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RESUMEN

Introduccion: La fractura de cadera afecta a 1.6 millones de personas/afio en la poblacién mundial. Dentro de estas, la fractura
basicervical de cadera (FBC) presenta un patrén especial, inherentemente inestable. Existe debate para clasificarla como
intracapsular o extracapsular,demostrando diferencias con respecto al tratamiento éptimo. El objetivo de este estudio es describir la
incidencia de FBC y comparar dos estrategias quirurgicas de tratamiento (artroplastia vs osteosintesis) en términos de tiempo de
cirugia, tasa de transfusion y cantidad de dias de internacién postquirurgicos en pacientes mayores de 65 afos.

Materiales y métodos: Estudio observacional, descriptivo y analitico, de cohorte retrospectiva, de pacientes que sufrieron una FBC
con surespectivo tratamiento. Se recopilaron los datos desde enero de 2015 ajunio de 2019y se obtuvieron un total de 63 pacientes.
Resultados: Se contabilizaron 16 artroplastias (RPC (Reemplazo Parcial de Cadera) y RTC (Reemplazo Total de Cadera)) y 47
osteosintesis (DHS (Dynamic Hip Screw) y PFN (Proximal Femoral Nail)). El tiempo promedio fue de 107,5 minutos para las
artroplastias y de 69,3 para las osteosintesis (p<0,001). La necesidad de transfusién de glébulos rojos fue mayor en el grupo del
reemplazo articular (37,5%), que en el de osteosintesis (14,9%). El promedio de dias postoperatorios hasta el alta médica fue 2,86 y
2.51 dias paralas artroplastias y osteosintesis respectivamente.

Conclusidn: En los pacientes con FBC, el uso de osteosintesis demostrd un menor tiempo quirdrgico con valor estadisticamente
significativoy una menortasa de transfusion de glébulos rojos enrelacién a las artroplastias de cadera.

Nivel de evidencia: 2b

Palabras claves: fractura basicervical de cadera, artroplastia, osteosintesis, tiempo quirdrgico, transfusion, estadia hospitalaria.

SUMMARY

Introduction: Hip fracture affects 1.6 million people/year in the world population. Within these, the basicervical hip fracture (BCF)
presents a special, inherently unstable pattern. There is debate to classify it as intracapsular or extracapsular, demonstrating
differences with respect to the optimal treatment. The objective of this study is to describe the incidence of basicervical hip fracture
and compare two surgical treatment strategies (arthroplasty vs osteosynthesis) in terms of surgical time, transfusion rate and length
of hospital stay in patients olderthan 65 years.

Materials and methods: Retrospective Cohort study of patients who suffered a BCF. Data were collected from January 2015 to June
2019and atotal of 63 patients were obtained.

Results: 16 arthroplasties (RPC and RTC) and 47 osteosynthesis (DHS and PFN) were counted. The mean time was 107.5 minutes for
arthroplasties and 69.3 for osteosynthesis (p <0.001). The need for red blood cell transfusion was greater in the joint replacement
group (37.5%) than in the osteosynthesis group (14.9%). The mean postoperative days until discharge were 2.86 and 2.51 days for
arthroplasties and osteosynthesis, respectively.

Conclusion: In patients with FBC, the use of osteosynthesis showed a shorter surgical time with statistically significant value and a
lower rate of red blood cell transfusion in relation to hip arthroplasties.

Level of evidence: 2b

Key words: basicervical hip fracture, arthroplasty, osteosynthesis, surgical time, transfusion, hospital stay.

INTRODUCCION para el ano 2050 una cifra entre los 4.5 y los 6.3

La fractura de cadera afecta a 1.6 millones de per-  millones. Laincidencia en la Argentinaes de 1.82 a
sonas/afio en la poblacién mundial y se proyecta  3.04 fracturas por cada 1000 habitantes/afio en per-
sonas mayores de 50 anos. Se ha descrito una tasa
de mortalidad del 25 al 30% al afio del evento' la cual
' Servicio de Ortopedia y Traumatologia’ Dpto. de Investigacién, Hospital aumenta a un 50% si se asocia a infeccion”.

Privado de Comunidad, Cérdoba 4545. (B7602CBM). Mar del Plata,
Argentina. Contacto: Leandro Ledn: E-mail: lea_xeneize@hotmail.com

Volumen 22, niumero 1, Marzo 2021



La fractura de cadera incluye la del cuello femo-
ral, la intertrocantérica y la basicervical’. Conllevan
en la poblacion de edad avanzada alta morbimorta-
lidad, asociandose a complicaciones como neumo-
nia, infecciéon urinaria, enfermedad tromboemboli-
caylamuerte.

