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Resumen

Las fracturas de cuello femoral (FCF) constituyen una de las principales cargas sanitarias de la era
modernay representan un desafio controvertido para el cirujano traumatologo, quien debe enfocarse
en recuperar la funcionalidad de la cadera afectada en el menor tiempo posible y con una técnica
adecuada que mejore la calidad de vida y disminuya la morbimortalidad. Definir de manera practicay
sencilla el adecuado manejo de las FCF, con el fin de disminuir lamorbimortalidad y brindar una mejor
calidad de vida a los pacientes. Es un estudio basado en un andlisis de varios articulos publicados en
los ultimos 5 afios sobre del manejo quirurgico de las FCF, para esto, hemos realizado una busqueda
en las bases de datos de PubMed, MEDLINE, EMBASE y Google Académico de los Ultimos 5 afios. El

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades, Asuncidn, Paraguay.

ISSN en linea: 2789-3855, enero, 2024, Volumen V, Nimero 1 p 741.



mailto:daya_alex46@hotmail.com
mailto:elychasiquizq@gmail.com
mailto:edgar08chasi@gmail.com

Redilat [P LATAM| REVISTA LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

Red de Investigadores
Latinoamericanos

tratamiento de las FCF es objeto de mucho debate, que, entérminos generales, la evidencia se inclina
por la osteosintesis (OTS) en menores de 60 afos, la hemiartroplastia (HA) en ancianos dependientes
y con esperanza de vida limitaday la ATC en mayores de 60 afios pero que sean independientes y
fisicamente activos.

Palabras clave: fracturas de cuello femoral, osteosintesis, hemiartroplastia, artroplastia total
de cadera

Abstract

Femoral neck fractures (FCF) constitute one of the main health burdens of the modern era and
represent a controversial challenge for the trauma surgeon, who must focus on recovering the
functionality of the affected hip in the shortest possible time and with a appropriate technique that
improves quality of life and reduces morbidity and mortality. To define in a practical and simple way
the adequate management of FHR, in order to reduce morbidity and mortality and provide a better
quality of life to patients. It is a study based on an analysis of several articles published in the last 5
years on the surgical management of FCF, for this, we have carried out a search in the databases of
PubMed, MEDLINE, EMBASE and Google Scholar of the last 5 years. The treatment of FCF is the
subject of much debate, and in general terms, the evidence leans towards osteosynthesis (OTS) in
those under 60 years of age, hemiarthroplasty (HA) in dependent elderly people with limited life
expectancy, and ATC in those over 60 years of age but who are independent and physically active.
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INTRODUCCION

Las fracturas de cuello femoral (FCF) son frecuentes y constituyen una de las principales cargas
sanitarias de la era moderna, ademas, representan un desafio controvertido para el cirujano
traumatélogo, quien debe enfocarse en recuperar la funcionalidad de la cadera afectada en el menor
tiempo posible. El tratamiento ideal de las FCF es muy debatible, teniendo como opciones la
osteosintesis (OTS), la hemiartroplastia (HA) y la artroplastiatotal de cadera (ATC). La OTS se debe
usar de preferencia en pacientes jovenes, mientras que, en pacientes mayores de 60 afios, se prefiere
la artroplastia, ya sea HA y ATC, teniendo en cuenta que dentro de la HA estan la unipolar y la bipolar,
mientras que en la ATC existe la convencional y de doble movilidad.

La mayoria de las FCF se deben tratar quirurgicamente con el objetivo de brindar una movilidad
temprana, mantener un buen manejo del dolor y reducir las complicaciones asociadas al reposo
prolongado.

Tener en cuenta quelos tipos de HA tienen resultados similares encuanto a la estabilidad, sinembargo,
tienen el riesgo de desgaste acetabular, lo que podria posteriormente requerir una conversioén a una
ATC, los implantes para una HA estan indicados en pacientes con autosuficiencia y actividad fisica
limitadas. Los implantes unipolares deberian ser usados con mayor regularidad, ya que no hay
evidencia que respalden alos bipolares en cuanto a beneficios adicionales, sumado a esto, al realizar
una HAse deberiaevitarelabordaje posterior,yaque esteaumentael riesgo deinestabilidad o luxacion,
mientras que en la ATC el abordaje posteriores confiable en manos de un cirujano experimentado que
utilice un cotilo doble movilidad.

La ATC se relaciona con resultados funcionales adecuados con un riesgo bajo de cirugia de revisién
en pacientes independientes, libres de factores de riesgo y fisicamente activos, sin embargo, la
inestabilidad es su principal complicacion al comparar con las HA, por lo cual para evitar la
inestabilidad se haimplementado los implantes de doble movilidad. Ademas, se recomienda el uso de
vastagos cementados, para disminuir el riesgo de fractura periprotésica.

Fracturas de cuello femoral

Las FCF son fracturas intracapsulares que se presentan con mayor proporcién en adultos mayores,
constituyendo unimportante problema de salud publica por su alta frecuencia y gravedad, ademas de
los costes sanitarios,que sonlas mas caras al momento detratarlas. El cuello femoraltiene poco tejido
esponjoso, un periostio delgado y un suministro de sangre pobre el cual puede interrumpirse por una
fractura ocasionando mayores complicaciones como necrosis avascular (NA) (la cual aumenta mas
en presencia de luxofracturas) y cambios degenerativos en la cabeza femoral.

Las FCF representan alrededor del 3,6% de todas las fracturas, cuya incidencia es de 146 por cada
100.000 adultos. Laincidenciaalo largodela vidaes 1 de cada4 en mujeresy 1de cada 10 en varones.
Los pacientes menores de 60 afios representanentre el 4y el 13%de las fracturas intracapsulares, en
los cuales se debe priorizar la preservacion de la articulacion de la cadera. La tasa de mortalidad por
FCF dentro del primer afio oscila entre el 17 al 24%.

