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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN

Palabras clave: Introduccién: Las fracturas extracapsulares de cadera en pacientes mayores de 85 afios representan un desafio
Artroplastia terapéutico debido a su alta vulnerabilidad y riesgo de complicaciones. Este estudio analiza la eficacia y seguridad
Fractura extracapsular de cadera de la artroplastia bipolar de cadera con véstagos femorales no cementados en esta poblacién.

Fijacién no cementada Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo en 3 hospitales de referencia, incluyendo 63 pacientes

mayores de 85 afios tratados entre 2019 y 2023. Se evaluaron variables clinicas, radiolégicas y funcionales con
un seguimiento minimo de 12 meses. La funcién de la cadera se valoré mediante el Harris Hip Score (HHS).
Resultados: La edad promedio fue de 86,7 afos, con un predominio femenino (63,5%). El tiempo quirtrgico
promedio fue de 46 + 7 min y la pérdida sanguinea intraoperatoria fue de 220 + 40 ml. La tasa de complicaciones
fue baja: 14,2% present6 hipotension leve, 1,6% fractura periprotésica, y se registraron casos aislados de hiper-
glucemia posquirirgica e hipoalbuminemia, ambos resueltos favorablemente. El puntaje HHS promedio fue de
79 + 8 puntos a los 6 meses y 81 + 6 puntos a los 12 meses. El 71,4% de los pacientes recuperaron su capacidad
ambulatoria previa. No se observaron hundimientos protésicos significativos ni dolor femoral.

Conclusién: La artroplastia bipolar con vastagos no cementados de fijacién distal es una alternativa segura y
eficaz para el tratamiento de fracturas extracapsulares de cadera en pacientes mayores de 85 afios, permitiendo
rehabilitacién temprana y reduciendo las complicaciones asociadas a la cementacién y a la osteosintesis.

ABSTRACT

Keywords: Introduction: Extracapsular hip fractures in patients over 85 years old represent a therapeutic challenge due to
Arthroplasty their high vulnerability and risk of complications. This study analyzes the efficacy and safety of bipolar hip
Extracapsular hip fracture arthroplasty with uncemented femoral stems in this population.

Uncemented fixation Materials and methods: A retrospective study was conducted at three referral hospitals, including 63 patients over

85 years old treated between 2019 and 2023. Clinical, radiological, and functional variables were evaluated with
a minimum follow-up of 12 months. Hip function was assessed using the Harris Hip Score (HHS).

Results: The mean age was 86.7 years, with a female predominance (63.5%). The average surgical time was
46 + 7 minutes, and intraoperative blood loss was 220 + 40 ml. The complication rate was low: 14.2% experienced
mild hypotension, 1.6% suffered a periprosthetic fracture, and isolated cases of postoperative hyperglycemia and
hypoalbuminemia were promptly resolved. The mean HHS was 79 + 8 points at 6 months and 81 + 6 points at
12 months. A total of 71.4% of patients regained their pre-injury ambulatory status. No significant prosthetic
subsidence or femoral pain was observed.

Conclusion: Bipolar hip arthroplasty with uncemented femoral stems appears to be a safe and effective option
for treating extracapsular hip fractures in patients over 85 years old, allowing early rehabilitation and reducing
complications associated with cementation and osteosynthesis.
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Introducciéon

Las fracturas de cadera en pacientes mayores de 85 afnos represen-
tan un desafio significativo para los cirujanos ortopédicos debido a la
complejidad del tratamiento y a las complicaciones asociadas a las op-
ciones terapéuticas convencionales. Histéricamente, la osteosintesis y
la artroplastia parcial de cadera cementada han sido los enfoques pre-
dominantes en esta poblacién’. Sin embargo, ambas técnicas presentan
limitaciones importantes que pueden afectar la recuperacién y el pro-
néstico de los pacientes de edad avanzada®.

