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Información

Las fracturas de cadera, incluidas las del cuello del fémur, son lesiones frecuentes.
 

Las opciones de tratamiento para las fracturas del cuello del fémur incluyen la fijación interna y la artroplastia.
 

La evidencia sugiere que la artroplastia es superior a la fijación interna para el tratamiento de las fracturas del cuello del fémur.
 

Los dos métodos de fijación de un vástago de artroplastia son el cementado y el no cementado.
 

No parece haber consenso sobre cuál de estos dos métodos, cementado o no cementado, es superior.
 

Cada vez hay más pruebas que sugieren la superioridad de la fijación cementada sobre la no cementada en términos de
mortalidad, cirugía de revisión y complicaciones relacionadas con los implantes.

 

 

Las fracturas de cadera son lesiones prevalentes, especialmente en los ancianos, que se ven en los entornos de emergencia (Kazley
2021). Las fracturas del cuello del fémur son un tipo específico de fractura intracapsular de cadera. El cuello femoral conecta el eje
femoral con la cabeza del fémur. La articulación de la cadera es la unión de la cabeza del fémur con el acetábulo. La ubicación de la
articulación hace que el cuello del fémur sea propenso a la fractura. La irrigación sanguínea de la cabeza del fémur es una
consideración esencial en las fracturas desplazadas, ya que discurre a lo largo del cuello del fémur. El tratamiento quirúrgico de la
fractura del cuello del fémur es uno de los procedimientos más comunes realizados por los cirujanos ortopédicos (Kazley 2021). Las
opciones de tratamiento actuales para la fractura de cuello de fémur desplazada incluyen la reducción y la fijación interna, la
hemiartroplastia y la artroplastia total de cadera.

 

Artroplastia frente a fijación interna

Numerosos estudios han aportado pruebas de mejores resultados tras la artroplastia en comparación con la fijación interna en
términos de puntuaciones funcionales globales, función de los músculos abductores, deambulación independiente sin ayudas para
caminar y calidad de vida (Rogmark 2002; Keating 2006; Baumgaertner 2001; Parker 1992; Healy 2004; Greenough 1988; Delamarter
1987; Taine 1985; Lee 1998; Hudson 1998; Bhandari 2003; Bhandari 2005; Johansson 2000; Soreide 1979; Tidermark 2003; Jain
2008).

 
 

Varias revisiones sistemáticas y meta-análisis sugieren la superioridad de la artroplastia sobre la fijación interna para el tratamiento de
las fracturas del cuello del fémur. Una revisión sistemática y un metaanálisis de ensayos controlados aleatorios demostraron que los
pacientes tratados con artroplastia para la fractura desplazada del cuello del fémur tenían un menor riesgo de reintervención a corto y
largo plazo y de complicaciones postoperatorias en comparación con los individuos tratados con fijación interna (Deng 2020; Jiang
2015; Rogmark 2006). Además, la mayoría de los estudios incluidos encontraron una mejor función y menos dolor después de la
artroplastia (Rogmark 2006). Del mismo modo, una comparación de la hemiartroplastia con la fijación interna para el tratamiento de
fracturas de cuello de fémur no desplazadas y mínimamente desplazadas a través de una revisión sistemática y un metaanálisis
encontró que los pacientes tratados con hemiartroplastia tenían un riesgo significativamente menor de reoperación en comparación
con los tratados con fijación interna (Richards 2020). 

 

Fijación cementada frente a no cementada de una artroplastia para fracturas del cuello
del fémur

Si la artroplastia es el tratamiento superior para las fracturas del cuello del fémur en comparación con la fijación interna, ¿debe
utilizarse el método de artroplastia cementado o no cementado? Se sigue debatiendo si uno u otro método da mejores resultados.
También hay una gran variación en el número de cirujanos que utilizan técnicas de fijación del vástago cementado frente a las no
cementadas. Las nuevas pruebas sugieren que la fijación cementada del vástago de una artroplastia para las fracturas del cuello del
fémur es superior al método no cementado.

 

