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Introduccién: Las fracturas femorales periprotésicas y periimplante (PPF) agrupan a fracturas periprotésicas de
cadera (periPC) y de rodilla (periPR), asi como fracturas periimplante asociadas a un clavo de osteosintesis
(periCL). Aunque los factores de riesgo de las PPF estdn ampliamente estudiados, hay escasa evidencia de factores
de riesgo diferenciales para cada subtipo. El objetivo de este trabajo es comparar las tasas de mortalidad a los
30dias y al afio entre los tres subtipos de PPF e identificar factores de riesgo diferenciales entre ellos.
Metodologia: Estudio de cohorte retrospectiva en un hospital terciario, que incluyé 100 pacientes con PPF entre
2019 y 2022, con seguimiento minimo de un afio. Se recogieron datos demograficos, clinicos y quirtirgicos, asi
como mortalidad a 30dias y a 1 afio, y cambios en la capacidad deambulatoria. El anélisis estadistico incluyd
pruebas de comparacién intergrupal y anélisis estratificado de la mortalidad.

Resultados: Se registraron 49 fracturas periprotésicas de cadera, 29 de rodilla y 22 de clavo femoral. La mor-
talidad global fue del 12% a 30dias y del 28% al afio, sin diferencias entre subtipos. La mortalidad se asoci6 a
ASA > 111, indice de comorbilidad de Charlson (CCI) > 5, complicaciones sistémicas, transfusiones intraoperato-
rias y deterioro de la capacidad deambulatoria (p < 0,05). En el analisis estratificado se identificaron asociaciones
diferenciales significativas en periPC (edad, CCI > 5, ASA > III complicaciones sistémicas, estatus deambulatorio
posquirtrgico) y periPR (ASA, tiempo quirtrgico, complicaciones sistémicas y locales y estatus deambulatorio),
sin factores significativos en periCL.

Conclusiones: El indice de ASA elevado, el CCI y las complicaciones sistémicas son factores de riesgo en los
tres tipos de PPF. El tiempo quirtrgico y las complicaciones locales se asociaron con un peor resultado en
el grupo periPR. Como hallazgo novedoso, la necesidad de transfusiones sanguineas y el deterioro del estado
deambulatorio son factores de riesgo modificables que asociamos con mayor mortalidad.

ABSTRACT

Introduction: Periprosthetic and peri-implant femoral fractures (PPF) include periprosthetic hip fractures
(periPC), periprosthetic knee fractures (periPR), as well as peri-implant fractures associated with an osteosyn-
thesis nail (periCL). Although risk factors for PPF are widely studied, there is scarce evidence on differential risk
factors for each subtype. The objective of this study is to compare 30-day and 1-year mortality rates among the
three PPF subtypes and identify differential risk factors between them.

Methodology: A retrospective cohort study conducted in a tertiary hospital, including 100 patients with PPF
between 2019 and 2022, with a minimum follow-up of one year. Demographic, clinical, and surgical data
were collected, along with 30-day and 1-year mortality and changes in ambulation capacity. Statistical analysis
included intergroup comparison tests and stratified mortality analysis.

Correo electrénico: pabloulldemolins@gmail.com (P. Ulldemolins).

https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.11.027

Recibido el 12 de septiembre de 2025; Aceptado el 16 de noviembre de 2025

Disponible en Internet el xxx

1888-4415/© 2025 SECOT. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecom-

mons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Cémo citar este articulo: P. Ulldemolins, D. Mayorga Naranjo, G. Mariscal Ruiz-Rico et al., Mortalidad tras fracturas femorales peripro-
tésicas y periimplante: andlisis comparativo segin tipo de implante previo, Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia,
https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.11.027



https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.11.027
https://www.sciencedirect.com/journal/revista-espanola-de-cirugia-ortopedica-y-traumatologia
https://www.elsevier.es/rot
https://orcid.org/0000-0002-1969-0473
mailto:pabloulldemolins@gmail.com
https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.11.027
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://doi.org/10.1016/j.recot.2025.11.027

RECOT-1656; No. of Pages6

P. Ulldemolins, D. Mayorga Naranjo, G. Mariscal Ruiz-Rico et al.

Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia xxx (XxxX) XXX—-XXX

Results: There were 49 periprosthetic hip fractures, 29 knee fractures, and 22 femoral nail-related fractures.
Overall mortality was 12% at 30 days and 28% at one year, with no differences between subtypes. Mortality was
associated with ASA > III, CCI > 5, systemic complications, intraoperative transfusions, and deterioration of
ambulation capacity (P < .05). Stratified analysis identified significant differential associations in periPC (age,
CCI > 5, ASA > III, systemic complications, postoperative ambulatory status) and periPR (ASA, surgical time,
systemic and local complications, ambulatory status), with no significant factors in periCL.