Dentro de estas fracturas, la fractura basicervi-
cal (FBC) (Figura 1) presenta un patrén especial.
Existe diferencia entre el diametro del hueso cortical
de los fragmentos proximal y distal, lo que la con-
vierte en una fractura inherentemente inestable,
tanto en la direccién axial como rotacional, lo que
puede conducir al fracaso del implante. Parker y col.
la define como una fractura en la cual el trazo discu-
rre por el borde anteroinferior de la inserciéon de la
capsula articular’.

La fractura cervical de fémur es la mas frecuente
y aumenta progresivamente con la edad, la fractura
de trocanter es la segunda en frecuencia’, mientras
que la FBC, seguin diferentes estudios, corresponde
aun?2.3-6.2%delas fracturas de cadera’.

Existe debate para clasificar las FBC como intra-
capsulares o extracapsulares. Dado este tlltimo pun-
to, tenemos diferencias con respecto al tratamiento
6ptimo’ porque, debido al trazo particular de fractu-
ra, puede realizarse tanto osteosintesis como artro-
plastia. Carece de una definicion exacta y un lugar
apropiado dentro de los sistemas de clasificacion
mas comUnmente utilizados. Se ha caracterizado
por una ubicacién extracapsular, alto angulo de
fractura y ausencia de uniéon muscular a su frag-
mento proximal, caracteristicas aplicables a la cla-
sificacion AO tipo 31B3.

La hipotesis planteada en este trabajo es que la
artroplastia conlleva un mayor tiempo quirtrgico,
un mayor sangrado, un mayor riesgo de infecciény,
por lo tanto, una mayor tasa de transfusién y esta-
dia hospitalaria, en relaciéon al uso de osteosintesis
en FBC.

El objetivo de este estudio es describir la inci-
dencia de FBC y comparar el resultado de dos estra-
tegias (artroplastia vs osteosintesis) en términos del
tiempo de cirugia, tasa de transfusion y cantidad de
dias de internacién postquirargicos en pacientes
mayores de 65 afnos.

Esta investigacion brindaria informacion al ciru-
jano ortopédico a la hora de tomar una conducta
terapéutica para estas fracturas; con el proposito
de disminuir la morbimortalidad e incapacidad en
estos pacientes.

MATERIALESY METODOS
Diseiio

Estudio observacional descriptivo y analitico de
cohorte retrospectiva de pacientes que sufrieron

FBC para comparar resultados entre el tratamiento
con artroplastia vs osteosintesis.
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Figura1ayhb.Fracturade caderabasicervical.

Ambito y periodo

El estudio se llevd a cabo en un Hospital
Universitario de en una ciudad de mas de 500 mil
habitantes de la provincia de Bs. As., que cuenta
con residencia de Ortopedia y Traumatologia acre-
ditada. Se realizan al ano aproximadamente 280
cirugias de cadera.

Cuenta con poblacion cautiva de Obras Sociales
capitadas y Plan de Salud del Hospital que permite
asegurarnos el seguimiento de la poblacién en la
misma institucion en el postoperatorio.

Cuenta con Historia Clinica Electronica (HCE),
donde se registran los actos médicos de todos los pro-
fesionales de la salud que asisten a los pacientes,
resultados de laboratorio, imagenes, prescripciones
durante la internacién, parte quirargico y ficha anes-
tésica. Esto nos permite la completitud de los datosy
la accesibilidad a los mismos.

Se obtuvieron los datos desde enero de 2015 a
junio de 2019, recolectados por el equipo de investi-
gacion, y se garantizé la privacidad de los mismos
mediante la anonimizacion.

Este estudio cumple con la reglamentacion inter-
nacional, nacional y provincial vigente en investiga-
cion clinica y fue evaluado por el Comité de Etica
Institucional.

Poblacion de estudio

Se incluyeron todos los pacientes que cumplie-
ron los siguientes criterios de inclusion: aquellos
que hubiesen sufrido una FBC de cadera, con segui-
miento minimo de 6 meses, edad mayor a 65 afos y
que hayan sido tratados quirtrgicamente mediante
artroplastia u osteosintesis.

