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RESUMEN

Antecedentes: La fractura de cadera es un problema de salud, que impacta
directamente en la morbimortalidad y calidad de vida de los pacientes, el tratamiento
es quirargico, con multiples opciones, en las fracturas intracapsulares se prefiere el
uso de reemplazo articular, sin existir ain un consenso entre el uso de protesis
cementadas o no cementadas.

Objetivo: Comparar la incidencia de complicaciones, letalidad, y funcionalidad a
largo plazo en pacientes que fueron tratados mediante reemplazo articular, con uso
de protesis cementadas y no cementadas.

Materiales Y Métodos: Estudio observacional, retrospectivo, donde se registraron
a los pacientes que tuvieron fractura intracapsular de cadera, entre el 2012 al 2019
en el servicio de traumatologia del INR mayores de 65 afios.

Resultados: Registramos 294 pacientes de los cuales 181 (61.6%)
correspondieron a protesis totales y 113 (38.4%) a hemiproétesis, globalmente 55
(18.7%) fueron cementadas y 239 (81.3%) no cementadas. 240 (81.6%) fueron
mujeres. El promedio de edad fue de 81.2 afios. Comparando los grupos de proétesis
cementadas vs no cementadas, sb6lo se encontr0 diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo quirtrgico y la cantidad de sangrado, siendo mayor en el
grupo de prétesis cementada. Hubo diferencias estadisticamente significativas de
complicaciones quirargicas y médicas, en los pacientes con hemiprotesis
comparando el grupo de cementadas vs no cementadas.

Discusion: Los datos obtenidos en este estudio, no son consistentes con lo
reportado por la literatura, ya que no se encontré una superioridad, del uso de
prétesis cementada en comparacion con las prétesis no cementadas, la falta de
significancia estadistica se pudo haber debido a la disparidad que hubo entre ambos
grupos en términos de tamafio de muestra.

Conclusiones: Se requieren nuevos estudios, de tipo ensayo clinico aleatorizado
para poder evaluar correctamente qué tipo de protesis ofrece mejores resultados en
términos de letalidad, calidad de vida, y complicaciones para este grupo de

pacientes.



INTRODUCCION

La fractura de cadera en adultos mayores es una de las patologias
trauméaticas mas comunes en la poblacion. Es un problema de salud publica ya que
se encuentra entre las primeras 10 causas de discapacidad a nivel mundial y su
mortalidad estd asociada en pacientes ancianos al afio de fracturarse. Los
tratamientos se encuentran bien definidos, por ejemplo, en fracturas intracapsulares
de cadera se precisa el tratamiento por medio de reemplazo articular por la alta
incidencia como complicacion de necrosis de la cabeza femoral, sin embargo, por
diversas patologias concomitantes o por deficiencias 6seas asociadas a la edad
este tratamiento presenta complicaciones en la poblacién mencionada.

Los avances tecnoldgicos en los implantes protésicos han promovido el uso
de implantes no cementados en los reemplazos articulares de cadera, a pesar de
que la literatura y las guias internacionales se inclinan por el uso de implantes
cementados, justificando una menor densidad 6sea en pacientes geriatricos y
asociando su uso a una menor tasa de complicaciones mecanicas.

Se han realizado diversos estudios en poblaciones geriatricas, comparando
el uso de implantes cementados vs no cementados, comparando principalmente los
resultados funcionales, asi como la incidencia de complicaciones, principalmente
mecanicas como fracturas transquirdrgicas, asi como dolor postoperatorio
principalmente en el uso de implantes no cementados, y complicaciones mas
severas como patologias pulmonares, cardiacas o incluso la muerte con el uso de
implantes cementados

En las guias de préactica clinica mexicanas no se establece una preferencia
por el uso de implantes cementados vs no cementados, e incluso existe controversia
en la opinién de expertos respecto al método de eleccién en ancianos.

Al no existir un consenso en la comunidad mexicana, para el uso de ambas
técnicas de reemplazo articular, se realizé este estudio retrospectivo observacional,
obteniéndose una cohorte de pacientes mayores de 65 afios de edad, postoperados
mediante reemplazo articular, posterior a una fractura intracapsular de cadera, en
el Instituto Nacional de Rehabilitacion, Luis Guillermo Ibarra Ibarra, comparandose

las artroplastias cementadas vs no cementadas.



OBJETIVOS

Describir las variables demograficas de la cohorte de poblacién geriatrica con
fractura de cadera tratada con reemplazo articular.
Determinar la funcionalidad postquirdrgica en seguimiento a largo plazo en
pacientes postoperados de reemplazo articular en términos de calidad de vida,
comparando el uso de protesis no cementada y cementada
Describir la incidencia de complicaciones trans y postquirdrgicas, asi como las
variables transquirdrgicas como tiempo de cirugia, sangrado, dias de estancia de

UCI, funcionalidad al mes.

HIPOTESIS

Es seguro el uso de protesis no cementada en pacientes geriatricos mayores
de 65 afios, con fractura intracapsular de cadera, en términos de una adecuada
recuperacion funcional y un minimo riesgo de complicaciones comparado con el

grupo de pacientes que tienen prétesis cementada.

MARCO TEORICO

La articulacion coxofemoral es una diartrosis la cual juega un papel un papel
importante en el sistema osteoarticular de los seres humanos, tanto en términos de
locomocion como junta de carga para el torso transmitiendo peso a diferentes areas
de la pelvis. Esta articulacion soportara ciclos de carga y movimiento a lo largo de
toda la vida.?’

La arteria circunfleja femoral medial es la principal via de aporte sanguineo a
la cabeza del fémur. Esta arteria termina en la porcién posterior del anillo arterial
extracapsular. La arteria circunfleja femoral lateral da origen a la porcion anterior del
anillo arterial. Las arterias gluteas superior e inferior también aportan ramas a dicho
anillo. Las arterias cervicales ascendentes se originan del anillo arterial
extracapsular y se dividen en cuatro grupos retinaculares diferentes segun su
relacion anatémica con el cuello del fémur: laterales, mediales, posteriores y
anteriores. El grupo lateral de las ramas ascendentes es el principal aporte

sanguineo a la cabeza del fémur. 2”



Las ramas ascendentes dan origen a multiples vasos perforantes para el
cuello del fémur y acaban en el anillo arterial subsinovial localizado en el borde de
la superficie articular de la cabeza del fémur. La arteria epifisaria lateral penetra en
la cabeza del fémur y se cree que es la principal fuente de irrigacion de la misma
desde este sistema. Las fracturas que interrumpen el flujo arterial ascendente a esta
arteria epifisaria lateral tienen mayor riesgo de osteonecrosis. La arteria del
ligamento redondo se origina de la arteria obturatriz o bien de la circunfleja femoral
medial. El flujo sanguineo que aporta no es suficiente para preservar la viabilidad
de la cabeza del fémur. 27

