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Objetivo. Analizar los factores que afectan a la superviven-
cia de sujetos tratados con hemiartroplastia tras una fractura
subcapital de fémur.

Material y método. Estudio retrospectivo de 1.196 fracturas
subcapitales consecutivas en 1.166 pacientes tratados con
hemiartroplastia de Thompson tras una fractura subcapital
de fémur entre 1989 y 2001. Se realizé seguimiento clinico de
una muestra aleatoria de 220 fracturas; de éstas, 210 casos
fueron seguidos al menos dos afios o hasta el fallecimiento
(95,5%). Se realiz6 un analisis multivariante del efecto de la
edad, el sexo, las enfermedades asociadas, la demora de la in-
tervencion quirdrgica y las complicaciones postoperatorias
en la supervivencia. Se analiz6 también la supervivencia de
los implantes.

Resultados. 1.a mediana de supervivencia fue de 4,5 afios. El
sexo masculino incrementaba la mortalidad (riesgo relativo
[RR]= 2,47; intervalo de confianza para un 95% [IC 95%]:
1,65-3,70; p < 0,001) y también la edad avanzada (RR = 1,04;
IC 95%: 1,01-1,07; p = 0,005). La demora de la intervencién
quirdrgica no afectaba la supervivencia a largo plazo, pero si
a los 6 meses teniendo los operados en el dia del ingreso una
mortalidad superior a la de los operados en los primeros 10
dias tras el ingreso (33,3% frente a 10,4%; odds ratio [OR] =
4,38; IC 95%:1,12-16,5; p = 0,03). Sélo tres implantes fueron
retirados, todos ellos por aflojamiento aséptico.
Conclusiones. Los factores que mds aumentan la mortali-
dad en este grupo de pacientes son el sexo masculino, la
edad y la presencia de enfermedades. Una demora de la in-
tervencion de 24 horas puede aumentar la supervivencia a
corto plazo. Los implantes rara vez fracasan.

Palabras clave: fractura de cadera, hemiartroplastia,
andlisis de supervivencia, protesis de Thompson.

Cemented hemiarthroplasty after a femoral
neck fracture. Survivorship analysis

Purpose. To analyze the factors that affect the survivorship
of subjects treated by hemiarthroplasty after a femoral neck
fracture.

Materials and methods. This is a retrospective study of
1196 consecutive subcapital fractures in 1166 patients trea-
ted with a Thompson hemiarthroplasty between 1989 and
2001 for a femoral neck fracture. A clinical follow-up was
made of a random sample of 220 fractures. Of these, 210
cases were followed up for at least two years or until the pa-
tients’ death (95.5%). A multivariate analysis was carried
out of the effect on survivorship of age, gender, asso-
ciated conditions, delay of surgery and post-op complica-
tions. Implant survivorship was also analyzed.

Results. Median survivorship was 4.5 years. Male gender
had a higher mortality rate (RR = 2.47, 95% confidence in-
terval: 1.65-3.70; p < 0.001) as did old age (RR = 1.04, CI:
1.01-1.07; p = 0.005). Although, delay of surgery did not
affect long-term survivorship, it did affect survivorship at 6
months: patients operated the same day they were admitted
had a higher mortality rate than those operated in the first
10 days after admission (33.3% vs. 10.4%; OR = 4.38; CI:
1.12-16.5; p = 0.03). Only three implants had to be explan-
ted, all of them further to aseptic loosening.