Artroplastia no cementada y riesgo de mortalidad

La mortalidad es un resultado importante a tener en cuenta cuando se compara la fijación del vástago cementado con la no
cementada de una artroplastia. Hay varios ensayos controlados aleatorios y revisiones sistemáticas que no mostraron una diferencia
en la mortalidad entre los métodos de fijación cementada y no cementada - sin embargo, hay que tener en cuenta que el tamaño de la
muestra de estos ensayos era pequeño, donde es probable que haya un error de tipo II (Ver Tabla 1) (Talsnes 2013; Inngul 2015;
Chammout 2016; Lin 2019; Veldman 2017). Se ha demostrado una diferencia en la mortalidad en estudios con un mayor número de
pacientes como parte de registros administrativos o nacionales de reemplazo de articulaciones (Yli-Kyyny 2014; Costain 2011). En
estos estudios, las tasas de mortalidad fueron más altas para la fijación cementada en el primer día postoperatorio, sin embargo en los
tiempos de seguimiento posteriores (es decir, 1 semana, 1 mes y 1 año de postoperatorio), las tasas de mortalidad no fueron
diferentes entre los métodos de fijación no cementada y cementada o fueron más altas para la fijación no cementada. Los resultados
de una reciente revisión sistemática se hacen eco de estos hallazgos -donde la hemiartroplastia cementada se asoció con tasas de
mortalidad más altas dentro de las primeras 48 horas en comparación con la hemiartroplastia no cementada-, sin embargo, no hubo
diferencias en las tasas de mortalidad a los 7 días, 30 días y un año.

 
 

Un reciente análisis retrospectivo de 5.883 pacientes examinó las tasas de mortalidad de la fijación cementada en comparación con la
fijación no cementada de una artroplastia para el tratamiento de fracturas del cuello del fémur (Richardson 2020). La fijación
cementada tuvo una reducción estadísticamente significativa de las tasas de mortalidad a los 30 días (odds ratio [OR] 0,580, intervalo
de confianza [IC] 0,483-0,695, p < 0,001), a los 90 días (OR 0,576, IC 0,492-0,674, p < 0,001) y a los 356 días (OR 0,583, IC 0,511-
0,665, p < 0,001) después de la cirugía. El análisis de subgrupos con los dos marcos temporales, 2001-2008 y 2009-2017, demostró
menores tasas de mortalidad en ambos subgrupos, aunque se siguió detectando una reducción significativa en el grupo de fijación
cementada en comparación con el no cementado. Los autores sospechan que el beneficio de supervivencia de la cementación no fue
tan grande con el análisis de subgrupos debido a la mejora en la tecnología del vástago no cementado o al menor uso de la
artroplastia de cadera monobloque no cementada.

 

Tabla 1. Mortalidad en la fijación del vástago cementado frente al no cementado de una artroplastia 

Identificación del estudio Punto de tiempo Mortalidad (cementado frente a no cementado)

Talsnes 2013 12 meses Ratio de riesgo (HR) 0,77, IC 95 % 0,51 - 1,18, P = 0,233

Inngul 2015

4 meses

12 mesesÂ

4 meses -Tasa de mortalidad (RM) en cementado: 4/67; RM en no cementado: 1/74, P = 0,20

12 meses -Â RM en cementado: 7/67; RM en no cementado: 4/74, P = 0,40

Chammout 2017 24 mesesÂ RM en cementado: 2/35; RM en no cementado: 2/34, P > 0,05

Lin 2019

Perioperatorio

1 año

Perioperación - Odds ratio (OR) 1,38, IC 95% 0,56 - 3,40; P = 0,49

1 aÃ±o -Â OR = 1,18, IC 95%, 0,85 â€" 1,63; P = 0,32

Veldman 2017

1 mes

1 año

1 mes - OR 1,11, IC 95% 0,17 a 7,10, P = 0,92

1 año - OR 0,82, IC 95% 0,61 a 1,09, P = 0,17

Â

El riesgo de la cirugía de revisión es el principal factor de mortalidad

La cirugía de revisión es otro resultado importante que debe examinarse cuando se comparan los métodos de fijación cementados
frente a los no cementados. Un estudio de cohorte retrospectivo de 12.491 pacientes que se sometieron a una hemiartroplastia para el
tratamiento de fracturas del cuello del fémur comparó la fijación del vástago femoral cementado frente a la no cementada (Okike
2020). La fijación no cementada se asoció con un riesgo significativamente mayor de revisión aséptica. En este estudio, la revisión
aséptica se definió como cualquier reoperación realizada después del procedimiento índice, que implicaba el cambio del implante
existente por razones distintas de la infección. En otro estudio de cohorte retrospectivo de 22.356 individuos, en el que se evaluó la
mortalidad y la tasa de revisión de la hemiartroplastia cementada y no cementada tras las fracturas del cuello del fémur, se detectó
una reducción significativa de la tasa de revisión a los 9 años en el grupo de fijación cementada en comparación con el de fijación no
cementada (Duijnisveld 2020).

