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¢Cuando se reanuda la conduccion después del
reemplazo total de cadera primario?

When to resume driving after primary total hip arthroplasty?
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RESUMEN. Introduccion: la literatura actual relaciona
el regreso a la conduccion vehicular con maltiples variables.
Sin embargo, los datos actuales sobre el tiempo de regre-
so0 a la conduccion luego de una artroplastia total de cadera
(ATC) son diversos e incluso contradictorios. Por lo tanto,
nos hemos planteado el objetivo de determinar el tiempo
requerido para volver a conducir en un grupo de pacientes
sometidos a una ATC primaria mediante un abordaje pos-
terolateral, centrandonos especificamente en vehiculos de
marcha manual. Material y métodos: hemos estudiado los
resultados clinico-funcionales de 112 pacientes sometidos a
una ATC primaria entre Enero de 2019 y Enero de 2020 en
un hospital de alta complejidad en Cadiz, Andalucia, Espa-
fla. Resultados: la mediana del tiempo de regreso a la con-
duccion fue de tres semanas (RIC 2-4). Hemos identificado
que 89.3% de los pacientes pudo volver a conducir antes
de la sexta semana posterior a la cirugia. Ademas, en 92%
de los casos, los pacientes se sintieron alin mas seguros al
conducir después de la ATC que antes de la intervencion.
Conclusioén: consideramos que a la sexta semana de una
ATC es seguro reanudar la conduccion de un vehiculo.

Palabras clave: artroplastia total de cadera, cadera,
conduccion, automovil, manual.

ABSTRACT. Introduction: the current literature
relates the return to driving with multiple variables. For
various reasons, the current data on the time to return to
driving after a total hip arthroplasty (THA) are diverse
and even contradictory. We have proposed the objective of
determining the time required to drive a manual gear vehicle
again in a group of patients who underwent primary THA
through a posterolateral approach with focus on manual
gear cars. Material and methods: we have studied the
functional results of 112 patients who underwent primary
THA between January 2019 and January 2020 in a high
level in Cadiz, Andalusia, Spain. Results: the median return
to driving was three weeks (IQR 2-4). We have identified
that 89.3% of the patients were able to drive again before
the sixth week after surgery and in 92% of the cases they
did so feeling even safer than before the THA. Conclusion:
we consider that after the sixth week of an THA it is safe to
resume driving a vehicle.

Keywords: total hip arthroplasty, hip, driving, car,
manual.
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Introduccion

La artroplastia total de cadera (ATC) es considerada uno
de los procedimientos ortopédicos méas exitosos del Ultimo
siglo.! De hecho, se estima que para el afio 2030 la cifra
de ATC en Estados Unidos llegue a los 500,000 anuales.?
El objetivo principal es mejorar el dolor y la movilidad y
a medida que disminuye la edad promedio de los pacientes
sometidos a un reemplazo total de cadera, aumenta la de-
manda funcional de los pacientes.®

La literatura actual relaciona el regreso a la conduccion
vehicular con la cicatrizacion de los tejidos blandos, el do-
lor y la capacidad de reaccidn al frenado, entre otros fac-
tores;**° no obstante, los datos actuales sobre el tiempo de
regreso a la conduccion después de una ATC son diversos e
incluso contradictorios.*5678

Los estudios al respecto varian significativamente en las
recomendaciones formuladas y los resultados analizados.
Algunos sugieren que los pacientes estan listos para condu-
cir tan pronto como dos dias después de la cirugia, mientras
que otros recomiendan esperar al menos seis semanas.®®°

A pesar de las discrepancias publicadas sobre el tiempo
Optimo para el retorno a la conduccién, los estudios coinci-
den en que la mayoria de los pacientes evaluados conducian
vehiculos automaticos.®°01

La poblacion analizada en este estudio pertenece a un
pais donde la mayoria de los automoviles son de conduc-
cion manual (73%), al igual que en Latinoamérica. Estos
datos no necesariamente pueden extrapolarse a otros resul-
tados de la bibliografia al respecto. Por lo tanto, nos hemos
planteado el objetivo de determinar el tiempo requerido para
volver a conducir un automovil en un grupo de pacientes
sometidos a una ATC primaria mediante un abordaje poste-
rolateral, con conservacion del musculo piramidal y el uso
de una protesis no cementada.

Material y métodos

Tras la aprobacion del protocolo de estudio por el Co-
mité de Etica de Protocolos de Investigacion del hospital
y la firma del consentimiento informado por parte de los
pacientes incluidos, se llevé a cabo un estudio retrospectivo
de los resultados funcionales de 111 pacientes sometidos a
una ATC primaria en nuestro centro, entre Enero de 2019 y
Enero de 2020. Los criterios de inclusién fueron pacientes
de entre 21 y 65 afios de edad, operados por artrosis prima-
ria o secundaria a displasia grado 1y 2 de Crowe,*? necrosis
Osea avascular de la cabeza femoral y artritis reumatoidea.
Los criterios de exclusion fueron fractura del cuello femo-
ral, fracturas intertrocantéricas o patolégicas y aquellos pa-
cientes que no conducian previamente a la intervencion.