El principal mecanismo de lesién es la caida de propia altura con golpe directo sobre la cadera, en la
cual, seaplicauna tensiénde compresionenla cortezasuperolateral del cuello femoral,también puede
presentarse un mecanismo de torsién del pie que se queda plantado mas giro del resto del cuerpo,
ademas de las fracturas por fatiga. En individuos jévenes es producido por traumas de alta energia
(accidente de transito o caidas de gran altura), si la cadera esta en abduccion se produce FCF, si se
aduce, se genera una luxofractura.
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La mitad de todas las FCF son desplazadas, por lo cual, ponen en peligro el aporte sanguineo que de
por sies escaso, disminuyendo las posibilidades de curacion del hueso. La mayor parte del suministro
de la sangre de la cabeza femoral proviene en formaretrégrada através de la arteria epifisaria lateral
(origina las ramas retinaculares), rama de la arteria circunfleja femoral medial. La curacion de las
fracturas intracapsulares se produce a través de la reconstruccidn osteonal primaria ya que el hueso
no puede formar callo externo.

Los factores deriesgo para sufrir una FCF aumenta con la edad, y con ello las complicaciones como la
conminucién, mayor desplazamiento (sobre todo en retroversion), rotura del calcar, mayor
acortamiento y origen de fracturas verticales (a mayor verticalidad de la fractura, mayor riesgo de
cizallamiento). Si la linea de fractura formaun angulo de 70° o mas con la horizontal (Pauwels 3), el
riesgo de falla mecanica se eleva al 19%.

Clinicamente los pacientes muestran dolor de cadera subito enla ingle, incapacidad para caminar (en
fracturas minimamente impactadas, el paciente continda soportando peso), equimosis escasa debido
a que la fractura es intracapsular, la pierna se acortay puede rotar externamente. En fracturas por
fatiga,no hay antecedente detraumatismo, el paciente puede presentar dolorenlasrodillas, las nalgas,
laingle o el muslo.

METODOLOGIA

Este estudio es un andlisis de varios articulos publicados recientemente sobre del manejo quirdrgicoy
no quirurgico delas fracturas del cuello femoral, paraesto,hemosrealizado una busquedaenlas bases
de datos de PubMed, MEDLINE, EMBASE y Google Académico de los dltimos 5 afios, en su mayoria
trabajos a partir del afio 2021. Se identificaron estudios relacionados con el diagndstico, clasificacion,
tratamiento quirurgico (con énfasis en la osteosintesis, hemiartroplastia y artroplastia) y no quirtrgico
de las fracturas de cuello femoral. Entre 2017y 2023 se encontraron un total de veinte articulos que
cumplian conlos criterios deinclusién,basicamente conun enfoque en jévenesy ancianos. Se recopild
la informaciénmasimportante pararealizar una revisionnarrativa del manejo delas fracturas de cuello
femoral.

Diagndstico

Se utiliza principalmente la radiografiasimple de caderaen una vista anteroposterior (AP) conrotacion
interna maxima y una vista lateral. Es importante la comparacion con la cadera contralateral, por lo
cual se debe obtener una vista AP de pelvis. Se debe poner énfasis en buscar alteraciones del patrén
trabecular, defectos de la corteza, acortamiento y angulacion del cuello femoral.

Cuando la radiografia no revela una lesién 6sea, sin embargo, el paciente continda con dolor, la
sospecha clinica es alta, en estos casos es necesario solicitar otros examenes de imagen como son:

Tomografia computarizada (TC): sensibilidad 94% y especificidad 100%.
Resonancia magnética (RM): utilizada cuando la TC es normal, pero persiste la sospecha
clinica.

e Gammagrafia 6sea: los hallazgos aparecen luego de 72 horas de la lesion.

Clasificacion

Una clasificacidonsencilla delas fracturas del cuello femoral es de acuerdo ala localizaciénanatémica:
subcapital, cervical media (en ancianos es la mas frecuente, >86%) y basicervical. También se
encuentran la clasificacion de Garden, Pauwels y AO. Tener en cuenta que las fracturas subcapitalesy
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transcervicales son netamente intracapsulares, mientras que las basicervicales son consideradas
extracapsulares, por lo cual las fracturas intracapsulares tienen mayor riesgo de osteonecrosis (8).

Clasificacion de Garden

Es la mas utilizada, estd basada en la aparienciaradiografica en proyecciones anteroposteriores que
diferencia fracturas no desplazadas (tipo | y Il) y desplazadas (tipo Ill y 1V). El desplazamiento se
relaciona con la interrupcién del aporte sanguineo, por lo cual, esta clasificacion determina el riesgo de
NA, ademas, tiene una mediana confiabilidad entre observadores (1,3,4,8).

Tipo I: fractura incompleta o impactada, incluida la luxacién en valgo.
Tipo lI: fractura completa sin desplazamiento, no hay impactacién ni luxacién.

Tipo lll: fractura completa con desplazamiento parcial en varo de la cabeza femoral, es decir hay
contacto dseo en laregion del calcar femoral y la reticulada de Weitbrecht esta intacta.

Tipo IV: fractura completa con desplazamiento total de los fragmentos, con destruccién de la cdpsula
y los vasos. A mayor grado de luxacion, mayor probabilidad de interrupcion de riego sanguineo del
cuello femoral,es decir,estas fracturas no son adecuadas paraO TS, con una excepcion,solo si el trazo
fracturario se encuentra en la base del cuello femoral, ya que disminuye el riesgo de NA, ya que la
fractura es lateral al suministro vascular.