Conclusions: Elevated ASA index, CCI, and systemic complications are risk factors in all three types of PPF. Surgi-
cal time and local complications were associated with worse outcomes in the periPR group. Novel findings include
the need for blood transfusions and deterioration of ambulatory status as modifiable risk factors associated with

higher mortality.

Introduccion

El aumento en la prevalencia de implantes y artroplastias, junto con
el incremento de la esperanza de vida en los paises occidentales, ha dado
lugar a una mayor incidencia de fracturas periprotésicas y periimplante
del fémur (PPF)'. Estas fracturas representan una carga clinica y asisten-
cial significativa para los servicios de traumatologia: en nuestro entorno
la incidencia actual se estima entre el 0,1% y el 4%'. Ademaés, las PPF
asocian un gran impacto socioecondmico y las proyecciones indican que
en las préximas décadas existira un incremento exponencial de los costes
sanitarios asociados directamente a este tipo de fracturas'”. Las PPF
se producen en pacientes de edad avanzada, frecuentemente con varias
comorbilidades; por ello, la morbimortalidad asociada de estas fracturas
es considerable!-2,

El término agrupa a tres tipos de fracturas: periprotésicas de cadera
(periPC), periimplante en clavo femoral (periCL) y periprotésica de
rodilla (periPR). Aunque la mortalidad de las PPF esta claramente vin-
culada a factores como la edad o un indice ASA elevado, hay escasa
evidencia de factores de riesgo diferenciales para cada subtipo de frac-
tura® 12,

Hipotetizamos que existen factores de riesgo independientes para
cada tipo de fractura. El objetivo principal de este trabajo es comparar
las tasas de mortalidad a los 30dias y al afio entre los tres subtipos de
PPF (periPC, periPR y periCL) e identificar la existencia de factores de
riesgo diferenciales entre ellos. Como objetivo secundario se analizé qué
factores influyeron en el empeoramiento del estatus deambulatorio de
los pacientes.

Metodologia
Disefio del estudio

Se realizé un estudio de cohorte retrospectiva en un centro tercia-
rio. Incluye las PPF en un centro terciario entre 2019 y 2022, con un
seguimiento minimo de un afio. El protocolo de estudio fue aprobado
por el Comité Etico de nuestra institucién (cédigo #2024-0819-1).

Protocolo de recogida de datos

A través del sistema de informacién clinico-asistencial (Orion
Clinics®) se identificaron todos los pacientes codificados con frac-
tura periprotésica o fractura periimplante y se seleccionaron aquellos
pacientes con fracturas en fémur alrededor de una proétesis de cadera
(periPC), clavo de fémur (periCL) o prétesis de rodilla (periPR). Solo se
incluyeron los pacientes con registros médicos completos y radiografias
disponibles tratados integramente en nuestro centro. Se excluyeron los
casos con datos perioperatorios incompletos, fracturas intraoperatorias
o fracturas patoldgicas secundarias a malignidad o infeccién. De un total
de 133 pacientes, 33 fueron excluidos, conformando una cohorte final
de 100 pacientes.

De cada paciente se recogieron la edad, el sexo, el peso, la altura y
el indice de masa corporal (IMC). El estado basal se valoré mediante la
clasificacion de la American Society of Anesthesiologists (ASA) obtenida

de la historia clinica y el indice de comorbilidad de Charlson (CCI)
calculado segtin las patologias coexistentes® 2.