La fractura de cadera en adultos mayores es una de las patologias
traumaticas mas comunes en la poblacion. Es un problema de salud publica ya que
se encuentra entre las primeras 10 causas de discapacidad a nivel mundial y su
mortalidad est4 asociada en pacientes ancianos al afio de fracturarse. Hay dos
grandes factores que contribuyen en la alta incidencia de fracturas de cadera en las
personas mayores la osteoporosis y las caidas a pie plano, la caida es el factor
causal mas importante de la fractura de cadera. El riesgo de caida va en aumento
con la edad, influido por una gran multitud de factores entre los cuales podemos
destacar los cambios neuromusculares asociados con la edad, el deterioro general,
la toma de ansioliticos o sicotropos que pueden disminuir el estado de alerta de la
persona, la enfermedades neurolégicas que afectan al aparato locomotor
(enfermedad de Parkinson, enfermedades cerebrovasculares), la pérdida de la
agudeza visual (cataratas presbicia, degeneracién macular asociada a la edad) o
los estados de demencia. Hay que destacar también que ademas del incremento en
el riesgo de caida, también se produce una disminucion de los mecanismos de
defensa frente a las caidas, como las maniobras para disminuir la energia del
impacto que se vuelven mas lentas o incluso inadecuadas.?®

Las fracturas de cadera son anatomicamente clasificadas, en relacion a su
capsula, como intracapsulares (por ejemplo, las de cuello femoral y cabeza femoral)
0 extracapsulares (intertrocantéricas 0 subtrocantéricas) (Figura 1).

Aproximadamente el 50% de las fracturas en la cadera estan localizadas en el cuello



femoral. Estas pueden ser desplazadas o no desplazadas. Por convencion, se utiliza
la clasificacion de Garden de acuerdo al grado de desplazamiento (tabla 1).*

Tabla 1. Clasificacion de Garden para fracturas

de cuello femoral.

No I Fractura incompleta o en abduccion (impactada en valgo).

desplazada | Il Fractura completa sin desplazamiento.

Desplazada | lll | Fractura completa, parcialmente desplazada, menos del
50%.

IV | Fractura completa, pérdida de contacto entre los

fragmentos.

La frecuencia de este tipo de fracturas se incrementa considerablemente en
pacientes de edad adulta fendmeno explicado por la presencia de osteoporosis,
volumen muscular disminuido, baja de la respuesta neuromuscular, presencia del
sindrome de caidas y comorbilidades crénico-degenerativas en este grupo etareo.?

Debido al efecto de la transicion epidemioldgica y del desarrollo demografico
en los paises industrializados, su incidencia ha estado aumentando. De esta forma
mas de 6 millones de fracturas de cuello femoral por afio se espera tengan lugar
para el 2050, actualmente la incidencia es de entre 70,000-75,000 casos por afio y
se espera que esta incidencia aumente hasta superar los 100,000 casos por afio
convirtiéndose en un gran problema de salud publica.3* Estas fracturas representan
un impacto socio-econémico muy importante, generando gastos anuales desde los
400 millones hasta los 10 billones anualmente en diferentes regiones del mundo.®

En México, se estima que 1 de cada 12 mujeres mexicanas y 1 de cada 20
hombres mexicanos de mas de 50 afios sufrirdn una fractura de cadera®®. La tasa
anual de fractura de cadera fue de 169 por cada 100,000 mujeres en el afio 2000.
El nimero total de casos reportados en el 2005 fue de 29,732 en México de las
cuales 68% fueron en mujeres. En relacion al prondstico, alrededor del 10% de los
pacientes con fractura de cadera moriran al mes de fracturarse y un tercio de ellos,

habran muerto al afio.?® Se encontr6 una prevalencia de 78.4% en paciente mayores
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de 60 afios en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Traumatologia y
Ortopedia «Lomas Verdes» del Instituto Mexicano del Seguro Social, comprobando
asi, ser un problema de salud frecuente en la poblacién mexicana.?’

Como resultado de una alta morbilidad asociada en la mayoria de los
pacientes ancianos, el promedio de edad en el que se presentan las fracturas de
cadera es de 79 afios de edad y predominantemente en mujeres, como
consecuencia se han reportado tasas de mortalidad entre 9 y 43% en seguimientos
a 2 afos, en pacientes tratados quirirgicamente posterior a una fractura de cadera.
De esta manera es muy importante determinar la mejor eleccion terapéutica
especifica para cada paciente con la menor tasa de complicaciones. 4

En fracturas intracapsulares la pérdida sanguinea esta limitada por la cavidad
articular, apenas unos 5-10 mililitros, siendo la repercusién hemodinamica escasa.
Por el contrario, las complicaciones locales, necrosis de la cabeza femoral y
fracasos de consolidacion ésea son frecuentes por el estado precario de
vascularizacion tras la fractura. La arteria circunfleja femoral medial es la principal
via de aporte sanguineo a la cabeza del fémur. Esta arteria termina en la porcion
posterior del anillo arterial extracapsular y suele danarse en gran parte por el trazo
de fractura. En el momento actual, el indice de complicaciones cuando se intenta
reconstruir la cadera es de 15-30% de necrosis de cabeza femoral y de 8-15% de
falta de union ésea. 2°

Los tratamientos se encuentran bien definidos, por ejemplo, en fracturas
intracapsulares de cadera se encuentra precisado el tratamiento por medio de
reemplazo articular por la alta incidencia como complicaciébn de necrosis de la
cabeza femoral, sin embargo, por diversas patologias concomitantes o por
deficiencias 6seas asociadas a la edad este tratamiento presenta complicaciones
en la poblacion mencionada.

Para las fracturas intracapsulares de fémur proximal la cirugia es el método
de eleccion en la actualidad. En un estudio retrospectivo, los pacientes con fractura
de cadera que se trataron de manera conservadora tuvieron 4 veces mayor riesgo
de muerte al afio y 3 veces mayor a los 2 afios en comparacion con el grupo que

tuvo tratamiento quirtirgico.® En otro estudio retrospectivo, los pacientes que se
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sometieron a tratamiento conservador con inmovilizacion y reposo absoluto tuvieron
3.8 veces mayor riesgo de muerte a los 30 dias a comparacion de aquellos
pacientes que se movilizaron de manera temprana.’

Las guias recomiendan realizar el tratamiento quirdrgico para las fracturas de
cadera dentro de las primeras 48 horas después del evento traumatico. Esta
recomendacion estd basada en estudios observacionales que sugieren que en
cuanto se realice lo mas pronto posible la cirugia, habra mejores resultados para los
pacientes. Esto es debido que al someter a los pacientes al tratamiento adecuado
se disminuye el tiempo de exposicién al dolor, sangrado, inmovilidad, inflamacién,
estado de hipercoagulabilidad y catabolismo proveniente del proceso patolégico de
la fractura. 8

En este contexto, varios estudios han demostrado minimizar el tiempo entre
la admisién hospitalaria hacia la intervencion quirirgica menores a 6 horas ya que
estan asociadas a la reduccion de la incidencia de complicaciones postoperatorias
a los 30 dias y al realizar la cirugia en menos de 24 horas se logra disminuir la
mortalidad, asi como el riesgo de neumonia intrahospitalaria. °-1°

Independientemente de la preferencia del cirujano o de la orientacién de cada
hospital la estrategia del tipo de tratamiento debe estar definida con base en criterios
radiogréaficos de la fractura (tiempo de evolucién, grado de osteoartritis, clasificacion
de la fractura) y criterios relacionados con el paciente (edad del paciente, movilidad
previa, comorbilidades). !

