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1. Resumen

Introduccién: La artroplastia total de cadera conlleva el recambio total de la articulacién de
la cadera por componentes mecanicos. En sus inicios se planteaba como ultimo recurso en
pacientes con artrosis avanzada. Sin embargo, sus buenos resultados, la evolucion en la
técnica quirurgica y la evolucion de los componentes, hace que cada vez se implanten mas
artroplastias de cadera en poblacion joven con una vida activa.

En base a esto, se empezaron a implantar los vastagos cortos en artroplastia total de
cadera en pacientes jovenes. La ventaja principal es que los vastagos cortos requieren de
una menor reseccién 6sea, lo que facilita su recambio si surgiera la necesidad, ya que las
protesis de cadera tienen una duracion limitada.

Objetivos: Exponer los resultados de los pacientes intervenidos de artroplastia total de
cadera con vastago corto en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.

Material y Métodos: Se tratd de un estudio observacional analitico retrospectivo con un
tamafio muestral de 76 pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera con vastago
corto del 2016 al 2020, con un seguimiento minimo de 2 afios en consulta, en los que se
analizaron aspectos epidemioldgicos, radiolégicos, funcionales y complicaciones asociadas.

Los datos fueron recogidos con el programa Microsoft Excel y posteriormente procesados y
analizados con el programa IBM SPSS Statistics 22.0. Se considerd estadisticamente
significativo un valor de p < 0,05.

Resultados: La edad media fue de 53 afios, el 80,3% fueron hombres, y la mayoria de los
pacientes se intervinieron en el 2018 (32,9%). La etiologia mas frecuente de la intervencion
fue la coxartrosis (71,1%), seguida de la necrosis avascular (17,1%). La estancia media
intrahospitalaria fue de 5,41 dias. El angulo cérvicodiafisario (CCD) fue similar previo a la
intervencion (132,74°) y a los dos afos (135,21°); al igual que la angulacién del cotilo. Un
11,8% presentaron complicaciones intraquirdrgicas, donde la mas frecuente fue la fractura
periprétesica en 5 pacientes (esta complicacién no se dié en el 2016) . La desviacion
angular a los dos afios de seguimiento demostré que el 56,6% estaban en neutro y un 25%
en varo. El 10,5% de las artroplastias migraron. El 17,1% presentaron complicaciones
postquirdrgicas: de todas ellas la marcha en Trendelemburg y el dolor fueron las mas
frecuentes, con un 30,8%. La escala Merle tuvo una puntuaciéon media de 16,11.

Al realizar el contraste de hipétesis obtuvimos que el offset horizontal se reprodujo con
bastante exactitud (no asi el offset vertical). Sin embargo, no sali¢ estadisticamente
significativo para el Trendelemburg ni para las complicaciones. Una mala posicién del
vastago influyd en tener un mayor riesgo de fracturas periprotésicas. También, una mayor
estancia hospitalaria influyé en tener mas complicaciones. El hecho de ser mujer también
estuvo ligado a un mayor nimero de complicaciones.

Conclusiones: El uso de vastago corto en pacientes jévenes con necesidad de una
artroplastia total de cadera primaria sin cementar, parece ser una buena opcién dado los



resultados funcionales de nuestra muestra y el poco niumero de complicaciones; siendo
importante la colocacion del vastago para evitar fracturas periprotésicas. Sin embargo, mas
estudios son necesarios para poder comparar con un grupo control de pacientes con

vastago largo y con un mayor seguimiento.

Palabras clave: jévenes, vastago corto, artroplastia, complicaciones, Trendelemburg, stock
6seo, dolor, fracturas periprotésicas.



2. Abstract

Introduction: Total hip arthroplasty involves the total replacement of the hip joint by
mechanical components. In its beginnings, it was considered as a last resort in patients with
advanced osteoarthritis. However, its good results, the evolution in the surgical technique
and the evolution of the components, mean that more and more hip arthroplasties are being
implanted in young population with an active life.

Based on this, the short stems were implanted in total hip arthroplasty in young patients. The

main advantage is that short stems require less bone resection. which facilitates their
replacement if the need arises, since hip prostheses have a limited duration.

Objectives: To present the results of the patients who underwent total hip arthroplasty with
short stem at the Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa.

Material and Methods: It was a retrospective, analytical, observational study with a sample
size of 76 patients who underwent total hip arthroplasty with short stem from 2016 to 2020,
with a minimum follow-up of 2 years in consultation. In which epidemiological, radiological,
functional and functional aspects were analyzed. associated complications.

The data were collected with the Microsoft Excel program and later processed and analyzed
with the IBM SPSS Statistics 22.0 program. A value of p <0.05 was considered statistically
significant.

Results: The mean age was 53 years, 80.3% were men, and most of the patients
underwent surgery in 2018 (32.9%). The most frequent etiology of the intervention was
coxarthrosis (71.1%), followed by avascular necrosis (17.1%). The mean hospital stay was
5.41 days. The cervico-diaphyseal angle (CCD) was similar before the intervention (132.74°)
and after two years (135.21°); as well as the angulation of the cup. 11.8% presented
intraoperative complications, where the most frequent was the periprosthetic fracture in 5
patients (this complication did not occur in 2016). The angular deviation at two years of
follow-up showed that 56.6% were in neutral and 25% in varus. 10.5% of the arthroplasties
migrated. 17.1% presented postoperative complications: of all of them the march in
Trendelenburg and pain were the most frequent, with 30.8%. The Merle scale had a mean
score of 16.11.

When performing the hypothesis contrast, we obtained that the horizontal offset was
reproduced quite accurately (not the vertical offset). However, it was not statistically
significant for Trendelenburg or complications. Poor stem position led to a higher risk of
periprosthetic fractures. Also, a longer hospital stay influenced having more complications.
Being woman was also linked to a greater number of complications.



Conclusions: The use of a short stem in young patients in need of a primary uncemented
total hip arthroplasty seems to be a good option given the functional results of our sample
and the low number of complications; the placement of the stem is important to avoid
periprosthetic fractures. However, more studies are necessary to be able to compare with a
control group of patients with long stem and with a longer follow-up.

Key words: young, short stem, arthroplasty, complications, Trendelemburg, bone stock,
pain, periprosthetic fractures.



3.Introduccion

La artroplastia total de cadera ha ido evolucionando desde que se implantd por primera vez
en el siglo XX. El tipo de poblacion candidata a una artroplastia de cadera también ha ido
cambiando, ya que la poblacién candidata a una artroplastia total de cadera es cada vez
mas joven (1,2).

El uso de las protesis totales de cadera estaba enfocado a un tratamiento paliativo en
pacientes con coxalgia refractaria a otros tratamientos (3); gracias a que las técnicas y los
implantes mecanicos han mejorado, la artroplastia total de cadera permite al paciente
conseguir una funcionalidad similar a una articulacion indemne con una media de
supervivencia del 92% durante 14 afos (4).

Con esta idea, en los ultimos afios se ha experimentado un auge en el uso de vastagos
cortos en la artroplastia total de cadera no cementada en pacientes jovenes. Se considera
vastago corto si mide <120 mm, (5) ya que en los primeros estudios no habia consenso
sobre qué medida definia un vastago corto (6).