Conclusions. The factors that most significantly contribute
to mortality in this group of patients are male gender, age
and the presence of a disease. A 24-hour delay of surgery
can increase short-term survivorship. Implants rarely fail.
Key words: hip fracture, hemiarthroplasty, survivorship
analysis, Thompson prosthesis.
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Las fracturas subcapitales de cadera son un problema de
salud frecuente en la poblacién anciana. Tienen una inciden-
cia anual de entre 30 y 100 por 100.000 habitantes'?, y de en
torno a 500 por 100.000 habitantes mayores de 70 afios*. Su-
ponen una causa importante de pérdida de capacidad funcio-
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nal y acortamiento de la esperanza de vida. Las fracturas sub-
capitales desplazadas (Garden tipo III y IV) se benefician de
un tratamiento quirtrgico con reduccién y osteosintesis o ar-
troplastia de la cadera®®. Aunque existe discusién sobre si los
modelos modulares o bipolares son mejores que los implan-
tes clésicos tipo Austin-Moore o Thompson®'2, en el grupo
de pacientes mds ancianos y enfermos y, por lo tanto, con
menor esperanza de vida, parece adecuado decantarse ini-
cialmente por una artroplastia parcial de la cadera'>'* que
permita una recuperacién precoz de la marcha.

En 1990 se revisaron los resultados de las hemiartro-
plastias tipo Thompson tras fractura osteopordtica en nues-
tro centro'®. Han pasado 16 afios y las circunstancias socioe-
condmicas y epidemioldgicas han cambiado en nuestro
medio, por lo que se hace necesario revisar de nuevo las ca-
racteristicas y prondstico de este grupo de pacientes.

Los objetivos de este estudio son: describir los distintos
parametros epidemioldgicos de los sujetos que sufren frac-
tura de cadera y son tratados con hemiartroplastia de cadera,
analizar los factores que afectan la supervivencia tras he-
miartroplastia de cadera y revisar las complicaciones que se
producen y su efecto sobre la supervivencia.

MATERIAL Y METODO

Se presenta un estudio retrospectivo de los pacientes in-
tervenidos por fractura subcapital de fémur en nuestro De-
partamento entre enero de 1989 y diciembre de 2001. Se re-
visaron los historiales clinicos de todos los pacientes y se
seleccionaron aquellos en los que la fractura subcapital de
fémur osteopordtica hubiese sido tratada inicialmente con
una hemiartoplastia de cadera tipo Thompson. Se excluye-
ron aquellos sujetos que presentasen enfermedad neoplasica
en el foco de fractura, o que hubiesen sido tratados de otra
manera (conservadora o quirdrgica) previamente a la colo-
cacion del implante.

Un total de 1.166 sujetos (grupo A: 939 mujeres y 227
hombres) con 1.196 fracturas subcapitales de fémur (637 iz-
quierdas, 499 derechas y 30 bilaterales) tratados con he-
miartroplastia de cadera tipo Thompson cumplieron los cri-
terios de inclusion. De todos estos sujetos se obtuvieron
distintos datos epidemioldgicos, médicos y relativos a su in-
greso (tabla 1).

Dado que una revision exhaustiva de un grupo tan gran-
de es dificil, de este grupo de fracturas se seleccion6 de ma-
nera aleatoria uno menor de 220 fracturas en 217 sujetos
(grupo B). En éste se obtuvieron los mismos datos que en el
anterior, y se realiz6 un seguimiento clinico con entrevista
personal o telefonica. Se incluyeron aquellos pacientes que
habian sido evaluados trascurridos al menos dos aflos tras la
cirugia o habian fallecido.

Se compararon los parametros epidemiolégicos y de in-
greso entre los dos grupos, y con los datos disponibles de la

Tabla 1. Datos recogidos para los dos grupos de pacientes

Datos epidemiolégicos Edad

Sexo

Lado de la fractura

Presencia de:

Hipertension arterial, diabetes mellitus,
demencia, Parkinson, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica,
cardiopatia, accidentes
cerebrovaculares, enfermedades
psiquidtricas, osteoporosis, otras
fracturas y otros

