo, este estudio podria servir de refexgrara realizar comparaciones con
los nuevos disefios, con las advertencias de leeateesperanza de vida y el hecho de

que los implantes de nuevo disefio se utilizan tdmén los pacientes mas jévenes.

Any Revision
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0.2 p

0.0 Ak g g 4 & 4 s 4 & 5 & & 8 & & & & 5 & 5 8 5 5 8 5 &8 2 2 0 8.3 52 &
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Years

Fig 6. Curva de supervivencia tipo Kaplan-Meieeéastudio de Callaghan et al.
con la revision pocualquier motivo como “er-point”.

En diciembre de 2009, Georgiades et al. publi€Girarnley low-friction arthroplasty
in young patients with osteoarthritis: outcomes ata minimum of twenty-two

years™’, como continuacién del articulo que ellos mismaisliparon en 1997,
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En este estudio se evalud la supervivencia a lplggo de 84 artroplastias totales de
cadera tipo Charnley con una media de 29 afiosdra2®®ya 34 afios) después de la
implantacion, en 69 pacientes con una edad medib @g#ios (rango, de 24 a 55 afios)
en el momento de la intervencion. Todos los paegeménian osteoartritis sin otras

comorbilidades que afectasen sus niveles de aatlvid

Desde enero de 1973 hasta diciembre 1984, 84 mwdwesarias tipo Charnley se

llevaron a cabo en 69 pacientes (63 mujeres y 6bhesh por un Unico cirujano. La

media de edad de los pacientes en el momentoadileitda fue de 46 afios (rango, de 24
a 55 afos). 64 (76%) de las caderas tenian ogsi@eade cadera secundaria a
enfermedad congénita, 13 caderas tenian osteaididpatica, y en 7 el origen de la
osteoartritis era desconocida. En todas las intergaes se utilizaron los implantes
originales de Charnley y la técnica descfifd Todos fueron seguidos de forma
prospectiva con el uso de la escala de Merle D'¢ubiy la puntuacién de Postel
modificada por Charnley, asi como con radiografeasdas.

En el momento del udltimo seguimiento, 37 cadera&%4 habian fracasado. 28

componentes acetabulares y 30 componentes feraarah total de 32 caderas, habian
sido revisados por aflojamiento aséptico, en los Gule los componentes femorales
sueltos estaban rotos. Se infectaron 3 caderasrfulgiectados y fueron convertidas en
artroplastia de reseccion (Girldstone). En 2 calsemobservaron fracturas femorales
periprotésicas, 3 y 10 afios después de la operaegpectivamente. Ambos casos
fueron tratados con fijacidén interna. 37 componergeetabulares y 36 componentes
femorales se conservaron sin necesidad de revisgnun promedio de 29 afos. La
probabilidad de supervivencia para ambos composgenta la revision por cualquier

motivo como el punto final, fue de 0,51 (intervd® confianza 95%, 0,39 a 0,62) a los

29 afnos.

En el anterior estudio de los autdfesl6 componentes acetabulares y 11 femorales
presentaban un probable aflojamiento a nivel radiogp. 9 de los 16 componentes
acetabulares y 4 de los 11 componentes femoratsrfuevisados a lo largo de la
siguiente década debido al aflojamiento. Este hgdlasugiere que probablemente

componentes aflojados pueden sobrevivir durantehosi@nos, pero los pacientes
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deben ser seguidos de cerca por el inminente rgqmagésico, sobre todo durante la

tercera década después de una artroplastia totalddea.

La infeccion y la fractura del vastago fueron caogdiones frecuentes en los primeros
afos de seguimiento de la artroplastia de bajecidnc (tasas de 4% y 8%,
respectivamente, en la presente serie). El prihcgmbdn de fracaso protésico a largo
plazo en este estudio, fue el aflojamiento asépt&oto del componente acetabular
como del femoral. Sin embargo, hay que destacarequia primera década después de
la cirugia, solo cinco caderas (6%) fueron revisagdar aflojamiento aséptico de
cualquiera de los componentes. Se revisaron lGaadeds (24%) durante la segunda
década, y 11 mas (24%) fueron durante la tercecaddé Estos hallazgos apoyan la
importancia del seguimiento a largo plazo que maesl rendimiento y las

complicaciones de la artroplastia de cadera ctierapo.

En una linea similar hablan los estudios de Keeateal?* donde después de un
seguimiento de una serie a largo plazo sobre psotks Charnley reportaron una
probabilidad de supervivencia de 0,60 (intervalocdefianza 95%, 0,53 a 0,67) a los
treinta afios. Este estudio demuestra que la sweacia a largo plazo de esta prétesis
fue satisfactoria en pacientes jévenes con artriasieayoria de los cuales tenian artritis
secundaria a una enfermedad congénita de cadeos. flesultados pueden servir como

un punto de referencia con el cual comparar nuggcas y nuevos implantes.

En Mayo de 2008, un estudio espariol realizado mwn&hdez-Vaquero et al, publicd
“Charnley low-friction arthroplasty of the hip. Fiv e to 25 years survivorship in a

general hospital™!

. Algunos estudios han planteado la cuestion acc los buenos
resultados obtenidos con la protesis de Charnleycairos dedicados de forma
exclusiva a artroplastias de cadera, podria seodapidos en hospitales generales
cuando se analiza la frecuencia de complicaciosrapranas y las tasas de fracaso. En
este sentido se ha especulado que estas comptieacpmdrian ser superiores a las

publicadas por centros dedicados a artroplastiasdierd’.

Se recogieron un total de 404 prétesis de Charfi@y pacientes) realizadas como
procedimientos primarios desde 1976 hasta 1993todns los casos el implante

utilizado fue la protesis disefiada por J. Charrdew, la técnica y los disefios de mejora
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afiadidos a lo largo de los affbsEra un equipo de seis personas de cirujanos
ortopédicos siguiendo una técnica homogénea, seermmn un abordaje anterior de
Smith-Petersen, sin realizacién de osteotomiardehnter mayor.

Se recogieron datos generales sobre el pacieat@éyervencion, asi como informacion
sobre la clinica durante el seguimiento. Puestosgueata de un estudio retrospectivo a
largo plazo, solo se aceptaron variables que fu&eimente verificables (edad, sexo,
lado). Cualquier complicacién que requiere unarugecion medica activa y que, en
consecuencia, aparece en las historias clinieagnsbién se registro. Para el analisis
de supervivencia, el punto final elegido seriaeldgsion quirdrgica de cualquiera de los

componentes protésicos, por cualquier razén o motiv

Las complicaciones fueron 16 luxaciones (4%), li&ceiones profundas (3,5%), 2
neurolégicas lesiones (0,5%) y 5 trombosis vengsasundas clinicas (1,2%) (2
embolias pulmonares). La tasa de supervivenciaai@s, tanto para el vastago como el
cotilo, fue del 83%. La supervivencia fue mayorlas artroplastias implantadas en

pacientes mayores de 60 afios, con significaci@uissica.

Una técnica quirargica es reproducible si sus tadas son similares en situaciones o
condiciones reales, y no ideales, y eso es |lo quecp pasar con esta protesis. A largo
plazo, la tasa de supervivencia de la protesistderney en ese centro es muy similar a

los mostrados en series histéricas o registros ridepkastiad®**

y en los centros
dedicados a la cirugia de cadéf@®® La evaluacién de los resultados en las
artroplastias totales requiere un multiple enfooyee,sea a través de la puntuacion
clinica, complementado con el andlisis de icondgraicurvas o analisis de
supervivencia, 0 a través de los indices de catifim y revision sobre la calidad de

vida relacionada con la salud.

Este estudio parece confirmar una frecuencia ntaslal complicaciones tempranas en
hospitales generales en comparacion con los cetédisados a cadera, aunque a largo
plazo esta tendencia no se mantiene y las tasasigivivencia son similares. Las
artroplastias llevadas a cabo en los hospitale®rgkys por cirujanos ortopédicos
presentan resultados similares a los que se emaoeeh los centros dedicados a la

cirugia de cadera. Un registro nacional sobre réssrople articulaciones podria ser una
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herramienta Gtil para comparar los resultados epitales terciarios y secundarios de la

comunidad, asi como centros académicos.