Las ventajas del vastago corto o minivastago son que requieren menor reseccion osea
femoral con un mayor apoyo metafisario, un reparto de cargas mas fisioldgico, reducen la
osteoporosis por desuso o “stress shielding” en la zona proximal del fémur (2—-8) respecto
a los vastagos tradicionales y, lo mas importante: al requerir menor reseccion 6sea,
permiten que si surgiera la necesidad de hacer un recambio protésico por la
evolucién natural del desgaste de las prétesis, fuese mas sencillo.

La pérdida del stock 6seo se produce por la diferencia de rigidez entre el hueso y el
implante. Una reduccién en la elasticidad del implante conlleva un aumento de carga en la
punta, con aumento de estrés en la zona proximal del fémur; teniendo como resultado, una
pérdida de hueso en el calcar y en la zona proximal lateral del vastago (11). Todo esto
potencialmente, limitaria las opciones de un recambio futuro.

Jesus Gomez Vallejo et al. (4) utilizaron tres modelos diferentes de vastago para analizar: el
comportamiento biomecanico y estudiar la pérdida de stock 6seo manteniendo los mismos
principios de fijacion. Concluyeron que los vastagos cortos mantienen la biomecanica similar
a los vastagos largos y un menor estrés en la zona de la punta del vastago.

Sin embargo, Malfroy Camine V. et al (9) concluyd que esta disminucion en la pérdida de
stock 6seo no influye en el resultado funcional final. Yan SG et al (10) realizaron una
revisiéon sistematica y un metaanalisis en pacientes intervenidos con artroplastia total de
cadera primaria con vastago corto, llegando también a la conclusién de que no influye en el
resultado funcional.

El objetivo de este estudio es presentar los resultados obtenidos en pacientes
intervenidos de artroplastia total de cadera con vastago corto en nuestro servicio.
Para ello, revisamos de forma retrospectiva los resultados clinicos, radioldgicos vy
funcionales obtenidos en un grupo de 76 pacientes; secundariamente analizamos aspectos
relacionados con la incidencia de complicaciones.
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3.1 Anatomia

La cadera es una articulacién multiaxial formada por la pelvis y el fémur que conecta el
esqueleto axial y la extremidad inferior (3,11,12); es una articulacion tipo enartrosis en la
que se produce la rotacion practicamente sin traslacion, permitiendo la flexo-extension
alrededor de un eje transversal, la separacién-aproximacion alrededor un eje
anteroposterior y la rotacion conforme al eje longitudinal vertical del propio fémur (3,12).

Dentro de la pelvis la zona que articula con el fémur es el acetabulo, conformado por la
union del ilion, isquion y pubis (Imagen 1), tiene un angulo de anteversién entre 15°-30° y
una inclinacién caudal de 45° . El acetabulo contiene una superficie semilunar articular y
una cavidad central no articular que sirve de insercién al ligamento redondo. Conectado al
borde del acetabulo estd el labrum, un anillo fibrocartilaginoso que amplia la superficie
articular en sus % partes (2,3,13).

Desde el punto de vista clinico-quirdrgico, el acetabulo se puede dividir en segmentos
(2,3,13):
- La columna anterior o iliopubiana: Zona anterior de cresta iliaca hasta la sinfisis del
pubis.
- La columna posterior o ilioisquiatica: Desde el vértice de la escotadura ciatica mayor
hacia la tuberosidad isquiatica. Se trata de una zona con hueso denso que ofrece
una gran sujecién en las artroplastias de caderas.

Borde Acetabular — \ llion derecho

4‘ Pubis derecho ‘
Isquion derecho | — s
, { Fosa Acetabular ‘

Imagen 1. Composicién acetabular.

La cabeza femoral forma dos tercios de una esfera, en su centro hay una depresion que es
el lugar de insercion del ligamento redondo por donde recibe irrigacion a través de la rama
acetabular de la arteria obturadora (14). La cabeza se conecta a la diafisis por el cuello
femoral, el angulo que forma el centro de la cabeza con el eje del fémur es en
cervicodiafisario que mide de media 125° , en la nifez tiende a ser de 140° pero se va
corrigiendo con la edad (2).
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En la unién entre el cuello y la diafisis se encuentran los trocanteres mayor y menor,
conectados en la cara anterior por la linea intertrocantérea y en la cara posterior por la
cresta intertrocantérea. Estas prominencias 6seas son referencias 6seas importantes para
la cirugia y son puntos de insercion de los musculos del muslo y de la pelvis (Imagen 2).

Articulacion de la Cadera

Liquido Sinovial : SRR Cartilago Articular
Ligamento y Capsula \f& J
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Imagen 2. Articulacién de la cadera.

Como toda articulacion, la articulacion de la cadera esta recubierta por una capsula que es
una de las mas fuertes del organismo. Esta se compone de dos capas: una profunda, de
disposicién circular, y otra superficial, de disposicion longitudinal y que se dirige desde el
borde del acetabulo hasta el cuello femoral (2,3,7).

3.2 Epidemiologia

La poblacion cada vez envejece mas; es por esto que se espera que la incidencia de
coxartrosis ,y por tanto la necesidad de una artroplastia total de cadera, aumenten
(11,14,15).

Dentro de las causas que pueden afectar a la articulacion de la cadera se conocen:
- Artrosis: La mas frecuente. Se produce un desgaste 6seo por una lesién del
cartilago (11). La prevalencia de la artrosis de cadera radiolégica es de 0.9-27%,
siendo variable segun el area geogréfica. (Imagen 3)

- Congénita.

- Secuelas de enfermedades de la infancia (Displasia de desarrollo, epifisiolisis,
Perthes).

- Secundarias a choque femoroacetabular.

- Postraumatica.

- Osteonecrosis.

- Radioterapia.

- Séptica.

- Artropatias inflamatorias.



- Secundarias a alteraciones endocrinolégicas.
- Neuropatica

DEC. SUP.

Imagen 3. Esta Rx pertenece a un
paciente de nuestro estudio en el
que se puede observar coxartrosis
bilateral: Disminucién del espacio
articular,osteofitos y giba.

3.3 Diagnostico

El tipo de paciente que acude a la consulta suele ser joven y activo, que presenta dolor
inguinal que empeora con la flexion, aduccién y rotacion interna.(14,15)

Ante todo paciente que acude a la consulta por coxalgia se ha de explorar (3,13,16):

-> Marcha: Se ha de evaluar la longitud del paso, la duracién del apoyo completo a
cada lado, asi como posibles factores de dolor, rigidez, acortamiento e insuficiencia
glutea.

-> Exploracion del acortamiento: Paciente en decubito supino sobre la camilla. Cuando
hay acortamiento los talones no se encuentran al mismo nivel.

-> Prueba de Thomas: Paciente en decubito supino, se le pide que flexione la cadera
contralateral y al hacerlo se observa la cadera que estamos analizando. Si se
flexiona y despega de la camilla existe una pérdida de extension en la cadera.

-> La flexién de la cadera (normal=120°). Se le pide al paciente que flexione primero la
cadera sana y luego se mide la flexién de la cadera que estamos analizando.