Tener en cuenta que, al evaluar el desplazamiento, es muy importante las radiografias laterales, ya que
un desplazamiento >20° de inclinacién posterior o > 10° de inclinacion anterior empeora el resultado
cuando se fijan. Las fracturas Garden| y Il con < 20° de inclinacién posterior o < 10° de inclinacién
anterior se consideranno desplazadas, en este tipo de fracturas el suministro de sangre a la cabeza
femoral esta intacto o existe un bajo riesgo de generar NA.

Clasificacion de Pauwels
Se basa en las fuerzas biomecdnicas que presionan sobre la linea de fractura.

Tipo I: existe una fuerza de compresiéon dominante, con una linea de fractura de hasta 30 grados con
respecto al plano horizontal.

Tipo ll: presenta un esfuerzo cortante, con un impacto negativo enla consolidacién 6sea. Lalinea de
fractura se encuentra entre 30 a 50 grados.

Tipo lll: la linea de fractura estd por encima de los 50 grados, dando menos probabilidad de
cicatrizacion 6sea, predomina el esfuerzo cortante, lo que lleva a un desplazamiento de la fractura.

En general las fracturas de Pauwels tipo | y Il es indicativo de OTS, mientras que el tipo Il por el
compromiso del riego sanguineo no tiene indicacién de OST.

Clasificacion AO

Es la mas complejay completa,y hace una combinacidn entre el nivel de la fractura, el grado de
desplazamiento y el angulo de la linea de |a fractura. Por el grado de complejidad, esta clasificacion es
utilizada para fines académicos. La primera version se publicé en 1990, posteriormente se volvié
populary facil de usar, por lo que en el 2018 se realiza una actualizacién, dando mayor importancia a
la pared lateral, ya que puede influir en la toma de decisiones y es un factor prondstico para predecir la
falla mecanica en el postquirdrgico.
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Tratamiento
Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico es el tratamiento de eleccidn, siendo las opciones la OTS, HA o ATC (3,10).
En pacientes jovenes laindicacién de OST es la mejor opcidn, mientras que en ancianos la artroplastia
es laindicacion,estodebido alriesgo alto de NA de la cabezafemoral,dentro dela artroplastiatenemos
alaHAyla ATC.

Al elegir el implante se debe considerar los siguientes aspectos: caracteristicas del paciente
(comorbilidadesy estado fisico), factores geograficos, socioeconémicos e institucionales. Ademas, al
definir un tratamiento quirdrgico se debe tener en cuenta la edad bioldgica (reflejalo avanzado que la
persona esta en el proceso del envejecimiento) y no la edad cronolégica (nimero de afios que han
pasado desde el nacimiento).

Las fracturas basicervicales son infrecuentes, representanel 1,8% de todas las fracturas de cadera,
para suresolucion se puede ocupar desde un clavo cefalomedular, tornillo de cadera dindmico, tornillo
de esponjosa (con este Ultimo existe mayor riesgo de fracaso).

Las FCF desplazadas e inestables sonlas mas comunes,ameritanresoluciénquirdrgicamediante ATC,
HA unipolar o HA bipolar. En pacientes institucionalizados, con o sin deterioro cognitivo y actividades
fisicas limitadas, la HA es la opcién preferida, mientras que, en pacientes autosuficientes, con una
cognicion normaly fisicamente activos existe el debate entre HAy ATC, teniendo en cuenta que existe
2 opciones de HA, unipolares y bipolares.

Los implantes para las HA unipolares monobloque se caracterizan por presentar la cabeza metalica de
grandidmetro que se articula directamente con el acetdbulo, practicamente en la actualidad no tienen
indicacidn, salvo pacientes muy ancianos con esperanza de vida limitada, por lo cual estos implantes
han sido reemplazados por protesis modulares unipolares, estas permiten una facil conversiéna una
ATC de ser necesario. Las prétesis para HA bipolar introducidas desde 1970 se caracterizan por tener
menor desgaste acetabular y menor riesgo de luxacion, gracias al interfaz de movilidad que presenta.

Comparacion entre osteosintesis (OTS) vs artroplastia

Existe un gran debate entre la OTS y la artroplastia. En general, las FCF mediales, no desplazadas
(estables, Gardentipo | y Il) pueden fijarse con OTS (tornillos mdltiples, tornillo con placa deslizante o
tornillo antirotacional adicional), mientras que las fracturas desplazadas (inestables, Gardentipo lll'y
IV), el abordaje terapéutico varia segun la edad, estado general del paciente entre otras cosas, sin
embargo entérminos generales se considera principalmente la artroplastia, teniendo en cuenta que en
pacientes jévenes (menores de 60 afios), es preferible intentar la osteosintesis, con el fin de salvar la
articulacion.

En las fracturas no desplazadas fijadas mediante OTS tienen una tasa de consolidaciondel 95%y 5%
de riesgo de NA. En presenciade un calcar intacto se recomienda fijacién con tornillos de 6,5y 8mm
de didmetro conlos cuales se neutralizan las fuerzas de traslacién vertical. Se puede utilizar de dos a
cuatro tornillos, sin embargo, biomecanicamente tres tornillos son mejores que dos, aunque varios
estudios no han demostrado unasuperioridadde uno sobre otro,yaque mas que el nimero de tornillos,
la base estd en la localizacion de los tornillos, por ejemplo, si se insertan dos tornillos a una distancia
de 3 mmdel hueso cortical del arco inferior del cuello femoral la tasa de pseudoartrosis es del 11%, si
uno no lo es aumenta al 41%, y si ningun tornillo lo es aumenta al 100%.
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Muchos autores utilizan tornillos divergentes, otros en cambio lo hacen paralelos, un estudio
recomienda la fijacion con tres tornillos (inferocentral, superoposterior para combatir la retroversiony
uno superoanterior), tener en cuenta que el tornillo distal debe colocarse con cuidado para prevenir las
fracturas subtrocantéricas. En el caso que el calcar este conminuto, una opcién puede ser una placa
contornillos (7). No existe diferenciasignificativaentretornillos conplacadeslizantes de caderaversus
tornillos canulados de compresion en cuanto al tiempo de hospitalizacion, infecciones, mortalidad,
fracaso delimplante complicaciones ortopédicas y no ortopédicas, pero si hubo mayor tendencia a la
NA en los tornillos con placa deslizante mientras que en los tornillos canulados de compresién hubo
mayor tasa de extraccion de implantes.