Las opciones quirargicas para las fracturas de cuello femoral incluyen la
fijacion interna o la artroplastia (hemiartroplastia o artroplastia total de cadera). La
hemiartroplastia involucra la insercion de una prétesis de metal en la parte proximal
del fémur, mientras que la artroplastia total incluye la insercion de una protesis
femoral de metal con la adicion de un componente acetabular para la cavidad de la
pelvis. La eleccion del implante depende del grado de desplazamiento y la condicion
fisiol6gica del paciente.

La artroplastia es preferida para el tratamiento de fracturas de cuello femoral
desplazadas en pacientes de 65 afios 0 mas. En un meta-analisis de 14 ensayos

aleatorizados, compararon la artroplastia versus la fijacion interna en pacientes con
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una edad igual o mayor a 65 afios y demostraron que la artroplastia fue asociada a
menor riesgo de reoperacion debido a la presencia de necrosis avascular y a mejor
calidad de vida dentro del primer afio post-cirugia.*?

La hemiartroplastia es preferida en muchos centros debido a que nos permite
obtener una resolucion rapida sin afiadir comorbilidades, aunque en pacientes con
gran demanda funcional y/o pacientes con patologia acetabular previa, es muy
probable que requieran un segundo procedimiento dentro de 2 afios o incluso antes.
Dentro de las indicaciones estandarizadas para la realizacion de una
hemiartroplastia se encuentran: mal estado general de salud que pudiera prevenir
una segunda intervencion, pacientes con demanda funcional baja, pacientes no
ambulatorios, fracturas secundarias a enfermedad de Parkinson, hemiplejia o
alguna otra patologia neurolégica, osteoporosis severa.?®

La artroplastia de cadera es el método preferido para el paciente anciano
activo y lucido con una fractura de cuello femoral desplazada. El abordaje utilizado
para este tipo de procedimiento en nuestra institucion es el abordaje lateral directo
descrito por primera vez por Bauer en 1979. Tiene la ventaja de preservar los tejidos
blandos de la regién posterior, por lo que disminuye el riesgo de luxacién posterior,
como ocurre en el abordaje posterior. Sin embargo, puede ocurrir un mayor riesgo
de claudicacién debido a que se realiza a expensas de los abductores.
Adicionalmente se puede preservar la vascularidad de la cabeza femoral.

Este abordaje no es un verdadero abordaje internervioso, porque una porcion
del gluteo medio es dividida. El paciente se coloca en posicién decubito lateral, para
ofrecer una mejor visualizacion de los tejidos posteriores.

La incision en la piel se centra sobre el trocanter mayor y se realiza una
incision paralela al eje del fémur centrada en la porcion media del trocanter mayor,

iniciando 2cm proximal a la punta del trocanter mayor y 5 a 8cm distal.
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Pubis

Trochanter

Posteriormente se diseca la grasa en un solo plano, siguiendo la incisién de
la piel hasta localizacion de la fascia lata la cual se incide de forma longitudinal a la
piel y el tejido graso, haciéndolo 2cm distal y 2 cm proximal a la incision de la piel,
se recomienda una adecuada diseccion de la banda iliotibial y los tejidos grasos
para incrementar la movilidad de la piel, y se coloca el marco de Charnley de anterior
a posterior. Se realiza reseccion de la bursa trocantérica hasta que el gluteo medio
y el vasto lateral son identificables, se hace una incisién en forma de palo de hockey
en la unién de las fibras del tercio medio y anterior del gliteo medio, iniciando 2cm
proximal y anterior a la punta del trocanter mayor. Se sigue la direccion de las fibras
hasta su insercion en el trocanter y posteriormente se sigue el eje anterior del vasto

lateral 3cm distal a la prominencia del trocanter.
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Se crea un colgajo anterior que incluye el gliteo medio y el vasto lateral, las
fibras del recto femoral y el gliteo medio son desinsertadas de la capsula articular
y el trocanter mayor y una vez expuesta la capsula articular se coloca un separador
de Hohmann bajo el colgajo posterior del gliteo medio y el gliteo menor. Se realiza
una reseccion de la capsula anterior en forma de T invertida, exponiendo el cuello,
la cabeza femoral y el anillo acetabular. Se utiliza el tirabuzén para realizar la
extraccion de la cabeza femoral y en ese momento se puede retirar el marco de
Charnley si obstruye la movilizacién de la pierna. Se coloca un separador de Bennet
bajo el trocanter mayor y se flexiona y rota externamente la pierna para exponer la
parte medial del cuello femoral, en ese momento se puede palpar el trocanter menor
para usarlo como referencia para el corte final del cuello, de acuerdo al plan
preoperatorio. En ese momento se colocan dos separadores de Hohmann, uno bajo
el trocanter menor y otro bajo la parte posterior del cuello, con lo cual se expone de
forma directa el canal femoral para la preparacion y colocacion del vastago femoral.
La exposicion del acetabulo se inicia una vez que se remueven los separadores
mencionados previamente, y se procede a rimar y colocar las pruebas para el
componente acetabular.
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Existen diferentes implantes y métodos de cementacion para las artroplastias
de cadera. Sin embargo, la eleccion adecuada ha permanecido en controversia.
Diferentes reportes han favorecido casi constantemente la fijacion cementada,
principalmente por una mejoria en dolor, mayor habilidad para caminar, uso de
auxiliares de la marcha y actividades de la vida diaria y debido a reporte en la
literatura de mayor incidencia de complicaciones relacionadas al procedimiento,
como fracturas periprotésicas para implantes no cementados. Sin embargo, también
existe reportes que indican diversas complicaciones para la fijacibn con uso de
cemento como un mayor riesgo de complicaciones cardiacas y respiratorias
secundarias al efecto toxico del cemento o a la embolizacion pulmonar del contenido
de la médula 6sea y las particulas de metilmetacrilato.#

Una de las teorias que puedan explicar los efectos adversos del uso de
implantes no cementados puede ser por el tipo de material. Un estudio aleatorizado,
compardé el uso de implante no cementado recubierto de hidroxiapatita versus el
implante no cementado convencional, demostrando mejores resultados funcionales
en el primer grupo. Ante estos hallazgos, surgio la necesidad de comparar el uso de
implante no cementado recubierto de hidroxiapatita con el uso de implantes
cementados.!®

Ghazi Chammout y cols. realizaron un estudio aleatorizado, en el afio 2016,
de 69 pacientes (edad media de 73 afos) de los cuales 35 fueron sometidos a
artroplastia cementada y 34 a artroplastia no cementada presentando
complicaciones tales como luxacion, fractura periprotésica temprana como tardia,
infeccion e inestabilidad del vastago en 1 paciente en el grupo de artroplastia
cementada en comparaciéon con 9 pacientes en el grupo de no cementada.
Concluyendo que el uso de artroplastia no cementada tiene mayor riesgo de
complicaciones postquirtrgicas .3°

Asi mismo Tao Li y cols. realizaron un metanalisis multicéntrico recabado
informacion de 7 ensayos clinicos aleatorizados comparando hemiartroplastias
cementadas vs no cementadas encontrando 1,125 caderas en pacientes con una
edad media 80.6 afios entre 1977 y el afio 2012 con seguimiento desde 12 a 60

meses. Se encontrd una funcidn postoperatoria al afio de cirugia en los paciente
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con hemiartroplastia cementada, asi como menor dolor residual, menor taza de
complicaciones relacionadas con el implante incluyendo aflojamiento del mismo vy,
menor tiempo quirdrgico. No hubo diferencia entre ambos grupos en cuanto a
complicaciones sistémicas, indice de reoperacion, sangrado transoperatorio y en la
mortalidad de los pacientes.3!

