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Hemiprotesis de Austin Moore en fracturas mediales
de cadera desplazadas

Tasa de mortalidad, infeccion y luxacién en 91 pacientes
con mal estado general
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RESUMEN

Introduccién: Las fracturas de cadera son muy frecuentes
en ancianos. La hemiartroplastia es un tratamiento acep-
tado para las fracturas mediales desplazadas en pacientes
ancianos y con baja demanda funcional. El objetivo de
este trabajo es documentar la tasa de mortalidad a los 30
dias y al afio, y las complicaciones asociadas en pacientes
con mal estado general.

Materiales y Métodos: Desde 2003 hasta 2010, se ope-
raron 1134 pacientes con diagndstico de fractura medial
de cadera. El 9% (101) fue tratado con hemiprétesis de
Austin Moore, y 91 de ellos fueron incluidos en esta se-
rie. Todos eran deambuladores intradomiciliarios y tenian
multiples comorbilidades asociadas. La supervivencia fue
evaluada con el método de Kaplan-Meier; y la asociacion
entre mortalidad y sexo, infeccién y luxacién, con un mo-
delo de regresion de riesgos proporcionales de Cox.
Resultados: Setenta pacientes eran mujeres (77%) y
la media de la edad era de 85 afios. La mortalidad fue
del 7% a los 30 dias y del 36% al afio. Diez pacientes
(11%) presentaron algun episodio de luxacién protésica
y 13 (14,3%) sufrieron una complicacion infecciosa. La
asociacion entre infeccién/mortalidad y sexo masculino/
mortalidad fue estadisticamente significativa (p = 0,009 y
p =0,013). Los pacientes con infeccién tuvieron una tasa
mas alta de luxacién (p = 0,00001).

Conclusion: La hemiartroplastia con prétesis de Austin
Moore es una alternativa valida para pacientes con fractu-
ra medial desplazada, baja demanda funcional y mal esta-
do general, pues es un procedimiento rapido, que elimina
el dolor, y permite una movilidad precoz.
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AUSTIN MOORE HEMIPROSTHESIS FOR INTRACAPSU-
LAR HIP FRACTURE: ANALYSIS OF MORTALITY, INFEC-
TION AND DISLOCATION IN 9I PATIENTS

ABSTRACT

Background: Hip fractures are common in elderly people.
Hemiarthroplasty is an accepted treatment for intracap-
sular fractures of the hip in elderly patients with low
functional demands. The objective of this study is to show
the 30-day and 1-year mortality rates and associated com-
plications in patients with bad performance status.
Methods: Between 2003 and 2010, 1,134 patients with
intracapsular fractures of the hip were treated. One hun-
dred and one patients (9%) were treated with Austin
Moore hemiprosthesis and 91 of them were included in
this series. All were toddlers in their homes and they had
multiple comorbidities. Kaplan-Meier estimator was used
to evaluate survival. Mortality was then related to sex, age,
infection and dislocation using a Cox proportional hazards
regression model.

Results: Seventy patients were women (77%) and the
mean age of the series was 85 years. The 30-day and
1-year mortality rates were 7% and 36%, respectively.
Ten patients (11%) had an episode of prosthetic disloca-
tion and 13 (14.3%) had an infectious complication. In-
fection/mortality and male/mortality associations were
statistically significant (p = 0.009 and p = 0.013). Patients
who suffered an infection had a higher rate of dislocation
(p =0.00001).

Conclusion: Hemiarthroplasty with Austin Moore pros-
thesis is a good option for patients with displaced intra-
capsular hip fractures, low activity demand and multiple
comorbidities, since it is a quick procedure that eliminates
pain, allowing early mobility.
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Introduccion

Las fracturas de cadera son las segundas fracturas mas
frecuentes en personas ancianas, Unicamente superadas
por las de mufieca.' Sin lugar a dudas, su incidencia au-
mentard debido al incremento en la expectativa de vida,
con las repercusiones que esto llevara tanto en el ambito
de la salud, como en el econémico.>* Es por eso que las
diferentes alternativas de tratamiento han sido y contindan
siendo tema de estudio y evaluacién.*® Particularmente la
hemiartroplastia, tanto cementada como no cementada, es
un tratamiento aceptado para las fracturas mediales des-
plazadas de cadera®® Garden 3-4 en pacientes ancianos y
con baja demanda funcional.”!’ Se han publicado nume-
rosos reportes sobre las complicaciones relacionadas a un
reemplazo total de cadera;!'"* sin embargo, es menor el
nudmero de articulos sobre la hemiartroplastia.'*!