La osteosintesis, aunque ampliamente utilizada, puede asociarse a
una inmovilidad postoperatoria prolongada, incrementando el riesgo de
complicaciones médicas y deterioro funcional en este grupo de pacien-
tes fragiles®. Por otro lado, la artroplastia parcial de cadera cementada,
aunque proporciona una estabilizacién inmediata de la fractura, con-
lleva el riesgo de desarrollar el sindrome de implantacién de cemento,
una complicacién potencialmente grave que puede tener consecuencias
devastadoras en pacientes geriatricos.

En este contexto, la técnica de artroplastia bipolar de cadera utilizan-
do vastagos femorales no cementados de fijacién diafisaria surge como
una alternativa innovadora y prometedora en el manejo de fracturas ex-
tracapsulares de cadera en pacientes mayores de 85 afios. Esta técnica
combina los beneficios de la estabilidad mecéanica proporcionada por la
artroplastia total de cadera con la preservacién de la estructura 6sea ca-
racteristica de la artroplastia parcial, sin los riesgos asociados al uso de
cemento 4seo.

En este estudio, exploramos la eficacia y seguridad de la artroplastia
bipolar de cadera con véstagos femorales no cementados en pacien-
tes geriatricos con fracturas extracapsulares de cadera, analizando los
resultados clinicos, funcionales y radiolégicos a corto plazo. Ademas,
discutimos las implicancias clinicas y las consideraciones importantes
en la seleccidn de esta técnica quirtirgica en la poblacién anciana, con el
objetivo de mejorar la atencién y el manejo de esta desafiante condicién
ortopédica.

Materiales y métodos
Disefio del estudio

Se llevé a cabo un estudio retrospectivo, multicéntrico, en 3 hos-
pitales de referencia, incluyendo a pacientes mayores de 85 afios con
fracturas extracapsulares de cadera tratados mediante artroplastia bipo-
lar utilizando vastagos femorales no cementados, entre junio de 2019 y
octubre de 2023. Se recolectaron datos clinicos, radioldgicos y funcio-
nales, garantizando un seguimiento minimo de un afo.

Proceso de recopilacion de datos

La recopilacién de datos se realiz6 mediante la revisién sistemati-
ca de historias clinicas electrénicas y fisicas de cada institucién. Para
minimizar errores de registro, los datos fueron extraidos por dos in-
vestigadores independientes y posteriormente verificados por un tercer
revisor. Se cre6 una base de datos centralizada y anonimizada para
preservar la confidencialidad de los pacientes.

Las variables recolectadas incluyeron:

» Datos demograficos (edad, sexo).

« Caracteristicas de la fractura (clasificacién de Boyd y Griffin).

o Detalles quirtrgicos (tiempo operatorio, tipo de prétesis, pérdida san-
guinea).

« Complicaciones perioperatorias y postoperatorias.

o Tiempo hasta la deambulacién.

« Evaluaciones funcionales mediante el Harris Hip Score (HHS).

» Hallazgos radiograficos (alineacién de componentes, hundimiento, os-
teointegracion).
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Control de sesgos y gestion de la variabilidad

Para reducir el sesgo de seleccidn, se incluyeron de manera conse-
cutiva todos los pacientes que cumplian con los criterios de inclusién
durante el periodo de estudio. No se aplicaron exclusiones basadas en
resultados clinicos. La variabilidad interinstitucional se controlé utili-
zando protocolos quirtirgicos estandarizados y guias comunes de manejo
postoperatorio en ambas sedes. La evaluacion radiogréfica fue realizada
de forma independiente por dos radiélogos, y en caso de discrepancia,
se lleg6 a un consenso mediante la revisién conjunta.

Seleccion de pacientes
Los criterios de inclusién fueron:

o Fractura extracapsular intertrocantérica de cadera.

» Edad igual o superior a 85 anos.

o Capacidad previa de deambulacién independiente o asistida (Koval
I-v).