Los mecanismos de fractura se categorizaron como traumatismo de
alta energifa o baja energia (desde la propia altura). Se consideré la
presencia de osteoporosis si: 1) existia baja densidad 6sea demostrada
por densitometria (T-Score < —2,5); 2) habia antecedentes de fracturas
osteoporoéticas (radio distal, vertebral o cadera), y 3) el indice de grosor
cortical era < 0,40°. Se registr6 el uso de tratamiento antiosteoporético
antes y después de la fractura, asi como la derivacion al servicio de
reumatologia. De las fracturas periPC se documentd el tipo de fijacién
(cementada o no cementada).

Se recogi6 la mortalidad (a 30dias y 1afio) y la capacidad deam-
bulatoria antes y después de la fractura. Se clasificé la capacidad
ambulatoria, siguiendo el ejemplo de trabajos previos®, en tres esta-
dios (de mejor a peor): 1) marcha independiente; 2) marcha con ayuda
de bastén, y 3)incapacidad para la marcha. Se evalué el cambio entre
situacién prequirirgica y posquirirgica. También se registré la estancia
hospitalaria de todos los pacientes.

Las fracturas se categorizaron seglin el implante previo en: per-
iCL (clavo femoral), periPC (prétesis de cadera) y periPR (protesis de
rodilla). Las modalidades de tratamiento se categorizaron como conser-
vador, osteosintesis (placa, cerclaje, o clavo en el caso de periPC/periPR)
o revisién del implante (nueva artroplastia o sustitucién de clavo en el
caso de las periCL). En los pacientes intervenidos se recogieron los dias
de espera hasta la cirugia, la tasa de complicaciones postoperatorias,
la necesidad de transfusién intraoperatoria y el niimero de unidades
de hematies utilizadas. Siguiendo ejemplos previos®'4, se dicotomizé
el tiempo hasta la cirugia en < 96h o >96h. También se clasificaron
las complicaciones postoperatorias como locales (afectaban a la herida
quirtrgica) o sistémicas.

Andlisis estadistico

El anélisis estadistico se realiz6 mediante el sistema IMB SPSS Statis-
tics 25.0 (IBM, Chicago, IL, EE.UU.). Las variables cuantitativas se
expresaron como media y desviacién estdndar. Para analizar las difer-
encias entre los tres grupos (periCL, periPC y periPR) se utilizo el test
de ANOVA. Si se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas, se realizaron comparaciones post hoc con el test de Bonferroni. Las
variables categéricas se analizaron con chi-cuadrado, y en compara-
ciones con més de dos categorias se evaluaron los residuos tipificados
corregidos.

Para realizar el andlisis estratificado de la mortalidad al afio entre
los grupos se realizé inicialmente el test de normalidad de Kolmogorov-
Smirnov. Para las variables que seguian una distribucién normal, se
realizaron test t-independientes para analizar la relacién entre el evento
y la variable. Para las variables que no seguian una distribucién normal
se realiz6 la prueba de U de Mann-Whitney como test no paramétrico.
Se construyeron modelos de regresién logistica para identificar el efecto
combinado de los factores de riesgo. Se consider6 p < 0,05 como estadis-
ticamente significativo.
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Tabla 1