Unarevision sistematicade 19 ensayos (3044 pacientes),demostréquelaOTS tiene menor morbilidad,
incluida pérdida de sangrey riesgo de infeccion de la herida; mientras que los pacientes tratados con
ATC o HA tuvieron tasas mas bajas de reoperacion,una recuperacion mas tempranay menos dolor
postoperatorio,reduciendo elriesgo de NAy pseudoartrosis. Elriesgode fracaso tras cualquier método
de OTS es del 5 al 30%, que posteriormente amerita procedimientos de rescate, sobre todo, conversion
en artroplastias.

Otro estudio retrospectivo (9640 pacientes) demostré que los pacientes sometidos a OTS, tuvieron
mayores eventos adversos totales y eventos adversos mayores (muerte), comparados con la
artroplastia que tuvo eventos adversos menores (p. €j., infeccién del tracto urinario).

Para la OTS se puede utilizar una reduccidn abierta o cerrada, en el primer caso es necesaria en
fracturas de gran desplazamiento, mientras que en la segunda se necesita un sistemade tracciéonen
extensidén con rotacidn interna de la pierna mas abduccién, con el fin de conseguir una adecuada
reduccién de la fractura.

Los riesgos principales en fracturas mediales son pseudoartrosis o necrosis aséptica de la cabeza
femoral. La causa mas frecuente de fracaso del reemplazo articular es el aflojamiento aséptico.

Comparacion entre hemiartroplastia unipolar vs bipolar

Varios metaanalisis compararon HA unipolares vs bipolares, en los cuales no se encontré diferencia
en cuanto al tiempo operatorio, requerimiento de transfusiones sanguineas, duracién de
hospitalizaciony el desgaste acetabular ocurre en ambas, sin embargo, tras 10 afios de seguimiento
en protesis unipolares se evidencié mas del 80% de desgaste articular con una tasa de revision del
25%, mientras que las protesis bipolares tuvieron menor desgaste articular y solo 6,6% entraron a
revision. En pacientes menores de 75 afios, el desgaste articular fue mayor en ambos grupos.

Las tasas de luxaciones fueron similares entre ambos gruposy oscilaron entre el 3,4 y 4%, esto fue
confirmado mediante varios metaandlisis, por lo cual sigue siendo incierto el rol de las protesis
bipolares en disminuir el riesgo de luxacion. Teniendo en cuenta que en presencia de una luxacion la
probabilidad de reduccién abierta es mayor con un implante bipolar, sumado a mayor riesgo de
complicaciones como el desmontaje de la cabeza de la copa o movilizacién del vastago.

Las tasas de reoperacion fueron similares, entre 3,8% y 3% para revisidon respectivamente, la
inestabilidad fue la principal causa de reintervencion (44%), la infeccién (31%), las fracturas
periprotésicas (14,8%) y el desgaste acetabular (4,6%). Tampoco se encontraron diferencias en cuanto
a la mortalidad, sin embargo, al cabo de 1 afio esta se registré en un 24%, siendo mayor en hombres
que en mujeres (32% vs 20%).

Una diferencia significativa se muestra en los resultados funcionales, ya que la probabilidad de
recuperar funcionalidad prequirdrgica fue menor con las protesis unipolares, aunque algunos
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metaanalisis y revisiones Cochrane registraron iguales resultados. Hablando de costos, los implantes
bipolares son 2 a 5 veces mas caros.

Las prétesis bipolares, maximizan la longevidad del implante, ademas utiliza un cojinete interno entre
el vastagoy la cabeza femoral para disminuir la tasa de erosion acetabular, con lo cual se previene la
protrusién, manteniendo una buena funciony estabilidad articular.

Comparacion entre artroplastia total vs hemiartroplastia

La ATC es el tratamiento de eleccion en adultos mayores con el fin de recuperar la anatomia y la
funcionalidad comparado conlaHA, incluso se consideraenpacientes jovenes cuando no es candidato
a una cirugia mas conservadora. Es obligatorio cuando el implante cuello cabeza ha dafado la
superficie articular acetabular, incluso requiriendo procedimientos de autoinjerto o anillos de refuerzo
acetabular,ademas es de preferencia en pacientes fisicamente activos. Los puntos negativos parala
ATC son: mayor riesgo de transfusién sanguinea, mayor tiempo operatorio y estancia hospitalaria,
ademdas de mayores complicaciones perioperatorias, infeccion, reingreso, luxaciéon (inestabilidad) y
mortalidad.

Las luxaciones son las complicaciones mas frecuentes de la ATC, por lo cual se han creado las copas
de doble movilidad que reducen este riesgo, dando mayores beneficios comparados con cabezas de
gran diametro o implantes constrefiidos. Latasa de luxacién a los 9 meses es de 1,4%, de las cuales
todas seredujeronbajo anestesia general y sinrecidiva. Los resultados de una ATC van a depender del
abordaje quirdrgico, de la experiencia del cirujano y del volumen de artroplastias realizadas enla casa
de salud.

Existe controversia sobre el uso de los diferentes tipos de implantes en FCF desplazado, sobre todo en
mayores de 60 afios. Un estudio aleatorizado realizado en 1495 pacientes con FCF desplazada,informé
gue no existen diferencias a los 2 afios de seguimiento entre ATC vs HA. Una revision sistematica de
16 ensayos (3084 pacientes), llegé a conclusiones similares a los 5 afios de seguimiento.