Adicionalmente, se valoré la capacidad cognitiva y el estado fun-
cional previo de los pacientes a través de los registros de valoracién
geriatrica al momento del ingreso. Se excluyeron pacientes con infeccio-
nes activas, trastornos metabdlicos severos no compensados, deterioro
cognitivo grave que impidiera la rehabilitacién activa, o fracturas aso-
ciadas a tumores 6seos.

La decision de optar por artroplastia bipolar no cementada fue toma-
da por el equipo quirtirgico en consenso con el equipo interdisciplinario
de geriatria, priorizando criterios de riesgo-beneficio para cada pacien-
te.

Poblacion de estudio

Se seleccionaron consecutivamente todos los pacientes mayores de
85 afos con fracturas extracapsulares de cadera tratadas quiridrgica-
mente durante el periodo del estudio. Para la evaluacién del patrén de
fractura se utiliz6 la clasificacién de Boyd y Griffin; 24 pacientes pre-
sentaron fracturas tipo I, 32 pacientes presentaban fracturas tipo II y 7
eran tipo III. La geometria del fémur proximal correspondia al tipo Dorr
B (28 casos) y Dorr C (35 casos).

Procedimiento quirtirgico

Todos los pacientes fueron sometidos a artroplastia bipolar de cadera
mediante una técnica quirtirgica estandarizada. Realizamos la panifica-
cién preoperatoria siguiendo los preceptos de Ranco-Ferrando et al.*.
Todos recibieron profilaxis antibiética intravenosa habitual con 1 g de
cefazolina (2g si el peso del paciente superaba los 70kg), administra-
dos en 3 dosis cada 8h. Asimismo, todos los pacientes recibieron 1g
de 4cido tranexdmico antes de la cirugia, excepto 3 pacientes con an-
tecedentes de enfermedad tromboembodlica. El abordaje quirtrgico fue
posterolateral.

Se utiliz6 un vastago femoral cénico estriado no cementado de fija-
cién distal, seleccionado de acuerdo con las caracteristicas anatémicas y
la calidad 6sea del paciente. El vastago utilizado en este estudio, MD6®
(Vincula, Rio Claro, Brasil), estéd fabricado en aleacién de titanio y pre-
senta una superficie altamente rugosa en toda su extensién. El véstago
cuenta con 8 estrias longitudinales de bordes relativamente agudos des-
tinadas a lograr un anclaje efectivo con la cortical femoral (fig. 1). La
longitud promedio del vastago fue de 180 mm y en todos los casos se
utiliz6 una cabeza femoral de 28 mm junto con un componente aceta-
bular bipolar. El fresado del canal femoral se realiz6 siempre de forma
manual.

Para medir la longitud del miembro inferior se utilizé palpacién
directa. La pelvis del paciente se posicioné verticalmente palpando y
alineando ambas crestas iliacas en el mismo plano vertical. La pierna
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Figura 1. Véstago no cementado de fijacién distal no modular.

operada se coloco sobre la pierna contralateral con el mismo dngulo
de abduccién y se alinearon ambos talones. Posteriormente, se palpa-
ron los polos de las rétulas para comprobar la longitud de los miembros
inferiores.

Es importante destacar que nuestro método habitual para evaluar la
longitud adecuada del miembro inferior en artroplastia total de cadera
consiste en medir la distancia desde el trocanter menor hasta la bisectriz
de las tuberosidades isquiaticas. Sin embargo, en el contexto de fracturas
extracapsulares, esta referencia anatémica se pierde, lo que impide su
utilizacién. La comparacién intraoperatoria directa entre ambos miem-
bros no representa el método maés confiable y, en general, se asocia a
una mayor proporcién de discrepancias en la longitud de los miembros
inferiores.

Andlisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos recolectados. Las va-
riables continuas se expresaron como media + desviaciéon estandar o
mediana (rango intercuartilico) segtn la distribucién. Las variables ca-
tegodricas se reportaron como frecuencias absolutas y porcentajes.

