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PALABRAS CLAVE Resumen

Protesis total cadera; Introduccion: La coxartrosis es una de las patologias mas frecuentes e incapacitantes. El 20%
Coxartrosis de los mayores de 60 afios desarrollara coxartrosis sintomatica y el 10% requerira una protesis
idiopatica; total de cadera. La artroplastia total de cadera es uno de los procedimientos quirirgicos que
Clasificacion Tonnis; mas aumenta la calidad de vida de estos pacientes. Cuando recomendamos la artroplastia en la
Clasificacion JOA; practica clinica, los pacientes a menudo preguntan sobre el pronostico de su otra cadera: ;Se
Prondstico cadera deteriorara de la misma forma? ;Sera necesario operarla? ;Cuando?

contralateral El objetivo es determinar si existe alguna variable o signo radioldgico que prediga el pronos-

tico a medio plazo de la cadera contralateral tras una artroplastia total de cadera.

Material y métodos: Se realizo6 un estudio retrospectivo de pacientes intervenidos de artro-
plastia total de cadera en nuestro hospital durante los anos 2011 y 2012, con un total de
543 pacientes.

Se determind el grado de coxartrosis, segln las clasificaciones JOA y Tonnis, en la radiografia

de ambas caderas en el momento de la primera artroplastia y a intervalos regulares durante el
seguimiento, analizando cada uno de los items incluidos en estas clasificaciones. Se establecio
la relacion de estos hallazgos radiograficos con la progresion de la artrosis y la necesidad de
artroplastia contralateral.
Resultados y conclusiones: Podria esperarse una progresion de la artrosis de la cadera contra-
lateral en los proximos 3 afios en el 10% de los pacientes. Esta progresion sera mayor y mas
rapida en aquellos con grado JOA III-IV/Tonnis II-1ll y, especialmente, en aquellos con mayor
estrechamiento articular y mayor alteracion de la cabeza femoral, pudiendo alcanzar entre el
25y el 30% de los pacientes.

El grado de JOA/Tonnis inicial es un factor predictor de necesitar una protesis de cadera
contralateral.
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Prognosis of the contralateral hip after primary total hip replacement: Can it be
predicted?

Abstract

Introduction: Coxarthrosis is one of the most frequent and disabling pathologies. 20% of indivi-
duals over 60 years of age will develop symptomatic coxarthrosis and 10% of them will need a
hip replacement; it is probably one of the orthopaedic procedures that most increases quality
of life. When we recommend arthroplasty in clinical practice, patients often ask about the
prognosis of their other hip. Will it deteriorate in the same way? Will it be necessary to replace
it? When?

The aim of the study is to determine if there is any variable or radiological sign that predicts
the medium-term prognosis of the contralateral hip after total hip arthroplasty.

Material and methods: A retrospective review of patients who underwent total hip arthroplasty
in our hospital during 2011 and 2012 was carried out, with a total of 543 patients.

The coxarthrosis degree at X-ray was determined at the time of the first arthroplasty and
at regular intervals during follow-up, according to the JOA and Tonnis classifications, analy-
zing each of the items included in these classifications. Its relation with the progression of
osteoarthritis and the need of contralateral hip replacement was established.

Results and conclusions: A progression of osteoarthritis of the contralateral hip could be expec-
ted in the next 3 years in 10% of patients. This progression will be greater and faster in those
with JOA grade IlI-IV/Tonnis grade lI-11l, especially, in those with greater joint narrowing and
femoral head shape score, and can reach between 25 and 30% of patients. The initial JOA/Tonnis
degree is a predictive factor for requiring a hip replacement on the contralateral side.

© 2021 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La coxartrosis es una de las enfermedades mas prevalentes
en la poblacién adulta, clasificandose de manera constante
como una de las causas mas comunes de discapacidad funcio-
nal ademas de suponer una carga socioeconémica inmensa’.
La artroplastia total de cadera aumenta la calidad de vida
de los pacientes, aproximandose los anos de vida ajustados
por calidad a la de los pacientes sanos de edad similar?.