Nils P Hailer y cols. realizar una evaluacion de 170,413 pacientes registrados
en el registro Sueco de Artroplastia de Cadera de 1992 a 2007 con el objetivo de
comparar el resultado y tipos de falla entre ATC cementada y no cementada. Se
realiz6 seguimiento desde el ler dia postoperatorio y termino el dia de cirugia de
revision, muerte, emigracion o 31.12.07. Se seleccionaron componentes
cementados en 161,460 procedimientos y no cementados en 8,953. al final del
estudio se encontrd aflojamiento aséptico en 2.3%, luxacion en 0.7% e infeccion en
0.5%. Se encontr6 que a 2 afios de la cirugia el riesgo de revision fue mayor en las
no cementadas, se encontraron fracturas periprotésicas en 17% de este grupo
contra 6% en el grupo cementado. La sobrevida a 10 afios del implante fue menor
en prétesis no cementadas con necesidad de revision al final del estudio (85% vs
94%) y bajé aun méas a 15 afios (70% vs 88%), mostrando un riesgo mayor de
revisién en las no cementadas en todos los grupos del estudio. Aunque al revisar
los grupos por edad, se encontré que la sobreviva fue menor para las protesis no
cementadas en todos los grupos menos para el grupo de mayor edad (60-75 afos).
Las prétesis cementadas presentaron mas riesgo de aflojamiento aséptico. 32

En un estudio de casos y controles, en donde se comparé la hemiartroplastia
cementada versus la no cementada demostr6 que hubo mas complicaciones
intraoperatorias (representadas en su mayoria por una fractura en el calcar que
requirio cableado) en el grupo de hemiartroplastia no cementada, pero hubo mayor
mortalidad post-quirdrgica temprana (en las primeras 48 horas) en el grupo de
implante cementado. Sin embargo, no hubo diferencia en la tasa de reintervencion
quirGrgica o muerte al afio.!®

Michael Tanzer et cols revisaron registros de la Registro de la Asociacion
Australiana de Remplazo Articular (AOANJRR) donde se incluyeron 214, 800

representando mas del 98% de los procedimientos realizados entre septiembre de
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1999 y diciembre de 2015 en mayores de 65 afios, tomando los 3 mejores vastagos
cementados y los 3 no cementados. Se encontré que el porcentaje de revision fue
menor en los vastagos cementados en los primeros 3 meses postoperatorios, las
fallas tempranas en el grupo no cementado fueron por fractura, aflojamiento
aséptico y luxacion, posteriormente no se encontré diferencia entre ambos. Sin
embargo, estos resultados pueden ser atribuible a los cambios osteoporoticos en
los pacientes seleccionados.?

A su vez, Yuasa y cols en el 2016 y Stihsen en el 2017, encontraron que el
uso de artroplastia no cementada en octogenarios es una opcion viable, segura y
durable esperando una excelente tasa de supervivencia del implante en esta
poblacién.34

A pesar de estas diferencias, no esta claro si un tipo especifico de artroplastia
con un implante no cementado podria producir los mismos resultados clinicos que
una artroplastia con un implante cementado para el tratamiento de las fracturas
desplazadas del cuello femoral. En un ensayo clinico aleatorizado, comparando el
uso de hemiartroplastia cementada y no cementada recubierta de hidroxiapatita en
pacientes geriatricos, se demostré que la calidad de vida a los 3 meses, 1 afioy 5
afos de seguimiento fueron similares en ambos grupos, asi como la mortalidad y la
tasa de complicaciones. Las diferencias significativas mostradas entre ambos
grupos fue que con el uso del implante no cementado se requiri6 menos tiempo
quirdargico, hubo menos sangrado en el periodo transoperatorio, hubo mayor
prevalencia de fracturas periprotésicas y presentd mayor puntaje en la escala de
cadera de Harris a los 5 afios.'416

En contraste a los resultados de mortalidad previamente comentados, en otro

estudio se comparo el uso de hemiartroplastia cementada o el uso de artroplastia
total de cadera no cementada en pacientes mayores o igual a 65 afios de edad, de
manera retrospectiva. Los resultados concluyeron que hubo la misma tasa de
complicaciones en ambos grupos, sin embargo, hubo mas complicaciones
cardiopulmonares y mayor mortalidad por eventos tromboembadlicos en el grupo de

hemiartroplastia cementada.’
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A pesar de los diversos estudios realizados comparando ambos tipos de
protesis y demostrando resultados similares en términos de mortalidad y calidad de
vida, las guias de préctica clinica publicadas por el Instituto Nacional para la Salud
y Excelencia Clinica de Reino Unido (NICE, por sus siglas en inglés) en su seccion
de artroplastia recomiendan que a los pacientes ancianos con fractura intracapsular
de cadera se deben ofrecer implantes cementados.'® Esto debido a que en los
diversos estudios realizados durante la revision y realizacion de la guia para manejo
de fracturas intracapsulares comparando el uso de protesis cementadas contra no
cementadas se encontr6 significancia estadistica en la reduccién de morbilidad a 12
meses y en la reduccion de dolor en 3, 12 y 24 meses. A su vez, la artroplastia
cementada presenta ahorro de costos en comparacion con la artroplastia
cementada.!®

Por otro lado, en una revision de Cochrane sobre artroplastia para fracturas
del fémur proximal concluyé que se necesitan estudios con implantes modernos de
alta clasificacion del panel de evaluacién de datos ortopédicos (ODEP, por sus
siglas en inglés) para determinar si se prefieren las protesis femorales cementadas
o si los implantes recubiertos de hidroxiapatita no cementados pueden funcionar de
igual manera. Esto es de particular importancia ya que se ha demostrado que la
cementacion de la protesis femoral se asocia con un aumento de la mortalidad,
como se ha comentado previamente.?°

En México, la tasa anual de fractura de cadera fue de 169 por cada 100,000
mujeres en el afio 2000. El numero total de casos reportados en el 2005 fue de
29,732 de las cuales 68% fueron en mujeres. En relacién al prondstico, alrededor
del 10% de los pacientes con fractura de cadera moriran al mes de fracturarse y un
tercio de ellos, habran muerto al afio. Tras una fractura de cadera se aumenta
significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazo, de hecho,
cerca del 50% no regresan al nivel de movilidad que tenian previo a fracturarse, 35%
no son capaces de moverse de manera independiente y hasta 30% son
institucionalizados durante el siguiente afio.?! La incidencia de las fracturas de

cadera en la Ciudad de México es de 1,725 casos en mujeres y 1,297 hombres por
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cada 100,000 habitantes, con una proyeccion de incremento hasta de siete veces
para el afio 2050.%?