La HA es una opcion quirdrgica preferida en FCF desplazadas, por ser un procedimiento mas rapido y
lleva a una funcionalidad satisfactoriaenancianos. El estudio HEALT-Trialencontré una ventaja segun
los criterios de la escala Womac a favor de la HA frente a la ATC, sin embargo, tuvo mayores efectos
adversos. En pacientes jovenes, la HA se relaciona con mayores tasas de erosion acetabular y
necesidad de conversién a una ATC debido a la osteoartritis secundaria.

Un metaanalisis utilizo la escala de Harris modificada, con el fin de valorar los resultados tras un
procedimiento quirdrgico de cadera, considerando el dolor, ladeformidad y los rangos de movimiento
dela articulacién,dando como resultado que la ATC de cadera se asocié con una escala de Harris mas
alta,ademas, menores cirugias de revisiony de erosiénacetabular, el punto negativo fue las tasas mas
altas de sufrir luxaciones, sin embargo, este riesgo también depende del tipo de abordaje quirurgico, la
tensién de los tejidos blandos, la experiencia del cirujano y factores relacionados con el implante. Para
los pacientes que no pueden seguir adecuadas precauciones, para disminuir el riesgo de luxacion, es
mejor considerar la HA, ya que esta tiene un tiempo quirdrgico menor y bajo riesgo de luxacion.

Tanto las ATC como las HA mejoran las puntuaciones funcionales, sin embargo estudios controlados
aleatorizados demostraron que la ATC presento puntajes mejorados al cabo de 2 a 4 afios tanto en
funcionalidad como en calidad de vida (escala de Harris, WOMAC, puntaje de cadera de Oxford y
calidad de vida relacionada con la salud), asi como también mejoré el control del dolor y la
autosuficiencia, estos resultados fueron confirmados con posteriores metaanalisis, esta superioridad
es evidente desde los primeros meses postquirurgicos.

LATAM Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades, Asuncidn, Paraguay.

ISSN en linea: 2789-3855, enero, 2024, Volumen V, Nimero 1 p 748.




Redilat ” REVISTA LATINOAMERICANA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

Red de Investigadores
Latinoamericanos

Un simposio francés realizado en el 2008 sobre FCF en mayores de 50 afios mostraron que la HA
bipolar es la mas utilizada, ya que la HA unipolar estaba dirigida a pacientes con autosuficiencia
limitada y la ATC para pacientes autosuficientes y fisicamente activos. Por varias décadas se ha
preferido la HA en FCF desplazadas sobre la ATC, ya que requiere una técnica mas sencilla, menos
pérdidasanguineay menos costosa. Sinembargo, el principalinconveniente es el desgaste acetabular,
gue posteriormente aumenta el dolor y el deterioro funcional. En cuanto a la cirugia de revisidn, varios
estudios han demostrado que es mayor en las HA en 4 a 9 afios de seguimiento.

Un estudio de 40 pacientes entre 65y 85 afios (18 fueron sometidos a HA bipolary 22 ATC) demostré
que el Harris Hip Score al alta hospitalaria fue similar enambos grupos, los dias de hospitalizacion fue
menor en la ATC (5,2 + 1,3 frente a 6,4 + 1,7 dias), la capacidad para caminar en el momento del alta
fue mejor en la ATC. A las 6 semanas de seguimiento, la media de Harris Hip Score fue mayor en el
grupode ATC (78,6 11 frentea 61,5+ 17 paraHA,p < 0,001). Los pacientes del grupo ATC caminaron
distancias mas largas, necesitaron menos apoyo al caminar y reportaron menos dolor.

La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicosy el Instituto Nacional de Excelencia Clinica,
Reino Unido, recomiendan la ATC para todos los pacientes que pueden deambular de forma
independiente, mientras que en pacientes con demanda baja se recomienda HA, debido a la
simplicidad, procedimiento mas corto y buen resultado funcional.

Implantes cementados vs no cementados

El cemento fue creado con el fin de rellenar el espacio que queda entre el hueso y la superficie lisa de
la prétesis, creando unatransferencia de carga uniforme. A partir de 1960, el estandar de oro para fijar
los vastagos protésicos ha sido el cemento de polimetilmetacrilato (PMMA), el cual es un polimero
vinilico con propiedadesviscoelasticas obtenido a partir de la mezcla a temperatura ambiente de un
monoémero (metacrilato de metilo) mds un polimero (peréxido de benzoilo), en presencia de un
activador (nn-dimetiltoluidina) y un estabilizador (hidroquinona), obteniéndose el PMMA, el cual tiene
caracteristicas inferiores al tejido 6seo (resistenciaa la compresiondel 50 al 75% respecto al hueso
cortical, resistencia a la traccién 25% y resistencia a la fatiga inferior al 50%).

Sin cemento, la fijacion de la prétesis solo depende de la regeneracién ésea en la interfasey de la
integracion del implante (osteointegracién). Una protesis cementada tiene 2 interfaces: interfaz
cemento — hueso e interfaz cemento — prétesis, de la calidad de ambas interfases dependera el buen
resultado alargo plazo de la protesis. El reemplazo total o parcial de cadera se puede hacer mediante
implante cementado, no cementado o hibrido.

La utilizaciéon de un vastago femoral cementado sigue siendo controversial, ciertos estudios conducen
a una mejor fijacidn en el hueso osteoporético o con bajo potencial de crecimiento éseo requerido en
las técnicas press-fit,ademas, reduce el riesgo de fractura periprotésica. Un estudio aleman evidencié
un riesgo dos veces mayor de fractura femoral periprotésica en los vastagos no cementados vs los
cementados, sobre todo en mayores de 60 afios. Otro estudio demostré un riesgo 20 veces mayor de
fractura periprotésica con implantes no cementados.