El propésito de este trabajo es documentar la tasa de
mortalidad temprana (30 y 90 dfas), asi como al afio y sus
complicaciones, como la luxacién protésica, la infeccion
y la tasa de revisién por erosién acetabular en un grupo
de pacientes con fractura medial de cadera tratados con
hemiproétesis de Austin Moore.

Materiales y Métodos

Durante el periodo comprendido entre junio de 2003 y diciem-
bre de 2010, 1134 pacientes con diagndstico de fractura medial
de cadera fueron operados en nuestro Centro. En 101 (9%) de
ellos, se optd por la hemiartroplastia con prétesis no cementada
de Austin Moore, pues eran todos deambuladores intradomici-
liarios, con baja demanda funcional y multiples comorbilidades
asociadas. Las fracturas fueron clasificadas segtin Garden’ y to-
das eran de tipo 3 o 4. Se excluyeron todas las fracturas patold-
gicas o basicervicales. De los 101 pacientes, 10 no pudieron ser
evaluados, porque se perdieron durante el seguimiento, con lo
cual quedaron 91 pacientes incluidos. De ellos, 70 eran mujeres
(77%) y 21, hombres (23%). La media de la edad era de 85 afios
(rango de 66 a 103), con una desviacién estandar (DE) de 6,5.

La cirugia se llevé a cabo dentro de las primeras 48 horas en la
mayoria de los pacientes. La anestesia raquidea fue de eleccién
en todos los casos y siempre se utilizé el abordaje posterolateral.
Todas las cirugias fueron realizadas por residentes, ayudados por
un médico de Planta especializado en cirugia de cadera. Siempre
se efectué un control radiogrifico posoperatorio inmediato. El
protocolo de rehabilitacion se inicid a partir del primer dia po-
soperatorio, con carga parcial desde el segundo dia y progresion
en el tiempo, asistida siempre por el equipo de kinesiologia neu-
romuscular. Se limit6 el rango de movimiento de la cadera a una
flexion <90°, y rotacidn interna y externa <45° por 6 semanas.

La buisqueda de pacientes se realizé de manera retrospectiva a
través de nuestra base de datos. Se tomé el periodo entre junio de
2003 y diciembre de 2010, y se seleccionaron aquellos pacientes
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con fractura medial de cadera tratados con hemiartroplastia. Se
excluyé a quienes habfan recibido otro tratamiento y presenta-
ban fractura patolégica o basicervical. En todos los casos, un
observador independiente analizé las radiograffas de ambas ca-
deras, de frente y perfil, tomadas el dia del ingreso y en el dltimo
seguimiento. Se propuso evaluar la tasa de mortalidad temprana
(30-90 dias) y al afio, de luxacién protésica e infeccidn, asi como
la tasa de revisién por dolor mecdnico como consecuencia de la
erosion acetabular. Los datos se recopilaron de las historias cli-
nicas y mediante el contacto por teléfono con los familiares de
los pacientes.

El andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS ver-
sion 20 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, EE.UU.). Se evalué la
supervivencia con el método de Kaplan-Meier, y los datos cate-
gbricos como frecuencia y porcentaje, y las variables continuas
como media y DE o mediana e intervalo intercuartil segtin dis-
tribucién. Se evalué la asociacion entre mortalidad y sexo, infec-
cion y luxacién con un modelo de regresion de riesgos propor-
cionales de Cox, asi como los cocientes de riesgos instantdneos
(hazard ratios, HR) con su intervalo de confianza (IC 95%). Se
consideraron estadisticamente significativas a las probabilidades
estimadas <5%.