Descripcién de la poblacién y los grupos de tratamiento

Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia xxx (Xxxx) XXX—-XXX

Totaln = 100 (100%) periCLn = 22 periPCn = 49 periPRn = 29 p
Género 0,02*
Mujeres 64 (64,0) 18 (81,8) 23 (46,9) 23 (79,3)
Varones 36 (36,0) 4(18,2) 26 (53,1) 6 (20,7)
Edad (afios)* 80,8+10,4 76,81 +5,1 86,7 + 8,32 80,9+ 8,5 0,089
IMC® 27,3+5,3 25,23 + 6,4 26,8 + 4,2 31,3+4,1 0,004
Icc® 59+25 7,33+3,0 55+2,5 5,6 +2,7 0,118
Icc 0,649
0-1 2 (2,0 0 (0,0) 2(4,1) 0 (0,0)
2 5(5,0) 1 (4,5) 2(4,1) 2 (6,9)
>3 93 (93,0) 21 (95,5) 45 (91,8) 27 (93,1)
Clasificacion ASA 0,91
i 20 (24,1) 5(25,0) 10 (27,0) 5(19,2)
I 51 (61,4) 13 (65,0) 20 (54,1) 18 (69,2)
v 12 (14,5) 2(10,0) 7 (18,9) 3(11,5)
Etiologia 1,00
Baja energia 10 (10,0) 3(13,6) 7 (14,3) 4 (13,8)
Alta energia 90 (90,0) 19 (86,4) 42 (85,7) 25 (86,2)
Cementacion
No cementadas 32 (65,3)
Cementadas 17 (34,7)
Estancia hospitalaria (dias)” 11,2+8,3 11,77 + 8,60 11,8+8,6 10,44 + 6,51 0,78
Tratamiento 0,86
Osteosintesis 67 (67,0) 18 (81,8) 25 (51,02) 24 (82,8)
Revisién 12 (12,0) 1(4,8) 10 (20,40) 1(3,4)
Conservador 21 (21,0) 3 (13,6) 14 (28,57) 4 (13,8)
Tiempo hasta cirugia (dias) (n = 79) 7,04 + 5,29 7,00 + 8,23 7,59 +4,13 6,30 + 3,50 0,678
Tiempo quirtirgico (min) (n = 79)* 146,9 + 56,0 138,5+ 55,1 159,8 + 65,1 140,9 + 47,7 0,39
Unidades de transfusién (n = 79) 22 (29,7) 3(15,8) 13 (40,1) 6 (26,1) 0,16
Unidades de hematies (n = 79)* 1,1+1,1 0,4 +0,69 1,6 +1,3 0,87 + 0,64 0,02*
Mortalidad
30 dias 12 (12,0) 1 (4,5) 8(16,3) 3(10,3) 0,357
1 afio 28 (28,0) 6(27,3) 14 (28,6) 8(27,6) 0,992

2 Representa la media.

* Tras realizar el test de ANOVA se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los grupos; p < 0,05
ASA: American Society of Anesthesiologists; ICC: indice de comorbilidad de Charlson; IMC: indice de masa corporal.

Resultados

La cohorte final se compone de 100 pacientes, con una edad media
de 82,65 + 10,36 aios. El 64% de la muestra fueron mujeres, con difer-
encias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0,002). Los
residuos estandarizados (mujeres = —3,5; hombres = 3,5) mostraron
que las diferencias mas marcadas correspondieron al grupo periCL
respecto al resto.

Segtn el tipo de fractura: 49 fueron periPC, 29 periPR y 22 periCL.
El IMC medio fue de 27,63 + 5,34, con una diferencia significativa entre
el grupo periPR (31,27 kg/m?) con el resto de grupos (p = 0,004).

En cuanto a la comorbilidad, el 82% presentaron un CCI> 5. Entre
los 83 pacientes sometidos a tratamiento quirtirgico, la ASA media fue
III, con 63 pacientes (75,9%) clasificados como ASA >1III.

La mayoria de las fracturas (90%) se debieron a traumatismos de
baja energia. Se identific6 osteoporosis preexistente en el 66% de los
pacientes; el 20% recibieron tratamiento antes de la fractura y el 25% lo
iniciaron después de la misma; el 7% de los pacientes fueron remitidos
a la consulta de reumatologia. La tabla 1 completa los datos sociode-
mograficos de la poblacién y los grupos de tratamiento.

Andlisis de la mortalidad

La tasa global de mortalidad fue del 12% a los 30dias y del 28%
al afo, sin diferencias estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos (p > 0,05). Doce pacientes fallecieron durante la hospitalizacién, 10
de ellos tras la cirugia. Las complicaciones postoperatorias ocurrieron

en 35pacientes, y de ellas el 77% fueron sistémicas (principalmente
infecciones nosocomiales y eventos cardiovasculares). Ocho pacientes
tuvieron complicaciones locales; solo 3 fueron de gravedad, e incluyeron
lesién nerviosa (n = 2) e isquemia arterial (n = 1).

La mortalidad global a los 30dias se asoci6 de manera estadisti-
camente significativa con ASA > III (p = 0,038), incapacidad para la
marcha o el uso de bastén previo a la cirugia (p = 0,05), y con el
ntimero de transfusiones intraoperatorias (p = 0,004). Se observé una
tendencia no significativa hacia mayor mortalidad en pacientes con
CCI > 5 (p = 0,054). En este trabajo, el tiempo hasta la cirugia no se
asocié de manera estadisticamente significativa con la mortalidad a los
30dias.