Otro punto que vuelve a la fractura de cadera catastrofica es el costo asociado
en nuestro pais. En el afio 2002 el Instituto Mexicano del Seguro Social gasto cerca
de 1,927,072 ddlares estadounidenses en atencion a esta patologia. En México, el
costo en la atencién de una fractura de cadera va de 5,803 a 11,800 ddlares
estadounidenses.?3-24

El 54% de los tratamientos de fractura de cadera se llevan a cabo en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, 28% en el Sector Salud y el 18% en el sector
privado. Las guias nacionales recomiendan que para las fracturas de cuello femoral
se recomienda el uso de tornillos canulados para las fracturas impactadas y
estables, el uso de artroplastia total de cadera de vastago cementado en mayores
de 65 afios, y en mayores de 80 afios con poca actividad el uso de hemiartroplastia
cementada. Sin embargo, no se ha establecido el uso de vastagos no cementados
en nuestro pais como una recomendacion en las guias debido a la disparidad entre
los estudios internacionales y la falta de estudios que evallen su uso en México.?®

Para que los pacientes tengan los mejores resultados posteriores a la
intervencién quirdrgica, de haber un manejo integral con otras especialidades para
el manejo de la prevencion secundaria de futuras fracturas, rehabilitacion vy
deambulacion precoz, la prevencién de caidas y el manejo del entorno psicosocial

del paciente.?®

JUSTIFICACION

A pesar de que se ha demostrado que el uso de implantes no cementados
pueden ser una buena alternativa para la hemiartroplastia o artroplastia total de
cadera en pacientes geriatricos, su uso no se ha estandarizado ni aprobado en las
guias nacionales ni internacionales.

Bajo este escenario, es necesario realizar estudios (en este caso de
seguimiento, en términos de mortalidad, calidad de vida, complicaciones trans y
postquirdrgicas) del uso de implantes no cementados, en fracturas del de cadera

intracapsulares, de pacientes de edad adulta en poblacion mexicana. Debido a la
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falta de estudios que incluyan a poblacion latina, se desconoce si el comportamiento
de estas protesis se pueda traspolar a nuestra poblacion.

Por este motivo, se debe analizar la repercusion clinica y funcional de
pacientes ya operados con estas alternativas de tratamiento y asi poder comparar
nuestros resultados con otros estudios previos referidos en otros grupos
demograficos del mundo.

El Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” es un
centro en donde se han operado a multiples pacientes geriatricos con fracturas de
cuello femoral utilizando principalmente protesis totales no cementadas, por lo que
es un buen lugar para poder hacer un estudio de buena calidad.

Este estudio puede dar pauta a poder realizar un ensayo clinico aleatorizado
a posteriori y poder incrementar la evidencia de los desenlaces fatales,
complicaciones y resultados funcionales que pueda aportar evidencia para
continuar usando este tipo de protesis.

PLANTENAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen discrepancias en la literatura internacional y nacional, entre el uso de
prétesis cementadas o no cementadas en fracturas intracapsulares en pacientes
mayores a 65 afios asimismo no existe un consenso en las guias de practica clinica
mexicanas. A pesar de que en varios estudios se ha demostrado que el uso de
prétesis no cementadas pueden ser una buena alternativa, no se ha demostrado su
superioridad y siguen sin incluirse como tratamiento alterno en las guias nacionales
ni internacionales. En el INRLGII se ha optado por el uso de implantes no
cementados, debido a su mayor vida media y mejoria en la movilidad y por tanto en
la funcionalidad del paciente por lo que se realiza este seguimiento y comparacion
de 2 cohortes histéricas de pacientes postoperados para reportar la funcionalidad,
calidad de vida, asi como complicaciones trans y postquirdrgicas para demostrar
gue el uso de implantes no cementados es seguro y se puede considerar de

eleccion en esta poblacién especifica.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION
En pacientes mayores de 65 afios, con diagndstico de fractura intracapsular
de cadera tratados mediante artroplastia de cadera no cementada ¢recuperan la

funcién de manera temprana y segura, sin aumentar el riesgo de complicaciones?

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio

Comparacion de 2 cohortes histoéricas

Descripcion del universo de trabajo
Pacientes del servicio de Traumatologia del Instituto Nacional de
Rehabilitacion LGII.

Poblacion blanco
Pacientes con edad igual o mayor a los 65 afios con diagndéstico de fractura

intracapsular de cadera.

Muestra

Se recolectaron datos de 294 pacientes con edad igual o mayor a los 65 afios
de edad, con diagnéstico de fractura intracapsular de cadera tratados
quirargicamente con reemplazo articular. Se tomaron datos de un periodo de tiempo

desde enero de 2012 a enero de 2019, con expediente completo.

Criterios de inclusion.
e Edad mayor o igual a los 65 afos.
e Fractura de cadera intracapsular aguda.
e artroplastia de cadera con vastago no cementado vs cementado

e Seguimiento minimo a 6 meses.
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Criterios de exclusion.
e Pacientes con expediente incompleto.
e Seguimiento menor de 6 meses.
e Pacientes con antecedente de fractura o intervencion en cadera afectada.
e No acepten llenar cuestionario EQ-5D-5L 0 no se puedan contactar para

llenarlo.

Descripcion de las variables de estudio.

Se realiz0 una medicion de la calidad de vida asociada a la salud mediante
el instrumento EQ-5D-5L, se uso escala visual anéloga vertical del instrumento para
reportar la autopercepcion de calidad de vida asociada a la salud como una variable
cuantitativa reportada como porcentaje

Se reportan secundariamente las variables demograficas como sexo, edad
en promedio, asi como la incidencia de complicaciones trans y postquirargicas,
promedio de sangrado (ml), duracion de cirugia (en minutos) y dias de estancia en
UCI postquirurgico.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis inferencial se aplicé t de Student al comparar dos medias de
grupos independientes y chi cuadrada para comparar proporciones, la magnitud de
los riesgos se midié con OR con Intervalos de Confianza de 95%. Las correlaciones
entre variables cuantitativas se calcularon con el coeficiente r de Pearson. Los
andlisis multivariados de los desenlaces cuantitativos se hicieron con el Modelo
General Lineal del andlisis de varianza de dos factores (tipo de implante y
cementado) y para los desenlaces cualitativos dicotomizados se aplicé es andlisis
estratificado de Mantel-Haenszel. En todos los contrastes se tomé p <0.05 para

rechazar las hipotesis nulas.
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RESULTADOS