Las desventajas de un vastago cementado incluyen,mayor tiempo quirdrgico, mayor pérdidade sangre
que lleva al aumento de complicaciones cardiovasculares, aumento de riesgo de embolia y muerte
intraoperatoria. Ademas, la colocacién del cemento amerita una adecuada técnica para aumentar las
posibilidades de longevidad, teniendo en cuenta que la resistencia del cemento disminuye con el
tiempo y las fuerzas aplicadas.
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Existid una tendencia a menor tasa de mortalidad, revision o reintervenciones y luxacién con los
implantes cementados. Se havisto un aumento dela mortalidad intraoperatoriatras utilizar el cemento
6seo, por lo cual, un lavado intramedular y técnicas modernas de cementacién disminuye dicho riesgo.
Ademas, la prétesis cementada permite una deambulacién casi inmediata, es decir una pronta
rehabilitacién, con lo cual disminuye las complicaciones por inmovilidad, esto estd principalmente
enfocado enmayores de 75 afios, pacientes conmala calidad 6sea o enfermedades reumaticas graves,
mientras que no hay indicacidnde cementacionenpacientes consobrepeso severo o personas activas,
ya que hay mayor riesgo de fractura por fatiga del cemento.

Las protesis no cementadas se adhieren directamente al hueso gracias a la superficie peculiar que
tiene el vastago que favorece el crecimiento del hueso alrededor del punto de contacto, porlo cual la
estabilizacién entre el hueso y la prétesis es mas prolongada, obligando a una deambulacion parcial y
asistida con muletas durante al menos 1 mes postquirurgico. Este tipo de vastagos se reservan para
pacientes jovenes o con buena calidad ésea.

En pacientes con un riesgo elevado pero una calidad 6sea adecuada, se debe considerar un vastago
no cementado conel fin de reducirel riesgo de sindrome deimplantaciénde cemento 6seo, esteriesgo
aumenta en presencia de deterioro de la funcién cardiopulmonar, niveles de ASA Il y IV, hipertensién
pulmonar preexistente, escasa reserva fisica preexistente y metdstasis 6seas. Los vastagos no
cementados se asocian a mayor dolor en el muslo y una deficiente funcién general.

Los pacientes de tercera edad tienen mayor predisposicién a la erosién acetabular, sumado a esto el
sexo femenino, edades extremas y las cirugias de revision, todas aumentan la mortalidad. Elindice de
Dorr y el grosor cortical son factores que estiman el riesgo de fractura intraoperatoria al colocar la
protesis (Dorr tipo B y C indican mayor riesgo de fractura), por ende, ayudan a orientar el método de
fijacién. Para una mejor comprension de la fijacién de implantes en prétesis total o parcial
(cementacion o press-fit), daremos los detalles de una cementacion y sus dificultades técnicas:

Riesgo biolégico relacionado con la cementaciony lamortalidad: la artroplastia cementada aumenta
la mortalidad y morbilidad debido al riesgo de producir sindrome de implante de cemento éseo (SICO),
caracterizado por hipoxia, hipotensién, pérdida sensorial, arritmia cardiaca, aumento de resistencia
vascular pulmonary paro cardiaco. El SICO presenta varios grados los cuales estan descritosen la
tabla 1. En si no se conoce con certeza cual es el causante, sin embargo, la liberacién de monémeros
de cemento durante la cementacion ala circulacion puede estar vinculado, asociado a la liberacién de
histamina, activacion del complemento o liberacién de cannabinoides enddégenos que inducen
vasodilatacién (inducidos por monémeros de metilmetacrilato). Los principalesfactores deriesgo para
desarrollar SICO son: edad avanzada, alteracion de la funcién cardiopulmonar, osteoporosis,
metastasis Oseas, fractura de cadera concomitante (sobre todo fracturas patoldgicas o
intertrocantéricas).

Estudios mostraron que las tasas de complicaciones intraoperatorias en pacientes sometidos aATC
o HA, cementadas y no cementadas no fue estadisticamente significativo, incluso a los 12 meses. El
riesgo de generar SICO y colapso cardiovascular es raro (0,1 al 0,4%), sin embargo, se recomienda
evitar la cementacion en pacientes con antecedentes de patologia cardiovascular.
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Tabla 1

Clasificacién de gravedad propuesta por el sindrome de implante de cemento 6seo

Grados Hipoxia Hipotensién arterial | Pérdidainesperada Colapso
de consciencia cardiovascular
I Moderado Reduccion de PAS No No
(S02 < 94%) <20%
1 Grave Reduccion de PAS Si No
(SO2 < 88%) <40%
11 Si Si Si Si con necesidad de
reanimacion
cardiopulmonar

Nota: Estatabla describe los diferentes grados encontrados en el Sindrome de implante de cemento
0seo. SO2: saturacion de oxigeno. PA: presion arterial.

Tiempo quirdrgico: la artroplastia cementada demora unos 9 a 10 minutos mas aproximadamente,
tiempo utilizado en el procesamiento del cemento. Sin embargo, no es estadisticamente significativo.

Riesgo biomecanico con incidencia de fracturas periprotésicas y tasa de revisién: las protesis
cementadas en 10 afios de seguimiento han demostrado menorriesgo de fracturas periprotésicas y
revisiones por aflojamiento,disminuyendo el costo por nuevas hospitalizaciones,ademas de movilidad
mas rapida con mayor satisfaccion del paciente. La cementacion disminuye el riesgo de fractura
intraoperatoria, mientras que el press-fit excesivo lo aumenta. Evitar durante la cementacion la
aparicion de burbujas de aire, sobre todo en el interfaz cemento prétesis, ya que predispone al
aflojamiento de la misma. El mayor riesgo de revisiones asépticas se evidencié en pacientes con
endoprétesis no cementadas, se recomienda utilizar cementacién sobre todo en pacientes de edad
avanzada, osteoporosis y antecedentes de caidas repetitivas.