= Extension (normal=5°-20°): Paciente en decubito prono y se le pide que eleve cada

una de las extremidades.

Abduccion (normal=40°): Se separa la extremidad inferior de la linea media.

Rotacién interna a 90° de flexién (normal=45°): Se flexiona la cadera y la rodilla a 90°

y se moviliza el pie en sentido lateral.

- Rotacion externa a 90° de flexion (normal=45°): La posicion de la cadera es la misma
que en la prueba de rotacion interna, pero en este caso se mueve el pie en sentido
medial.

-> Rotacion interna en extension (normal=35°). Paciente en decubito prono con las
rodillas flexionadas se separan de la linea media.

vl
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-> Rotacion externa en extension (normal=45°): En decubito prono se moviliza la
extremidad inferior al contrario que la rotacién interna en extension.

= Funcionalidad de la musculatura glutea: Paciente en decubito lateral tratando de
abducir la pierna contra resistencia. Se ha de explorar a la vez el tono del gluteo
mayor.

-> Prueba de Patrick como signo precoz de artrosis o signo de FABERE dolor a la
Flexion, ABduccién, Externo-Rotacion, Extension) (Imagen 4)

PATRICK TEST

Imagen 4. Patrick Test

Tras una exploracién minuciosa se han de pedir dos proyecciones radiograficas (Imagen 5),
que suelen ser:

1. AP de pelvis (15° rotacién interna en cadera) donde se suele observar:
- Signo del cruzamiento: Si el muro acetabular anterior cruza sobre el muro
posterior.
- Signo del muro posterior: el muro posterior esta mas radial que el centro de
la cabeza femoral.
- Fémur proximal en “culata de pistola”
2. Proyeccién axial de Dunn (cadera en 20° de abduccion y 45° flexion, pie en posicion
neutra) permite ver la presencia de gibas en la transicion cabeza-cuello.

Imagen 5. A proyeccién AP. B proyeccibn axial
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3.4 Tratamiento con artroplastia total de cadera con vastago
corto

La decisién de someter a un paciente a una prétesis total de cadera (Imagen 6) debe
basarse en criterios clinicos y no solo radiologicos.

El fin de toda artroplastia total de cadera es conseguir una transferencia de fuerza
fisioldgicas en el hueso, que la posicion del acetabulo restaure el centro de rotacion de la
cabeza y que el componente femoral transfiera las fuerzas generadas en el centro de la
cabeza (1).

Imagen 6.Paciente de nuestro estudio con artroplastia primaria

no cementada con vastago corto.

Todo acto quirdrgico requiere de una planificacion preoperatoria. Dicha planificacion
requiere de un estudio radiolégico detallado para una eleccion correcta de las medidas de
los componentes(16,17,19):

- Angulo CCD o cervicodiafisario . Angulo formado por el eje anatémico de la
di&fisis y el cuello femoral.(Imagen 7)

- Offset horizontal: Distancia entre el eje anatdmico de la diafisis y el centro de
rotacion de la cabeza femoral; tiene una media de 43.9 mm (de 27 a 57 mm).
Condiciona el brazo de palanca de la musculatura abductora. Es importante
corregirlo adecuadamente para lograr una correcta tension de las partes blandas y
asi evitar la marcha de Trendelemburg.(Imagen 8)

- Offset vertical: Distancia entre el trocanter mayor y el centro de la cabeza femoral.
Se mide en valores positivos si el trocanter mayor es distal con respecto a la cabeza
y negativos si se encuentra situado proximalmente. (Imagen 8)

- Discrepancia de longitud: Diferencia entre la altura de la cadera derecha e
izquierda. Signo positivo si la cadera dafiada presenta mayor longitud y negativo si
es mas corta. (Imagen 9)

- Dorr: Es una clasificacion que nos permite valorar la calidad ésea.(Imagen 10)

11
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Normal
(120°-135%)

Coxa vara
(<120%)

Coxa valga
(>135%)

110° 130° 140°)

Imagen 7. El angulo CCD que ayuda
a definir la deformidad de la cadera.

OFFéET
VERTICAL ¢ ..,

Imagen 8. Medicion de Offset Horizontal y Offset Vertical

Imagen 9. Medicion de la discrepancia de longitud
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Imagen 10.
Clasificacion de
Dorr

El usar una via de abordaje u otra depende de la eleccion del cirujano y experiencia. Las
dos mas usadas son la lateral y posterolateral (16,20).

1. El abordaje posterolateral o de Moore (Imagen 11). Es una via de abordaje
ampliamente utilizada pero tiene un mayor riesgo de luxaciones al abordar la
capsula y los rotadores.

Musculn
ghutea madiana

Tiracarstsr mayar

bisculos rotadores coros

Imagen 11. Abordaje posterolateral o de Moore

2. EIl abordaje lateral directo o transgliuteo de Hardinge (Imagen 12) tiene menor
riesgo de luxaciones pero los pacientes presentan mayor Trendelemburg al
seccionar el musculo gluteo mediano.

13
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Misculo gluteo mayaor

Musculo vasto
lateral del cuddriceps

Imagen 12. Abordaje lateral directo o transgluteo de Hardinge

La artroplastia total de cadera con vastago corto consiste en la sustitucion completa de la
articulacion de la cadera con componentes mecanicos no cementados. Dichos
componentes son:

- Acetabular: Es hemiesférico con recubrimiento poroso fijado a presion (press-fit)(2,
16,20-22). El anadir tornillos puede mejorar la fijacién primaria, pero presenta el
riesgo de lesionar estructuras periarticulares. Se ha de colocar en 15° (+/- 10°) de
anteversion y 40° (+/- 10°) de inclinacién vertical.

- Femoral: no cementado y vastago corto (<120 mm) (Imagen 13) fijado a presion o
pressfit (8,20-23). Debe colocarse en neutro o ligero valgo, con el cuello en 10°-15°
de anteversion (Imagen 14). Para modificar el Offset Horizontal también podemos
modificar los cuellos que unen el vastago con la cabeza y asi evitar el
Trendelemburg (23,24).

La cabeza femoral se ha de sustituir, existen diferentes tamafos pero el mas usado y la que
presenta mejores resultados en los registros es la de 32 mm (7,25,26).

Durante el seguimiento, a parte de una exploracién exhaustiva en cada revisién; se han de

pedir nuevas radiografias donde revisaremos los angulos previamente comentados,
hundimiento de la prétesis, angulacion del cotilo, la desviacién angular y movilizaciones.

14
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Imagen 13. Diferencia de longitud
entre un vastago estandar en la
cadera derecha y un vastago corto
en la cadera de la izquierda.

DEC.SUP.

Imagen 14. Diferentes posiciones del vastago una vez implantado
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3.5 Complicaciones

Seran aquellas que aparecen al poner una protesis de cadera, donde las mas frecuentes
son (7,11,20,22,27):

1.

8.
9.

Aflojamiento aséptico: Provocado sobre todo por las particulas producidas en los
pares de friccion que migran en la interfase implante-hueso provocando una
reaccion de cuerpo extrano y osteolisis. Puede ser precoz (antes de los 5 afios) o
tardio.