1. Descripcion de la muestra.

La muestra estuvo formada por 294 pacientes de los cuales 181 (61.6%)
correspondieron a protesis totales y 113 (38.4%) a hemiprotesis, globalmente 55
(18.7%) fueron cementadas y 239 (81.3%) no cementadas. 240 (81.6%) fueron
mujeres y 54 (18.4%) fueron hombres. El promedio de edad fue de 81.2 afios con
una desviacion estandar de 8.2 y un intervalo de 65 a 105 afios. En la grafica 1 se

muestra la distribucion de protesis cementada y no cementada por grupos etarios.
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La tasa global de complicaciones propias del procedimiento fue del 8.8%,
mientras que las complicaciones médicas fueron del 21.1%, independientemente
del tipo de implante y si fue o no cementado. La complicacion quirdrgica mas
frecuente fue la de infeccion en el sitio quirdrgico con 12 (4.1%) casos y la
complicacion médica con mayor frecuencia relativa fue el delirium y se presenté en
50 (17%) pacientes. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
mostrandose mayores complicaciones médicas (p <0.001) y quirargicas (p =0.003)
en el grupo de pacientes cementados vs no cementados englobando ambos tipos
de prétesis (total y hemiprétesis). Las fracturas transquirdrgicas tuvieron una tasa
de 15.6% siendo de mayor frecuencia en el trocanter mayor (7.5%) mientras que las

fracturas en cortical anterior y calcar tuvieron una frecuencia del 4.1% cada una.
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Los incidentes transquirargicos fueron del 7.8% vy las reintervenciones del 7.5%. Al
mes de seguimiento no caminaba el 17.7% de los pacientes.

Protesis totales.

De los 181 implantes totales, 170 (93.9%) eran protesis no cementadas y 11
(6.1%) cementadas. En la tabla 1, se muestra la comparacion entre protesis
cementadas y no cementadas de los pacientes con protesis total de cadera. Se
encontré que solo hubo diferencias estadisticamente significativas en sangrado y
en tiempo quirargico. El tiempo quirdrgico tuvo un promedio de 2.36 +/- 0.6 horas
en las cementadas versus 1.76 +/- 0.5 horas de las no cementadas (p = 0.007),
correlativamente el sangrado en las primeras fue de 822.7 +/- 466.5 ml versus 497.6
+/- 379.4 ml de las segundas (p = 0.0001). Notese que los cementadas tuvieron una
tasa de 36.4% de complicaciones quirargicas mientras que en las no cementadas
la tasa fue de 18.6%, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa (p =
0.159) y, aunque el riesgo de sufrir complicaciones fue 2.46 veces mayor (IC95%
0.68-8.92) para las protesis cementadas comparadas con la no cementadas, este

riesgo no es significativo ya que rebasa la unidad.

Tabla 1. Comparacion de factores entre protesis cementadas y no cementadas

con implante total en pacientes operados de fractura de cadera.

Factores Cementadas P
No (n =170) Sl (n =11)
Edad, media (DE), afios 78.4 +/- 7.6 80.1 +/-8.1 0.46
Sexo Femenino, n (%) 141 (82.9%) 8 (72.7%) 0.30
No camina a 1 mes, n (%) 18 (10.6%) 2 (18.2%) 0.34
Fracturas transquirurgicas, n (%) | 30 (17.6%) 3 (27.3%) 0.42
Incidentes transquirargicos, n (%) | 10 (5.9%) 1(9.1%) 0.5
Complicaciones quirargicas, n (%) | 10 (5.9%) 2 (18.2%) 0.15
Complicaciones médicas, n (%) |22 (12.9%) 3 (27.3%) 0.18
Reintervencion mayor, n (%) 4 (2.2%) 0 (0.0%) 1
Sangrado, media (DE), mL 497.6 (379.4) 822.7 (466.5) | 0.007
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Tiempo Quirdrgico, media (DE), | 1.76 (0.5) 2.36 (0.6) 0.0001
horas

Estancia en UCI, media (DE), dias | 2.46 (1.0) 2.82(0.8) 0.28
EuroQol relacionado con proétesis, | 90 (17.32) 85.72 (12.85) | 0.65
media (DE)

EuroQol General, media (DE) 80 (18.70) 78.80 (15.54) | 0.36

La tasa de letalidad a los 2 afios fue diferente entre los pacientes que

recibieron prétesis cementada y no cementada (0/11 [0%] vs 20/170 [11.8%)]) sin

embargo, esta diferencia no fue significativa (p=0.614). Las causas mas frecuentes

de defuncidn fueron infarto agudo al miocardio y paro cardiorespiratorio en 4 (20%)

casos cada uno. A los 2 afios de seguimiento, la media para ambos grupos fue de

665.1 dias (IC 95% 637.1-693.1) y no hubo una diferencia significativa, en el andlisis

de supervivencia, al comparar a los pacientes que recibieron protesis total de cadera

cementada o no cementada por el método de Kaplan Meier (p=0.243) como se

muestra en la siguiente gréfica.
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Hemiprotesis.

De las 113 hemiprétesis, 69 (61.0%) fueron cementadas y 44 (39%) no
cementadas. Como se muestra en la tabla 2, la edad promedio es significativamente
diferente ya que en los pacientes con prétesis cementadas es de 87.4 +/- 7.0 afios
versus 84.1 +/- 7.2 afos en las no cementadas (p = 0.02). Las otras variables que
ofrecen diferencias significativas entre las protesis cementadas y no cementadas
son la tasa de complicaciones quirtrgicas y el sangrado. Véase que las hemiprétesis
cementadas tuvieron 20.5% de complicaciones quirargicas versus 7.2% de las no
cementadas (p=0.04), el riesgo de complicaciones para las cementadas es 2.19
veces mayor respecto a las no cementadas con IC95% de 1.0 a 4.7, dicho de otra
manera, las protesis no cementadas brindan proteccién contra el riesgo de
complicaciones cuando se les compara con las cementadas con una OR de 0.45
(IC95% 0.21-0.99). En relacion al sangrado, este fue de 409.0 +/- 211.1 ml en las
cementadas contra 283.3 +/- 232.4 ml (p = 0.004). El sangrado correlacion6
significativamente con el tiempo quirargico con un coeficiente r de Pearson de 0.275
(p =0.003), es decir que a mayor tiempo quirdrgico correspondié mayor cantidad de

sangrado.

Tabla 2. Comparacion de factores entre cementadas y no cementadas con

hemiprotesis en pacientes operados de fractura de cadera

Factores Cementadas P
No (n =69) Sl (n =44)

Edad, media (DE), afios 84.1+/-7.2 87.4 +/- 8.1 0.02
Sexo Femenino, n (%) 58 (84.1%) 33 (75.0%) 0.23
No caminaal mes, n (%) 16 (23.2%) 16 (36.4%) 0.13
Fracturas transquirurgicas, n (%) | 6 (8.7%) 7 (15.9%) 0.37
Incidentes transquirurgicos, n (%) | 7 (10.1%) 5 (11.4%) 0.83
Complicaciones quirargicas,n (%) | 5 (7.2%) 9 (20.5%) 0.04
Complicaciones médicas, n (%) | 18 (26.1%) 19 (43.2%) 0.06
Reintervencién mayor, n (%) 3 (4.3%) 3 (6.8%) 0.67
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Sangrado, media (DE), ml 283.3 (232.4) 409 (211.1) 0.004
Tiempo Quirargico, media (DE), | 1.42 (0.4) 1.54 (0.4) 0.19
horas

Estancia en UCI, n (%), dias 2.8 (1.4) 3.0(1.9 0.53
EuroQol relacionado protesis, n | 86.25 (11.22) 82.73 (14.72) |0.42
(%)

EuroQol General, n (%) 83.25 (10.79) 82.27 (12.32) | 0.55

Por otra parte, la tasa de letalidad a los 2 afios de los pacientes con protesis

cementadas (9/44) fue del 20.5% mientras que, en el grupo de pacientes con

prétesis no cementadas (12/69), la letalidad fue del 17.4%; esta diferencia no fue

significativa entre ambos grupos. La causa de muerte mas frecuente fue el paro

cardiorespiratorio representado en 10 pacientes (47.6 %). A los 2 afios de

seguimiento, la media para ambos grupos fue de 627.5 dias (IC 95% 586-668.9) y

no hubo una diferencia significativa, en el analisis de supervivencia, al comparar a

los pacientes que recibieron protesis total de cadera cementada o no cementada

por el método de Kaplan Meier (p=0.891) como se muestra en la siguiente gréfica.
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1.1Desenlaces en escalas cualitativas

Tabla 3. Analisis estratificado de los desenlaces cualitativos segun tipo de
implante y prétesis cementadas y no cementadas.