En Agosto de 2007, Wrobleski et al., procedentdsTde John Charnley Research
Institute, publican“Charnley low friction arthroplasty—Survival pattern s to 38
years"?®. En este estudio se estudidslapervivencia a 38 afios después de colocar una
“Low-Friction Arthroplasty” (LFA) de cadera tipo @mley. Se utilizo la revision como
un punto final El uso de analisis de superviveritialentro de los limites sugeridos por
Lettin, Ware y Morri&®, ofrece uniformidad de terminologia y comparabitipara los
resultados, que son caracteristicas esencialedgammunicacion de la investigacion
cientifica. El Registro Nacional de Sué€imobre artroplastias totales de cadera ha
establecido claramente unas normas, determinandevision del reemplazo total de
cadera como punto final de seguimiento/validez. &mbargo, el momento de una
revision puede influir en el patrén del analisissdpervivencia. Las revisiones iniciales
en una serie, ya sea por una indicacion espedaifiaacausa de una practica clinica
establecida, tendran poco efecto sobre la tasawdaden de éxito si existe un gran

namero de artroplastias totales recogidas en ie. ser

Los autores examinaron la base de datos del Hbgpita obtener informacion de los
pacientes que habian sido sometidos a una LFA pamacluido su seguimiento, asi
como cualquier revision. Los detalles de los hgliszde la revision de la protesis
fueron documentados y clasificados en infeccioradion, fractura o aflojamiento del

vastago, o aflojamiento del componente acetabblare noviembre de 1962 y junio de
2005, se realizaron 22066 artroplastias primareabaja friccion (17409 pacientes) en
Wrightington Hospital por mas de 330 cirujanos. jgnio de 2006, 1001 (4,5%)

caderas se habian revisado y 1490 pacientes (26&2as, 12%) habian fallecido.

A los 31 afios, con un minimo de 40 caderas todaviseguimiento, la supervivencia
con la revision como punto final (“end-point”), petambién documentando los
hallazgos operatorios, fue por infeccion del 95%aguxacion del 98%, por fractura de
vastago del 88,6%, por aflojamiento del vastago @&b%, por aflojamiento del
componente acetabular del 53,7%. La supervivenoia la revision de todas las

complicaciones fue del 30% a los 31 afios (Fig.7).
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Fig 7. Curvas de supervivencia en el estudio deblgski et al. con diferentes motivos
de revision como “end-point”.

La infeccion profunda puede ser un problema tenggraon un 59% de revisiones (147
de 249) dentro de los primeros cuatro afos y un82206 de 249) en nueve afios. La
infeccidbn hematogena tardia es menos frecuentee\lision por luxacion recurrente o
persistente debe no presentar ningun tipo de przblte detecciébn como podria pasar
en episodios de luxacion autoreducida o subluxadianbaja incidencia de revisiones
por luxacion (0,22%) en este estudio, junto contf’, que reportan tasas igualmente
bajas de revision por luxacion, usando una caleparal pequefia, sugiere claramente
gue las LFA tipo Charnley, usando cabeza femorgli@éa, no implican un alto riesgo
de luxacion. Las revisiones por aflojamiento aséptilel vastago, realizado entre
dos y cuatro afios después de la cirugia primari8@ ¢hderas, 6,9%),

probablemente se pueden atribuir a una técnicarmgica inadecuada.

El desgaste y el aflojamiento del polietileno deaublta densidad en el componente
acetabular es un importante problema a largo plaas. revisiones dentro de los
primeros cinco afos a veces se pueden atribuirtéclaca operatoria. Sin embargo,
después del quinto afio, el desgaste del compomeetabular, se convierte en un
problema creciente, el 72,6% son revisados eng€/ ly 20 afios. Posteriormente, la

incidencia de revisiones disminuye: 16,6% entreafoss 21 y 28.

Para Wrobleski et al., la diferencia entre el nloroe prétesis revisadas y el nimero de
hallazgos operatorios fue del 17,8% (1001 revisprdd 78 indicaciones de revision).
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Esto sugiere que las revisiones, segun ha infornrea&egistro Sueco de Artroplastias

Totales de Cadera, se realizan tarde.

En febrero de 2002, Berry et al. publicafwenty-five-year survivorship of two
thousand consecutive primary Charnley total hip repacements: factors affecting
survivorship of acetabular and femoral components®’. El propésito de este estudio
fue analizar como la edad y el sexo del pacierstec@no el diagndstico puede afectar
largo plazo a la supervivencia del componente bokay femoral de la proétesis total

de cadera tipo Charnley.

En total se realizaron 2000 artroplastias totalemgrias (1689 pacientes) en una
institucion entre 1969 y 1971. Se realiz6 seguitoietle los pacientes fueron en
intervalos de cinco afios después de la artroplaggimticinco afios después de de la
cirugia, 1.228 pacientes habian muerto y 461 pesesobrevivian. Las caderas que no
habian tenido una reoperacion, revision o recardbian componente, por cualquier
motivo, 0 revision o recambid por aflojamiento ds#¥p se consideraron como
sobrevivientes. Los datos de sobrevivencia se leaiou con el uso del método de
Kaplan y Meier. Los pacientes fueron estratificapos edad, sexo y diagnostico de
base para determinar la influencia de estos faxgwbre la supervivencia del implante.

Las tasas de supervivencia a los veinticinco estditde de reoperacion, libres de
revision o recambio del implante por cualquier mzg sin revision o recambio por
aflojamiento aséptico fueron 77,5%, 80,9% y 86,E$pectivamente. La supervivencia
a los veinticinco afios sin revision por aflojamgeaséptico era mas pobre cada década
mas joven de vida en que se realizo el procedimignirirgico, de modo que la
supervivencia vario de 68,7% para los pacientestepian menos de cuarenta afios de
edad hasta el 100% de los pacientes que eran admtachfios de edad o méas. Los
hombres tenian una tasa de revision por aflojamiaséptico dos veces mayor que las

mujeres.

La mayor longevidad de los pacientes que recibienwa artroplastia total de cadera
electiva se ha demostrado con anterioridad enestudid®, considerandose importante
este hallazgo. Como cirujanos para anticipar lahilidad necesaria de las protesis

articulares, se tiene que tener en cuenta que doferges pueden sobrevivir las
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estimaciones basadas en la poblacion general. Mawvethte afios después del
reemplazo de cadera, la supervivencia global deri@ de pacientes de Berry et al. fue
menor que la prevista para la poblacion de losdestdJnidos. La relevancia de este
hallazgo no se conoce, sin embargo, las tasaslldeifd@ento a largo plazo pueden

verse incrementadas debido a comorbilidades o iaaetividad en el subgrupo de

pacientes que requieren una artroplastia total atkera en una edad temprana (por
ejemplo, los pacientes con artritis reumatoide).

Como ya se ha demostrado a los veinte %ok supervivencia de proétesis libres de
revision por aflojamiento aséptico sigue siendoi dameal durante los primeros
veinticinco anos y la tasa de fracaso no dismirexmonencialmente con el tiempo. En
una cohorte de edades de pacientes, la dismindeidos niveles de actividad y de la
demanda funcional probablemente compensaron, deafgarcial, los efectos de la
prolongacion del tiempo de supervivencia de lag®iét Ademas, como la edad del
paciente, el umbral para la realizacion de otraamg@n crece, ya que la decisién de
realizar la cirugia se hace subjetivamente poraelemte y el cirujano en base a los
riesgos relativos y beneficios del procedimientoalédad menor en el momento de la
implantacion protésica se ha reconocido que tienefecto negativo en la durabilidad
de una prétesis total de cadera en la mayor pateriar estudio™° pero no en
todos’. Estudios anteriores también han demostrado aquiesepacientes mas jovenes,

que los cotilos cementados van peores que losgasstamorales cementad®ds:

Las tasas de supervivencia libres de revision pibojamiento aséptico eran
practicamente idénticas para el componente acetaguel componente femoral. El
componente acetabular fue revisado por aflojamieséptico con mas frecuencia que
el componente femoral en pacientes jovenes, peroebaontrario el componente
femoral requiri6 con mayor frecuencia una revispian aflojamiento aséptico que el
componente acetabular en pacientes mayores. Ropatte, durante los primeros 10
afos se revisaron mas componentes femorales, aseque en los ultimos 10 afos del

estudio se revisaron mas componentes acetabulares.

Con un definicidn rigurosa de las poblaciones dagmdes con riesgo de revision, asi
como la cuantificacion de los riesgos para el camepte acetabular y el componente

femoral de forma independiente en cada poblacionpaeentes, la informacion
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contenida en el estudio de Berry et al. ayuda atifiar a los pacientes en riesgo de
fracaso después de una artroplastia total de cageraCharnley. Esta informacion
también ayuda a identificar las poblaciones degraes que pueden beneficiarse mas de
las nuevas tecnologias destinadas a mejorar I@blestresultados de la artroplastia

total de cadera tipo Charnley.

Ya en 1997, los finlandeses Lehtméki et al. haldanla prétesis de Charnley en
pacientes jovenes con artritis cronica juvenil, lpalmdo “Survivorship of the
Charnley total hip arthroplasty in juvenile chronic arthritis. A follow-up of 186

cases for 22 years”.