El consentimiento informado fue obtenido de todos los pacientes in-
cluidos en el estudio, o de sus representantes legales, de acuerdo con los
principios éticos de la Declaracién de Helsinki.

Resultados
Descripcién de la poblacién

Se incluyeron 63 pacientes en el estudio, con una edad promedio
de 86,7 afos (rango: 85-94 anos). La distribucién por género fue: 40
mujeres (63,5%) y 23 hombres (36,5%).

Todos los pacientes presentaban al menos una comorbilidad. Las
comorbilidades observadas se detallan en la tabla 1 .
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Tabla 1
Comorbilidades de los pacientes

Comorbilidad Namero de pacientes (%)

Hipertension arterial
Enfermedad coronaria

42 (66,6%)
15 (23,8%)

Insuficiencia cardiaca 8 (12,7%)
Ictus 6 (9,5%)
Céncer 5 (7,9%)
Diabetes mellitus 14 (22,2%)
Desnutricién 7 (11,1%)
Artritis reumatoide 3 (4,7%)
Osteoporosis 32 (50,7%)
EPOC/asma 9 (14,3%)
Obesidad 10 (15,9%)
Bajo peso corporal 5 (7,9%)
Insuficiencia renal crénica 6 (9,5%)
Enfermedad arterial obstructiva periférica 4 (6,3%)

Caracteristicas del procedimiento quirtirgico

El tiempo quirtrgico promedio fue de 46 + 7 min, y la pérdida san-
guinea intraoperatoria promedio fue de 220 +40ml. Tres pacientes
(4,7%) presentaron una pérdida sanguinea mas significativa que re-
quirié transfusién sanguinea, atribuida a antecedentes de enfermedad
tromboembodlica, para quienes no se administr6 4cido tranexdmico.

Resultados clinicos y funcionales

Complicaciones perioperatorias y postoperatorias

« Nueve pacientes (14,2%) requirieron infusion de firmacos vasoactivos
por hipotensién leve.

e Un paciente (1,6%) sufri6 fractura periprotésica secundaria a caida
desde su propia altura a los 3 meses posquirtirgicos, resuelta con re-
poso.

« Seis pacientes (9,6%) presentaron discrepancia en la longitud de los
miembros inferiores, que no superd los 5mm en ningiin caso y no se
asocid a sintomas clinicos.

« Dos pacientes (3,2%) desarrollaron hiperglucemia posquirtrgica, con-
trolada exitosamente con ajuste del esquema de insulina.

» Dos pacientes (3,2%) presentaron hipoalbuminemia leve, corregida
con soporte nutricional durante la hospitalizacién.

» Tres pacientes (4,8%) presentaron drenaje persistente de la herida
quirdrgica; a todos se les modificé el esquema anticoagulante, sus-
pendiendo la heparina de bajo peso molecular y administrando acido
acetilsalicilico 325 mg/dia.

« Un paciente (1,6%) present6 infeccidn periprotésica aguda diagnosti-
cada por criterios del segundo Consenso de Infecciones Periprotésicas
(ICM). El paciente present6 2 cultivos positivos fenotipicamente idén-
ticos en 2 muestras de liquido sinovial obtenido de la artrocentesis
ecoguiada previa a la cirugia (criterio mayor ICM)°. Requiri6 un pro-
cedimiento de desbridamiento, irrigacién, recambio de componentes
modulares y antibioticoterapia, logrando controlar el procedimiento
infeccioso agudo (tabla 2 ).

» No se registraron fallecimientos durante la internacién. Un paciente
falleci6 en el primer mes postoperatorio (1,58%). La mortalidad al afio
fue del 9,52% (6 pacientes).

No se produjeron fracturas iatrogénicas durante la intervencién qui-
rurgica.