Tiempo de ingreso hasta la cirugia

Tiempo de ingreso tras la cirugia

Complicaciones intraoperatorias

Via de abordaje

Tamaio de la protesis

Complicaciones que requirieron reingreso

Antecedentes médicos

Datos del ingreso

Datos de evolucion

serie histérica de Gonzdlez Herranz et al'. Se realiz6 un and-
lisis mediante estimacion de curvas de Kaplan-Meier de los
sujetos del grupo B y se analizaron individualmente el efecto
que el sexo, la edad, la presencia de enfermedades concomi-
tantes y su nimero, el tiempo de espera antes de la cirugia
(como valor y estratificado en tres grupos: operados en el pri-
mer dfa, operados entre el primer dia y el decimoprimero y
operados mds tarde del decimoprimer dia), el tiempo de in-
greso y la presencia de complicaciones intra o postoperatorias
tenfan en la supervivencia mediante un andlisis de supervi-
vencia. Se realiz también un analisis para ver el efecto de es-
tos factores sobre la supervivencia a los 6 meses. Se realiz6
un andlisis mediante un modelo de Cox multivariante con
aquellos factores cuyo efecto sobre la supervivencia era signi-
ficativo individualmente. Se 1levo a cabo también un analisis
de Kaplan-Meier de supervivencia del implante. El andli-
sis estadistico se realiz6 con el programa S.P.S.S. versién 12.0.

RESULTADOS

De los 220 casos escogidos aleatoriamente que forman
el grupo B se obtuvo seguimiento clinico de al menos dos
afnos o hasta el fallecimiento en 210 casos (95,5%); es este
grupo sobre el que se realizaron el resto de analisis de resul-
tados. De éstos, 117 fueron seguidos hasta su muerte que se
produjo en una media de 2,4 afos (desviacion estandar: 2,45
afios) tras la cirugia. Los 93 sujetos que permanecian con vi-
da al finalizar el seguimiento fueron seguidos una mediana
de 4,6 afios (de 2 a 9,9 afios; rango intercuartilico 3,4 afios).

Los valores medios de las distintas variables epidemio-
l6gicas y enfermedades concomitantes obtenidos para los
dos grupos se reflejan en la tabla 2. Los valores medios de
los distintos datos del ingreso y complicaciones postopera-
torias obtenidas para los dos grupos se reflejan en la tabla 3.
Cuando estaban disponibles se afiadieron los datos del estu-
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Tabla 2. Datos epidemioldgicos y antecedentes personales en los tres grupos

Variable Grupo A Grupo B Serie 1994
Numero de fracturas 1.196 210 528
Datos epidemiolégicos
Edad 82,1 (= 7,54) 82,3 ( £8,0) 78 (ND)
Sexo (H/M) 227/939 (19,5%/80,5%)  44/167 (21%/79%) 98/430 (19%/81%)
Lado de la fractura (derecha/izquierda/ bilateral) 499/637/30 89/115/3 232/296/ND
Antecedentes personales
Numero de antecedentes 1,3 1,5 0,7
Hipertension arterial 288/1.166 (24,7%) 64/210 (30,1%) ND
Diabetes mellitus 154/1166 (13,2%) 27/210 (12,9%) 8%
Demencia 183/1.166 (15,7%) 38/210 (18,1%) ND
Parkinson 52/1.166 (4,5%) 7/210 (3,3%) ND
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 75/1166 (6,4%) 18/210 (8,6%) 5%
Enfermedades psiquidtricas 64/1.166 (5,4%) 12/210 (5,7%) ND
Accidentes cerebrovaculares 120/1.166 (10,3%) 23/210 (11%) ND
Cardiopatia 223/1166 (19,1%) 45/210 (21,4%) ND
Otras fracturas osteopordéticas 101/1.166 (8,7%) 23/210 (11%) ND
Otros antecedentes personales 242/1.166 (20,8%) 48/210 (22,8%) ND
Se expresa la media. Entre paréntesis se expresa el porcentaje sobre el total o la desviacién estandar. H: hombre; M: mujer; ND: datos no disponibles;