La mortalidad global al afio se asocié con ASA > III (p = 0,009),
CCI > 4 (p = 0,04), empeorar en el estatus deambulatorio (p = 0,01),
necesidad de transfusiones intraoperatorias (p = 0,019) y nimero de
unidades transfundidas (p = 0,028).

Se realizé un anélisis estratificado de la mortalidad al cabo de un
ano. En el grupo periPC se relacioné con la edad (p = 0,047), CCI > 5
(p =0,016), ASA >1II (p = 0,015), la presencia de complicaciones
sistémicas (p < 0,001) y el estatus deambulatorio tras la intervencién
(p = 0,028). En el grupo de periPR se asocié con ASA > III (p = 0,02),
tiempo quirtrgico (p = 0,024), presencia de complicaciones sistémi-
cas (p = 0,012), complicaciones locales (p = 0,042) y empeoramiento
del estatus deambulatorio (p = 0,022). No se identificaron factores de
riesgo estadisticamente significativos en el grupo periCL.

En este trabajo, el tipo de tratamiento utilizado (conservador,
osteosintesis o recambio) no se asoci6é de manera estadisticamente sig-
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Figura 1. Estatus ambulatorio pre y post fractura.

nificativa ni con la mortalidad ni en el anélisis global ni en el anélisis
estratificado.

La regresi6n logistica no identificé ninguna odds ratio significativa
para los factores de riesgo evaluados.

Resultados funcionales

Antes de la fractura, 38 pacientes caminaban de manera independi-
ente, 45 requerian bast6n o andador y 17 eran no deambulantes. Tras el
tratamiento, el porcentaje de pacientes no deambuladores aumenté del
17% al 37% (p < 0,001) (fig. 1 ). La pérdida de la capacidad de marcha
se asocid con estancias preoperatorias prolongadas (p = 0,056), mayor
puntuacién ASA (p<0,001) y CCI > 5 (p = 0,06). No se asocid ni con
el tipo de fractura ni con el tratamiento utilizado.

Discusion

La tasa de mortalidad a los 30 dias tras una fractura femoral periim-
plante que recogemos en nuestro estudio es del 12%, lo cual es superior
al 7,8% descrito en 2024 por el Registro Nacional Espafiol de Cadera
para las fracturas de cadera en el mismo periodo'®. La mortalidad anual
tras una fractura de cadera oscila entre el 20 y el 40%, mientras que en
nuestra cohorte la mortalidad al afio tras una fractura PPF fue del 28%?.
En la tabla 2 hemos comparado los valores que presentamos en este tra-
bajo con otros estudios previos®#71216-21 A diferencia de otros trabajos
que se centran en un solo tipo de fractura (periPC, periPR o periCL), en
este trabajo expresamos la mortalidad global de las PPF y estratificada
por grupos.

Nuestra hipétesis inicial planteaba la existencia de factores de riesgo
independientes para cada tipo de fractura. La mayoria de los factores
identificados fueron similares en las tres cohortes y corresponden a fac-
tores no modificables, como la edad, ASA > IIl y CCI > 3, hallazgos que
coinciden con la literatura previa®®11-17.18_ En el grupo periPR pudimos
identificar el tiempo quirtrgico y las complicaciones locales con un peor
resultado.

La principal aportacién de nuestro trabajo es la identificacién de
la necesidad de transfusiones sanguineas, el niimero de transfusiones
y la pérdida de la capacidad deambulatoria con la mortalidad anual de
las PPF. A diferencia del resto de factores, ambos son potencialmente
modificables mediante optimizacién perioperatoria.