La OMS indica que aproximadamente el 10% de los hom-
bres y el 18% de las mujeres mayores de 60 afhos tienen
artrosis sintomatica®. El 80% de las personas con artrosis tie-
nen limitacion en el movimiento y hasta un tercio de ellos
puede considerarse gravemente discapacitado. Se trata de
un problema que aumentara en incidencia con el tiempo, al
estimarse que la poblacion de personas mayores de 60 anos
se triplicara para el afo 2050°.

Cuando en su practica diaria clinica los traumatologos
recomiendan la artroplastia como tratamiento de la coxar-
trosis, los pacientes suelen preguntar por el prondstico de su
cadera contralateral. ;Se deteriorara de la misma manera?
;Sera necesario operarla en el futuro? ;Cuando?

El objetivo de este estudio es determinar si existe algin
hallazgo radioldgico que prediga el prondstico a medio plazo
de la cadera contralateral tras la implantacion de una
artroplastia total de cadera por coxartrosis idiopatica. Se
pretende valorar la probabilidad estadistica de necesitar
una artroplastia contralateral y dar respuesta a las preguntas
anteriormente mencionadas.

Material y métodos

El estudio fue aprobado por el comité ético de nuestra ins-
titucion.

Poblacion de estudio

Se realizd un estudio retrospectivo de una serie de casos
de pacientes intervenidos de artroplastia total de cadera en
nuestro hospital durante los anos 2011 y 2012, siendo un
total de 543 pacientes.

Se estableci6 como criterio de inclusion coxartrosis idio-
patica con seguimiento radiografico minimo de 2 afios tras
la intervencion o hasta la implantacion de una artroplastia
contralateral de cadera.

Andlisis radiografico y obtencion de imagenes

En este grupo, partiendo del nimero de historia clinica, se
estudié en la base de datos del programa de imagenes radio-
logicas IMPAX (Impax 6, Agfa, Mortsel, Bélgica) los datos
epidemiolodgicos de edad, el sexo, la lateralidad y el tiempo
de evolucion.

Se determind en el momento de la primera artro-
plastia y a intervalos regulares durante el seguimiento
el grado de coxartrosis que presentaban de acuerdo con
las clasificaciones de JOA* y Tonnis®, analizando tam-
bién de forma independiente cada uno de los items
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incluidos en estas clasificaciones como son el estrecha-
miento articular, la arquitectura éseay la forma de la cabeza
femoral/acetabulo. El momento de la obtencion de image-
nes durante el seguimiento fue al mes, a los 6 meses, al ano
y a los 2 anos. Posteriormente, se realizaron nuevos estudios
radiograficos en aquellos pacientes que presentaron sinto-
matologia de la cadera contralateral.

A partir de estos datos se analizo la progresion de la artro-
sis en base a los grados de JOA y Tonnis, la progresion de la
cadera contralateral hasta el estado de la que se oper¢ la
primera segun los grados de Tonnis, la tasa de protesis de
cadera contralateral y su relacion con los grados de JOA y
Tonnis en la radiografia inicial.

Analisis estadistico

Para la estimacion de la progresion de los grados radio-
graficos de coxartrosis y la supervivencia sin protesis
contralateral se utilizo un analisis de supervivencia de
Kaplan-Meier con un método de Greenwood para estimar su
varianza. La representacion grafica utilizé los valores loga-
ritmicos para plasmar los intervalos de confianza. Para la
comparacion de supervivencias se utilizd un test de regre-
sion de Cox.

Para analizar la correlacion entre las clasificaciones JOA
y Tonnis y la necesidad de protesis total de cadera (PTC)
contralateral, se calcularon las curvas ROC de ambas clasi-
ficaciones.

Los analisis estadisticos se realizaron mediante R statis-
tics version 3.5.2 Eggshell Igloo.