Entre 1971 y 1991 realizaron 186 protesis de Chgr(iLFA) en 116 pacientes con
artritis cronica juvenil (ACJ) (Fig. 8). Realizarah cabo de unos afios un estudio de
supervivencia, teniendo como criterios de valomadinal o “end-point” la revision, la
muerte o el final del afio 1993. La supervivenciabgl fue de 91,9% a diez afios y del
83,0% a los 15 afos. La supervivencia del compenfentoral fue del 95,6% a los diez
afos y 91,9% a los 15 afos. En cuanto al compomaeetabular fue de 95,0% y 87,8%,
respectivamente. Parece ser que sOlo el uso deroidse puede afectar
significativamente a la supervivencia protésica.tBoto, ellos recomiendan el uso de la
protesis de Charnley (LFA) en pacientes jovenesA0d que requieren un reemplazo

total de cadera.

Fig 8. Paciente con ACJ y posterior Rx de contropdés de implantarse LFA
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HIPOTESIS

En primer lugar, al plantearnos este estudio rp&cs/o descriptivo, decidimos
plantear como hipotesis principal, que los resokaglie podemos obtener a raiz de este
estudio, sean comparables con los obtenidos ers atemtros donde se colocan
artroplastias totales de cadera tipo Charnley ylgp@an publicado dichos resultados
(incluyendo andlisis de supervivencia tipo Kaplaaid).

Es decir, de entrada, planteamos que nuestrogaéssiseran similares a los que han
obtenido otros autores, y después en funcién deastdeds variables estudiadas,
determinar en que grado encontramos similitudesnygee grado encontramos

diferencias después de analizar las diferenteablas estudiadas.

A pesar de tener series de casos diferentes enesaudio, y en algunos casos siendo
analizados en décadas distintas y con grupos @obkles diferentes, partimos de la
idea que los resultados pueden ser reproducildesnparables entre ellos, al tratarse de
un mismo producto protésico con una técnica deanption similar y estandarizada

en todo el mundo.

Asimismo, una vez recogidos los datos y teniendoceenta todas las variables
analizadas, se han desarrollados una serie deebip@iulas y alternativas para variables
concretas, con el fin de llegar a un conclusionviddalizada o correlativa entre

algunas de las variables, segun su grado de sigcidin estadistica.

En este sentido se han abordado las siguientetehipd

- En varones se implanta la prétesis de CharnleyJlcon una edad media menor (mas
jovenes) que en las mujeres (Hipodtesis Alternativh), vs. En hombres y mujeres se
implantan LFAs a una misma edad promedio (Hipotesis, HO).

- Las artroplastias realizadas de la cadera demxhacambian mas que las implantadas

en el lado izquierdo (H1) vs. Las artroplastiacdeera implantadas en el lado derecho

e izquierdo tienen la misma tasa de recambio (HO)
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- Las artroplastias tipo Charnley en sexo mascuigrme mas riesgo de recambio que en
el sexo femenino (H1) vs. Las artroplastias tipa@ley tienen el mismo indice de
recambio en ambos sexos (HO)

- Las artroplastias tipo Charnley en pacientes diaignostico de coxartrosis tienen
menos tasa de recambio que las artroplastias da@socan pacientes con otro tipo de
diagnostico (H1) vs. Las artroplatias tipo Charnésy pacientes con diagnostico de
coxartrosis tienen la misma tasa de recambio gsgeal@roplastias colocadas en

pacientes con otro tipo de diagndstico (HO).

- La supervivencia media de la proétesis es diferent hombres y en mujeres (H1) vs.

La supervivencia media de la proétesis es igualoenknes y en mujeres (HO).

- La media de afios de supervivencia de la prétesiSharnley es diferente en ambos
grupos de edades (superior a 65 afos e inferibradiés) (H1) vs. La media de afios de

supervivencia de la protesis de Charnley es igualnebos grupos de edades (HO).

- La edad media de las protesis infectadas esdifera la edad media de las protesis no
infectadas (H1) vs. La edad media de las protagestadas es igual a la edad media de

las protesis no infectadas (HO).

- La proporcién de infeccidbn en prétesis colocapas coxartrosis es menor a la
proporcion de infeccidon en proétesis colocadas ar motivo (H1) vs. La proporcion
de infeccidn en protesis colocadas por coxartresigual a la proporcion de infeccion

en protesis colocadas por otro motivo (HO).

- La edad media de colocacion de protesis quersafiiejamiento es menor a la edad
media de colocacion de prétesis que no sufrenaafliginto (H1) vs. La edad media de
colocacién de protesis que sufren aflojamientgealia la edad media de colocacion de
protesis que no sufren aflojamiento (HO).

- La proporcion de prétesis aflojadas es mayora@nbres que en mujeres (H1) vs. La

proporcion de protesis aflojadas es igual en hosnpue en mujeres (HO).
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- Las artroplastias en pacientes con diagndsticoodartrosis tienen menor proporcion
de aflojamientos asépticos que las artroplastibmcadas en pacientes con otro tipo de
diagnéstico (H1). Vs. Las artroplastias en pacerden diagnéstico de coxartrosis
tienen la misma proporcion de aflojamientos aséptgue las artroplastias colocadas en

pacientes con otro tipo de diagndstico (HO).

- La media de edad quirdrgica de las prétesis xadas es diferente a la media de edad
quirtrgica de las proétesis con episodio de luxadBil) vs. La media de edad
quirdrgica de las protesis no luxadas es igual endalia de edad quirdrgica de las

protesis con episodio de luxacion (HO).

- Las artroplastias en pacientes con diagndsticoodartrosis tienen menor proporcion
de luxaciones que las artroplastias colocadas elerias con otro tipo de diagnostico
(H1) vs. Las artroplastias en pacientes con diggmdde coxartrosis tienen la misma
proporcion de luxaciones que las artroplastiasaamlas en pacientes con otro tipo de

diagndstico (HO).

La metodologia, los resultados y conclusiones tis@®nceptos e hipétesis elaboradas,
estan desarrollados en los siguientes capitulesteetrabajo de investigacion.
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OBJETIVO DEL TRABAJO

Después de mas de dos décadas y media implantenololastias totales de cadera en
nuestro hospital, a cargo de un sdlo cirujano se(itdSF), decidimos realizar un
exhaustivo analisis retrospectivo y descriptiveetlas. A pesar, de que se han colocado
més de un millar de prétesis, decidimos enfocastnoeestudio en la serie consecutiva
correspondiente a las protesis totales de cadpm @harnley (LFA), las cuales
constituyen la mayor parte del total de protesisaamlas, llegando casi a un nimero de

600 intervenciones primarias.

Desde hace afios, las protesis LFA han sido el “gfalddard” de la cirugia protésica de
cadera, con unos resultados clinicos a largo piauy destacados, desde que Sir John
Charnley desarrollara su modelo. A pesar del pastosl afios, y de la aparicion de
nuevos modelos en el mercado, este tipo de prdtaseguido vigente durante décadas
como referencia y estudio a partir del cual se radido desarrollar nuevos modelos,
ademas de servir como referencia a la hora deastatrresultados, complicaciones y
analisis de supervivencia, tal como refleja larditera, ya comentada en capitulos

anteriores.

El principal objetivo de este trabajo de investigacha sido conocer los resultados
clinicos y descriptivos de una gran serie de cdsoante los Ultimos 25 afios. Se trata
de poder desarrollar curvas de supervivencia dstraupoblacion, conocer la tasa de
recambio por luxacién, aflojamiento e infeccion,ed¢ablecer las variables influyentes
en los resultados cosechados como el sexo, edddsada seguimiento. Todo ello, con
el objetivo final de obtener conclusiones que peimdiscutir y comparar nuestra serie

de casos con el resto de bibliografia presentea antualidad.

Del mismo modo, nos permite obtener datos del gréeloéxito de este tipo de
intervencion para poder detectar aciertos y errooagetidos a lo largo de estos afos, de
manera que puedan ayudar en las futuras cirugtdéspras de cadera efectuadas en

nuestro hospital.
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MATERIAL Y METODOS

Para realizar este trabajo de investigacion, sdizanon y recogieron de forma
retrospectiva, los datos de 595 artroplastiasdstdé cadera primarias cementadas tipo
Charnley (LFA) realizadas en nuestro centro, derd®86 y 2011. En total, una serie
consecutiva de 595 caderas realizadas en 518 pesiencargo de un sélo cirujano

ortopédico sénior (FISF).

En todos los casos, se utilizd una via de aboralsijero-lateral tipo Hardinge, con el
paciente en decubito supino, y utilizando la piiéteésefiada por J.Charnley, con las
mejoras técnicas y de disefio desarrolladas a do lae los afidS. Para el aprendizaje
técnico, el cirujano sénior que ha desarrollad@sdds intervenciones, asistio durante
una temporada al “The John Charnley Researchutestitdel Hospital de Wrightington
(Inglaterra) siendo discipulo del Dr.Wrobleski,celal fue a su vez, discipulo del Dr.

John Charnley.