Para identificar las FBC, se observaron las radio-
grafias preoperatorias y se seleccionaron aquellas
que presentaron un trazo de fractura en la base del
cuello femoral, medial a la linea intertrocantérica
pero lateral a la clasica fractura transcervical y que
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terminara por encima del trocanter menor. Las frac-
turas que no cumplian con esta definicion, fueron
excluidas.

TECNICA QUIRURGICA
Osteosintesis

DHS:

Anestesia intratecal. Paciente en decubito
dorsal sobre mesa de traccion. Reduccion
cerrada bajo vision de intensificador de ima-
genes. Incision centrada sobre la linea del eje
femoral lateral a nivel del trocanter menor, y
extension de 10 cm hacia distal. Se aborda el
tensor de la fascia lata y luego subvasto late-
ral, retrayendo la masa muscular movil ante-
riormente. Se introduce clavija guia a lo largo
del eje del cuello femoral hacia el hueso sub-
condral de la cabeza, hasta obtener una dis-
tancia punta-apex de 2,5 cm (sumatoria de
frente y perfil). Luego se coloca una segunda
clavija kirschner de forma antirrotatoria para-
lela a la primera. Fresado para el tornillo des-
lizante. Se inserta canon. Se coloca la placa
con sus tornillos. Compresion del foco de frac-
tura. Cierre por planos.

e Clavo cefalomedular

Anestesia intratecal. Paciente en decubito
dorsal sobre mesa de traccion. Reduccion
cerrada bajo visiéon de intensificador de ima-
genes. Abordaje 5 cm proximal al trocanter
mayor con 10-15° hacia posterior. Se realiza
fasciotomia. Se pasa clavija guia iniciadora a
6° del eje femoral, luego punta cuadrada. Se
fresa la entrada. Se coloca clavo cefalomedu-
lar y se inserta la guia para el caiion. Se pasa
el escariador y luego se coloca el canon defi-
nitivo y el cerrojo distal. Compresion del foco
de fractura. Cierre por planos.

Artroplastia
e Parcial o total de cadera

Paciente en decubito contralateral al lado a
operar. Se realiza abordaje posterolateral (Gib-
son). Fasciotomia, bursectomia, se identifi-
can pelvirrotadores y se los secciona con elec-
trobisturi. Capsulotomia en L o T. Se extrae la
cabeza femoral. Se regulariza fractura, basi-
cervical, con gubia. En un primer tiempo, sies
un RTC, se trabaja el componente acetabular,
con fresas crecientes, se prueba y se coloca
componente definitivo (previo cementado
para pacientes anosos). En un segundo tiem-
po o en el caso de un RPC, se trabaja canal
femoral con raspas crecientes, se prueba pro-
tesis, colocacion de tapon 6seo con tejido auto-
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logo o sintético y se cementa la protesis defini-
tiva. Se reduce y se comprueba estabilidad.
Cierre por planos.

POSTOPERATORIO
Osteosintesis

En fracturas en las que se logré una reduccion
satisfactoria y en pacientes con condiciéon clinica
estable, se comienza con ejercicios asistidos por el
kinesi6logo (primero ejercicios isométricos y sedes-
tacion al borde de la cama y al siguiente dia, se inicia
marcha con ayuda de andador). Citacién a las 2
semanas postoperatorias para extraccion de pun-
tos, control radiografico y continuidad de rehabilita-
cion con fortalecimiento de la marcha.

Los siguientes controles se haran mensualmen-
te con seguimiento radiografico (1, 3, 6y 12 meses).

Artroplastia

Se inicia marcha inmediatamente, sujeto a con-
dicion clinica del paciente, con ayuda de kinesi6lo-
g0, comienza con un andador y recibe instrucciones
para reducir el riesgo de luxacién protésica princi-
palmente en las primeras 6 semanas. Citacion a las
2 semanas postoperatorias para extraccion de pun-
tos y continuidad de rehabilitacion con fortaleci-
miento de la marcha. Controles mensuales (1,3,0y
12 meses).

Se revisaron las HCE en todas las consultas y se
registraron las siguientes variables de interés.

Tiempo total de cirugia: se consider6 desde la
incision hasta el cierre de piel, medido en minutos.

Necesidad de transfusion: segiin criterio del ser-
vicio de acuerdo al valor del hematocrito (Hto) y
hemoglobina (Hb) en aquellos por debajo de 30% y
8g/%, respectivamente’. Se consigné como requeri-
miento siono el dia posterior a la operacion.