Hospitalizaciéon y recuperacion de la funcion de la cadera (Harris Hip Score): no hay diferencia
estadisticamente significativa en cuanto a la estancia hospitalaria. Existe una diferencia débilmente
significativa enlos valores de Harris Hip Score, la puntuacién es mejor en prétesis cementadas debido
a la movilizacion temprana.

Tasa deinfecciones postoperatorias: laincidencia global de las infecciones se describeenlatabla2y
se llega a la conclusién que no existe diferencia estadisticamente significativa entre ambos grupos. El
uso de antibiéticos (penicilina, gentamicina, cefalosporinas, tobramicina, vancomicina, cefuroxima,
oxacilina y colistina) en los cementos puede reducir el riesgo de infeccidn, sin embargo, el antibiético
ademads de ser termoestable puede generar alergias, toxicidad local y sistémica, cambios de las
propiedades mecanicas del cemento y resistencia a los antibiéticos.

Tabla 2

Tasas de infecciones postoperatorias entre protesis cementadas vs no cementadas

Tipos de infecciones Prétesis cementadas | Prétesis no cementadas
Infecciones de los tejidos profundos 2,1% 1,4%
Infecciones de heridas superficiales 1,5% 1,7%
Infecciones del tracto urinario por uso de 1,8% 2,2%
sondas vesicales persistentes
Neumonia por reposo prolongado enla 3,6% 5%
cama
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Nota: Estatabla describe las tasas de infeccién postoperatorias comparando pacientes sometidos a
una artroplastia cementada vs no cementada.

¢Cual es el mejor abordaje?

Actualmente existe mucha evidencia sobre los abordajes a utilizar, los mismos que pueden definir
futuras complicaciones, entre los mas utilizados tenemos el posterolateral, lateral (transgliteo) y
anterolateral,delos cuales el abordaje posterior tiene mayorriesgo de ocasionar unaluxacion posterior
a una HA o ATC. En las HA bipolares, el abordaje posterior aumenta 8 veces el riesgo de luxacion
comparado con el abordaje lateral. En cuanto a la ATC se asocia con luxacion en el 2% con abordaje
anterolateral, 12% para el abordaje posteriory del 14% para el abordaje posterior sinreinserciéonde la
capsula posterior. Por lo cual se recomienda abordajes anterolateral o lateral. La colocacién de un
cotilo doble movilidad mas abordaje posterior es una opcién valida, con una tasa de luxacion similar a
la ATC por abordaje anterolateral.

Un estudio publicadoenel 2023 demostré que el abordaje posterior utilizado paralarealizacién de una
HA permite una deambulacién superior al abordaje lateral a corto plazo, sin encontrarse ninguna
ventaja clinica a largo plazo, este beneficio no justifica la mayor tasa de luxacién en el abordaje
posterior.

Tratamiento no quiridrgico o conservador

Se relaciona con una funcionalidad deficiente y mayor riesgo de desplazamiento de la fractura, por lo
cual solo se recomienda en pacientes quirurgicos de alto riesgo o pacientes sin dolory en movimiento
(de bajademanda) o en pacientes debilitados con fracturas impactadas estables (10). Estas fracturas
impactadas puedenmanejarse de maneraconservadora,conun seguimiento estrictoy soportede peso
reducido, sin embargo, tienen un riesgo alto de pseudoartrosis, cirugias subsiguientes e inestabilidad
secundaria.

Un estudio aleatorizado de 23 pacientes informé que 10 de los 16 pacientes tratados de forma
conservadora tuvieron pseudoartrosis y ninguno en el grupo fue tratado quirdrgicamente. La
mortalidad en la poblacién de estudio fue del 16%. Por lo cual, este manejo debe ser una opcién en
pacientes mayores de 70 afios y con una condicion de salud deteriorada.

Complicaciones

Las FCF tienen tasas de complicaciones mds altas comparado contra fracturas de cadera
extracapsulares, las principales y con mayor mortalidad son lainfeccidény el tromboembolismo. Otras
complicaciones incluyen el dolor crénico, dislocacidn, pseudoartrosis, NA y cambios artriticos
postraumaticos.

El riesgo de no unién varia entre el 4 y el 30%, varios factores influyen, como la edad del paciente, el
desplazamiento y conminucién de la fractura, la calidad 6sea, el dispositivo protésicoy su posicion. El
paciente puede expresar dolor permanente en la ingle, la cadera o el muslo que no se resuelve, en
ciertos casos que aumenta después de un periodo de mejoria.

Se recomiendarealizar radiografias periédicas durante un minimo de tres afios postquirurgicos para
detectar la NA, la misma que esindolora al inicio, posteriormente causa molestias enla ingle o region
glutea ipsilateral, dolor referido a la rodillamas limitacién funcional, todo esto empeoracon la carga
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de peso. Es recomendable la resonancia magnética o una gammagrafia 6sea ya que los cambios
radiograficos son confiables hasta los 6 meses posteriores al desarrollo de la NA.

Dentro de las complicaciones mecanicas precoces, las cuales ocurren dentro del primer afio tenemos:

e Eldesplazamiento secundario o lainadecuadareducciéninicial ocasiona pseudoartrosis o una
consolidacién viciosa, las cuales pueden producir graves defectos funcionales, se presenta en
el3al10%.

e Laimpactacion(8%)y la deformidad en varo (10%), son complicaciones comunes e inducen
un acortamiento.

e Lafalla mecanica es producida por una fijacién insuficiente que derivé en un desplazamiento.
Un metaanalisis de 1600 fracturas en menores de 60 afios reporto fallas mecanicas en el 10%.

e Las fracturas distales al implante son raras, solo ocurren del 1 al 3%. Mas comiUnmente se
observan en fijaciones con tornillos miltiples.