Tabla 3. Datos relativos al ingreso y complicaciones en los tres grupos
Variable Grupo A Grupo B Serie 1994
Nimero 1.166 210 528
Datos del ingreso:
Tiempo de ingreso hasta la cirugia (dias) 9(x173) 10 (£ 7.,5) 4.8
Tiempo de ingreso tras la cirugia (dias) 16 (= 13,1) 16 (+ 14,1) ND
Via de abordaje (anterolateral/lateral/ posterior) 1.152/5/9 204/1/5 528/0/0
Didmetro de la prétesis (mm) 45,1 (%£3,0) 45 (x 3,1) ND
Muerte durante el ingreso 43 (3,69%) 7 (3,33%) ND
Complicaciones intraoperatorias 49 (4,2%) 10 (4,2%)
Inestabilidad 12 (1,0%) 2 (1,0%) ND
Fractura de trocanter mayor 20 (1,7%) 4 (1,9%) 2 (0,4%)
Didmetro inadecuado de la prétesis 11 (0,9%) 1 (1,0%) ND
Otras 6 (0,5%) 3 (1,4%) ND
Complicaciones postoperatorias: 74 (6,3%) 12 (5,7%)
Luxacion 16 (1,4%) 3 (1,4%) 2 (0,4%)
Infeccion 26 (2,2%) 4(1,9%) 7(1,3%)
Infeccion que requiere reintervencion 14 (1,2%) 2 (1,0%) 3 (0,6%)
Usura de cotilo que requiere reintervencion 12 (1,0%) 0 (0%) ND
Otras que requirieron reintervencion 6 (0,5%) 2 (1,0%) ND

Se expresa la media. Entre paréntesis se expresa el porcentaje sobre el total o la desviacién estandar. Las diferencias entre los grupos A y B no fueron significativas. ND:

datos no disponibles.

dio de Gonzélez Herranz et al’®. No se apreciaron diferen-
cias significativas entre los grupos A y B respecto de las va-
riables epidemioldgicas, los antecedentes personales o las
variables relacionadas con el ingreso o las complicaciones,
lo que sugiere que son grupos homogéneos.

El andlisis de supervivencia del grupo de 210 pacientes
demostr6 una mediana de supervivencia de 4,5 afios (inter-
valo de confianza para un 95% [IC 95%]: 3,7 a 5,4 afios),
con una mortalidad perioperatoria a 30 dias de 9,5%, al afio
de 21,0% y a los dos afios de 31,4% (fig. 1). El analisis Ka-
plan-Meier univariante demostr6 un efecto significativo so-
bre la supervivencia de la edad (fig. 2), el sexo (fig. 3), el

208

lado de la fractura, el nimero global de antecedentes médi-
cos, la presencia de demencia y de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Se analizé el efecto que tenfa el mo-
mento de la cirugfa en la supervivencia. Inicialmente se rea-
liz6 un andlisis de regresién de Cox que no hall6 diferencias
de supervivencia segun el retraso hasta la intervencion (ha-
zard ratio: 1,02; IC 95%: 0,99-1,04; p = 0,25). Cuando se
dividi6 la muestra en tres grupos (operados el mismo dia del
ingreso, operados entre el primer y el decimoprimer dia
de ingreso y operados mds de 10 dias tras el ingreso) se apre-
ci6é que no existian diferencias significativas en el analisis
de Kaplan-Meier de supervivencia entre los tres grupos (p =
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Figura 1. Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier de los 210 suje-
tos con un seguimiento minimo de dos arios. Se expresa la tasa de su-
pervivencia en las ordenadas y los afios en las abscisas.
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Figura 2. Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier segiin la edad.
Para apreciar el efecto se distribuyd a los sujetos en tres grupos: < 80
aiios (linea continua), entre 80y 90 afios (linea de puntos)y > 90 afos
(linea discontinua).