Estadia hospitalaria: se contabilizaron los dias
de internacién postoperatorios (desde el dia de la
cirugia hasta el alta hospitalaria).

Se registraron complicaciones como el fracaso en
la fijacion definido como la necesidad de realizacion
de una nueva cirugia (por ejemplo, la conversion de
una osteosintesis a una artroplastia); las luxaciones
en artroplastia; y, por ultimo, las infecciones posto-
peratorias que requirieron toilette quirtirgica.

ANALISISESTADISTICO

Se describen las variables continuas de acuerdo
a su distribucién como media o mediana y su medi-
da de dispersion, desvio estandar o intervalo de con-
flanza. Las variables categéricas como frecuencia
absoluta (n) y porcentaje (%).

Se realizaron las comparaciones de variables
continuas con t test o Mann Withney segin supues-
tos y las categoricas con chi 2 o Test de Fischer.



Se considero significativo una p<0,05.
Se utiliz6 el software estadistico Stata 15.0 para
realizar el analisis

RESULTADOS

Se analizaron 1060 radiografias de fracturas de
cadera con sus respectivos tratamientos durante el
periodo de estudio de pacientes >18 afios de edad. La
muestra seleccionada fue de 63 pacientes (Figura 2).

La tasa de incidencia acumulada fue 8,6% en todo
el periodo de estudio. La edad promedio fue de 82,8
anos (DE +/- 7,96) al momento de la fractura y la
media de seguimiento fue de 9 meses (DE +/- 7,54).

De los 63 pacientes, se contabilizaron 57 (90,5
%) mujeres y 6 (9,5%) hombres; 1 con fractura bila-
teral de cadera; 35 correspondieron al lado derecho
y 28 al lado izquierdo. En la Tabla 1 se describe la
frecuencia de los distintos procedimientos.

El tiempo quirtrgico promedio, la cantidad de
pacientes transfundidos con unidades de glébulos
rojos (UGR) y el promedio de dias postoperatorios
hasta el alta médica tanto para las artroplastias
como para las osteosintesis se presentan en la
Tabla 2.

La falla en la osteosintesis (DHS) ocurri6 en 7
caderas (14,9%) dentro los 6 meses posteriores a la
cirugia, se identificaron las siguientes descripcio-
nes en las HCE; ruptura del implante por caida del
paciente; resuelto con una nueva osteosintesis
(cambio de una placa de 4 orificios por una de 10).
Un caso de necrosis 6sea avascular de la cabeza
femoral; revisado con proétesis tipo Monoblock. Se
identificé Cut-out en 2 pacientes operados con pro-
tesis tipo Monoblock; en 1 con un RPC y en otros 2
se decidi6 tratamiento conservador por condiciones
clinicas inherentes a los pacientes.

La infeccion se registroé en 2 pacientes, 3.17%
(uno en artroplastia y otro en osteosintesis).

No se hallaron luxaciones en las artroplastias ni
fallas en los PFN.

DISCUSION

En nuestro estudio, el 8,6% de los pacientes con
fractura de cadera sufrio una FBCy el sexo femeni-
no fue el predominante; resultados que se aseme-
jan a otros estudios®.

El tiempo quirtargico fue significativamente
menor en el grupo de la osteosintesis, como tam-
bién se describe en el estudio de Ercin y Col’, siendo
un factor a favor de éstas, dado que el paciente
sufre menor pérdida sanguinea, menor dafio de par-
tes blandas, menor riesgo de infeccion y menor tiem-
po de anestesia.

Los pacientes sometidos a artroplastia requirie-
ron mas transfusion de globulos rojos. Algunos tra-
bajos encuentran mayor riesgo asociado a la edad
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Figura 2. Diagramade flujo.

avanzada, el sexo femenino y segin el implante™. De
todos modos, seria necesario un nuevo estudio en
donde se comparen los factores de riesgo predictivos
del paciente """,

Si hablamos de estadia hospitalaria postoperato-
ria, el resultado favorece a la osteosintesis, aunque
la diferencia no es estadisticamente significativa.

La discusion que se plantea a la hora de elegir el
tratamiento principalmente esta dada por la biome-
canica de la fractura. Si se las considera como fractu-
ras del cuello femoral, se tratan con artroplastia, en
cambio, si se abordan como fracturas intertrocanté-
ricas se tratan con DHS o clavo cefalomedular *
Desde nuestro servicio consideramos primero la
opcidn a la osteosintesis conservando la articulacién
nativa y una eventual artroplastia ante la falla.
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Tabla 1. Pacientes evaluados en base al tratamiento recibido
segunsexoyedad.