Las intervenciones fueron realizadas por el mismo equi-
po de cirujanos especializados en patologia de la cadera. Se
utilizé un abordaje posterolateral de cadera con reparacion
capsular y reinsercion de los musculos rotadores, respetan-
do el masculo piramidal, siguiendo la técnica descrita por
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Pellicci.*® Los resultados del tamafio promedio del abordaje
fueron de 12 + 2.5 cm. El sangrado promedio fue de 260 £
90 ml y no se realizaron transfusiones en el postoperatorio.
A todos los pacientes de nuestra serie, que fueron cirugias
programadas, se les realiz6 una optimizacion preoperatoria,
lo cual no requirid transfusiones en ninguno de ellos. Los
pacientes recibieron un gramo de cefazolina 45 minutos an-
tes de la cirugia y cada 12 horas durante 24 horas.

A todos los pacientes se les implantd una copa acetabu-
lar no cementada JUMP® System (Permedica, Italia) y un
vastago Alteon Neck Preserving (Exactech, USA), con una
interfaz de friccion metal-polietileno. Se realiz6 trombopro-
filaxis con enoxaparina 40 Ul cada 24 horas. El mismo dia
de la cirugia se realizan ejercicios de contraccion del cuédri-
ceps, sedestacion y bipedestacion. En los dias siguientes, se
brind6 educacidon de la marcha con andador y se progresd
gradualmente en la carga de peso.

Se registraron los datos demograficos de los pacientes,
asi como su lateralidad al conducir. También se registro si el
automovil utilizado era de transmision manual o automatica.

En los controles, se evalu6 el momento de regreso a la
conduccidn. Los pacientes fueron evaluados clinicamente a
la semana, dos semanas, tres semanas y mensualmente hasta
los seis meses. Al finalizar el estudio, se evalu6 la capacidad
de conduccidn mediante un cuestionario que los pacientes
completaron, lo que proporciond datos subjetivos y objeti-
vos relacionados con el tiempo vy la calidad de su regreso a
la conduccion de automdviles (Tabla 1). La funcionalidad
fue evaluada mediante la puntuacién de Harris Hip Score
(HHS) antes de la cirugia y a los seis meses.**** La satis-
faccidn subjetiva de los resultados se evaludé mediante la
escala de Roles y Maudsley (una escala subjetiva de cuatro
puntos para la evaluacion de dolor y limitaciones, siendo 1
excelente sin dolor ni limitaciones después del tratamiento,
2 con mejora significativa después del tratamiento, 3 mejora
relativa después del tratamiento, y 4 pobre con sintomas si-
milares o peores después del tratamiento).*®

Andlisis estadistico: las valoraciones preoperatorias
y postoperatorias se compararon utilizando la prueba t de
muestras pareadas para variables continuas, presentandose
como medianas y desviaciones estandar. Para las variables
categoricas, se utilizaron frecuencias absolutas y relativas.

Tabla 1: Cuestionario. Retorno a la conduccion.

Si, n (%) No, n (%)

1) ¢Ha tenido que detener la 11 (9.8) 100 (89.3)
conduccion por dolor/calambres?

2) (Se siente confiado a la hora de 99 (88.4) 12 (10.7)
comenzar a conducir?

3) ¢Se siente confiado a la hora de 82 (73.2) 29 (25.9)
realizar freno de emergencia?

4) ¢Ha sentido dolores o calambres 11 (9.8) 100 (89.3)
a la hora de conducir?

5) ¢Utilizaba bastén a la hora de 13 (11.6) 98 (87.5)

conducir?
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Tabla 2: Datos demograficos (N = 112).

Variable
Edad (afios), mediana [RIC] 59 [57-62]
Sexo, n (%)

Femenino 71 (63.4)

Masculino 41 (36.6)
IMC (kg/m?), mediana [RIC] 28 [27-29]
Obesos, n (%) 22 (19.6)
Lado n, (%)

Derecho 70 (62.5)

Izquierdo 42 (37.5)
Caja de cambios, n (%)

Automatico 15 (13.4)

Manual 97 (86.6)
HHS pre Op, media + DE 43.78 £3.21
HHS post Op, media + DE 90.76 + 2.49
Delta HSS, media = DE 46.98 + 4.36
Vuelta a conducir, mediana [RIC] 3[2-4]

p < 0.001. Prueba t pareada.
RIC = rango intercuartilico. IMC = indice de masa corporal. HHS = Harris
Hip Score. DE = desviacion estandar. HSS = Harris Hip Score.