Durante el afio 2012, se revisaron las historiascel$ de los pacientes, a partir del cual
se ha desarrollado un estudio epidemioldgico detbai retrospectivo, recogiendo para

cada paciente los siguientes datos, utilizados carnables:

- Edad del paciente en el momento de la cirugia pidmde implantacion
protésica

- Sexo

- Lateralidad del procedimiento

- Diagnéstico que motivo la cirugia primaria

- Recambio o no protésico (por cualquier motivo)

- Presencia o0 no de infeccion, luxacién o aflojanuexgéptico en cada protesis

- Seguimiento de la cadera (paciente vivo y en sdguaim paciente éxitus o
paciente con pérdida de seguimiento por causa desicia)

- Hallazgos o notas quirargicas durante la cirugiareh@sion (en caso de
producirse)

- Afos de supervivencia de cada proétesis primaria.
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Como punto final o “end-point” de supervivencia @ada prétesis se considero el
recambio protésico por cualquier motivo (aflojanbdeaséptico, infeccion o luxacion),
asi como el éxitus o pérdida de seguimiento debpte Para desarrollar el andlisis de
supervivencia, el “end-point” elegido fue la rew@isi quirargica de la artroplastia
primaria por cualquier razon. De este modo se abton cuatro curvas de
supervivencia por recambio protésico por cualgmetivo, por aflojamiento aséptico

(acetabular o femoral), luxacién e infeccién, resipamente.

Las variables recogidas para cada protesis (egm@@ak anteriormente) se registraron
en una base de datos a través del programa est@adistSW Statistics 18 (SPSS Inc.).
Los célculos de supervivencia se realizaron a $rale esta herramienta siguiendo el
método de Kaplan-Mei&t

Posteriormente, con los datos recogidos se hamrdiéado un serie de hipotesis con el
fin de obtener variables influyentes en el reswaltéidal y la supervivencia protésica
(ver apartado Hipotesis) siguiendo los métodos hieGDadrado y T de Student, segun
el tipo de variables asociadas y una vez estalaldaidprueba como paramétrica, en
funcién de nuestra serie de casos (n=595), conigrEEsesoramiento estadistico por
parte de profesionales. En todas las hipétesiooedhas, solo los valores de p <0,05

fueron considerados estadisticamente significativos
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RESULTADOS

En total se realizaron un total de 595 prétesialést cementadas de cadera tipo
Charnley (LFA) entre 1986 y 2011 (ver apartado Makey Métodos), en un total de
518 pacientes. La edad media de los pacientes promlento de la cirugia primaria
protésica fue de 68,66 afios (rango entre 25 y 88)aéon una mediana de edad situada
en los 70 afos. Se distribuyeron las artroplastas dos grupos de edades,
correspondiendo el 29,2% del total a pacientesedaa inferior a 65 afios y un 70,8 a

pacientes iguales o mayores a 65 afios (Tabla d.9)Fi

RANGO DE EDADES

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Edad <65a 174 29,2 29,2 29,2
>65a 421 70,8 70,8 100,0
Total 595 100,0 100,0

Tabla 1. Distribucion de las artroplastias gaupo de edades.

RANGO DE EDADES

807

60

Porcentaje
S
?

20

Edad

Fig 9. Distribucién por grupos de esad
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Si elaboramos un poligono de frecuencias, se polesiervar como la gran mayoria de
las prétesis incluidas en nuestro estudio, se agrwgirededor de la media de edad
obtenida (Fig.10).

607 Media = 68,66
Desviacion tipica = 10,195
N =595

507

407

307

N° PROTESIS

207

20 60
EDAD IQ

Fig 10. Poligono de frecuencias seglad en el momento de la cirugia primaria

Asimismo, realizamos una distribucion por grupoed@des, en funcion del sexo del
paciente. En las artroplastias colocadas en pasiede sexo femenino, el 21,3

corresponden a menores de 65 afios y el 78,7% porn@sn a pacientes de 65 0 mas
afos de edad. En el grupo de pacientes de sexalimasdta distribucion es de 39,3% y

60,7%, respectivamente (Tabla 2, Fig.11 y Fig.12).

GRUPO EDADES

SEXO Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
FEMENINO Validos <65a 71 21,3 21,3 21,3
>65a 262 78,7 78,7 100,0
Total 333 100,0 100,0
MASCULINO  Vélidos <65a 103 39,3 39,3 39,3
>65a 159 60,7 60,7 100,0
Total 262 100,0 100,0

Tabla 2. Correlacion entre grupo de edades y sexusdmacientes intervenidos.
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GRUPO EDADES
SEXO: FEMENINO

Porcentaje

Edades

Fig 11. Distribucién por edades en pacientesede femenino.

GRUPO EDADES
SEXO: MASCULINO

Porcentaje

Edades

Fig 12. Distribucion por edades en pacienteseste masculino.
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La primera hipdtesis que realizamos en nuestrodesta raiz de las variables
estudiadas, consiste en comparar los grupos deegdsdel momento de la cirugia en

hombres y en mujeres.

Como hipotesis alternativa (H1) establecemos qudosnvarones se colocan mas
prétesis LFA en pacientes jovenes (<65 afios) quel eraso de las mujeres. Como
hipotesis nula (HO) establecemos que en nuestndiestas prétesis LFA se colocan en
hombres y en mujeres a la misma edad. Realizamdahla de contingencia con la
prueba Chi-Cuadrado (Tabla 3 y Fig.13), obteniemmi@ <0,05, con lo cual aceptamos
H1, pues las diferencias encontradas son estadrsite significativas, con lo que en
nuestro estudio podemos pensar que los varonestse/iénen a una edad mas

temprana que las mujeres.

Tabla de contingencia: Sexo / Grupo de edades

Recuento
GRUPO EDADES
<65a >65a Total
SEXO Femenino 71 262 333
Masculino 103 159 262
Total 174 421 595

Tabla 3. Tabal de contingencia de las prétesisrsggipo de edad y sexo

Distribucion Sexo / Grupo Edades

Grupo
de

Edades

W <652
W >65a

N° PROTESIS

MASCULINO

SEXO

Fig 13. Distribucion por sexo y grupoeadiades
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Del mismo modo, quisimos comprobar este resultadalizando la media de edad de la
intervencion en hombres y mujeres, en lugar deskilolicion por grupo de edades. Por
las caracteristicas de las variables, utilizamotes®tl de T de Student para la misma
hipotesis establecida anteriormente, con una p5s@drroborando de esta manera, por
dos formas distintas, que los diferencias encoagradn estadisticamente significativas,
pensando que en nuestro estudio, los varones $ervenidos mas jovenes que las
mujeres (Tabla 4).

Estadisticos de grupo

SEXO Error tip. De la

N Media Desviacion tip. media
EDAD IQ FEMENINO 333 70,59 8,852 ,485
MASCULINO 262 66,21 11,228 ,694

Tabla 4. Distribucién de las artroplastias LFAE®gdad en el momento de la cirugia primaria gebs

del paciente.

Del total de nuestras proétesis LFA, 336 (56,508€)ydn colocadas en la cadera derecha
y 259 (43,50%) en la cadera izquierda (Tabla Sgyifa 14).

LATERALIDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos DERECHA 336 56,5 56,5 56,5
IZQUIERDA 259 43,5 43,5 100,0
Total 595 100,0 100,0

Tabla 5. Porcentaje de LFAs derechasgeiérdas.

LATERALIDAD

[ DERECHA
H zQUERDA

Fig 14. Distribucion LFAs segla lateralidad.
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Para comparar las artroplastias que han precisachmbio protésico (por cualquier

motivo) y la lateralidad, efectuamos la siguierifgtesis de estudio:

Como hipétesis alternativa (H1) establecemos qsealéroplastias colocadas en la

cadera derecha se recambian mas que las colocadis acadera izquierda. Como

hipotesis nula (HO), consideramos que tanto las@estias en caderas derechas como

izquierdas, tiene la misma frecuencia de recamfmiotsicos. Realizamos un tabla de

contingencia con la prueba paramétrica de Chi-Guagrobteniendo una p =0.615, no

aceptando H1 (tabla 6 y Fig.15). De esta forma, seo encuentran diferencias

estadisticamente significativas para pensar qlegdealidad puede influir en la tasa de

recambio protésico.

Tabla de contingencia: Lateralidad / Recambio prot  ésico
Recuento
RECAMBIO
NO S| Total
LATERALIDAD DERECHA 310 26 336
IZQUIERDA 236 23 259
Total 546 49 595

Tabla 6. Distribucion de LFAs segdgdieralidad y recambio protésico

Distribucion Lateralidad / Recambio Protésico

N° PROTESIS

LATERALIDAD

IZQUIERDA

RECAMBIO

ENo
Msi

Fig 15. Grafico de distribucion deAd=segun lateralidad y recambio protésico.
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En cuanto a la distribucion de las proétesis porosex total de 333 (55,97%) se
colocaron en caderas de pacientes de sexo femenieatras que 262 (44,03%) se
colocaron en pacientes de sexo masculino (Tabl&ig.46).

SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos FEMENINO 333 56,0 56,0 56,0
MASCULINO 262 44,0 44,0 100,0
Total 595 100,0 100,0

Tabla 7. Porcentajes de artroplastiascamlas en varones y mujeres.

50

40
2
S
c
@
© 30
[«] 55,97
o

207

10

0 T
FEMENINO MASCULINO

SEXO

Fig 16. Distribucion de LFAs segun sexo del pateie

Para evaluar si el sexo masculino o el sexo femdienen diferentes tasas de recambio

protésico, realizamos la siguiente hipétesis:

Como hipétesis alternativa (H1) establecemos queexa masculino presenta una tasa
de recambio protésico (por cualquier motivo) magiae el sexo femenino. Como

hipétesis nula (HO), consideramos que ambos selren las mismas tasas de
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recambio. Mediante la prueba de Chi-Cuadrado ser@btna p =0.184, por lo que no
aceptamos H1 (Tabla 8 y Fig.17). No se encuentifgredcias estadisticamente
significativas para pensar que hay diferenciaseentimbres y mujeres en cuanto al

namero de recambios protésicos (por cualquier raptiv

Tabla de contingencia: Sexo/ Recambio protésico

Recuento
RECAMBIO
NO S| Total
SEXO Femenino 310 23 333
Masculino 236 26 262
Total 546 49 595

Tabla 8. Tabla de contingencia segunya gesl recambio protésico

Distribucion Sexo / Recambio Protéscio

RECAMBIO

HNo
Msi

N° PROTESIS

FEMENINO MASCULINO
SEXO

Fig 17. Distribucién LFAs segln sexo y recanmotésico global.
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En cuanto al diagndstico que ha motivo la indicadé cirugia primaria, hay etiologias
de varios tipos. La gran mayoria presentaban urdroualinico-radiolégico de

coxartrosis.

La distribucién es la siguiente:

- Coxartrosis: 418 (70,25%)
- Necrosis cabeza femoral: 42 (7,06%)
- Necrosis en pacientes HIV: 7 (1,18% total, 66¢6de necrosis)
- Fractura subcapital fémur: 27 (4,54%)
- Cotiloiditis Hemiartroplastia previa: 25 (4,20%)
- Artritis Reumatoide: 16 (2,69%)
- Aflojamiento aséptico de protesis no LFA prewvia:(2,18%)
- Displasia cabeza femoral: 13 (2,18%)
- Protusién acetabular: 11 (1,85%)
- Secuela Perthes: 4 (0,67%)
- Fractura acetabular: 4 (0,67%)
- Artritis séptica previa: 3 (0,50%)
- Espondilitis anquilosante: 3 (0,50%)
- Fractura periprotésica previa no LFA: 2 (0,34%)
- Fractura pertrocantérica: 2 (0,34%)
- Luxacién recidivante hemiartroplastia: 1 (0,17%)
- Sinovitis vellonodular pigmentada: 1 (0,17%)
- Secuela Epifisiolisis: 1 (0,17%)
- Artritis bruceldsica: 1 (0,17%)
- Artropatia neuropética: 1(0,17%)

Esta proporcion es mucho mas evidente si reprasestdos datos en un
diagrama de barras (Fig.18). A efectos practiceajzamos una division en dos grupos
diagnésticos (Tabla 9 y Fig.19):

a) coxartrosis

b) otros
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DIAGNOSTICO

—LUXACION HEMIARTROPLASTIA PREVIA
—ARTRITIS BRUCELOSICA

~SINOVTIS VELLONODULAR PIGMENTADA
—ARTROPATIA NEUROPATICA
—EPIFISIOLISIS CADERA

-FRACTURA PERIPROTESICA

~FRACTURA PERTROCANTERICA FEMUR
~ESPONDILITIS ANQUILOSANTE
~ARTRITIS SEPTICA CADERA

~FRACTURA ACETABULAR

"SECUELA PERTHES

_|zmomom_m ISQUEMICA CABEZA FEMORAL (HIV)
PROTUSIO ACETABULAR

DISPLASIA DE CADERA

AFLUJAMIENTO ASEPTICO PTC PREVIA
ARTRITIS REUMATOIDE

COTILOIDITIS HEMIARTROPLASTIA

FRACTURA SUBCAPITAL FEMUR

NECROSIS CABEZA FEMORAL

COXARTROSIS
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Fig 18. Nimero de proétesis segun cada diagndstamyido.

DIAGNOSTICO

Porcentaje

acumulado

29,7

100,0

Porcentaje

valido

29,7

70,3

100,0

Porcentaje

29,7

70,3

100,0

Frecuencia

177

418

595

OTROS

Vaélidos

COXARTROSIS

Total

Tabla 9. Distribucién de artroplastias segun diagno de base
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807

Porcentaje
N
o
1

207

COXARTROSIS

DIAGNOSTICO

Fig 19. Diagrama de barras con agrupacion de Ldefgsin diagnéstico de base.

Con el objetivo de comprobar si existen diferen@ascuanto a la tasa de recambio
protésico (por cualquier motivo) segun el diagrudstie base de la cadera intervenida,

elaboramos la siguiente hipotesis:

Como hipétesis alternativa (H1), establecemos @sealtroplastias implantadas en
pacientes con diagndstico de coxartrosis tienenomdasa de recambio que las
artroplastias colocadas en pacientes con otrod#gpdiagnostico. Como hipotesis nula
(HO), consideramos que las artroplastias implastadigpacientes con coxartrosis tienen
la misma tasa de recambio que las implantadas erenpes con otro tipo de
diagndstico. Realizamos una tabla de contingenoia €hi-Cuadrado (Tabla 10 y
Fig.20), obteniendo una p =0,006. De este mod@tao®s H1, con lo cual, en nuestro
estudio podemos pensar que las artroplastias ingolas en pacientes con diagndéstico
de coxartrosis tienen menos tasa de recambio otsor cualquier motivo) que las
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artroplastias implantadas en pacientes con ot dg diagndstico de base, pues las

diferencias encontradas son estadisticamente isgnas.

Tabla de contingencia: Tipo Diagnéstico / Recambio Protésico

Recuento
RECAMBIO
NO S| Total
DIAGNOSTICO OTROS 154 23 177
COXARTROSIS 392 26 418
Total 546 49 595

Tabla 10. Tabla de contingencia relaaimo el diagnéstico y la tasa de recambio protésico

Distribucion Tipo Diagnostico / Recambio Protésico

RECAMBIO

[ INe)
M s

N° PROTESIS

OTROS COXARTROSIS
DIAGNOSTICO

Fig 20. Distribucion de LFAs segun el diagndstjcel nimero de recambios protésicos

Por otra parte, hemos analizado todas aquellasgis@jue han requerido una cirugia de
revision para realizar un recambio protésico. Deaatal de 595 LFAs implantadas, 49
de ellas han precisado recambio, representandoa4%8sobre el total (Tabla 11 y
Fig.21).
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Si analizamos las causas de los 49 recambios adésbtenemos los siguientes datos
(Fig.22):

- Recambio por Aflojamiento aséptico: 36 prot€6i®5% del total, 73,47% de
los recambios).

- Recambio por Luxacion: 7 prétesis (1,18% dddlidit4,29% de los recambios).

- Recambio por Infeccion: 6 prétesis (1,01% dtdltd2,24% de los recambios).

RECAMBIO GLOBAL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NO 546 91,8 91,8 91,8
Sl 49 8,2 8,2 100,0
Total 595 100,0 100,0

Tabla 11. Porcentaje de recambios protésicosymquier motivo.

RECAMBIO GLOBAL

Fig 21. Diagrama de sectores con porcentajesaienbio protésico por cualquier motivo
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12%

EAFLOJAMIENTO
ASEPTICO

B LUXACION

COJINFECCION

4%

Fig 22. Distribucion de recambios protésicos segjimotivo
La supervivencia media en afios, de las artroptastbbcadas en nuestra serie (con los

“end-points” especificados en el apartado Mateyidliétodos) fue de 9,68 afos, con
una mediana de 10 afios (Fig.23).