Tabla 2. Comparacién de los grupos de estudio basado en
pardmetros intrahospitalarios.

Artroplastia (n=16) Osteosintesis (n=47)

Variable RPC RTC DHS PFN
(n=13) (n=3) (n=37) (n=10)

Edad (afos)* 85,4(4,4) 75,2(9,2) 83,2(8) 78,9(9,2)

Sexo

Femenino 13 3 33 8

Masculino 0 0 4 2

*Media y desvio estandar (DE); RPC (reemplazo parcial de cadera);
Thompson; CL [cuello largo] en 6 pacientes y Giliberty CL en 7; RTC
(reemplazo total de cadera); DHS (Dynamic Hip Screw); PFN (Proximal
Femoral Nail).

El DHS ha sido el implante mas utilizado en
nuestra serie. Su abordaje es simple y pequefo; no
altera el canal medular, lo que conduce a una pérdi-
da de sangre minima; y, si es necesario, la conver-
sion a un reemplazo articular, es un procedimiento
mas simple que el del clavo cefalomedular'®'®. Sin
embargo, existen tasas de fallo por factores como la
inestabilidad propia de la fractura, reducciones ina-
decuadas, mala colocacion del cafion y baja densi-
dad 6sea del paciente . Por lo tanto, para estas frac-
turas osteoporéticas, su uso debe reservarse para
pacientes con trocanter menor intacto y pared late-
ral conservada, como pueden ser las FBC.

Si bien tenemos pocos casos tratados con PFN,
no registramos fallas y esto podria deberse a que
este implante proporciona mejor estabilidad a estos
tipos de fracturas puramente inestables, otorgando
la posibilidad de carga precoz al paciente anciano.

El clavo cefalomedular se coloca mas medial-
mente que la placa, estando mas cerca del eje meca-
nico del cuerpo, distribuyendo las fuerzas desde la
cadera a toda la diafisis femoral, disminuyendo las
fuerzas de flexion del implante °. Refuerza la corteza
medial del fragmento proximal previniendo el
colapso del sitio de fractura. Un estudio retrospecti-
vo de 28 pacientes, concluy6 que la fijacién con cla-
vos cefalomedulares tuvo resultados clinicos so6li-
dos enlas FBC. Con un tiempo medio de seguimien-
to de 29 meses, no desarrollaron cut-out, fracturas
de fémur ni reoperaciones .

Por otro lado, el RPC es considerado el tratamien-
to de elecciéon en pacientes afiosos con fractura de
cuello femoral desplazada (Garden Il o IV) **, siendo
una opcion para las FBC, aunque corresponde colo-
car una protesis de cuello largo. Algunos autores
recomiendan el RTC, pero en pacientes de edad avan-
zada con alta demanda funcional y salud mental ade-
cuada’. En pacientes muy ancianos, con demencia
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Variable Artroplastia  Osteosintesis ~ Valorp
(n=16) (n=47)

Tiempo quirurgico (min) * 112(30) 69,78(21) <0,001

Transfusion 6(37,5%) 7 (14,9%) 0,16**

(cantidad de pacientes)

Estadiahospitalaria* 2,8(1,6) 2,4(1,1) 0,29

(dias post-op)

*Mediay desvio estandar
**Testexacto de Fischer

o inmoéviles, la osteosintesis es el tratamiento prefe-
rido disminuyendo el riesgo de luxacion que se tiene
al colocar una prétesis *°. En nuestra serie no regis-
tramos luxaciones.

Los casos de infeccion registrados en nuestro estu-

dio coinciden con los publicados en la literatura®".

CONCLUSION

El uso de osteosintesis demostré un menor tiem-
po quirurgico con valor estadisticamente significati-
vo, lo que favorece a un menor tiempo de anestesia,
un menor sangrado e infeccion; todos factores de
riesgo que suman morbimortalidad al paciente. La
tasa de transfusion de globulos rojos y la cantidad de
dias hospitalarios postquirurgicos no revel6 diferen-
cia estadisticamente significativa entre ambos gru-
pos. Finalmente, dentro de las osteosintesis, el uso
de clavo cefalomedular parece ser mas seguro ante
la falla del implante para FBC en el adulto mayor.
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