0,55) (fig. 4). El andlisis del efecto de la luxacién de la pro-
tesis permitié observar una influencia significativa en la su-
pervivencia (p = 0,002), habiendo fallecido antes de los 6
meses los tres pacientes que sufrieron luxaciones de la ar-
troplastia. El andlisis del efecto del resto de las complica-
ciones intraoperatorias o postoperatorias por separado o en
su conjunto no mostrd influencias significativas. La presen-
cia de hipertension arterial, diabetes mellitus, Parkinson,
cardiopatia, accidentes cerebrovasculares previos, otra frac-
tura osteoporoética o de enfermedades psiquidtricas, excluida
la demencia, no parecieron afectar la supervivencia.

Se realiz6 un andlisis de regresion de Cox multivariante
donde se incluyeron todas las variables que resultaron signi-
ficativas en el andlisis univariante, y se aprecié que los tni-
cos factores que tenfan influencia en la supervivencia eran
la edad, el sexo y el niimero de antecedentes personales. Un
aumento de un afio en la edad disminuia la esperanza de vi-
da en un 4% (riesgo relativo [RR] 1,04; IC 95% de 1,01 a
1,07 p = 0,005). Los hombres presentaban una mortalidad
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Figura 3. Andlisis de supervivencia de Kaplan-Meier segiin el sexo. La li-
nea continua representa a las mujeres y la linea de puntos a los hombres.
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Figura 4. Supervivencia de los sujetos a los 6 meses, al aiio y a los dos
arios segiin hubiesen sido intervenidos en las primeras 24 horas, entre
eldia 1y el 10 o mds alld del dia 10

media 2,2 veces la de las mujeres (RR 2,47; IC 95%: 1,65-
3,70; p < 0,001). Un mayor nimero global de antecedentes
médicos aumentaba la mortalidad significativamente (RR:
1,16; intervalo 1,07-1,45; p = 0,004), de manera que cada
antecedente médico afiadido suponia un incremento de la
mortalidad de un 19%.

Se analizé la supervivencia precoz (a los 6 meses) de la
serie observandose una supervivencia del 81,9%. Se realiz6
un andlisis para determinar el efecto que tenfan la edad, el
sexo, el numero de antecedentes médicos, el retraso de la
intervencion y las complicaciones intra y postoperatorias en
la supervivencia a los 6 meses. Se aprecié un efecto signifi-
cativo del nimero de antecedentes médicos, del sexo y del
tiempo de retraso de la cirugia. Los hombres presentaban
una supervivencia media a los 6 meses menor que la de las
mujeres (66% frente a 86%; hazard ratio: 0,32; IC 95%:
0,15-0,69; p = 0,003). Un mayor nimero global de antece-
dentes médicos aumentaba la mortalidad significativamente
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(RR: 1,36; IC 95%: 1,03-1,80; p = 0,03), de manera que ca-
da antecedente médico afiadido suponia un incremento de la
mortalidad de un 36%. Aquellos pacientes intervenidos en
las primeras 24 horas tenian una mortalidad muy superior a
la de los operados entre el primer y el decimoprimer dia
(33,3% frente a 10,4%; odds ratio: 4,38; IC 95%: 1,12-16,5;
p =0,03) (fig. 4). Aquellos pacientes intervenidos mds tarde
del dfa 10 de ingreso tenfan una mortalidad superior a la de
los operados entre el primer y el decimoprimer dia (20%
frente a 10,4%; no significativo, p = 0,132).

Se realizé un andlisis de Kaplan-Meier de la supervi-
vencia del implante. De los 210 implantes con al menos
dos afios de seguimiento sélo tres fueron reemplazados. To-
dos fueron reemplazados por aflojamiento aséptico doloroso
del vastago 10 meses (en dos pacientes) y 3,2 afios tras la
cirugia por prétesis totales no cementadas.