DISTRIBUCION ANOS SUPERVIVENCIA PROTESIS

607 Media = 9,68
Desviacion tipica = 5,231
N=1595

507

N° PROTESIS

10 15 20 30
Sx PROTESIS

Fig 23. Poligono de frecuencias con la mediaugervivencia (en afos) de las prétesis LFAs impldas.
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A proposito de la media de supervivencia protésieanos desarrollado 4 andlisis
diferentes de supervivencia siguiendo el métodsaj@an-Meief® con el fin de poder
obtener datos con los cuales comparar nuestro iestt@h otras publicaciones

realizadas por otros autores.
En primer lugar, un analisis de supervivencia tifaplan-Meier con el Recambio
Protésico (por cualquier motivo) como “end-poirfeig.24): a los 10 afios = 93,1%, a

los 20 afos = 82%, a los 25 afios de seguimien®) 24

Analisis de supervivencia para Recambio Protésico (por cualquier causa)

1 Funcion de supervivencia
1,0 —— Recambio

0,87

0,47

Supervivencia

0,27

T T T T T
0 5 10 15 20 25 30
Seguimiento (Anos)

Fig 24. Supervivencia para recambio protésico ¢patquier motivo) como “end-point”.

En segundo lugar, un analisis de supervivencia I@fapleier) con el Recambio
Protésico por Aflojamiento Aséptico como “end-pbdifitig.25): a los 10 afios = 95%, a

los 20 afios = 85,1%, a los 25 afios de seguimie&)626.
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Analisis de supervivencia para Recambio por Aflojamiento Aséptico

—"1Funcion de supervivencia
1,0 [~ Aflojamiento Aséptico

0,8

0,67

0,477

Supervivencia

0,27

0,07

| T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Seguimiento (Afnos)
Fig 25. Supervivencia para recambio protés@uogfiojamiento aséptico como “end-point.

En tercer lugar, analisis de supervivencia (Kapaier) con el Recambio Protésico
por Infeccion como “end-point” (Fig.26): a los 18oa = 99%, a los 20 afios = 98,1%, a

los 25 afos de seguimiento = 98,1%.

Analisis de supervivencia para Recambio por Infeccion
"1 Funcion de supervivencia

1,0 M - Infeccion

0,87

“o?

Supervivencia

o
N
1

0,27

0,07

T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Seguimiento (Afnos)

Fig 26. Supervivencia con recambio protésico pfacicion como “end-point”.
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En cuarto lugar, analisis de supervivencia (Kaptaier) con el Recambio Protésico
por Luxacion como “end-point” (Fig.27): a los 10afF 99,1%, a los 20 afios = 98,3%,
a los 25 afios de seguimiento = 98,3%.

Analisis de supervivencia para Recambio por Luxacion

—"1Funcion de supervivencia
L B e o e o . [+ Luxacion
0,8
8
O 0,67
[=
[
2
2
[
s 0,4
b
0,27
0,01
T T T T T T T
0 5 10 15 20 25 30

Seguimiento (Anos)

Fig 27. Supervivencia con recambio protépieoluxacién como “end-point”.

Para conocer si existen diferencias significatmaguanto a la supervivencia media de

la protesis (medida en afios) entre hombres y ngjjel@boramos la siguiente hipétesis:

Como hipétesis alternativa (H1) establecemos quesulgervivencia media de las
protesis (en afos) es mayor en hombres que enesuj€omo hipotesis nula (HO),
decimos que la supervivencia media de las protedteadas en hombres es igual que

la de las mujeres.
Realizamos la prueba de T de Student, obteniend@ w®,05 (Tabla 12 y Fig.28), con

lo que aceptamos H1, siendo las diferencias eraded; estadisticamente

significativas.
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SEXO Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media
Sx PROTESIS FEMENI 333 8,94 5,062 277
MASCULI 262 10,63 5,299 ,327

Tabla 12. Supervivencia media de préteBiA en hombres y en mujeres.

12

107

6

Media Sx Protesis (Aios)

4

I
FEMENINO MASCULINO
Sexo

Fig 28. Observamos una mayor supergigemedia (en afios) en hombres.

Por otro lado, hemos querido analizar si la supendgia media de la prétesis (medida
en afos) es diferente en ambos grupos de edadr&thabs la siguiente hipétesis:

Como hipotesis alternativa (H1), establecemos gaettroplastias LFA colocadas en
pacientes menores de 65 afios tiene una supenavergtlia mayor que las artroplastias
colocadas en pacientes mayores de 65 afios. Coratesigp nula (HO), consideramos
que la supervivencia media es igual en ambos grdpadades. Realizamos la prueba
de T de Student obteniendo un p <0,05 (Tabla 18),le cual consideramos que las
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diferencias encontradas, son estadisticamentdisaivias (mas afios de supervivencia

en proétesis implantadas en pacientes menores de®), rechazando HO.

GRUPO DE EDADES Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media
Sx PROTESIS <65a 174 11,68 5,196 ,394
>65a 421 8,86 5,024 ,245

Tabla 13. Supervivencia de la proétesis segin gdepedad de los pacientes.

Hemos recogido datos del seguimiento de las aastipk realizadas, de manera que la
gran mayoria todavia siguen vivos, mientras quesdtan sido éxitus o se ha perdido el
seguimiento, dando por finalizado su “follow-up’a@a 14 y Fig.29).

SEGUIMIENTO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
ACTIVOS 408 68,6 68,6 68,6
PERDIDOS 85 14,3 14,3 82,9
EXITUS 102 17,1 17,1 100,0
Total 595 100,0 100,0

Tabla 14. Porcentaje de protesis en seguimieniimséx pérdida

Porcentaje

PERDIDOS
SEGUIMIENTO

Fig 29. Distribucion segln datos de seguimiento.
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En cuanto a datos sohbrdeccion, hemos recogido 8 casos, que suponen un 1,34% del
total de prétesis (Fig.30). De estos 8 casos,®L¢,total, 75% de las infecciones) han
precisado revisién y recambio protésico, mientrgslqs 2 casos restantes (0,33% total,

25% de las infecciones) se han resuelto sin neasid revision quirdrgica (Fig.31).
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Fig 30. Solo el 1,34% de LFA presentan infeccion
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Fig 31. Porcentaje de recambio protésico en piefactadas.
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La edad media de los pacientes con protesis LFgidmde 64 afios. De los 8 casos, 3
(37,50) son mayores de 65 afios y 5 casos meno@s afeos (62,50).

Para saber si existen diferencias entre la edaiandedas proétesis infectadas y la edad
media de las protesis no infectadas, elaboramsigliéente hipotesis:

Como hipotesis alternativa (H1), consideramos qaghcientes con proétesis infectadas
tienen una edad media menor que los pacientesfsiccion protésica. Como hipétesis
nula (HO) consideramos que ambos grupos citadoe ti@ misma media de edad.
Realizamos la prueba de T de Student, obteniendp &n 0,092, con lo cual no

aceptamos H1, y consideramos que las diferenciaméadas no son estadisticamente
significativas (Tabla 15 y Fig.32).

INFECCION Error tip. de la
N Media Desviacion tip. media
EDAD IQ NO 587 68,73 10,223 422
Sl 8 64,00 6,803 2,405

Tabla 15. Medias de edad en LFAs con y sin infetci
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Media EDAD 1Q

207

INFECCION

Fig 32. Edad media de las prétesis infectadas ipfectadas.
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Los 8 casos de infeccion protésica correspondfahambres y 4 mujeres (Fig.33).
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Fig 33. Distribucion de las artroplastias infecedagun el sexo.

En cuanto a la lateralidad, 2 protesis infectadasespondian a la cadera derecha y las
otras 6 a la cadera izquierda (Fig.34).
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Fig 34. Distribucion de protesis infea@adegun la lateralidad de la cadera intervenida.
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De los 8 casos de infeccion protésica, 7 de ello®eh como diagndstico de base la

coxartrosis, mientras que 1 caso corresponde diptrale diagndstico (Fig.35)

1007

807

607

40

207

12,5

ALTIRES COXA RITROSIS
DIAGNOSTICO

Fig 35. Distribucion de LFAs infectadas segun aebdistico de base.

Con estos resultados, elaboramos la siguientedsigate estudio:

Como hipotesis alternativa (H1), consideramos cueproporcion de infeccidon en
prétesis colocadas por coxartrosis es superiorpadporcion de infeccion en protesis
colocadas por cualquier otro tipo de diagnésticam@ hipotesis nula (HO), la
proporcion de infeccidn en proétesis colocadas pwaxtrosis es igual a la proporcion de

infeccidon en proétesis colocadas por otro motivo.
Realizamos la prueba paramétrica de Chi-Cuadratknigimdo una p =0,283, con lo

cual no rechazamos HO, pues no se encuentran rdifase estadisticamente

significativas en nuestro estudio (Tabla 16 y Fay.3
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Tabla de contingencia DIAGNOSTICO / INFECCION

INFECCION
NO S| Total
DIAGNOSTICO OTROS 176 177
COXARTROSIS 411 418
Total 587 595
Tabla 16. Tasa de infeccién protésicaiset diagndstico de base.
INFECCION
B No
Osi

N° PROTESIS

DIAGNOSTICO

COXARTROSIS

Fig 36. Grafico de distribucion défesis infectadas en cada grupo diagnostico.