Fallo del implante

Infeccion: El riesgo de infeccion es del 0.3-1.3 %. En caso de revision sube al 3%.
Los factores de riesgo incluyen: la cirugia de revisién, problemas en la cicatrizacion,
hematoma o exudado de la herida quirurgica, artritis reumatoide, diabetes.
Inestabilidad: La luxaciéon de la protesis ocurre en el 0.5-7% de las artroplastias
primarias y en el 10-25% de las revisiones. El 60% ocurren en los primeros 3 meses
tras la cirugia.

Trombosis venosa profunda- Tromboembolismo Pulmonar

Osificacion Heterotépica: La incidencia llega hasta el 80% pero la mayoria de las
veces no tiene repercusion clinica.

Lesion vascular: Se relaciona con la colocacion de tornillos. La localizacion segura
es en el cuadrante postero-superior de Wasielewski.

Lesion neuroldgica. Incidencia 0-3%.

Discrepancia de longitud de los miembros. Es la causa mas frecuente de
insatisfaccion del paciente.

10. Marcha en Trendelemburg por impotencia de la musculatura abductora.(Imagen 15)
11. Eracturas periprotésicas. (Imagen 16)
12. Dolor residual en cara anterior del muslo

Las dos ultimas complicaciones son especialmente importantes, ya que aquellos estudios
que no defienden el uso de vastago corto o que no ven que sea superior al uso de vastagos
estandar; se basan en que los pacientes presentaban mayor dolor residual en cara anterior
del muslo y fracturas periprotésicas. (6,28-32)

16
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Imagen 15. Marcha en Trendelemburg

Imagen 16. Fractura  periprotésica
estabilizada con un cerclaje.

4. Objetivos

4.1 Objetivo principal:

Exponer los resultados tanto clinicos como funcionales del uso de vastagos cortos en
pacientes candidatos a una artroplastia total de cadera en el HCU Lozano Blesa.
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4.2 Objetivos secundarios:

e Establecer una serie de pautas a seguir para obtener los mejores resultados
posibles en la colocacion de los vastagos cortos.

e Estudiar factores que podrian influir en complicaciones, estancia hospitalaria
y aspectos funcionales.

e Analizar las medidas de los diferentes componentes de las artroplastias de
cadera.

e Analizar la migracion de los componentes radiolégicamente y su influencia en

la funcionalidad.

5. Material y Métodos

5.1 Diseno del estudio y poblacién

Se disefid como un estudio observacional analitico retrospectivo en el que se incluyd, una
cohorte de 76 pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera con vastago corto en el
HCU Lozano Blesa, durante los afios 2016-19, con un seguimiento minimo de dos afnos.

Para ello se revisaron todos los informes de alta emitidos por el Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia (COT) intervenidos con esta prétesis,seleccionando a los
pacientes en funcién de los siguientes criterios de inclusion y de exclusion, obteniéndose un
total de 76 pacientes.

5.2 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion fueron:
1. Pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera con mini vastagos
2. Intervenidos durante los afios 2016-19
3. Seguimiento minimo de dos afios

4. Intervenidos en nuestro centro
Los criterios de exclusion fueron:

Tratamiento diferente a los vastagos cortos
Intervenidos mas alla del 2019
Seguimiento menor de dos afos

Intervencién en otro centro hospitalario

o bk~ wDbd =

Pérdida de seguimiento

18



5.3 Variables recogidas

La informacién se recogié de la Historia Clinica del paciente revisando los datos escritos
manualmente en la historia fisica y los datos de la historia clinica electrénica, accesible
desde intranet del Servicio Aragonés de Salud. Las variables recogidas para el estudio
fueron:

Sexo

Edad

Lateralidad

Protesis contralateral en el momento de la cirugia

Etiologia de la intervencién

o 0o~ w0 N =

Angulo CCD previo a la intervencién quirdrgica, post-intervencién quirdrgica,

al afo y a los dos afos de la intervencion quirargica (Imagen 7)

7. Offset horizontal previo a la intervencion quirdrgica, post-intervencion
quirurgica, al ano y a los dos afios de la intervencion quirurgica (Imagen 8)

8. Offset vertical previo a la intervencion quirdrgica, post-intervencién quirdrgica,
al afo y a los dos afos de la intervencion quirargica (Imagen 8)

9. Discrepancia de longitud previa a la intervencion quirurgica, post-intervencién
quirurgica, al ano y a los dos afios de la intervencion quirurgica (Imagen 9)

10. Angulacién del cotilo post-intervencion quirdrgica, al afio y a los dos afios de
la intervencion quirurgica (Imagen 17)

11. Dorr

12. Fecha de la intervencién quirdrgica

13. Tiempo de estancia hospitalaria

14. Par de friccion

15. Modelo de Cotilo

16. Tornillos (Imagen 17)

17. Tamano del Cotilo

18. Cabeza

19. Tamaro del cuello

20. Tamano del vastago

21. Medida del offset

22. Necesidad de transfusion

23. Complicaciones intraquirurgicas

24. Etiologia de las complicaciones intraquirugicas

25. Desviacion angular post-intervencion quirurgica, al afio y a los dos afos

26. Migracién de la protesis radiolégicamente al afo y los dos afos, asi como
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cuantificacion de la migracion

27. Complicaciones postquirurgicas

28. Etiologia de las complicaciones postquirurgicas

29. Score funcional de cadera Merle D’Aubigné & Postel: Consiste en un test de
rapida y facil aplicacién que consta de tres items: dolor, habilidad para
caminar y movilidad consiguiendo en cada uno de ellos una puntuacion
maxima de 6 y una minima de 0. (ANEXO )

30. Dismetria y cuantificacién de dicha dismetria

—  ——— _fgle ar®

Imagen 17. Medicién de angulacién de cotilo en paciente con vastago corto y tornillos.

5.4 Analisis estadistico

La base de datos y la recogida de los parametros de las variables analizadas, se llevd a
cabo mediante el programa informatico Microsoft Excel. El analisis estadistico se realiz6
mediante el programa estadistico SPSS v22.0 (licencia Universidad de Zaragoza).

Las mediciones radiologicas se realizaron gracias al programa RAIM Java 2009 (Visor
DICOM Java) 1.0.0.12.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias absolutas y relativas, mientras que
las variables cuantitativas se analizaron segun su media y su desviacién estandar, si
siguieron una distribucién normal o segun su mediana y rango intercuartilico si no siguieron
una distribucién normal. La normalidad de las variables se estudi6 mediante los test de
Kolmogorov- Smirnov y de ShapiroWilk.

Las diferencias entre las variables cualitativas se estudiaron mediante el test de
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Chi-cuadrado, mientras que las variables cuantitativas se analizaron mediante el test de T
de Student si siguieron una distribucion normal, o por medio del test de Mann- Whitney si la
distribucién no siguié la normalidad.

Para todo ello se considerd una relacién estadisticamente significativa cuando el valor de p
fue menor a 0,05.