La unica diferencia entre los estratos segun tipo de implante en relacion a si fueron
cementadas o no cementadas fue en las tasas de complicaciones. Véase (tabla 4)
que los implantes totales el porcentaje de complicaciones es mayor (36.4%) cuando
son cementados versus los no cementados (18.8%) lo cual representa un riesgo
2.46 (1C95% 0.68-8.92) mas veces de complicaciones si la protesis es cementada,
sin embargo, nétese que p = 0.15. En el estrato de las hemiprétesis el riesgo de
complicaciones es de 2.19 (IC95% 1.0-4.75) cuando es cementada o, al contrario,
las hemiprotesis no cementadas brindan mayor proteccion al riesgo de
complicaciones (OR = 0.45 IC 95% 0.21-0.99). El estadistico chi cuadrada de
Mantel-Haenszel es 4.99 (p = 0.02), es decir, confirma que el riesgo de
complicaciones cuando el procedimiento es cementado es significativamente
diferente entre los implantes totales y las hemiprétesis o, dicho al contrario, en
ambos casos los procedimientos no cementados protegen del riesgo de

complicaciones.

Tabla 4
Implante Complicaciones Cementadas p P
NO Sl MH
Total Sl 32 (18.8%) |4 (36.4%) 0.15 | MH
4.99
NO 138 (81.2%) | 7 (63.6%) P:0.02
Totales 170 11
Hemiprétesis | S 23 (33.3%) | 23 (52.3%) 0.04
NO 46 (66.7%) | 21 (47.7%)
Totales 69 44
Implante Fracturas Cementadas P P
Transquirdrgicas NO SI MH
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Total Sl 30 (17.6%) | 3 (27.3%) 0.32 | MH
1.37
NO 140 (82.4%) | 8 (72.7%) P:0.24
Totales 170 11
Hemiprotesis | SI 6 (8.7%) 7 (15.9) 0.24
NO 63 (91.3%) | 37 (84.1%)
Totales 69 44
Implante Camina al mes Cementadas p P
NO Sl MH
Total Sl 152 (89.4%) | 9 (81.8%) 0.34 | MH:
2.24
NO 18 (10.6%) | 2 (18.2%) P:0.13
Totales 170 11
Hemiprétesis | Si 53 (76.85) 28 (63.6%) 0.13
NO 16 (23.2%) | 16 (36.4%)
Totales 69 44
Implante Sexo Cementadas p
NO Sl
Total Femenino 141 (82.9%) | 8 (72.7%) 0.3
Masculino 29 (17.1%) | 3 (27.3%)
Totales 170 11
Hemiprotesis | Femenino 58 (84.1%) | 33 (75%) 0.23
Masculino 11 (15.9%) | 11 (25%)
Totales 69 44
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DISCUSION.

En este estudio retrospectivo se compararon pacientes que recibieron
protesis cementada 0 no cementada por tipo de implante (total o hemiprotesis) y
varios puntos emergieron de esta investigacion.

Primero, al hacer el andlisis general, se encontr6 una mayor tasa de
complicaciones médicas y quirdrgicas en el grupo de pacientes que recibieron
protesis cementadas. Sin embargo, al hacer el andlisis de estas complicaciones,
separando a los pacientes que recibieron protesis total y hemiprotesis, la diferencia
se encontrd exclusivamente en el segundo grupo. Esta diferencia puede deberse ya
gue en los pacientes con hemiprotesis de cadera tuvieron una media de edad mayor
al momento de la intervencion quirirgica a comparacion de los pacientes con
protesis total de cadera. El hecho de que un paciente tenga una edad mayor al
momento de este tipo de intervenciones quirdrgicas, los hace mas susceptibles a
tener complicaciones relacionadas al tiempo quirdrgico y a tener una evolucién mas
torpida durante su hospitalizacion.

Cabe destacar que las complicaciones quirargicas mas frecuentes para
ambos grupos fueron las infecciones de sitio quirdrgico seguido de luxaciones,
aflojamiento y fractura periprotésica. Para las complicaciones médicas, el delirium
fue el méas frecuente seguido de la fibrilacién auricular en ambos grupos, pero, se
presentaron en mayor proporcion en el grupo de los pacientes que recibieron
hemiprotesis.

Segundo, para ambos tipos de implantes, se encontré que aquellos pacientes
que recibian prétesis cementada presentaban mayor tiempo quirtrgico y mayor
sangrado, sin embargo, esto no estuvo asociado a mayor mortalidad, discapacidad
o peor calidad de vida hasta los 2 afios de seguimiento. Estos resultados obtenidos,
concuerdan con lo reportado en otros estudios.

Tercero, aunque la proporcion de fracturas e incidentes transquirargicos fue
mayor en los pacientes que recibieron proétesis total o hemiproétesis cementadas, no
hubo una diferencia significativa. Esto puede deberse a la disparidad del tamafio de

muestra entre los pacientes con proétesis total (cementada vs no cementada) o al
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pequefio tamafio de muestra obtenido, por lo que se deberan reclutar mas pacientes
y poder parear los grupos para saber si esta diferencia es real.

De los 294 pacientes registrados, s6lo 10 (3.4%) tuvieron que ser
reintervenidos con algun procedimiento mayor, realizandose osteosintesis 0 cambio
de protesis. Sin embargo, no hubo alguna diferencia significativa entre el grupo que
recibio protesis cementada y no cementada.

A todos los pacientes se les realiz6 un seguimiento durante 2 afios con el fin
de registrar su calidad de vida (a través de la escala EuroQol) y en caso de que
algun paciente falleciera durante el seguimiento, se registraba la causa. En nuestro
estudio, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
pacientes que recibieron protesis cementada y no cementada en la calidad de vida
y la tasa de letalidad. Inclusive si se hace esta comparacion dividiendo nuestra
muestra en protesis total y hemiprotesis, la diferencia sigue siendo no significativa.
Esto quiere decir que, si el paciente recibe prétesis total o hemiprétesis, ya sea
cementada o no cementada, no impactara en su calidad de vida o que fallezca de
manera prematura debido a algun tipo de prétesis en particular.