Si analizamos los casos d#ojamientos protésicos vemos que de 595 artroplastias,

ha habido 53 casos registrados (8,90%) (Fig.37litaibucion es la siguiente:

- Asépticos: 47 (7,89% total, 88,68% de los affugntos)
- Sépticos: 6 (1,01% total, 11,32% de los aflo@mos)

- Requieren recambio protésico: 42 (7,06% tota[f 8% aflojamientos)

-36 asépticos (78,26%)
- 6 sépticos (100%)
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- Se han registrado 21 casos de aflojamiento dédo c3,53%), 27 de

aflojamiento de vastago (4,54%) y 2 fracturas petésicas asociadas (0,34%).

100

80

60

% PROTESIS

40

207

S|
AFLOJAMIENTO

Fig 37. Hemos encontrado un 8,90% descdsaflojamiento protésico.

La edad media de los pacientes con aflojamientt&giap es de 60,22 afios:
- >65a: 20 casos (37,74%)
- <65a: 33 casos (62,26%)

Elaboramos la siguiente hipotesis para saber stexidiferencias entre la edad media

de los pacientes con aflojamiento y los que ncesudiflojamiento:

Como hipotesis alternativa (H1), consideramos gquedhd media de intervencion de las
artroplastias que sufren aflojamiento es menorlgwelad media de intervencion de las
artroplastias que no sufren aflojamiento. Como teigié nula (HO) consideramos que la
edad media de intervencion de las artroplastiassgiren aflojamiento es igual a la
edad media de intervencion de las artroplastiasiqueifren aflojamiento.

Realizamos la prueba de T de Student con una p5<0abla 17 y Fig.38). Con lo cual
rechazamos la hip6tesis nula y consideramos quedifasencias encontradas son
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estadisticamente significativas (las protesis @das a edad mas temprana tienen mas
tasa de aflojamiento).

AFLOJAMIENTO Error tip. de la

PROTESICO N Media Desviacion tip. media
Media EDAD I1Q NO 542 69,37 9,888 422
‘ S| 53 60,22 10,210 1,489

Tabla 17. Edad media de las artroplastias aflojgidsis aflojar.

60

401

Media EDAD IQ

207

AFLOJAMIENTO

Fig 38. Distribucion de la edad media dedearoplasias con y sin aflojamiento.

Si analizamos las 53 LFAs con aflojamiento en moesstudio, 34 de ellas (64,15%)

corresponden a pacientes de sexo masculino, msemiia 19 (35,85%) corresponden a
pacientes de sexo femenino.

En relacion a estos ultimos datos, elaboramoglaesite hipotesis de estudio:
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Como hipotesis alternativa (H1), consideramos cueproporcion de protesis con
aflojamiento es mayor en hombres que en mujeresnoChipoétesis nula (HO),
consideramos que ambos sexos tiene la misma tado@enientos.

Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendgpur0,011 (Tabla 18 y Fig.39).
Rechazamos HO, con lo cual las diferencias enatsdrason estadisticamente
significativas. Podriamos pensar que en nuestialiestlas protesis se aflojan mas en

hombres que en mujeres.

Tabla de contingencia: SEXO / AFLOJAMIENTO

AFLOJAMIENTO
NO S| Total
SEXO FEMENINO 314 19 333
MASCULINO 228 34 262
Total 542 53 595

Tabla 18. Distribucion entre sexo y tasa digahiento protésico

Distribucion Sexo y Aflojamiento Protésico

AFLOJAMIENTO

[ INe)
M s

N° PROTESIS

FEMENINO MASCULINO
SEXO

Fig 39. Tasa de aflojamiento de LFAs emhres y en mujeres.
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De las 53 protesis con aflojamiento, 25 de ellag1(@6) corresponden a caderas

derechas, mientras que 28 (52,83%) correspondadeaas izquierdas.

En cuanto al diagndstico de base, 28 artroplagbias83%) con aflojamiento tienen
coxartrosis como diagnoéstico, mientras que 25 @#%)ltiene otro tipo de diagnaostico.
Si nos centramos exclusivamente en los 47 casosfldamiento aséptico, la
distribucion es de 22 casos de coxartrosis (46,8466)25 casos con otro tipo de

diagnéstico.

En funciéon de estos resultados vinculados a afligjaim aséptico en nuestra serie,

elaboramos la siguiente hipoétesis de estudio:

Como hipoétesis alternativa (H1), consideramos @sealtroplastias en pacientes con
diagnédstico de coxartrosis tienen menor proporaénaflojamiento aséptico que las
artroplastias colocadas en pacientes con otrodipdiagnéstico. Como hipoétesis nula
(HO), establecemos que en ambos grupos diagngsagaste la misma proporcion de

aflojamiento aséptico.

Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendopux0,05 (Tabla 19 y Fig.40).

Rechazamos HO, con lo cual las diferencias enatsdrason estadisticamente
significativas (en nuestro estudio podemos pensar lgas proétesis colocadas por
coxartrosis tiene menos proporcion de aflojamiexs@ptico que las prétesis colocadas

por otro tipo de diagndstico).

Tabla de contingencia: DIAGNOSTICO / AFLOJAMIENTO ASEPTI CO

AFLOJAMIENTO ASEPTICO
NO S Total
DIAGNOSTICO OTROS 152 25 177
COXARTROSIS 396 22 418
Total 548 47 595

Tabla 19. Proporcion de aflojamiento aséptico sedmagnostico.
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Distribucion Diagnéstico y Aflojamiento Aséptico
AFLOJAMIENTO
ASEPTICO

ENo
Ms

N° PROTESIS

COXARTROSIS
DIAGNOSTICO

Fig 40. Proporcion de aflojamiento asépticpacdientes con y sin coxartrosis como diagnésticbase.

Por otra parte, en nuestro estudio, de un totab3fe artroplastias colocadas, hemos
registrado 21 casos dieéxacion protésica lo que supone un 3,53% de LFAs (Fig.41).
De estas 21 protesis luxadas, 7 de ellas han pdecisrugia de recambio protésico, lo
que supone un 1,18% del total de artroplastias $3)83% de las artroplastias luxadas
(Fig.42).

LUXACION

EnNo
Wsi

Fig 41. Diagrama de sectores representandsadadi luxaciones protésicas
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607

% PROTESIS LUXADAS
N
i

207

RECAMBIO POR LUXACION

Fig 42. Porcentaje de recambios protésicos p@acdea luxacion.

La edad media de los pacientes con artroplastiaepsodio de luxacion es de 65,19
afnos:

- >65a: 13 (61,90%)

- <65a: 8 (38,10%)

Para saber si existen diferencias de edad medlaseartroplastias luxadas y las no

luxadas, elaboramos la siguiente hipotesis:

Como hipotesis alternativa (H1), establecemos gumddia de edad quirargica de las
protesis luxadas es mayor que la media de edadgi@dcientes con protesis no
luxadas. Como hipétesis nula (HO) consideramos lqueedia de edad es igual en

pacientes con artroplastias luxadas o sin luxar.

Realizamos la prueba de T de Student, obteniengo=h122 (Tabla 20 y Fig.43), no
pudiendo rechazar HO, con lo cual las diferencra®etradas no son estadisticamente
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significativas y podemos pensar que en nuestrodiesta edad del paciente en la

implantacion de la prétesis no influiria en losseglios de luxacion observados.

LUXACION Error tip. de la

N Media Desviacion tip. media
EDAD IQ NO 574 68,79 9,947 ,415
Sl 21 65,19 15,475 3,377

Tabla 20. Media de edad de pacientes con arttigddaxadas y sin luxar.

607

407

Media EDAD IQ

207

0

LUXACION

Fig 43. Diagrama de barras con la edad media @eviericion en artroplastias con luxacion y sin e
registrados de luxacion.

Los 21 casos registrados de luxacién corresponded artroplastias de pacientes de

sexo masculino (47,62%) y a 11 artroplastias déeptes de sexo femenino (52,38%)
(Fig.44).
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Fig 44. Porcentaje de hombres y mujeres con emisat# luxacion protésica.

11 artroplastias (52,38%) son caderas derechas grti@plastias (47,62%) caderas
izquierdas (Fig.45).
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En cuanto al diagnostico de las artroplastias Likgatlas, 7 (33,33%) presentan

coxartrosis de base, mientras que 14 (66,66%) mi@setro tipo de diagnastico.

Para conocer si las artroplastias colocadas emniasi con coxartrosis tienen mayor o

menor tasa de luxacion que el resto de artroptastlaboramos la siguiente hipotesis:

Como hipétesis alternativa (H1), establecemos gseattroplastias en pacientes con
diagndstico de coxartrosis tienen menor tasa declores que las artroplastias
colocadas en pacientes con otro tipo de diagnost@mmo hipoétesis nula (HO)

consideramos que las artroplastias en pacientegiagnéstico de coxartrosis tienen la
misma proporcién de luxaciones que las artroplast@ocadas en pacientes con otro

tipo de diagnéstico.