Resultados

Seis (6,7%) pacientes fallecieron antes de los primeros
30 dias del posoperatorio y 16 (18%), antes de los 90 dias.
Al evaluar la mortalidad al afio, 33 habian muerto (36%).

Segtn el indice de Kaplan-Meier, la supervivencia al afio
fue del 63% (IC95% 51%-T74%) y la mediana de tiempo de
seguimiento fue de 2 afios (IC95% 1,15-2,7 afios) (Fig. 1).

Se hallaron diferencias estadisticamente significativas en
la supervivencia de los hombres y las mujeres (p = 0,013),
a favor del sexo femenino. Las mujeres presentaron un HR
de mortalidad de 0,49 (IC95% 0,26-0,89) con relacion a
los hombres, y esta diferencia atin se mantuvo al ajustar
por la edad: HR 0,46 (IC95% 0,25-0,85) (Fig. 2).
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Figura 1. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier.
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Figura 2. Curva de supervivencia de Kaplan-Meier segtin sexo.

Diez (11%) pacientes tuvieron algtn episodio de luxa-
cion protésica. En ocho casos, se resolvié con reduccion
cerrada sin anestesia. Los tres restantes debieron ser re-
ducidos bajo anestesia, dos a cielo abierto y uno de forma
cerrada.

Del total de la muestra, 13 pacientes (14,3%) sufrieron
una complicacién infecciosa. El diagnéstico siempre se
basé en pardmetros clinicos y de laboratorio. En todos los
casos, se realizé limpieza quirdrgica y se administré tra-
tamiento antibi6tico intravenoso. Se debid extraer la pré-
tesis a dos pacientes, porque estaba floja. La hemiartro-
plastia de reseccion de tipo Girdlestone fue el tratamiento
definitivo.'®

Al analizar la asociacién entre infeccién y mortalidad,
se observo que 12 de los 13 pacientes infectados (92,3%)
murieron antes del afio. Dicha asociacion fue estadistica-
mente significativa (p = 0,009).

Cuando se analizé la asociacién entre infeccién y luxa-
cion, se hall6 que los pacientes infectados tenfan una inci-
dencia mayor de luxacién, estadisticamente significativa
(p =0,00001).

Ninguno de los 58 pacientes con un seguimiento poso-
peratorio superior a 12 meses (12-70) sufri6 dolor de tipo
mecdnico asociado a la actividad. En los estudios radio-
gréficos de los controles anuales, no se detect6 erosién ni
protrusion acetabular en ningin caso. La tasa de revision
por dicha causa fue del 0%.

Discusion

El tratamiento de las fracturas del cuello femoral ha
sido controvertido durante muchos afios. Se han planteado
tratamientos desde la reduccién interna y la osteosintesis,
pasando por la hemiartroplastia hasta el reemplazo total
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de cadera.'”!® La mayoria de los cirujanos ortopedistas
concuerdan en que el reemplazo articular, tanto parcial o
total, es el tratamiento de eleccidn en personas ancianas
con fracturas mediales desplazadas, Garden 3 o 45171920
Las indicaciones para una hemiartroplastia o artroplastia
total todavia estdn en discusion, principalmente en los pa-
cientes ancianos con baja demanda funcional. En perso-
nas activas, no existe duda de que un reemplazo total de
cadera, independientemente de la forma de fijacién o la
superficie elegida, es el procedimiento de eleccin.” 819!
Ravikumar y Marsh llevaron a cabo un estudio que in-
cluy6 a 275 pacientes mayores de 65 afios y activos, con
fractura medial desplazada, que fueron asignados en for-
ma aleatorizada a tres opciones de tratamiento: reduccion
y osteosintesis, hemiartroplastia o reemplazo total de ca-
dera. Al afio de seguimiento, el 27% de los pacientes con
hemiartroplastia sufria dolor y ninguno de los sometidos
a reemplazo total de cadera refirié dolor (0/89).! Parti-
cularmente, en nuestro hospital, los criterios para indicar
una u otra forma de tratamiento estdn bien definidos. Se
reserva la hemiartroplastia para pacientes deambuladores
que no salen de su domicilio o geridtrico, con baja de-
manda funcional, alteraciones neuroldgicas extrapirami-
dales o demencia y baja expectativa de vida por condi-
cion clinica. La estricta seleccidon de pacientes pasibles
de este tipo de tratamiento se ve reflejada en la tasa de
revision inexistente por erosion acetabular. Si bien dicha
complicacién, con su consiguiente cuadro de dolor, esta
descrita en pacientes tratados con hemiartroplastia,'®?
creemos que, en la mayoria, se debe a haber indicado di-
cho implante en pacientes activos. Se debe evitar siempre
en pacientes activos y autovélidos, con altas demandas
funcionales y un esperable seguimiento prolongado.? Si
bien no hay consenso en la utilizacién de cemento o no
al colocar una hemiprotesis,'® en todos nuestros casos, se
opt6 por una hemiprétesis no cementada para acortar los
tiempos de cirugia y evitar el uso del cemento y las com-
plicaciones hemodindmicas descritas en la literatura.®2*2
Sin embargo, los trabajos publicados no son concluyentes
respecto a este punto. En 2003, Singh y cols. comunica-
ron que no existe diferencia entre las hemiartroplastias ce-
mentadas y no cementadas en cuanto a mortalidad, mor-
bilidad y complicaciones.?® Otros autores han observado
que las hemiartroplastias cementadas demandaron mas
tiempo quirurgico, lo que se asoci6é a una mayor pérdida
sanguinea,?”?® mientras que Fraser y cols., en un estudio
prospectivo y aleatorizado, obtuvieron una menor tasa de
complicaciones y mejores resultados posoperatorios con
las hemiprétesis cementadas.'*