Se realizé un analisis estadistico utilizando la prueba t de
Student con un intervalo de confianza de 95% para calcu-
lar las diferencias entre grupos, tanto en las puntuaciones
funcionales como en las complicaciones. El software utili-
zado fue STATA version 15 (Stata, College Station, TX). Se
consideraron estadisticamente significativos los valores de
p inferiores a 0.05.

Resultados

El nimero total de pacientes analizados fue de 111. La me-
diana de edad de la serie fue de 59 afios (rango intercuartil
[RIC] 57-62). Veintidos pacientes (19.6%) presentaron un in-
dice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m?. De
los 112 pacientes que dieron su consentimiento para participar
en el estudio y cumplian los criterios de inclusién, 70 fueron
caderas derechas (62.5%) y 42 caderas izquierdas (37.5%).
De todos los pacientes, 97 conducian automéviles manuales
(86.6%) y 15 conducian automéviles autométicos (13.4%).
Los datos demograficos se resumen en la Tabla 2.

La mediana de tiempo para volver a conducir fue de tres
semanas (RIC 2-4). Hubo un paciente en seguimiento que
no pudo completar el estudio debido a una luxacion de ca-
dera (0.9%); 89% de los pacientes pudo volver a conducir
antes de la sexta semana después de la cirugia 'y en 92% de
los casos se sintieron aln méas seguros que antes de la ATC
(Tabla 3).

Treinta y siete pacientes (33%) comenzaron a conducir
antes de la tercera semana, 104 pacientes (92.8%) antes de
la sexta semana y el resto antes de los primeros dos meses.
De ellos, 92% informd una mayor comodidad y seguridad al
conducir en comparacion con antes de la ATC.

El puntaje promedio de HHS mejoré de 43.78 + 3.21
puntos antes de la cirugia a 90.76 £ 3.21 puntos al final
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del seguimiento. Hubo mejoras significativas en el punta-
je HHS, con un aumento promedio de 46.98 + 4.36, IC
46.17-47.8, p < 0.001).

El puntaje de satisfaccion segiin Maudsley y Role fue de
4 puntos en 87.5% de los casos (98 casos) y 12.5% restante
obtuvo otros puntajes.

Se registraron dos casos de infeccion superficial de 1a he-
rida (mejoraron con el retiro de las grapas y tratamiento con
antibioticos durante siete dias). Hubo un caso de infeccion
profunda que requiri6 desbridamiento quirdrgico, cambio
de inserto de polietileno y tratamiento con antibidticos in-
travenosos durante seis semanas, sin presentar complicacio-
nes al final del seguimiento.

Un paciente requirid tratamiento con anticoagulantes
orales debido a una trombosis venosa profunda y un caso
de luxacion se resolvié mediante maniobras de reduccion
cerrada, retrasando su retorno a la conduccién.

95%

Discusion

En nuestra serie de pacientes, que abarcé un rango de
edades de 21 a 65 afios y en la cual se realizaron ATC pri-
marias por cirujanos experimentados, hemos encontrado
que 89.3% de los pacientes pudieron volver a conducir antes
de la sexta semana posterior a la cirugia. Ademas, en 92%
de los casos, los pacientes informaron sentirse ain mas se-
guros al conducir que antes de la ATC (Figura 1). Estos re-
sultados son consistentes con los hallazgos de una revision
sistematica reciente que incluyd 23 estudios,*® de los cuales
nueve se centraron especificamente en el analisis de la ATC.

Patel y coaboradores,® en su revision sistematica, repor-
taron un promedio de retorno a la conduccion segura de 4.5
semanas. En nuestro estudio, determinamos que la mediana
de tiempo para el retorno a la conduccion en nuestra serie
fue de tres semanas. Los avances en la técnica quirurgica
y los protocolos anestésicos son variables que pueden in-
fluir directamente en el retorno a la conduccion.'” En su me-
taandlisis, Patel y colegas® analizaron 14 articulos sobre el
retorno a la conduccion, sin encontrar un tipo de abordaje
predominante. En nuestro trabajo, todos los pacientes fue-
ron sometidos a un abordaje posterolateral con reparacion
del complejo posterior, el cual, segin la mayoria de los es-
tudios, requiere 45 dias para la cicatrizacion de las partes
blandas y generalmente limita ciertos movimientos, como la

Tabla 3: Tiempo para volver a conducir (N = 111).

n (%)
Semanas, mediana [RIC] 3[2-4]
Semana 2 37 (33.0)
Entre las 3 y 5 semanas 67 (59.8)
Antes de los 2 meses 5 (4.5)
Semana 9 2(1.8)
Sin retorno 1(0.9)

RIC = rango intercuartilico.
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Figura 1: Representacion de la cantidad de pacientes que volvieron a con-
ducir un automovil segln las semanas postoperatorias.

rotacion interna y la flexion de la cadera a mas de 90 grados;
sin embargo, esto no fue un impedimento para el retorno a
la conduccion.