5.5 Aspectos Eticos

El proyecto ha sido aprobado por la Direccion Médica del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, con autorizacion de acceso al servicio de documentacion y archivos para la
revision de historias clinicas. También ha recibido un dictamen favorable por parte del CEIC
Aragén.

6. Resultados

6.1 Analisis descriptivo

El 80,3% de los pacientes fueron hombres y el 19,7% mujeres; con una edad media de 53
afnos. El 21,1% de los pacientes ya presentaban una protesis de cadera contralateral en el
momento de la cirugia.

El lado mas intervenido fue el derecho (52,6%). El afio en el que se implantaron mas
protesis de cadera con vastago corto fue en el 2018 con un 69,7%. La coxartrosis fue la
causa mas frecuente con un 71,1% (Grafico 1).
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Gréfico 1. Anélisis descriptivo de etiologia
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El Offset horizontal previo a la intervencién quirurgica fue de 42,89 mm, tras la intervencién
44,13 mm, al afo 45,67 mm y a los dos anos 45,74 mm. Por otro lado, el Offset vertical
previo a la intervencion quirdrgica fue de -2,55 mm, tras la intervencion quirdrgica fue de
9,72 mm, al afio 5,92 mm y a los dos afos de 5,63 mm.

La mayoria de los pacientes se operaron en el 2018 (32,9 %), la media de estancia
hospitalaria fue de 5,41 dias.

La discrepancia de longitud previa a la intervencién quirurgica fue de -3,61 mm; en cambio
tras la intervencion fue de 9.72 mm, al afio 3,08 mm y a los dos afios de 3,12 mm. La
migracién al afio fue de 12,71 mm y a los dos afios de 15,63 mm.

El tamafo de cotilo mas utilizado fue el de 52 mm (28,9%) seguido por el de 54 mm (27,6
%). El 89,5% utilizaron ecofit para el cotilo. El 93,4% utilizaron el par metal-polietileno y solo
un 6,6% ceramica-polietileno.

La angulacién del cotilo tras la intervencion fue de 43,45°, al ano 45,30° y a los dos afios
45,32°.

Solo el 9,2 % requirieron tornillos para fijar el cotilo. El tamafio de la cabeza mas utilizado

fue el de 36 mm (78,9 %) y el cuello m (47,4%). El tamano de cuello del vastago mas
utilizado fue el standard con un 55.3%.

etiologiacomplgx

4=

3=

Frecuencia

i} T T T
fuperiprotesica infeccian mawilzacion cotlo
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Grafico 2. Analisis descriptivo de la etiologia de las complicaciones intraquirdrgicas
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El 21,1% tuvieron un vastago de 9 siendo el menos utilizado el de 16 mm con un 1,3 %. En
el offset la mayoria utilizaron el standard con un 55,3 %, el high con un 38,2% y el high
lateralizado con un 6,6%.

Solo 7 pacientes presentaron complicaciones intraoperatorias donde la mas frecuente fue la
fractura periprotésica (Grafico 2), presente en 5 de los 7 pacientes. Solo 2 pacientes
necesitaron transfusion.

El 59,2 % de los pacientes tuvieron un Dorr tipo B. Tras la cirugia el 73,7 % de los pacientes
tuvieron la proétesis en neutro, al afo el 61,8 % y a los dos anos el 56,6 %. La pérdida de
neutralidad se vio reflejada en un aumento en el porcentaje de las prétesis en varo.

El CCD previo a la intervencion quirurgica fue de 132,74°, tras la intervencion 138,74°, al
afo 135,38°y a los dos afios 135,21°.

En la escala Merle se obtuvieron estos resultados:
- Marcha: El 60,5% tuvieron un 5, 27,6 % un 6.
- Dolor: 69,7% tuvieron un 6, el 25% 5
- Movilidad: el 53,9 % tuvieron un 5y el 40,8% un 6.

Agrupando el Merle en Excelente (18), Bueno (14-16), regular (13) y malo (<12) obtuvimos
un resultado bueno en el 74% de los pacientes. (Grafico 3)

ESCALA DE MERLE D'AUBIGNE POSTEL

Regular
0 Excelente
17%

Bueno
74%

Gréfico 3. Resultados de escala de Merlé D Aubigne Postel

23



Solo 15 pacientes presentaron dismetria con una media de 14,63 mm. De todos los tipos de
complicaciones las mas frecuentes fueron la marcha en Trendelemburg y el dolor con un
30,8% cada una. (Grafico 4)

etiologiacomplpost
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Frecuencia
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etislogiacomplpost

Grafico 4. Analisis descriptivo de la etiologia de las complicaciones postquirtrgicas

6.2 Contraste de Hipotesis que podrian ser interesantes para la
practica clinica.

-  REPRODUCCION DE OFFSET

Si recordamos los datos de la descriptiva:

Variable M Minino Maximo  |Media DE
DIF OFFSET H 76 -24,00 15,00 -1,23608 2,33446
dif offset v 7o -30,00 7,00 -12,2763 (8,85227

Tabla 1. Diferencia de Offset Horizontal y Vertical.
Al hacer la diferencia obtenemos que en el Offset horizontal fue de media -1, 23 mm y en el

Offset vertical -12,27 mm de media (Tabla 1). Hicimos una prueba de T para variables
pareadas (Tabla 2)
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Estadisticas de muestras emparejadas
Desviacion Media de error
Media N estandar estandar

Par 1 OffsetHz 42,89 76 7,378 846

OffsetHzpostigx 4413 76 8,738 1,002
Par 2 OffsetVert -2,55 76 9,174 1,052

OffsetVertpostig: 9,72 76 6,811 781

Correlaciones de muestras emparejadas
N Carrelacion Sig.
Par1 OffsetHz & OffsetHzpostig: 76 476 ,000
Par 2 OffsetVert & OffsetVeripostigx 76 418 ,000
Prueba de muestras emparejadas
Diferencias emparejadas
95% de intervalo de confianza de la
Desviacion Media de emor diferencia
Media estandar estandar Inferior Superior 1 gl Sig. (bilateral)

Par 1 OffsetHz - OffsetHzpostig: -1,237 8,334 056 -3,141 668 -1,294 75 ,200
Par 2 OffsetVert - OffsetVeripostigx -12,276 8,852 1,015 -14,209 -10,253 -12,090 75 000

Tabla 2. Contraste de hipdtesis de Offset Horizontal y Vertical preintervencion y postintervencion.

Al hacer la diferencia obtenemos que en el Offset Horizontal se incluyé el 0 pero en el Offset
Vertical no, por lo que hay diferencias respecto a los datos iniciales en el Offset Vertical.

¢Influyé el sexo en la presencia de complicaciones intraoperatorias?

Grafico de barras
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Grafico 5. Distribucion de complicaciones intraquirdrgicas segun el sexo.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica (2 Significacion Significacion Probabilidad en el
Valar gl Caras) exacta (2 caras) exacta (1 cara) punte

Chi-cuadrade de Pearsan 3034 1 047 069 L0689
Carreccion de continuidad® 2,364 1 24
Razon de verosimilitud 3,302 1 069 191 069
Prueba exacta de Fisher 069 069
Aspciacion lingal por lineal 3,882 1 044 069 L0689 J057
N de casos validos 76

a. 1 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,78,
b. 54lo se ha calculade para una tabla 2x2

c. El estadistico estandarizado es 1,570,

Tabla 3. Contraste de hipdtesis de las variables sexo y complicaciones intraquirdrgicas.