Estos resultados obtenidos son concordantes con lo demostrado en algunos
otros estudios. Asi mismo, en algunos otros estudios se tiene la hipétesis que los
pacientes que reciben protesis cementadas, tenian mayor riesgo de fallecer por
causas embodlicas debido al material del que esta hecho el cemento, sin embargo,
en nuestro estudio al no encontrar diferencias entre la mortalidad, no podemos
apoyar esta teoria y sobre todo porque en la mayoria de los pacientes fallecidos, su
causa de muerte fue por paro cardiorespiratorio (sin una causa aparente) y no fue
durante la fase aguda posterior a la intervencion quirdrgica.

Cabe destacar el subgrupo por edad de pacientes mayores de 90 afios con
prétesis no cementada siendo un caso particular un paciente de 100 afos, se
tuvieron 20 pacientes (6.8%), de los cuales 12 (60%) tuvieron hemiproétesis y 8
(40%) tuvieron protesis total, en este subgrupo etario, hubo 4 muertes a los 2 afios
de seguimiento, el resto de los supervivientes tuvo una buena funcionalidad y una

adecuada calidad de vida en comparacion con el resto de la cohorte.
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Actualmente el uso de prétesis cementadas o no cementadas sigue en
discusion. Hay estudios que demuestran que el uso de vastagos no cementados
podria ser mejor, al presentar menos tasa de complicaciones quirdrgicas, médicas,
menor mortalidad y mayor calidad de vida, en términos de dolor y deambulacion
independiente. Una de las complicaciones quirdrgicas mas reportadas por los
estudios que apoyan el uso de vastagos cementados, son las fracturas
transquirdrgicas que se dan por el uso de la entrada del vastago a presion, sin
embargo, en la presente tesis no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos tipos de protesis, incluso encontrandose una tendencia
al mayor aumento de incidencia en las protesis cementadas. Esto incluso en el
grupo de pacientes mayores de 90 afios, los cuales tienen una predisposicion a
tener una menor calidad 6sea, asociada a la edad. Por lo que estos datos no apoyan
el uso de vastagos cementados.

Con este estudio demostramos que el uso cotidiano de la prétesis
cementada, ya no debe de ser habitual y debemos continuar con la investigacion,
seguimiento y evaluacion de las protesis no cementadas, ya que han demostrado
tener menos complicaciones médicas y quirtrgicas asi cmo menor proporcion en
el sangrado y tiempo quirdrgico. Asi mismo, es necesario evaluar a los pacientes a
largo plazo para comparar las tasas de letalidad, causas de defuncion, el grado de
movilizacion (independiente o dependiente) y el nivel de dolor a nivel de la proétesis
gue presentan los pacientes en cualquier momento de la vida.

Debido a que el desarrollo tecnoldgico actual de los vastagos apunta al
disefio de vastagos no cementados, ya que poseen un recubrimiento poroso, y con
esto se logra una fijacién biol6gica secundaria al crecimiento nuevo de hueso dentro
de este recubrimiento, que se considera una fijacibn mas estable a la del uso de
cemento, que simplemente crea una interfase, entre el vastago y el hueso, la cual
es mas susceptible a fallas por el las solicitaciones y fuerzas deformantes a las
cuales esta sometido el implante.

Una de las ventajas de este estudio es que demuestra la calidad de atencion
gue tenemos hacia los paciente en general, haciendo énfasis a este subgrupo

selecto de pacientes, al ser un hospital de tercer nivel de atencion, se cuenta con
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un servicio de ortogeriatria, y gracias a su colaboracion se pudieron precisar y tratar
adecuadamente, las complicaciones médicas que se presentaron posteriores a la
cirugia de forma oportuna, esto nos permite seguir dando paso al uso de las protesis
no cementadas

A pesar de que las proétesis no cementadas tienen un costo, mas elevado en
comparacion con las cementadas, se ha descrito que su uso puede tener un mayor
beneficio a largo plazo para los pacientes mejorando su calidad de vida, hasta el
punto de tener una deambulacion sin requerir auxiliar de marcha o asistencia. A
pesar de que en el presente estudio no se tuvo una diferencia estadisticamente
significativa en estos datos entre el uso de prétesis cementadas y no cementadas,
esto puede deberse a la limitante de la disparidad en el tamafio de la muestra, sin
embargo, se observo una tendencia que favorece el uso de prétesis no cementadas.

El Instituto al ser un hospital de tercer nivel, con tendencia hacia la
vanguardia se inclina por el uso de tecnologias novedosas con el fin de mejorar la
calidad de la atencién y buscar los mejores tratamientos, que disminuyan las
complicaciones, la morbimortalidad de los pacientes y aumenten la calidad de vida
y la satisfaccién de los pacientes que presentan fractura de cadera, por lo que se
incentiva el uso de vastagos no cementados que aunque no se ha aceptado
completamente su uso, siguen en desarrollo y tienen un potencial beneficio para la
recuperacion efectiva del paciente de acuerdo a las caracteristicas que presenta,
ya que tedricamente a nivel tisular tienen una adherencia biocompatible, con una
mejor adaptacion al organismo al no fijarse con un material extrafio al cuerpo, sino
con el crecimiento propio del hueso dentro del implante. Esto no se ha logrado
reflejar completamente en estudios como el presente, sin embargo, debido a las
limitaciones, es necesario continuar investigando su efectividad utilizando modelos

de investigacion prospectivos, sobre todo utilizando ensayos clinicos aleatorizados.
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LIMITACIONES DE ESTE ESTUDIO.

Sobre las limitaciones que se presentaron en este estudio es la disparidad de
pacientes que hubo entre los grupos cementados vs no cementados, consideramos
que hubiera sido conveniente tener una mayor muestra en el grupo de pacientes
con artroplastia cementada. Esta diferencia pudo influir en que no se encontraran
diferencias significativas en ciertas variables y que no se pueda aceptar o rechazar
algunas de las hipotesis propuestas en otros estudios. Otra limitacion encontrada
es gue varios pacientes se perdieron durante el seguimiento a 2 afos, hay que
considerar que algunos pacientes durante ese periodo de tiempo fueron canceladas
sus consultas de seguimiento debido a la contingencia sanitaria resultante de la
pandemia de COVID19 por lo que pudo haber influido en la tasa de letalidad, en el

analisis de supervivencia y la valoracion en la calidad de vida.

CONCLUSIONES.

En este estudio, se compararon aquellos pacientes con fractura de cadera y
gue recibieron prétesis cementada y no cementada, dividiendo a aquellos que se
les implanté una protesis de cadera total o hemiprétesis. Del analisis realizado, sélo
se encontraron diferencias en el tiempo quirdrgico y sangrado, siendo mayor en el
grupo de proétesis cementadas. Se presentaron mayores complicaciones médicas
exclusivamente en los pacientes con hemiprotesis cementada. En la tasa de
letalidad y calidad de vida a los 2 afios, fracturas e incidentes transquirtrgicos no
se encontraron diferencias entre ambos grupos. Se requiere de estudios
prospectivos y seguimiento a largo plazo con un mayor tamafio de muestra para

poder evaluar si realmente hay diferencias significativas o no.
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