La evidencia sobre transfusiéon y complicaciones en fracturas peripro-
tésicas es limitada. Griffiths et al. observaron que en pacientes ancianos
con fracturas periprotésicas de cadera, la tasa de transfusién san-
guinea fue un 50% mayor en el grupo sin complicaciones frente a los
pacientes con complicaciones®. Sin embargo, el trabajo de Haughom

et al. relaciona las transfusiones sanguineas con un mayor desarrollo
de complicaciones menores?2. Solo el grupo de Richard et al. asocié la
necesidad de transfusiones sanguineas con mortalidad en las PPF>2,

Con nuestros resultados y las conclusiones de estos autores, nuestra
hipétesis es que la necesidad de transfusiones refleja la importan-
cia la optimizacién de la paciente previa antes de la cirugia y de la
hemostasia quirtrgica. Sobre este tltimo punto, existe un interés un cre-
ciente interés sobre los en los agentes **antibrinoliticos, como el acido
tranexdmico (TXA) y el &cido épsilon-aminocaproico (¢ACA) para min-
imizar la pérdida de sangre durante la cirugia primaria de cadera; sin
embargo, su eficacia en PPF atin no ha sido demostrada®#2°.

Aunque otros estudios destacan la pérdida de capacidad ambulatoria
tras la PPF®%-16 nuestro trabajo es el primero en relacionar el estatus
deambulatorio con la mortalidad. La incapacidad para la marcha previa
a la cirugia o el aumento de dependencia postoperatoria se asociaron
con la mortalidad global a los 30 dias y al afio, asi como en los grupos
periPC y periPR. La pérdida de la capacidad de caminar se asocié con
ASA > III y una estancia postoperatoria > 96 horas, sin relacién con el
tipo de fractura ni el tratamiento realizado.

Aunque no identificamos asociacién entre retraso quirtrgico
(>96h) y la mortalidad, si encontramos asociacién estadisticamente
significativa entre retraso quirirgico y pérdida de la capacidad deambu-
latoria: esta tltima si se asocié de manera estadisticamente significativa
con mayor mortalidad. Sin embargo, la literatura si asocia directa-
mente el retraso quirtrgico con mayor mortalidad y el retraso en la
recuperacién funcional®2°. Bhattacharyya et al. sugirieron que, en las
PPF, la cirugia debe realizarse dentro de las primeras 48 horas para
reducir la mortalidad®’. En nuestra cohorte, el tiempo medio hasta
cirugia fue de 7,04 + 5,29 dias. Una explicacion de este retraso se puede
achacar debido a que 14 pacientes tuvieron estancias superiores a
10difas durante 2020, cuando la actividad quirdrgica de nuestro centro
estuvo limitada para la pandemia COVID-19.

El impacto del tipo de tratamiento en la mortalidad sigue estando
debatido. Bhattacharyya et al. informaron mayor mortalidad en
pacientes tratados con osteosintesis (33%) que en aquellos sometidos
a revisién protésica (12%)%. Sin embargo, otros estudios no encon-
traron diferencias significativas en la mortalidad segtn el tipo de
tratamiento®1%17, En nuestro estudio, el tratamiento conservador no se
asocié con mayor mortalidad, mayor niimero de complicaciones sistémi-
cas ni pérdida de capacidad ambulatoria, si bien en nuestro caso podria
deberse a muestra insuficiente.

Sorprendentemente, a pesar de la alta prevalencia (66%) de osteo-
porosis, solo un 20% de nuestra cohorte recibia tratamiento antes de la
fractura, y solo el 25% después de la fractura. Menos del 10% de los
pacientes fueron derivados al servicio de reumatologia. Esto evidencia
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Tabla 2
Estado actual de la literatura sobre las PPF

Revista Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia xxx (Xxxx) XXX—-XXX

n Edad media ASA? CCI* Tipo de fractura Tiempo hasta Mortalidad 30
cirugia dias/1 afio

Griffiths et al. (2013) 60 78 3 - periPC 4 10%/—
Shields et al. (2014) 113 83 - 2,8 periPC/periPR - -/17,1%
Fiichtmeier et al. (2015) 121 75,5 3 periPC 1,3 1,6%/13,2%
Moreta et al. (2015) 59 79 3 - periPC - —/24%
Drew et al. (2016) 291 76 - 4,3 periPC - -/13%
Gitajn et al. (2017) 203 76,6 3 5,9 periPC 3,1 -/13%
Jennison et al. (2018) 32 76,5 3 0-1: 53% periPC 4,4 12,5%/28,1%