En nuestro estudio hubo pocas complicaciones tanto en el grupo de hombres como de
mujeres (Grafico 5). Al ser variables cualitativas realizamos la prueba chi-cuadrado y
obtuvimos una p= 0,047 (Tabla 3). Existe una diferencia estadisticamente significativa entre
las complicaciones intraoperatorias de mujeres frente a hombres. Calculando el riesgo de
complicaciones 10 obtuvimos la siguiente tabla con una OR=4,073 en el grupo de mujeres
(Tabla 4).

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
\Valor Inferior Superior
(Cdds ratio para SEXO
o073 b 341 17,626

[Hombre / Mujer) K
para m.th.rte ) 1,252 ,914 1,714
complicacionesigx = no
p

ara m.thrte ; ) 307 054 1,008
complicacionesigx = si
M de casos validos 76

Tabla 4. Estimacion del riesgo de presentar complicaciones intraquirdrgicas segun el sexo.
- ¢Influyé el sexo en el Dorr?

Tabla cruzada

Recuento
Darr
i B C Total
SEXO  Hombre |22 36 3 61
Mujer |3 9 3 15
[otal 2> 25 © L Tabla 5.Andlisis descriptivo del Dorr
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Grafico 6. Andlisis descriptivo del Dorr segun el sexo

Sig. asintotica (2 |Significacion [Significacion Probabilidad en
[Valor gl caras) exacta (2 caras) |exacta (1 cara) |el punto
Chi-cuadrado de Pearson  |4,415° 2 ,110 ,092
Razdn de verosimilitud 3,803 2 ,149 ,166
Prueba exacta de Fisher 4,011 ,092
IAsociacion lineal por lineal |3,337° 1 ,068 ,083 056 0338
M de casos validos 76

a. 3 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 1,18.

b. El estadistico estandarizado es 1,827.

Tabla 6. Contraste de hipotesis de la variable Dorr y sexo

Tras hacer el analisis descriptivo (Tabla 5 y grafico 6). Realizamos el contraste de hipétesis
con chi-cuadrado y obtuvimos que no existen diferencias significativas entre los Dorr de las
mujeres y de los hombres. Al ser dos variables cualitativas,la asociacion nos la dio la prueba

exacta de Fisher (p=0,092).
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- ¢Influyé el sexo en el Trendelemburg?

Tabla cruzada

Recuento
COJERA
no si Total
[SEXO  Hombre [59 2 61
Mujer 13 2 15
[Total 72 4 76
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética  (Significacion  |Significacion
Valor gl (2 caras) lexacta (2 caras) |exacta (1 cara)
Chi-cuadrado de Pearson  |2,441* 1 ,118 172 ,172
Correccion de
41 1 ,359
continuidad®
Razdn de verosimilitud 1,956 1 ,162 172 ,172
Prueba exacta de Fisher 172 ,172
M de casos validos 76

a. 2 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor gue 5. El recuento minimo esperado es ,79.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Grafico de barras
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Tabla 7. Contraste de hipétesis de las variables sexo y Trendelemburg y Grafico 7. Estudio

descriptivo cojera-sexo

En este caso al ser dos variables cualitativas realizamos la prueba de chi-cuadrado y viendo
los resultados no obtuvimos un resultado estadisticamente significativo. En este caso
miramos el valor correccion de continuidad porque dos casillas tenian un valor <5. (Tabla 7)

- ¢Influyé la edad en las complicaciones intraoperatorias?

Estadisticas de grupo
Desviacion Media de error
complicacionesigx N Media estandar estandar
Edad no 67 53,73 11,369 1,385
si 9 50,67 5,958 1,986

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas

prueba t para la igualdad de medias

Diferencia de

Diferencia de

de la diferencia

55% de intervalo de confianza

F Sig. t al ISig. (bilateral) |medias error estandar |Inferior Superior
Edad Se asumen varianzas
2,719 103 , 791 74 432 3,065 3,375 L4,656 10,785
iguales
Mo se asumen varianzas
1,265 17,240  |223 3,065 2,424 2,043 8,173
iguales

Tabla 8. Contraste de hipétesis de las variables edad y complicaciones intraoperatorias
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Al ser una variable cualitativa (complicaciones intraoperatorias) y la otra variable cuantitativa
(edad) realizamos la T student para muestras independientes. Asumiendo o no que las
varianzas fueran iguales; ambas incluian el 0 por lo que los resultados no fueron
significativos. (Tabla 8)

- ¢ Influyé la edad en las complicaciones postoperatorias?

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
complicacionespost M MMedia estandar estandar
Edad no 63 53,11 11,475 1,446
si 13 54,62 7,643 2,120
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de confianza

de la diferencia
Diferencia de |Diferencia de

F Sig. t [ Sig. (bilateral) |medias error estandar (Inferior Superior
Edad Se asumen varianzas
: 2,259 137 -451 74 653 -1,504 3,334 -8,148 5,135
iguales
Mo se asumen varianzas
iguales -,3860 24,723 563 -1,504 2,566 -6,7592 3,783

Tabla 9. Contraste de hipotesis de las variables edad y complicaciones postoperatorias

Como el ejemplo anterior, se realiz6é una prueba T student para muestras independientes sin
obtener resultados estadisticamente significativos. (Tabla 9)
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- ¢ Es mayor la estancia hospitalaria en aquellos que se han complicado?

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
complicacionesigx N Media estandar estandar
Estancia no 67 5,12 B79 ,107
si 9 7,56 5,918 1,573
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene de calidad
de varianzas prueba t para la igualdad de medias
Diferencia de 95% de intervalo de
Diferencia de arror confianza de la diferencia
F Sig. t gl Sig. (bilateral) medias estandar Inferior Superior
Estancia Se asumen varianzas
. 25,858 ,000 -3,243 74 ,002 -2,436 751 -3,933 -,939
iguales
Mo se asumen varianzas
. -1,233 8,048 ,252 -2,436 1,576 -6,988 2,115
iguales

Tabla 10. Contraste de hipotesis de las variables estancia hospitalaria y complicaciones

intraquirargicas.

Se compard una variable cualitativa (tener complicaciones) con una variable cuantitativa
(dias de hospitalizacién) por lo que se utilizé un T student para muestras independientes
obteniendo un p=0,002 (Tabla 10).

El diagrama de cajas muestra la tendencia de la diferencia al haber hecho una prueba T

(Grafico 8).
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Grafico 8. Diagrama de cajas de las variables complicaciones intraquirtrgicas y estancia hospitalaria
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Recuento

40

P

- ¢Influyé la colocacion del vastago en la aparicion de fracturas periprotésicas?