En nuestra serie, la tasa de mortalidad fue elevada: 17%
a los 90 dias y cercana al 30% antes del afio. Esta tasa
difiere mucho de la de la mortalidad al afio en el reempla-
zo total de cadera por fracturas, en nuestro centro (3%) y
lo vinculamos a las precisas indicaciones que utilizamos
para una hemiartroplastia. La consideramos como un pro-
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cedimiento de rescate, con el propdsito de movilizar rapi-
damente al paciente fracturado, sin grandes expectativas
de recuperacién funcional.

Queremos destacar que hemos encontrado una asocia-
cién estadisticamente significativa entre mortalidad y sexo
masculino, y la complicacién infecciosa. Consideramos
que estos son dos factores de mal prondstico para la su-
pervivencia de este grupo de pacientes y de importancia
al momento de tener que explicar la patologia a la fami-
lia. La imposibilidad de realizar un anélisis minucioso de
los antecedentes clinicos de nuestros pacientes antes de la
fractura tal vez sea un factor limitante de este estudio, que
deberia ser analizado a futuro con estudios prospectivos.

La tasa de complicaciones, si analizamos la luxacién
protésica y la infeccién, fue de alrededor del 25%. Pode-
mos concluir con nuestro estudio que existe una asocia-
cion estadisticamente significativa entre pacientes infec-
tados y el riesgo de luxacién. Por este motivo, es preciso
tener presente la complicacién infecciosa en todos los
pacientes con hemiartroplastia que sufran una luxacién, a
pesar de que las manifestaciones clinicas no lo expresen.
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En esta serie, de 10 pacientes que sufrieron una luxacion,
7 presentaban simultineamente una infeccién, lo cual
explica también que la luxacién quizds no sea por ines-
tabilidad del implante, que presenta una cabeza de gran
tamafio, sino por aumento de la presidn intraarticular a
causa de la infeccion.

Conclusiones

Consideramos a la hemiartroplastia con prétesis de
Austin Moore una alternativa vélida para pacientes con
baja demanda funcional, deambulacién intradomiciliaria,
mal estado general o alteraciones neuroldgicas, como de-
mencia o sintomas extrapiramidales. Es un procedimiento
rapido, que elimina el dolor en este grupo de pacientes y
permite una movilidad precoz. Si bien esta serie se asocié
a una alta tasa de complicaciones y mortalidad, creemos
que esto no estaria relacionado con el procedimiento qui-
rargico per se, sino con el estado preoperatorio de este
tipo de pacientes.
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