Existen complicaciones especificas para FCF y cabeza femoral, como son el cutout, cut throughy
efecto Z, estos se presentan entre el 1 al 10%.

Cuando el cirujano admite la dificultad para la reduccién satisfactoria, el riesgo de falla mecanica se
multiplica por 4.3,lo mismo ocurre al aceptar el varo residual. La combinacion de los dos multiplica el
riesgo por 14. Por lo cual, la reduccién es un requisito fundamental, se debe cumplir con los criterios
de Garden de un angulo cuello - diafisis de 160° en la vista AP y de 180° en la vista lateral.

DISCUSION

Las FCF se presentan con mayor proporcién en adultos mayores y se considera un importante
problemadesalud publica. La clasificacionde Gardenes la mas utilizada, diferenciando a las fracturas
no desplazadas (tipo | y II) y desplazadas (tipo Ill y IV). El desplazamiento se relaciona con la
interrupcion del aporte sanguineo, por lo cual, esta clasificacion determina el riesgo de NA. El
desplazamiento > 20° de inclinacion posterior o > 10° de inclinacién anterior empeora el resultado. En
general, las FCF no desplazadas pueden fijarse con OTS con una tasa de consolidacion del 95%,
mientras que las fracturas desplazadas, en términos generales se considera principalmente la
artroplastia, teniendo en cuenta que en pacientes jovenes (menores de 60 afios), es preferible intentar
la OTS, con el fin de salvar la articulacion.

La clasificacién de Pauwels se basa en las fuerzas biomecanicas que presionan sobre la linea de
fractura,conlo cual el tipoly Il esindicativode OTS, mientras que en el tipo Il se prefierela artroplastia.

Eltratamiento quirdrgico es el de eleccién, seala OTS, HA o la ATC. En pacientes jovenes se prefiere la
OST, mientras que en ancianos se inclina por la artroplastia. Sinembargo, para elegir el implante se
debeconsiderarlas caracteristicas del paciente (comorbilidades y estado fisico), factores geograficos,
socioecondmicos, institucionales, sobre todo la edad biolégica y no la edad cronolégica.

Las FCF desplazadas e inestables sonlas mas comunes,ameritanresolucién quirirgicamediante ATC,
HA unipolar o bipolar. En pacientes institucionalizados, con o sin deterioro cognitivo y actividades
fisicas limitadas, la HA es la opcidén preferida, mientras que, en pacientes autosuficientes, con una
cognicién normal y fisicamente activos la inclinacién es hacia la ATC.

Los implantes para las HA unipolares monobloque se articula directamente con el acetabulo, y
actualmente no tienen indicacién, salvo pacientes muy ancianos con esperanza de vida limitada, las
HA bipolares tienen menor desgaste acetabular y riesgo de luxacion bajo. Al comparar HA unipolares
vs bipolares, no hay diferencia estadisticamente significativa en cuanto al tiempo operatorio,
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requerimiento de transfusiones sanguineas, duracion de hospitalizacién o tasas de luxacién. El
desgaste acetabular, se presenta en un 80% en las prétesis unipolares con una tasa de revision del
25%, mientras que las protesis bipolares tuvieron menor desgaste articular y solo 6,6% entraron a
revision. Las protesis bipolares, maximizan la longevidad del implante.

La ATC es el tratamiento de eleccion en adultos mayores con el fin de recuperar la anatomia y la
funcionalidad comparado conlaHA, incluso se consideraen pacientes jévenes cuando no es candidato
a una cirugia mas conservadora. Entre los puntos negativos de la ATC tenemos aumento de riesgo en
transfusiones sanguineas, tiempo operatorio, estancia hospitalaria, complicaciones perioperatorias,
infeccion, reingreso, luxacion (mas frecuente, se reduce con las protesis de doble movilidad) y
mortalidad. La Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos y el Instituto Nacional de
Excelencia Clinica, Reino Unido, recomiendanla ATC paratodos los pacientes que pueden deambular
de forma independiente, mientras que en pacientes con demanda baja se recomienda HA.

La utilizacion de un vastago femoral cementado sigue siendo controversial, ciertos estudios conducen
a una mejor fijacidn en el hueso osteoporético o con bajo potencial de crecimiento éseo requerido en
las técnicas press-fit,ademas, reduce el riesgo de fractura periprotésica. Entre las complicaciones de
una artroplastia cementada estan: aumentala mortalidad y morbilidad debido al riesgo de producir un
SICO, mayor tiempo quirdrgico (9 a 10 minutos mas). No hay diferencia entre el tiempo de
hospitalizaciény las tasas de infecciones postoperatorias, pero si existe diferencia a los 10 afios de
seguimiento,dondelas prétesis cementadas handemostradomenorriesgo de fracturas periprotésicas
y revisiones por aflojamiento, disminuyendo el costo por nuevas hospitalizaciones. Se recomienda los
abordajes anterolateral o lateral sobre el posterior, salvo que en este Ultimo se coloque un cotilo doble
movilidad, con lo cual si disminuye el riesgo de luxacién. El tratamiento conservador se dirige hacia
pacientes quirdrgicos de alto riesgo o que no presentan dolor, tienen baja demanda y en personas
debilitadas con fracturas impactadas estables.

CONCLUSION

El tratamiento de las FCF sigue siendo objeto de mucho debate, sin embargo, la evidencia se inclina a
ocupar la OTS en menores de 60 afios, la HA es preferible en ancianos dependientes y con esperanza
de vida limitada, mientras que la ATC es una de las mejores opciones en mayores de 60 afios
independientes y fisicamente activos. La seleccion de un implante éptimo es un factor crucial para
garantizar un adecuado manejo con una buena respuesta postquirurgica, es decir, disminuyendo el
riesgo de reintervenciones o mortalidad y mejorando la funcionalidad y calidad de vida.
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