Analisis del eje y fracturas periprotésicas

Desviacionpostigx*Fractura periprotésica tabulacién cruzada

Recuento
Fractura periprotésica
no si Total
Desviacionpostiqgx neutro |54 2 56
valgo 9 3 12
varo 2 0 2
[Total 71 5 76
Grafico de barras
pq:&fﬂl::ca Pruebas de chi-cuadrado
- Sig. asintotica |Significacion
\Valor el (2 caras) exacta (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson |3,013* 2 ,013 039
Razon de verosimilitud 6,124 2 ,047 039
Prueba exacta de Fisher |5,641 039
M de casos validos 765
a. 3 casillas (50,0%6) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,53.
newtro snigs var

Desviaclonpostiqs

Gréfico 9. Distribucién de fracturas periprotésicas segun la colocacién del vastago.
Tabla 11. Contraste de hipotesis de las variables fracturas periprotésicas y desviacion angular

postintervencion.

Al ser dos variables cualitativas se utilizé la prueba de Chi-cuadrado (Tabla 11 y Gréfico 9).
Para analizar si hay asociacion nos fijamos en la prueba exacta de Fisher; donde obtuvimos

una p=0.039 siendo el resultado estadisticamente significativo.
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Media de Merle

- ¢ Laindicacion de poner una artroplastia influye en los resultados funcionales
segun el Merle?

17.04 ANOVA
Merle
165+
ISuma de Media
cuadrados 2l cuadratica F Sig.
16,07
Entre grupos 2,389 7 1,138 004 702
155 Dentro de grupos |122,765 68 1,805
Total 121,158 75
15,04
g 4 ] é ¥ 1 F i
- SN SN SN N S
k 2 g
!
Etiologia

Grafico 10. Distribucion del Merle segtin la etiologia
Tabla 12. ANOVA de las variables Merle y etiologia

En este caso al compararse la media de Merle en cada grupo o etiologia; se utilizd6 ANOVA.
Con este resultado de significacion (0,702) el resultado fue no significativo.

- ¢Influyé la dismetria secundaria en las caracteristicas funcionales?

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
dismetria M Media estandar estandar
Merle no 61 16,16 1,356 174
si 15 15,87 1,187 307

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas prueba t para la igualdad de medias

55% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de

Diferencia de

iguales

F Sig. t =l 5ig. (bilateral) |medias error estandar |Inferior Superior
Merle Se asumen varianzas
i 734 394 ,778 74 439 297 382 -, 464 1,059
iguales
No se asumen varianzas
844 23,853 407 ,297 ,352 -,430 1,025

Tabla 13. Contraste de hipotesis de las variables dismetria y Merle
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Comparamos una variable cuantitativa (Merle) con una variable cualitativa (tener o no
dismetria) mediante la prueba T para muestras independientes donde no obtuvimos
resultados estadisticamente significativos.

- ¢ Influyé la marcha en Trendelemburg en el resultado funcional?

Estadisticas de grupo

Desviacion Media de error
COJERA N Media estandar estandar
Merle  no 72 16,17 1,289 ,152
si il 15,00 1,633 816

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene de calidad

de varianzas prueba t para la igualdad de medias

95% de intervalo de confianza
de la diferencia

Diferencia de |Diferencia de

F Sig. t 4] [Sig. (bilateral) |medias error estandar (Inferior Superior
Merle Se asumen varianzas
. 001 , 374 1,740 74 086 1,167 ,670 -, 169 2,502
iguales
Mo se asumen varianzas
iguales 1,405 3,211 249 1,167 ,831 1,381 3,714

Tabla 14. Contraste de hipétesis de las variables Trendelemburg y funcionalidad (Merle)

Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

COJERA
no si
Rango de media = 39,41 Rango de media=2212
18 e
& =
5 15 s @
= o
12 M2
9 B
T T T T
30,0 100 20,0 300
Frecuencia Frecuencia

Grafico 11. Gréafico de barras de las variables Merle y cojera
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En este caso se realizé una prueba de muestras independientes (Tabla 14), al no seguir una
distribuciéon normal se hizo la Prueba U de Mann-Whitney (Grafico 11). Los resultados no
fueron estadisticamente significativos.
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7. Discusion

La edad media de los pacientes fue de 53 afnos, similar a la media de la bibliografia
revisada. La edad no parece estar relacionada con tener mayores complicaciones segun
nuestro estudio, esto permite que los minivastagos se puedan implantar dentro de un rango
amplio de edades.

En este estudio la mayor parte fueron hombres, pero funcionalmente no constatamos que
hubiera diferencias entre ellos; ni que el sexo influyera en el Dorr, ni en el Trendelemburg.
Esto también se cumple en la bibliografia revisada.

Es interesante resefar que en nuestro estudio el sexo influyd en la aparicion de
complicaciones. Revisando la literatura ningun estudio parece concluir esto. Esta diferencia
estadisticamente significativa pudo ser consecuencia de la muestra de nuestro estudio, ya
que al separar la muestra en hombres y mujeres no quedaron dos grupos similares.

Un 21,1% de los pacientes ya presentaba una artroplastia total de cadera contralateral; este
dato viene a explicar que la coxartrosis (la causa mas frecuente) rara vez es unilateral,
por lo que en el momento en que un paciente es intervenido de una artroplastia de cadera
suele reintervenirse al poco tiempo de la cadera contralateral. Es interesante remarcar que
la etiologia no parecié influir en la funcionalidad, cuando hay etiologias poco frecuentes
como las secuelas tras infecciones o postraumaticas que llegan a ser todo un desafio para
el cirujano.

En este centro se utilizd en todos los pacientes la via de abordaje anterolateral al ser
minimamente invasiva y la preferida por los cirujanos (33); a pesar de que una de sus
complicaciones es la marcha en Trendelemburg al dafiar el gluteo medio. En nuestra
muestra un 30,8% de los pacientes se vieron afectados.

El Offset horizontal fue similar previo a la intervencién quirdrgica y tras la intervencion:
esto se refleja al hacer la diferencia, donde obtuvimos una media de -1,23 mm, y al hacer la
prueba para muestras emparejadas, donde no habia diferencias significativas respecto a
los datos iniciales. Con este resultado se pudo concluir que la reproduccién del centro de
la rotacién y el voladizo femoral en el plano horizontal fueron satisfactorios.

Esto no pasa en el Offset vertical donde obtuvimos una diferencia de -12,27 mm. A
pesar de esta diferencia, se ha de entender que la mayoria de nuestros pacientes tenian tal
deformidad en la cadera que el trocanter mayor se situaba mas proximal que el centro de
rotacion de la cabeza. Estos pacientes, al implantarles los componentes mecanicos,
sufrieron algunos cambios: se_ cambiod el centro de rotacién de la cabeza, el trocanter mayor

paso a estar distal y, como resultado, se alargd la extremidad (dismetria).

Llama la atencidon que aquellos pacientes con marcha en Trendelemburg no obtuvieron una
peor puntuacién en el Merle. Los pacientes que tienen este tipo de marcha suelen requerir
de un apoyo para la deambulacion, por lo que podria ser un sesgo en nuestro estudio o por
la potencia del estudio.
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En este estudio la mayoria de las cabezas que se implantaron fueron de 36 a pesar de que
es la cabeza 32 la que parece tener mejores resultados en los estudios. A pesar de esto, en
nuestro estudio no vimos que el usar la cabeza 36 implicase una peor funcionalidad.