Realizamos la prueba de Chi-Cuadrado, obteniendp &0,05 (Tabla 21 y Fig.46).

Rechazamos HO, con lo cual las diferencias enatedrason estadisticamente
significativas (en nuestro estudio podemos pensar lgs protesis colocadas por
coxartrosis tiene menos proporcion de luxacion lgagrotesis colocadas por otro tipo

de diagnostico).

Distribucion de Diagnéstico y Luxacién

LUXACION

ENo
Msi

N° PROTESIS

COXARTROSIS
DIAGNOSTICO

Fig 46. Casos registrados de luxacién en cada gtegliagnostico de base.
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Tabla de contingencia: DIAGNOSTICO / LUXACION

LUXACION
NO S Total
DIAGNOSTICO OTROS 163 14 177
COXARTROSIS 411 7 418
Total 574 21 595

Tabla 21. Distribucion de LFAs luxadagsn diagnéstico de base.
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DISCUSION

Una técnica quirargica es reproducible si sus tadat son similares en condiciones
reales, no ideales, y eso es lo que parece a paisda artroplastia total de cadera tipo
Charnley (LFA¥".

Para determinar los factores que rigen la supemgiaede las artroplastias implantadas
en nuestro centro durante un largo periodo de terhpmos analizado una serie de
artroplastias totales de cadera primarias, reaidddas ellas por un mismo cirujano
sénior y con el mismo tipo de disefio protésicoirdusion de casi 600 caderas nos
permite analizar este grupo con variables como ,eskexb, diagnostico subyacente y
tasas de recambio, con un numero suficiente deras@é® cada categoria como para

proporcionar comparaciones validas con signifiaaesgtadistica.

En cuanto a las tasa de supervivencia a 20 afios cewision o recambio por cualquier
motivo como “end-point”, nuestra serie obtiene ltaslos (82%) muy similares a los
obtenidos en series multicéntrifa683%) y en series realizadas en otros hospitales
generales que no se dedican exclusivamente aa&idegtaderd (83%). Por otra parte,
si observamos las tasa de supervivencia de LFAsuestro centro a mas largo plazo
(25 afos), de nuevo con la revision global (73,9%6pn la revision por aflojamiento
aséptico (76,6%) como “end-points”, se observanlt@$os similares y en algunos
casos inferiores a los presentados en seriesibasdr registros de artroplasffa¥’ asi

0

como en los centros dedicado de forma exclusivarumia de cadefa®>*° pero

mejores a otras series publicadas a 25 afios,adatizambién por un tnico ciruj§ho

Sin embargo, la tasa de supervivencia a 25 afoslaaevision o recambio por
infeccién y por luxacion como “end-points”, son @& 1% y 98,3% respectivamente,
siendo similares e incluso mejores que las predastpor otros autores en centros
dedicados exclusivamente a cirugia de c&def2e todas formas, la tasa global de
episodios de luxacién (con o sin necesidad de reicgnen nuestra serie es de 3,5%,
algo superior a la tasa clasica de 223%ero inferior a otras series publicafds De
todas formas, pueden pasar inadvertidos y no segiaos, episodios de subluxacién o
incluso de luxacion con reduccidn espontanea, queelg hacer que la incidencia ser

inferior a la real.
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La tasa de supervivencia libre de revision o re¢angmr cualquier causa y por
aflojamiento protésico en global, resulta practieata lineal durante los primeros 20
afnos, de forma que esta tasa no disminuye de fexp@nencial durante el tiempo.

Una edad mas joven en el momento de la implantat@dia cirugia protésica primaria,
ha sido reconocido como un efecto negativo sobdedabilidad de una protesis total de
cadera en la mayoria de estudfié§ pero no en todds En nuestra serie, hemos
confirmado esta teoria, pues la edad media deveneidn de las artroplastias que
sufren aflojamiento (por cualquier motivo) es meqgoe la edad media de intervencion
de las artroplastias que no sufren aflojamientay cliferencias estadisticamente
significativas. Por tanto, las protesis LFA coloasi@d edad mas temprana tienen mayor
tasa de aflojamiento, entre otras cosas porqu@atientes tienen potencialmente mas
esperanza de vida y mas margen de desgaste dengmimentes protésicos con los
afos. En este sentido, también hemos observaddaguartroplastias colocadas en
pacientes menores de 65 afios, tienen una medigdevsrencia protésica (medida en
afos) superior a los pacientes intervenidos maydee85 afos, siendo las diferencias
estadisticamente significativas. Estudios previas tlemostrado también que, en los
pacientes mas jévenes, los cotilos cementados estgmeores condiciones que los
vastagos cementad8$”.

Se ha visto que el sexo también tiene un efectayerte sobre la durabilidad de las
prétesis totales de cadgra® y este aspecto se ha confirmado en nuestro estudi
Hemos observado que las artroplastias colocadasaemes tienen una tasa de
aflojamiento protésico (por cualquier motivo) magoe en las mujeres, con diferencias
estadisticamente significativas, aunque los vargeéastervienen a una media de edad
mas temprana que las mujeres, con diferencias éandsitadisticamente significativas,
aspecto que podria ser influyente, como ya hentadcado anteriormente.

Varios estudios han reportado que los pacientesadoitis reumatoide han ido mejor
que el resto de la poblacion en las series pregasitarobablemente a causa de un nivel
de actividad reducidd® A la inversa, pacientes con displasia del deBarde la
cadera mostraron una supervivencia mas pobre depsantes, un hallazgo que podria
explicarse en parte por alteraciones en la gecanésga acetabular y femoral en las

caderas displasicHs En nuestro estudio, debido a la gran proporcEmpatientes con
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coxartrosis como diagnéstico de base (70,25%), Bempeerido analizar si las

artroplastias implantadas en este grupo de pasietimen resultados similares a las
artroplastias implantadas en otro grupo, dondedeyie cualquier otro de diagndstico
alternativo, como artritis reumatoide y displastasre muchos otros. Asi pues, hemos
observado, que el grupo de artroplastias colocpdasoxartrosis presentan una menor
tasa de recambio protésico (por cualquier motivmga menor tasa de aflojamiento
aséptico y una menor tasa de luxacion protésicap@ms los casos con diferencias
estadisticamente significativas. Probablementep et deba a que el grupo de
artroplastias de pacientes con diagnosticos atieosaa coxartrosis, presenten una
mayor dificultad técnica quirargica de implantacitmenor stock 0seo, displasias,
osteopenia) y en algunos casos mayores comorlelsdasbciadas al paciente.

Las casos de desgaste del polietileno o de aflejaimiaséptico del componente femoral
durante los primeros 5 afios, en algunas ocasionedep ser debidos a técnicas
quirdrgicas inadecuadas, aungue las progresivazasegn la técnica de cementacion y
la fabricacion de polietilenos mas resistentes, d@rseguido minimizar con los afos

parte de esta histérica probleméaticd

Este estudio deberia ayudar a identificar grupddagemnales de pacientes que podrian
verse beneficiados por nuevos implantes y meja¥esidas que intenten mejorar los
exitosos resultados de la proétesis total de catlpma Charnley, y por otra parte

reafirmar los buenos resultados que este tipo degiei puede aportar, incluso en
hospitales no dedicados de forma exclusiva a @rdgi cadera. Del mismo modo, a
pesar de la existencia de multiples disefios nowsd@iementados y no cementados)
con buenos resultados, la proétesis total de catjmvaCharnley sigue siendo todavia

utilizada con grandes resultados durante estonastafios.
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CONCLUSIONES

1. Los resultados obtenidos en nuestra serie, daraneque la artroplastia total de
cadera tipo Charnley, sigue demostrando ser eld“gtandard” historico de la cirugia
protésica en esta articulaciéon, y a partir del aeateben todavia comparar todos los
nuevos modelos, con el fin de mejorar los resultagieeleccionar los pacientes que

mas se van a beneficiar de una artroplastia tetabdera.

2. Los andlisis de supervivencia a largo plazo robts en nuestro estudio, han
demostrado ser similares, en términos generales, @tenidos por otros autores, tanto
en centros dedicados exclusivamente a la cadera eonotros hospitales generales,
como es nuestro caso. De este modo, se demuestreesia técnica puede ser

reproducible con buenos resultados, en centros srespecializados.

3. Por otra parte, se han observado tasas de @uxagnfeccion similares a las descritas
en la literatura. Del mismo modo, hemos corrobotadofluencia que tienen la edad, el
sexo y el diagnostico de base, en la durabilidadloge diferentes componentes

protésicos.

4. A pesar de la aparicion de nuevos modelos peotgscon disefios y materiales de
altima generacion, la artroplastia total de cadgra Charnley, sigue siendo todavia
utilizada en algunos casos y en algunos centrosgnthu estos Ultimos afios, con

excelentes resultados.
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