Rehabilitacién postoperatoria
La rehabilitacién se inici6 el mismo dia de la cirugia mediante ejer-
cicios de los miembros inferiores. Los pacientes se sentaron en cama a
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Tabla 2
Complicaciones observadas

Complicacién Numero de pacientes (%)
Hipotension leve 9 (14,2%)

Fractura periprotésica posquirdrgica 1 (1,6%)

Discrepancia de longitud de miembros inferiores 6 (9,6%)

Hiperglucemia posquirtdrgica 2 (3,2%)
Hipoalbuminemia posquiridrgica 2 (3,2%)

Drenaje persistente de herida 3 (4,8%)

Infeccién periprotésica aguda 1 (1,6%)

Figura 2. A) Fractura extracapsular de cadera tipo 2 en la clasificacién de Boyd
y Griffin en un paciente de 86 afios. B) Evolucién a un afio posquirtirgico con
véstago femoral no cementado de fijacién diafisaria.

las 24 h y comenzaron a deambular con carga parcial durante 3 semanas
asistidos con andador a las 48 h postoperatorias.

Evaluacién funcional
La funcién de la cadera fue evaluada mediante el Harris Hip Score
(HHS):

« Puntaje promedio a los 6 meses: 79 + 8 puntos.
o Puntaje promedio a los 12 meses: 81 + 6 puntos.

Recuperacién de la capacidad ambulatoria
La capacidad deambuladora se evalué mediante las categorias de
Koval®:

« Cuarenta y cinco pacientes (71,4%) recuperaron su estado ambulato-
rio previo a la fractura.

« Dieciocho pacientes (28,6%) experimentaron una pérdida de un nivel
en su categoria de deambulacién.

Hallazgos radiogrdficos

La alineacién de los componentes fue adecuada en todos los casos
(fig. 2). Se evidencid osteointegracién diafisaria en las radiografias de
control a los 6 meses posquirtirgicos. Se siguieron los criterios radiogra-
ficos de Engh et al.”, para evaluacién de fijacién de vastagos femorales
no cementados evaluando ausencia de lineas radioldcidas periimplante
en zonas 2, 3, 4, 5y 6 de Gruen, signos de remodelacién ésea alrededor
del vastago y confirmando la estabilidad del implante al afio de la inter-
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vencién. No se observaron hundimientos mayores de 5 mm ni se reporté
dolor femoral en ninguno de los pacientes.

Discusion

Los resultados de este estudio demuestran que la artroplastia bipolar
de cadera con véastagos femorales no cementados es una opcién efecti-
va y segura para el tratamiento de fracturas extracapsulares de cadera
en pacientes mayores de 85 afios. La adecuada osteointegracién de los
componentes, la ausencia de complicaciones severas y la funcionalidad
satisfactoria indican que este abordaje quirtirgico es seguro y beneficioso
para este grupo etario.

Nuestros hallazgos son consistentes con las conclusiones de Kim
et al, quienes sefialan que el reemplazo primario de cadera no
cementado es una indicacién generalmente aceptada para fracturas
intertrocantéricas con gran conminucién y mala calidad 6sea, que im-
posibilitan la reduccién abierta y la fijacién interna®. La eleccién de
la artroplastia en nuestro estudio permitié que los pacientes cargaran
peso y comenzaran la rehabilitacién tempranamente, sin preocuparse
por complicaciones como mala unién, no unién u osteonecrosis. En un
estudio con 230 pacientes, Iosifidis et al. hallaron que la deambula-
cién temprana tras una fractura de cadera fue el factor predictivo méas
importante para la supervivencia a largo plazo®.