El cotilo mas utilizado fue el ecofit (89,5%) y una medida de 52 mm. Lo que hace especial a
este tipo de cotilo es que es de doble movilidad (el inserto de polietileno es fijo respecto el
inserto metalico).

La medida de angulacién del cotilo fue similar tras la cirugia, al afio y a los dos afios por lo
que apenas hubo una movilizacion. Por el contrario, el porcentaje de prétesis en neutro
disminuy6 ligeramente a los dos afios como consecuencia de un aumento de las proétesis en
varo; aun asi no tuvo mayor repercusion en la funcionalidad. Esta conclusion también se
obtuvo con la migracion o hundimiento de las protesis.

Al revisar cuantos pacientes necesitaron de tornillos, sélo en un 9,2% de la muestra fueron
necesarios. Esto implica que en la mayoria de los pacientes se consiguié un buen
“press-fit”.

En nuestro estudio el par mas utilizado fue el de metal-polietiieno (PE) altamente
entrecruzado y en pocas ocasiones se utilizé el par ceramica-polietieno. Revisando la
literatura cada vez se prefiere mas usar el par ceramica-polietileno en gente joven ya que
produce menos desgaste(2,3). En nuestro servicio se usa poco por dos motivos:
1. Es mas caro el par ceramica-polietileno.
2. El par metal-polietilieno altamente entrecruzado se asemeja mucho en cuanto a
desgaste al par ceramica-polietileno.

La medida de la estancia hospitalaria es una variable muy util para valorar la efectividad de
una terapia. En nuestro estudio la media fue de 5,41 dias, y a pesar de que es una media
mas que aceptable, la tendencia actual es dar de alta cuanto antes a los pacientes jévenes
intervenidos de artroplastia total de cadera.

Que una mayor estancia hospitalaria influya en pacientes con mayores complicaciones
tampoco es muy llamativo ya que es algo esperable. Sin embargo, que sélo dos pacientes
necesitaran transfusion podria ayudar a la practica clinica; ya que a todos los pacientes que
se les va a intervenir de artroplastia de cadera se les piden pruebas cruzadas previas a la
intervencion.

Una de las complicaciones de las que mas se ha hablado en la literatura es la aparicién de
fracturas periprotésicas en el acto quirdrgico. La literatura afirma que suelen aparecer en los
primeros afos y que se relaciona con la “dificultad quirdrgica” y curva de aprendizaje
(34,35). Llama la atencidén que esto no se ha cumplido en nuestro estudio: las pocas
fracturas periprotésicas que aparecieron fueron en el 2017 (3) y en el 2018 (2).

En nuestro estudio salié6 estadisticamente significativo la aparicion de fracturas
periprotésicas segun la posicion del vastago (siendo el tamafo 9 el mas utilizado), como en
la bibliografia. Esto se explica porque la posicion correcta del implante ha de ser centrada
en el canal medular o en valgo; al ponerla en varo existe un mayor riesgo de fractura
periprotésica.
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Otra de las complicaciones que ha generado cierta polémica es el dolor residual en la zona
del muslo. Dicha complicaciéon ha conllevado revisiones intraoperatorias en los primeros
meses como describe Lavernia C et al (31) en su estudio, llegando a la conclusion de que
las ventajas de los vastagos cortos no son mayores que las de los vastagos largos. A pesar
de que en nuestro estudio no hemos comparado con un grupo control de vastago estandar;
si que los resultados son satisfactorios ya que solo un 5,3 % de nuestros pacientes
marcaron un 4 en el dolor de la escala de Merle.

En estos ultimos afios ha habido un repunte de estudios sobre vastagos cortos, pero por
cada estudio que defiende la disminucién de pérdida con los vastagos cortos hay otro
estudio que demuestra que no hay diferencias significativas (31-34).También es interesante
comentar que muchos de los estudios han tenido un seguimiento corto, lo que ha permitido
sacar pocas conclusiones como demostré Van Oldenrijk et al. (35). En 2014 realiz6 una
revision sistematica de 49 estudios de cuatro paises diferentes y la mayoria de los estudios
tuvieron un tiempo de seguimiento menor a cinco afnos.

En este estudio las limitaciones fueron:

- Estudio retrospectivo.

- El tiempo de seguimiento fue corto lo que impidié estudiar variables como la pérdida
de stock 6seo o recambio.

- Al dividir la muestra por edad o sexo fueron poco comparables y con una N
pequefa.

- La dificultad de medir angulos. En situaciones ideales se deberian hacer todas las
proyecciones en las misma posiciones y a la misma distancia.

- La falta de un grupo control con vastagos largos.
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8. Conclusiones

Este trabajo pretende exponer los resultados de las artroplastias totales de caderas no
cementadas con vastago corto implantadas en el servicio de COT del HCU Lozano Blesa,
asi como sus beneficios. Tras el analisis de los datos obtenidos podemos concluir lo
siguiente:

1.

2.
3.

Es una opcién valida y con buenos resultados que se ha de tener en cuenta en
pacientes jévenes.

La colocacion correcta del vastago influye en la aparicion de fracturas periprotésicas.
La edad y etiologia no parecen influir en la aparicidon de complicaciones.

Reproducir el Offset horizontal previo a la cirugia parece ayudar a evitar la marcha
en Trendelemburg, a pesar de no ser estadisticamente significativo en nuestro
estudio.

El dolor y las fracturas periprotésicas no fueron grandes complicaciones en nuestro
estudio, a pesar de que las fracturas periprotésicas no se produjeron en el primer
afno de implantacién.

El par metal-polietileno altamente entrecruzado parece ser una buena opcién para la
gente joven.

Hacen falta mas estudios con un mayor seguimiento y grupo de control con vastago
largo para poder afirmar que no se produce una pérdida del stock 6seo y que, por
tanto, dicho mantenimiento de stock dseo facilite los recambios.
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12. Anexos

ANEXO | : Score funcional de Merle D"Aubigné & Postel

DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD PARA CAMINAR
ANQUILOSIS, MALA

INTENSO Y PERMANENTE | oRCUILOBIS, MALE s [NO CAMINA

SEVERO CON DOLOR CERO, LIGERA

NOCTURNO DEFORMIDAD, DOLOR SOLAMENTE CON MULETAS

SEVERO CUANDO CAMINA | FLEXION < 40° SOLAMENTE CON BASTON

TOLERABLE CON ACTIVIDAD - SOLAMENTE CON BASTON,

LIMITADA FLEXION 40° - 60 < 1 HORA

DOLOR A LA CAMINATA
SUAVE, NO DUELE AL

FLEXION 60" - 80",
PUEDE TOCARSE EL FIE

LARGA CAMINATA CON
BASTON, CAMINATA CORTA

DESCANSO SIN BASTON

LEVE E INCONSTANTE. FLEXION 80° - 80°, NO USA BASTON.
ACTIVIDAD NORMAL ABDUCCION 15° CLAUDICACION LEVE
AUSENCIA DE DOLOR FLEXION > 90°, ABDUCCION |\ oonin;

30°
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