Resultados

Tras aplicar los criterios de inclusion la muestra analizada
la formaron 252 pacientes (fig. 1), de los cuales 131 eran
mujeres (52%) y 121 varones (48%).

Los pacientes se intervinieron a una edad media de
67 anos, mediana 68 anos.

Pacientes intervenidos
PTC 2011-2012
N — 453 pacientes

Excluidos (291):
- PTC previa
- PTC por fracturas de fémur / pelvis / NACF / DDC
- Fractura de cadera contralateral
- No Rx previas ni contralaterales postoperatorias
- No acudir a seguimiento en consultas externas

v
Pacientes incluidos en el
estudio N — 252 pacientes

Pacientes incluidos en el estudio.

Figura 1

De estos pacientes, 58 se intervinieron quirirgicamente
de la cadera contralateral (23%), siendo el lado izquierdo en
el 57,1% de los casos y el derecho en el 42,9%.

El seguimiento medio de los pacientes que se operaron
de la cadera contralateral fue de 30,12 meses (1,2-75,84).
Los restantes 194 pacientes no se intervinieron de la cadera
contralateral, con un seguimiento medio de 55,56 meses
(0,96-100,44).

La progresion de la coxartrosis segln la clasificacion JOA
fue del 7% a los 3 anos (1C95%: 3-10%) y del 21% a los 6 anos
(1C95%: 14-28%).

El grado Il de JOA present6 una mayor progresion de la
coxartrosis que los estadios previos (p <0,01). La progresion
de la coxartrosis con un valor inicial de JOA Il fue del 2%
(1C95%: 0-5%) y del 28% en los pacientes con un valor inicial
JOA NI (1C95%: 10-42%) a los 3 anos. A los 6 afos la progresion
fue del 18 y el 40%, respectivamente (fig. 2).

La arquitectura dsea de la clasificacion JOA no fue deter-
minante de la progresion de la coxartrosis de la cadera
contralateral tras la protesis inicial; sin embargo, el estre-
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Figura 2  Supervivencia sin progresion de la artrosis segin grado de JOA inicial.
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chamiento articular si que fue un factor determinante de
la progresion (p<0,01) y lo mismo ocurre con la forma, la
progresion de la artrosis si que se ve condicionada por la
morfologia previa (p <0,01) (fig. 3).

La progresion de la coxartrosis evaluada con la clasifica-
cion de Tonnis fue del 10% a los 3 afos (IC95%: 6-14%) y del
35% a los 6 anos (27-42%).

A los 3 anos ocurrié una progresion de la artrosis en
el 32% de los pacientes con Tonnis Il (1C95%: 17-44) y
en el 68% con Tonnis Il (1IC95% 34 - 84) (fig. 4A). En este
mismo periodo de tiempo el 35% de los pacientes con Ton-
nis Il inicial alcanzaron el grado de artrosis con el que se
intervino la otra cadera y el 68% de los Tonnis Il (fig. 4).

La tasa absoluta de protesis de la cadera contralateral en
nuestra poblacion fue del 16% a los 3 afnos y del 23% al final
del seguimiento.

La incidencia de PTC contralateral a los 3 afos fue del
8%, 49% y 100% en los grados JOA II, 1l y IV (fig. 5A) y del 7%,
32%y 68% a los 3 anos para los grados iniciales Tonnis I, 1l y
I, respectivamente (fig. 5B).

Considerando la capacidad de determinar la necesidad
de prétesis de cadera contralateral, el area bajo la curva

% supervivencia
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ROC fue de 0,85 para la clasificacion JOA (1C95%: 0,79-0,9),
mientras que para la clasificacion de Tonnis el area bajo la
curva ROC fue de 0,87 (IC95%: 0,83-0,92) (fig. 6).

Discusion

El 16% de los pacientes que se someten a una protesis de
cadera van a necesitar operarse de la cadera contralateral
en los siguientes 3 anos; esta proporcion se duplicara en
aquellos que presenten una artrosis contralateral moderada.