La artroplastia parcial de cadera cementada y la osteosintesis son op-
ciones terapéuticas con ventajas y desventajas para tratar estas fracturas
en pacientes ancianos. Cementar el canal femoral puede desencadenar el
«sindrome de implantacién de cemento», una causa importante de mor-
bimortalidad en estos pacientes'®-'!. Este sindrome, de origen embélico
y asociado al proceso de cementacién, se caracteriza por hipotensiéon
arterial, hipoxia, pérdida de conciencia, hipertensién pulmonar, insufi-
ciencia ventricular derecha, arritmias y, eventualmente, paro cardiaco.
Donaldson et al.'? distinguen tres grados de este sindrome segtin la
gravedad del evento:

e Grado 1: descenso de saturacién de O, < 94% o hipotensiéon < 20%
del valor preoperatorio.

e Grado 2: descenso de O, < 88%, hipotensiéon < 40% del nivel pre-
operatorio y/o pérdida de conciencia.

» Grado 3: colapso cardiovascular.

La incidencia global es del 25-30% (grado 1: 21%, grado 2: 5,1%,
grado 3: 1,7%). La fractura extracapsular de cadera y el uso de vastagos
femorales largos son factores predisponentes. La mortalidad intraopera-
toria en hemiartroplastias cementadas varia del 0,2% al 4,3%, mientras
que a 30 dias asciende al 9% y al 29% al afio'®.

Diversos estudios han sefialado complicaciones asociadas a la os-
teosintesis con tornillo deslizante o clavo cefalomedular en fracturas
intertrocantéreas, como la pérdida de reduccién y el acortamiento fe-
moral. Haentjens et al. también destacaron una mayor incidencia de
neumonia y tlceras por presién en pacientes con fijacién interna, posi-
blemente relacionada con la restriccién en la carga precoz'“.

Sniderman et al., en un estudio comparativo con 150 pacientes,
observaron que la hemiartroplastia permitié una movilizacién mas tem-
prana, menor pérdida sanguinea y menores tasas de reintervencién, en
comparacién con la RAFI. Si bien presentaron mas casos de desplaza-
miento trocantérico, esto no afecté los resultados funcionales'>.

Diindar et al., en 132 pacientes mayores (promedio: 89,4 afos), en-
contraron que tanto la hemiartroplastia no cementada con véstago largo
como el clavo femoral proximal fueron efectivos, aunque destacaron
la ventaja de la hemiartroplastia en cuanto a la movilizacién precoz y
menor dependencia postoperatoria'®.

De forma similar, Ciloglu et al. y Celen et al. reportaron menor tasa
de complicaciones, menor mortalidad y menor tasa de fallos protésicos
en los grupos tratados con hemiartroplastia no cementada respecto a los
tratados con clavos femorales proximales'”-'8, Finalmente, Agar et al.
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concluyeron que ambos métodos quirtrgicos ofrecen resultados funcio-
nales satisfactorios en pacientes ancianos con fracturas inestables'®.

La conversién a artroplastia tras el fallo de osteosintesis es compleja
y de resultados inciertos, mientras que el reemplazo protésico en nues-
tro estudio restaurd eficazmente la mecanica de la cadera y eliminé el
riesgo de complicaciones futuras, como mala unién, no unién y necrosis
avascular.

Si se opta por el reemplazo protésico en una fractura intertrocan-
térica, se prefiere un véastago femoral no cementado de fijaciéon distal
por la deficiencia del calcar, debido al menor riesgo de complicacio-
nes cardiopulmonares relacionadas con el cemento 6seo en pacientes
ancianos®. Yoo et al. llevaron a cabo un metaanélisis y revisién sistema-
tica comparando la hemiartroplastia bipolar cementada frente a la no
cementada en pacientes ancianos con fracturas intertrocantéreas inesta-
bles. Se observé una mayor incidencia de discrepancias en la longitud
de los miembros inferiores (>1 cm) en el grupo cementado, lo que su-
giere una menor tasa de hundimiento protésico en las hemiartroplastias
no cementadas®’. Cankaya et al. evaluaron la fiabilidad de la hemiartro-
plastia cementada frente a la no cementada en 86 pacientes mayores con
fracturas intertrocantéreas inestables. La hemiartroplastia sin cemento
demostré ser una opcién segura, con movilizacién temprana, resultados
funcionales satisfactorios, menores tiempos quirtrgicos, menor pérdida
de sangre y menor mortalidad perioperatoria. No se observaron afloja-
mientos del implante, ostedlisis, pseudoartrosis del trocanter mayor ni
casos de inestabilidad o hundimiento protésico®'. Park et al. concluye-
ron que los resultados clinicos y la estabilidad mecanica logrados con
este disefio de fijacion distal y estriado son comparables o incluso supe-
riores a otros disefios de vastagos no cementados en revisiones femorales
para deficiencia femoral proximal?2.