El retorno a la conduccion luego de una ATC no sélo im-
plica la capacidad de conducir, sino que también permite al
paciente recuperar la independencia necesaria para realizar
actividades cotidianas, regresar al trabajo y retomar su vida
normal previa a la cirugia. Existen diversas variables que
influyen en el retorno a la conduccion, como el nivel socioe-
conoémico, el sexo, la lateralidad, la confianza del paciente
y la ausencia de dolor, entre otros; sin embargo, la literatura
existente destaca especialmente la importancia de la capaci-
dad de reaccion al frenado.'%*¢

Recientemente, se publicé un metaanalisis que examino
el tiempo de reaccidn al frenado en pacientes sometidos a
artroplastias de cadera y rodilla derechas, al reportar un re-
torno promedio de dos a cuatro semanas, respectivamente.'®
En una serie de 90 pacientes realizada por Ganz y su equipo,
se encontré que la recuperacion de la capacidad de reaccion
al frenado ocurri6 entre la cuarta y la sexta semana luego de
la cirugia.®*® A pesar de que este estudio analiz6 vehiculos
de transmision manual, nuestros resultados mostraron tiem-
pos similares de retorno a la conduccion.

Otro desafio al que el paciente debe enfrentarse para re-
cuperar la confianza en la conduccion vehicular es el dolor,
ya que puede reducir la activacion muscular y retrasar la
capacidad de reaccion al frenado.'® Algunos estudios han
informado que las mujeres experimentan un retorno mas
tardio, pero estos hallazgos no fueron determinantes.*® Dug-
dale y colaboradores incluyeron a 1,128 pacientes, de los
cuales sdlo 1% (10 pacientes) estuvieron involucrados en
un accidente vehicular después de la cirugia de reemplazo
articular.*

La lateralidad puede influir en el retorno a la conduccion.
En este sentido, la literatura analizada informa resultados en
vehiculos autométicos, donde el miembro inferior izquierdo
no desempefia un papel determinante en la conduccion del
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vehiculo; 86% de los pacientes incluidos en nuestro estu-
dio conducian vehiculos manuales, los cuales son més de-
mandantes fisicamente que los automaticos. Otro factor que
busca mejorar la eficacia de la movilizacion precoz es la
implementacion de un protocolo anestésico de recuperacion
rapida. El uso de anestesia espinal, el &cido tranexamico y
protocolos dirigidos a mejorar el dolor postoperatorio ayu-
darian a reducir la estancia hospitalaria y las complicaciones
postoperatorias, lo que aumentaria la confianza del paciente
para retomar sus actividades cotidianas.?

Nuestro estudio no esta exento de limitaciones. En pri-
mer lugar, el caracter retrospectivo del mismo puede llevar
potencialmente a caer en un error de tipo beta. En segundo
lugar, la edad promedio es de 52 afios, la cual es baja en
comparacion con el promedio de edad de pacientes someti-
dos a una artroplastia de cadera. Esto podria sugerir un ses-
go a la hora de determinar el momento ideal de retorno a la
conduccidén en una poblacidon mas envejecida; sin embargo,
las edades promedio en las que los pacientes son sometidos
a ATC han ido disminuyendo a lo largo del tiempo y este
grupo etario es cada vez mas frecuente en la practica clinica.

Ademas, entendemos que hay variables no analizadas en
nuestro trabajo que podrian influir en el retorno a la con-
duccion, como la lateralidad. No hemos podido subdividir
los grupos debido a que estadisticamente perderian poder
muestral para responder nuestra pregunta principal. Aun-
que cabe destacar que esto no afecta al miembro inferior
izquierdo en los vehiculos autométicos, como mencionan
la mayoria de los articulos de la bibliografia. Esto se debe
a que dichos articulos se originan en paises donde es habi-
tual la utilizacion de vehiculos automaticos. Otras variables
incluyen la capacidad de reaccion, la agudeza visual y la
audicion. No hemos podido realizar estudios de medicion
cuantitativa o cualitativa objetivos para compararlos, ya que
escapan al manejo habitual de un paciente que se somete a
un reemplazo total de cadera electivo. A pesar de estas limi-
taciones, nuestro estudio presenta una metodologia adecua-
day un nimero de pacientes aceptable para poder responder
al objetivo principal del trabajo y es reproducible en Espafia
y Latinoamérica, de acuerdo con las preferencias a la hora
de conducir.

Conclusion

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, considera-
mos que a la sexta semana de una ATC es seguro reanudar la
conduccion de un vehiculo.
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