Diversos estudios han analizado los factores de riesgo
para desarrollar artrosis de cadera®®. Ritter et al.?, ya en
1996, encontraban que el 37% de las caderas contralatera-
les diagnosticadas como «normales» desarrollarian artrosis
en los siguientes 10 afos, y el 8% acabarian realizandose una
artroplastia total. Vossinakis et al.” describieron que pacien-
tes con artrosis unilateral idiopatica tienen mayor tendencia
a desarrollar artrosis en la cadera contralateral que los
pacientes con displasia de cadera. Polat et al.® encontra-
ron que se observaba con mayor frecuencia pinzamiento
femoroacetabular en la cadera contralateral asintomatica
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Figura 6

de los pacientes que se sometieron a artroplastia de cadera
secundaria a coxartrosis idiopatica respecto al grupo con-
trol. Amstutz y Le Duff’ estimaron que el porcentaje de
pacientes con la cadera contralateral libre de sintomas era
del 59% a los 10 anos y de un 73% a los 5 anos. En su serie
un 87% de los pacientes estaban libres de artroplastia a los
5 anos y un 81% a los 10 anos. Estos resultados son simila-
res a los obtenidos con nuestro estudio, donde se observa
una progresion radiologica a los 3 afios de un 7% y un 10%
y a los 6 anos del 20% y 35%, por cada incremento de un
grado en las clasificaciones JOA y Tonnis, respectivamente.
En funcion del grado de artrosis inicial el riesgo de progre-
sion de la artrosis es diferente observando, por ejemplo,
que en los grados Il y lll de Tonnis, el riesgo de progresion es
mucho mayor. Un 83% de los pacientes se encontraron libres
de prétesis contralateral a los 5 afnos.

Las escalas utilizadas se basan en parametros radio-
graficos, entre los que encontramos la arquitectura osea
(esclerosis y quistes en la cabeza femoral y acetabulo), el
estrechamiento del espacio articular y la forma articular
(comprende los osteofitos y esfericidad de la cabeza
femoral). Existe un acuerdo general de que el estrecha-
miento articular es el parametro mas reproducible'®'" y
que esta fuertemente vinculado al dolor y la progresion
de la enfermedad'?. En nuestro estudio se observd que
la disminucion del espacio articular y la morfologia de la
cabeza femoral son los principales factores que condicionan
la progresion de la coxartrosis (p<0,01), mientras que la
arquitectura 6sea no es determinante en la progresion de
la coxartrosis en las clasificaciones JOA y Tonnis.

En 2016, Wyles et al.”® analizaron la evolucion de la
cadera contralateral en 172 pacientes de 55 anos o menos
que habian sido intervenidos previamente por una artro-
plastia total, sin presentar en la cadera contralateral signos
de artrosis (Tonnis grado 0) en el momento de la interven-
cion. Observaron, con un seguimiento medio de 20 afios, que
los cambios degenerativos ocurrian mas rapido en pacien-
tes a los que se habia intervenido por displasia de cadera,
seguido de atrapamiento femoroacetabular y de morfolo-
gia normal. En los pacientes que desarrollaron precozmente
cambios degenerativos incipientes (Tonnis grado 1), la pro-
babilidad de precisar una implantacion de una artroplastia
total de cadera a los 10 anos era uno de cada 3 para la dis-
plasia de cadera y uno de cada 5 para los que presentaban
atrapamiento femoroacetabular o morfologia normal. A los
20 anos, la probabilidad era 2 de cada 3 para la displasia de
caderay uno de cada 2 para el atrapamiento femoroacetabu-
lar y la morfologia normal. Con estos hallazgos, concluyeron

T T
1.0 05 0.0

Especificidad

Curvas ROC clasificacion JOA (A) y Tonnis (B).

que los cambios degenerativos ocurrian precozmente en
pacientes con displasia de caderas, mientras que la evolu-
cion natural del atrapamiento femoroacetabular era similar
respecto a las caderas con morfologia normal. Sin embargo,
los pacientes con deformidad tipo cam y displasias acetabu-
lares concomitantes desarrollaban artrosis precozmente.