Respecto a la fijaciéon del fragmento posteromedial o del trocanter
mayor, Chu et al. reportaron que, al tratar fracturas inestables in-
tertrocantéricas con vastagos monobloque coénicos estriados, todas las
fracturas de la regién trocantérica sanaron adecuadamente, indepen-
dientemente de la fijacién del fragmento®. Resultados similares fueron
descritos por Zha et al.>4. Kang et al. lograron excelentes resultados cli-
nicos y radiogréficos realizando hemiartroplastias bipolares utilizando
vastagos no cementados de fijacién distal en fracturas osteoporéticas de
cuello femoral en pacientes con fémures tipo Dorr B y C%°.

Este tratamiento quirtdrgico no solo demostré6 un bajo indice de
complicaciones en el perioperatorio, sino también en el seguimiento a
mediano plazo, permitiendo una rehabilitacién mas segura y sostenida
en pacientes de alta fragilidad'®2°"2°, La eleccién de una técnica que
favorece la osteointegracién y evita las complicaciones asociadas al ce-
mento y osteosintesis constituye un avance significativo en la mejora de
los resultados funcionales y en la reduccién de la morbimortalidad en
este grupo etario.

Fortalezas y limitaciones del estudio

Las fortalezas del estudio incluyen la poblacién especifica bien de-
finida, el tamafio de muestra razonable para este tipo de poblacién, el
protocolo quirtirgico estandarizado, la rehabilitacién temprana docu-
mentada, las evaluaciones objetivas de resultados y las complicaciones
postoperatorias cuidadosamente registradas. Las limitaciones incluyen
el disefio retrospectivo, la ausencia de grupo control, la falta de aleato-
rizacién (todos los pacientes fueron tratados con la misma técnica sin
aleatorizacidn, lo que impide controlar factores de confusién no medi-
dos) y el seguimiento relativamente corto.

Conclusién
Los resultados de este estudio sugieren que la artroplastia bipolar de

cadera con véstagos femorales no cementados es una opcién viable y
segura para pacientes mayores de 85 afios con fracturas extracapsulares
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de cadera. Esta técnica permite una rehabilitacién temprana y reduce el
riesgo de complicaciones asociadas a la cementacién y la osteosintesis.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.

Consentimiento informado

Se obtuvo el consentimiento informado pese a la naturaleza retros-
pectiva del estudio.

Aprobacién ética

El estudio fue realizado de manera retrospectiva y aprobado por el
Comité de Etica de nuestra institucién. Todos los procedimientos reali-
zados en estudios que involucraron participantes humanos se llevaron
a cabo de acuerdo con los estadndares éticos de nuestra institucién y
con la Declaracién de Helsinki de 1964 y sus enmiendas posteriores o
estandares éticos comparables.

Declaracién sobre el uso de la IA generativa y de las
tecnologias asistidas por la IA en el proceso de redacciéon

Durante la preparacion de este trabajo, el autor o autores utilizaron
Chat GPT con el fin de mejorar la legibilidad y el lenguaje. Después
de utilizar esta herramienta, el autor o autores revisaron y editaron el
contenido segtn fuera necesario y asumen toda la responsabilidad del
contenido de la publicacién.

Financiacién
Ninguna.

Conflicto de intereses

Ninguno.
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