DISCUSION

Se presentan los resultados de una serie muy extensa de
pacientes (1.166) con una fractura desplazada de fémur pro-
ximal intervenidos con hemiartroplastia cementada, y se re-
aliza un analisis retrospectivo de supervivencia de una
muestra aleatoria grande (220) extraida de este grupo. El se-
guimiento minimo requerido en nuestra serie es de dos afios
con una tasa de pérdida de pacientes minima (5%). La com-
paracion con los datos del estudio de 1994 permite observar
que la razén hombres/mujeres y la pequeia prevalencia del
lado izquierdo se mantienen. La edad media parece haberse
incrementado en casi un lustro (82,1 frente a 78 afios) y el
nimero de antecedentes personales también (1,3 por pacien-
te frente a 0,7). La supervivencia media en el grupo de 1990
tras 3,5 afios de seguimiento medio fue de 69,8%, mientras
que en el presente estudio con un seguimiento medio de 3,4
afios la supervivencia era del 44,3%. Esta diferencia es difi-
cil de valorar, dado que las muestras no son homogéneas,
pero el nimero incrementado de problemas asociados afia-
dido a una edad mayor podrian explicar esta diferencia.

La mediana de supervivencia de nuestro grupo fue
de 4,5 afnos con una mortalidad del 55,7% tras una media de
3,4 afios de seguimiento; el tiempo desde la intervencion
hasta la muerte fue de 2,4 afos de media. Estos resultados
de supervivencia son similares a los obtenidos en otras se-
ries: Haidukewych et al'® revisaron la supervivencia de un
grupo de 212 pacientes con una edad media de 78,8 afios,
tratados con una prétesis bipolar y observaron una supervi-
vencia del 56% a los 5 afios. Healy et al’’, en una muestra
de 66 pacientes con una media de edad de 80,4 afios, obser-
varon una mortalidad del 33% con el intervalo desde la in-
tervencion hasta la muerte de 2,3 afios. Hudson et al'®, en un
grupo de 264 pacientes tratados con hemiartroplastia obser-
varon una mortalidad a 8 afios del 61%, frente a una tasa del
77% en nuestra serie a 8 afios.

La edad evidencié ser un factor determinante en la
supervivencia general, de manera que, excluidos otros fac-
tores de confusion, un afio mds de edad suponia un incre-
mento en la mortalidad del 4%. Estos hallazgos coinciden
con los obtenidos por Aharonoff et al'®, que encontraron en
un andlisis prospectivo de 612 pacientes tratados con he-
miartroplastia que el riesgo relativo de morir cuando la edad
era mayor de 85 afios frente a los mds jévenes era del 2,7%.
Igualmente Roche et al*, en 2.448 sujetos con fractura de
cadera observaron un efecto significativo de la edad en la
supervivencia. Sin embargo, Eiskjaer et al*! no apreciaron
este efecto en 203 sujetos con fracturas tratadas con artro-
plastia bipolar. En nuestro estudio este efecto de la edad no
se identifica en la supervivencia a corto plazo (6 meses)
(p = 0,13) lo que se puede atribuir a que son otros factores
(principalmente la patologia previa y el sexo) los que afec-
tan a la supervivencia a corto plazo. Este resultado es simi-
lar al observado por Sikand et al*’, donde la edad no pare-
cia tener efecto sobre la supervivencia a 30 dias de un
grupo de 130 pacientes con fractura subcapital no desplaza-
da. Sin embargo Parvizi et al** observaron una mortalidad
mayor a 30 dias en los mayores de 70 afios en un grupo de
7.774 pacientes de caracteristicas similares a los de la pre-
sente serie.