Puesto que no todos los pacientes presentan la misma
clinica en los distintos grados de artrosis y no demandan la
artroplastia con el mismo grado de afectacion radiografica,
hemos analizado, utilizando los grados de Tonnis, el tiempo
de evolucion de la cadera contralateral hasta el grado de
artrosis que tenia la cadera que se opero, estratificado
por el grado inicial. A los 3 afos han alcanzado dicho
grado el 7% con Tonnis | inicial, el 35% con Tonnis Il y el
68% con Tonnis lll. La probabilidad de que la cadera
contralateral progrese hasta la situacion que presentaba la
cadera que se operd estara en funcion del grado de Tonnis
con el que se intervino la primera y el grado de la cadera
contralateral al inicio del seguimiento. Dicho de otra forma:
si el paciente se interviene con un grado 2 de Tonnis, sera
mas probable que la cadera sana llegue a dicho grado.

Para analizar la correlacion entre las clasificaciones JOA 'y
Tonnis con la necesidad de PTC contralateral, se calcularon
las curvas ROC de ambas clasificaciones. El area bajo la curva
fue mayor para la segunda. Esta diferencia puede sugerir que
la clasificacion de Tonnis podria predecir mejor el desenlace
de la cadera contralateral, sin embargo, esta diferencia no
llega a ser estadisticamente significativa (p=0,16).

Todos estos datos nos permiten informar al paciente de
las probabilidades de que la artrosis de la cadera contrala-
teral progrese y del riesgo de requerir otra artroplastia de
cadera. Dado que la probabilidad de protesis contralateral
a los 3 anos es de un 100% para los JOA IV y un 68% para
los Tonnis lll, seria interesante valorar en futuros estudios
la opcion de realizar, en pacientes seleccionados, artroplas-
tias bilaterales en un solo tiempo, ya que, segin diversos
estudios, no incrementa las complicaciones en pacientes
seleccionados'"7.

Este estudio presenta limitaciones: se trata de un estu-
dio retrospectivo y no fueron analizados los antecedentes
personales de cada paciente ni la situacion clinica, asi como
tampoco las circunstancias socioeconémicas de los mismos.
Las radiografias fueron obtenidas en intervalos protoco-
lizados, lo cual implica que los pacientes podrian haber
necesitado la artroplastia de cadera antes de lo que se regis-
tré. El motivo de hacerlo de este modo fue evitar visitas
y radiaciones innecesarias en pacientes asintomaticos tras
la implantacion de una artroplastia total de cadera, pero
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estos datos deben tenerse en cuenta en el analisis de los
resultados. La lista de espera quirurgica, que en determi-
nadas circunstancias podria llegar hasta un afo, genera una
demora que supraestimaria la supervivencia de la cadera
contralateral.

Conclusiones

Cabria esperar una progresion de la artrosis de la cadera
contralateral en los siguientes 3 anos en alrededor de un 10%
de los pacientes. Esta progresion sera mayor y mas rapida
en aquellos con grado II-1ll (JOA o Tonnis) y, en especial, en
los que presenten mayor estrechamiento articular y mayor
puntuacion en el apartado de forma de la cabeza, pudiendo
alcanzar entre el 25 y el 30% de los pacientes.

Podemos informar a nuestros pacientes que la probabi-
lidad de tener que operarse la otra cadera a corto-medio
plazo seria de entre el 16 y el 23%, pero se incrementa-
ria en aquellos casos que ya presentaran artrosis moderada,
pudiendo llegar entre el 32 y el 49% y rondaria el 100% de
los casos con artrosis severa.

Es dificil determinar el pronostico de una artroplastia
total de cadera pero, pese a las limitaciones de este estu-
dio, se puede realizar una aproximacion fiable e informar al
paciente de la probabilidad de requerir una protesis contra-
lateral de cadera.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia lll.
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