 

Más complicaciones con los tallos no cementados

Son posibles varias complicaciones con los métodos de fijación cementada y no cementada para el tratamiento de las fracturas del
cuello del fémur. Una revisión sistemática y un metaanálisis de ensayos controlados aleatorios que comparaban las técnicas
cementadas con las no cementadas demostraron que la hemiartroplastia cementada era superior con respecto a las complicaciones
relacionadas con la prótesis y la tasa de revisión (Li 2021). Otra revisión sistemática y metaanálisis de ensayos controlados aleatorios
que comparaban la hemiartroplastia cementada frente a la no cementada para una fractura desplazada del cuello del fémur demostró
que los vástagos no cementados se asociaban a más complicaciones relacionadas con el implante en comparación con los vástagos
cementados (Veldman 2017). Además de los metaanálisis mencionados, un ensayo controlado aleatorio multicéntrico comparó la
hemiartroplastia cementada y no cementada para fracturas de cuello de fémur desplazadas en 201 pacientes, con un año de
seguimiento (Moerman 2017). El grupo no cementado mostró más complicaciones locales importantes, como fracturas y luxaciones
intra y postoperatorias, muchas de las cuales requirieron una cirugía de revisión.

 

En resumen, aunque persiste el debate de utilizar la fijación cementada frente a la no cementada de una artroplastia para las fracturas
del cuello del fémur, la fijación cementada puede ser superior y debe considerarse para los pacientes con fracturas del cuello del
fémur. No obstante, en consonancia con la literatura emergente, destacamos la importancia de adaptar la elección del vástago en
función del estado fisiológico del paciente para minimizar el riesgo de resultados adversos al planificar la realización de una
hemiartroplastia para las fracturas del cuello del fémur.
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Artroplastia no cementada
en el tratamiento de las
fracturas de cadera:
Demasiado riesgo y muy
poca recompensa
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Hay pocas áreas de la artroplastia en las que la evidencia sea tan
inequívoca, favoreciendo el uso de la fijación cementada de la

artroplastia para las fracturas del cuello del fémur. La variación en las
tasas de fijación cementada del fémur entre y dentro de las naciones

ilustra un enfoque ad hoc del problema y representa una barrera
epistemológica. Es hora de un consenso general y de la

estandarización hacia la mejor práctica de la fijación cementada del
fémur para mejorar los resultados de esta población vulnerable.

Michael Dunbar MD, PhD
Universidad de Dalhousie

"Cada año se producen aproximadamente 1,6 millones de fracturas de
cadera. El 70% de las fracturas de cadera se producen en mujeres. El
riesgo de fractura de cadera aumenta exponencialmente con la edad y

es más frecuente en las mujeres de raza blanca."

O. Johnell, Revista Internacional deOsteoporosis

"La hemi- o artroplastia total de la articulación se asocia con una
menor tasa de repetición de la cirugía que la fijación interna y a

menudo es la mejor opción para los pacientes de edad avanzada".

Simon Mears, M.D.,
Hospital John Hopkins

"Se ha defendido el uso de la fijación cementada en la artroplastia de
cadera para las fracturas del cuello del fémur para limitar el riesgo
postoperatorio e intraoperatorio de las fracturas periprotésicas. Sin
embargo, existen preocupaciones con los efectos potenciales de la

cementación en la mortalidad de los pacientes, particularmente en el
momento de la cementación."

Glen Richardson, M.D.,
Revista de Artroplastia

"A la semana, ya no existe una ventaja de mortalidad por evitar el
cemento, y al año, la mortalidad es menor cuando se utiliza el

cemento. Esto puede deberse a una mayor tasa de revisión global con
los componentes monobloque no cementados. Cuando se comparan
los componentes modulares, no hay diferencias en la mortalidad en
ninguno de los momentos analizados, aunque hay una mayor tasa de

revisión del implante cuando se utilizan componentes no cementados.
Estos datos apoyan el uso de componentes de hemiartroplastia

cementados en pacientes con fractura de cadera."

Darren J Costain, Acta Orthopaedica

"Con la ventaja de supervivencia de la fijación con cemento sobre la
fijación sin cemento para prevenir las fracturas periprotésicas, la

evidencia apunta al uso de la fijación con cemento para la artroplastia
de cadera en pacientes con fracturas de cuello femoral".

Glen Richardson, M.D.,
Revista de Artroplastia

"La artroplastia de cadera no cementada se asocia a complicaciones
mecánicas y reoperaciones más frecuentes".

Tero Yli-Kyyny, Acta Orthopaedica

"El uso de la fijación sin cemento para las fracturas del cuello del
fémur es inicialmente convincente con la disminución del tiempo en el
quirófano, la disminución de la pérdida de sangre y la reducción de la

incidencia de BCIS. Sin embargo, estos beneficios se ven
compensados por el aumento de las tasas de fracturas periprotésicas y

de reoperaciones en esta frágil población."

Glen Richardson, M.D.,
Revista de Artroplastia

"No recomendamos los vástagos femorales no cementados para el
tratamiento de pacientes de edad avanzada con fracturas de cuello

femoral desplazadas".

Ghazi Chammout, Acta Orthopaedica
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