El sexo del sujeto afectaba de manera determinante a la
supervivencia a corto y largo plazo, de manera que los varo-
nes tienen una tasa de mortalidad mucho mayor que la de
mujeres de la misma edad. Este hallazgo es significativo
aun cuando se ajusta el andlisis, teniendo en cuenta factores
asociados como la comorbilidad y la edad. Distintos autores
han hallado evidencias contradictorias en este punto: algu-
nos? no encuentran diferencias de supervivencia entre los
sexos, y atribuyen los hallazgos de otros investigadores a
una valoracion insuficiente de las comorbilidades. Sin em-
bargo, Roche et al* en un estudio prospectivo de 2.448 pa-
cientes hallaron que el sexo era un factor determinante pese
a tener en cuenta otros factores (hazard ratio de 1,5 a 2,1
para supervivencia a un afio). Sin embargo, el efecto que el
sexo tiene sobre la supervivencia no parecio afectar a la re-
cuperacién funcional en un grupo de 398 pacientes revisa-
dos por Koval et al**. En resumen, el efecto que tiene el se-
xo en la supervivencia tras este tipo de fracturas sigue
siendo objeto de controversia.

Aparecieron complicaciones intraoperatorias o postope-
ratorias en el 10% de los pacientes (4,2% y 5,7% respectiva-
mente). El andlisis estadistico no hall6 influencia significati-
va de ninguna de las complicaciones de manera aislada ni
juntas en la supervivencia de los sujetos, excepto en el caso
de las luxaciones del implante. Esta ausencia de significa-
cién probablemente estd relacionada mds con el escaso ni-
mero de complicaciones (lo que disminuye la potencia del
andlisis) que con una ausencia de influencia. En este estudio
no se han tenido en cuenta las complicaciones sistémicas que
si han demostrado aumentar la mortalidad en otros
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estudios!. El tnico dato estadisticamente significativo fue la
mortalidad incrementada tras luxacion del implante: los tres
pacientes que sufrieron una luxacion fallecieron los 22 dias,
5 meses y 6 meses tras la intervencion. Este hallazgo con-
cuerda con lo observado por otros autores. Blewitt y Morti-
more® encontraron una mortalidad a los 6 meses del 65%
en 20 pacientes (el 2% del total) que sufrieron una luxacion
frente a la del 10% observada en los que no sufrieron luxa-
cion.

La demora quirtrgica en el grupo de 210 pacientes con
seguimiento fue de una media de 10 dias. Esta demora es
inhabitual y probablemente inaceptable. Estd causada por la
importante comorbilidad asociada de los pacientes, por las
dificultades logisticas para realizar este tipo de intervencio-
nes de forma urgente, la distribucion en el servicio del tiem-
po de quirdfano y el déficit de camas de reanimacion dispo-
nibles. El andlisis estadistico inicial cuantitativo no
demostrd un efecto significativo de la demora quirtrgica en
la supervivencia general o a los 6 meses. Dado que algunos
autores han sugerido que la cirugia en el primer dia del in-
greso puede aumentar la morbilidad® era posible que el uso
de la variable nimero de dfas de retraso en la cirugia no
fuese adecuado, por lo que se decidié estratificar los grupos
en tres: el primero incluia aquellos sujetos operados el dia
del ingreso; los otros dos distinguian los operados antes y des-
pués de la media de demora de la intervencion, unos 10 dias.
El andlisis estadistico de supervivencia a largo plazo no
ofrecid resultados significativos. Esto puede atribuirse a que
en este grupo de sujetos tan ancianos y con comorbilidad
importante la supervivencia en un plazo de més de tres afios
(el seguimiento medio en esta serie) no dependa tanto de
factores personales o relacionados con la intervencion, sino
de la propia morbilidad causada por la fractura, quedando el
posible efecto de la demora quirtrgica confundido por otros
factores. De hecho, el andlisis estadistico de la superviven-
cia a los 6 meses de la cirugia si demostr6 diferencias signi-
ficativas entre el grupo operado en el dia del ingreso (super-
vivencia del 67%) y el grupo operado entre el primer y el
décimo dia (supervivencia del 90%).

El que la demora en la intervencion tenga efecto en la
supervivencia de estos pacientes es un tema controvertido, y
lleva asociadas implicaciones en las politicas de salud de
instituciones y gobiernos. Aunque el sentido comun sugiere
que la cirugia debe realizarse lo antes posible, hay evidencia
anecdotica de que realizada en las primeras horas podria lle-
var asociada una mayor morbimortalidad, ya que el sujeto se
encuentra descompensado y se podria beneficiar de un retra-
so leve. Kenzora et al?®, en una revision retrospectiva de 406
pacientes operados de una fractura subcapital, hallaron resul-
tados similares a los de esta serie con una supervivencia al
afio menor en el grupo de los operados en el dia del ingreso
(del 72%), frente a los operados entre el primer y el sexto dia
de ingreso (96%), por lo que recomendaron retrasar la inter-
vencion 24 horas para estabilizar al paciente. Por otra parte,

otros autores®!' no han observado una influencia significativa
de la demora quirtrgica en la supervivencia de estos pacien-
tes. Hay por tltimo evidencia creciente de que la demora
afecta negativamente a la supervivencia: algunos autores*’?>
habian encontrado esta asociacion incrementada (demora
quirdrgica y mortalidad) y recientemente dos estudios han
dado fuerza a dicha valoracién: Moran et al* realizaron un
estudio prospectivo observacional que incluy6 2.660 pacien-
tes, y observaron que una demora mayor de 4 dias producia
un incremento significativo de la mortalidad a 30, 90 y 365
dias; no apreciaron ningtn efecto en una demora menor. Por
ultimo, en un potente estudio que revisaba la supervivencia
de mas de 100.000 pacientes ingresados en distintos hospita-
les del Reino Unido entre el 2001 y el 2004, Bottle y Aylin®!
observaron que incluso una demora de un solo dia aumenta-
ba significativamente la mortalidad a los 30 dias.

El andlisis de supervivencia del implante sugiere que el
fracaso de éste no es un problema importante en este tipo de
pacientes. La supervivencia estimada a 10 afios de los im-
plantes fue del 97,8%. Estos resultados se comparan favora-
blemente con los de Eiskjaer y Ostgard?, que observaron su-
pervivencias del 85% a 10 afios, y con los de Haidukewych et
al'® con supervivencia del 93,6% a los 10 afios. En el presente
estudio todos los recambios se produjeron por aflojamiento
aséptico del vastago, y no hubo casos de recambio por usura
de cotilo; esto puede ser debido a que en muchos casos la sin-
tomatologia que produce el desgaste del fondo acetabular es
poco importante en relacién con los riesgos de una artroplas-
tia de revision en esa poblacién anciana, y a que en este gru-
po de pacientes existe una limitacién funcional importante
debido a la edad que disminuye el desgaste®. Otros autores
también han observado que la usura de cotilo supone una
causa rara de recambio en estos pacientes: ningin caso en la
serie de Tellisi y Wahab* y 10% de los recambios (0,4% de
las prétesis implantadas) en la serie de Haidukewych et al'®.
Estos resultados apoyan la decisién de no utilizar implantes
con cabeza bipolar o cabeza intercambiable, mds caros y con
complicaciones asociadas de otro tipo®!>!8, Tampoco se reali-
zaron recambios o extracciones del vastago debidos a infec-
cién profunda o inestabilidad grave, causas que suponen el
40% de los casos de recambio en otras series'®.

En conclusién la hemiartroplastia de cadera tipo
Thompson es un remedio eficaz para las fracturas subcapi-
tales de cadera en poblacién anciana. La mediana de super-
vivencia de nuestro grupo fue de 4,5 afios, siendo los facto-
res que mds aumentan la mortalidad el sexo varén, la edad y
la presencia de comorbilidades. El efecto de la demora qui-
rirgica en la supervivencia de estos pacientes sigue siendo
controvertido, aunque nuestro estudio parece sugerir que
una demora de 24 horas puede ser beneficiosa a la hora de
aumentar la supervivencia a corto plazo. La luxacion es una
complicacién potencialmente mortal y debe evitarse. Los
implantes rara vez fracasan por aflojamiento y la usura de
cotilo es rara.
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