2-3: 31%

> 5:15,6%
Finlayson et al. (2019) 189 79 3 - periPC 5,8 2,1%/11,6%
Moreta et al. (2021) 107 81 3 2,1 periPC 3,8 9,3%/22,4%
Liitzner et al. (2023) 626 78,8 - - periPR - -/13,2%
Andrés-Peir et al. (2024) 965 83,5 - 5,7 periPC 9,3 -/16,2%
Prevot et al. (2024) 25 84,5 II: 44% 2-3: 4% periCL - 20%/28%

11I: 56% 4-5: 64%

6-7: 24%

>7: 8%
Shah et al. (2024) 129 periPC: 74 - - periPC/periPR - periPC: 2,1%/17%

periPR: 73,8 periPR: 4,7%/14%
Aguado et al. (2025) 262 262 3 5 periPC < 48h: 196 6,7%/5,7%
Vancouver C > 48h: 56
Estudio actual 100 80,85 3 5,86 per- 6,58 12%/28%
iCL/periPC/periPR

2 Representa la media.

la necesidad de estrategias de prevencién de la osteoporosis, recomen-
dando programas integrales de prevencion de fracturas para reducir la
recurrencia y mejorar los resultados a largo plazo'.

Limitaciones

Este estudio tiene varias limitaciones. Su disefio retrospectivo
y el seguimiento relativamente corto limitan su generalizacién. El
tratamiento no estuvo estandarizado, dependiendo de la decisi6n de
cada cirujano y de las caracteristicas del paciente y de la fractura,
aunque otros autores seflalan esta caracteristica como una ventaja,
dado que el estudio representa mejor la actividad diaria de los centros.
Aunque este estudio se centra en la morbilidad y la mortalidad, no se
utilizaron escalas funcionales para evaluar la recuperacién.

Los autores de este trabajo reconocemos que casi la mitad de casos
son fracturas periPC, con mayor edad que los otros grupos y predomi-
nantemente ASA IV, lo que implica un elevado niimero de revisiones del
componente protésico (cirugia abierta) y mayor tiempo quirtrgico. Es
légico que en estos pacientes se realicen mayor ntimero de transfusiones
sanguineas y que ademds tengan mayor mortalidad. Aunque nuestros
resultados se alineen con las hipétesis de Haughom et al. y Richard
et al.?%23 nuestras conclusiones deben considerarse en el contexto de
nuestra cohorte y no deberian generalizarse para todas las series.

Finalmente, existen pocos estudios que agrupen fracturas femorales
periimplante y periprotésicas, dificultando comparaciones externas.
Ademas, al tener una muestra heterogénea, cada subgrupo (periPC, per-
iCLy periPR) cuenta con una muestra limitada lo que proporciona escasa
potencia estadistica. Esto puede haber dificultado la identificacién de
verdaderas asociaciones (error tipo II) e influido sobre nuestras conclu-
siones.

Conclusiones

La edad avanzada, un CCI elevado, ASA > IIl y la presencia de com-
plicaciones sistémicas son factores de riesgo comunes para la mortalidad
en PPF. La mayoria de factores de riesgo son comunes para los subti-

pos periPC, periPR o periCL. El tiempo quirtrgico y las complicaciones
locales asociaron peor resultado solo en el grupo periPR. Como novedad,
describimos que la necesidad de transfusiones sanguineas y la pérdida
de capacidad deambulatoria, ambos factores modificables mediante la
optimizacién perioperatoria, se asocian a mayor mortalidad en PPF. Son
necesarios estudios futuros para determinar si las transfusiones refle-
jan insuficiente preacondicionamiento o pérdida sanguinea quirtrgica, y
para evaluar el impacto de la rehabilitacion en la recuperacién funcional
y la supervivencia.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia II.
Financiacion

Los autores no recibieron apoyo financiero para la investigacién,
autorfa y/o publicacién de este articulo.

Consideraciones éticas

Este estudio recibié la aprobacién ética del Comité Etico de Investi-
gacion Cientifica del Hospital Universitari i Politécnic La Fe (aprobacién
2024-819-1) el 20 de noviembre de 2024.

Se trata de un estudio retrospectivo aprobado por el IRB; toda la
informacién de los pacientes fue anonimizada y no se requiri6 el con-
sentimiento informado. Los datos de los pacientes no seran compartidos
con terceros.

Declaracién sobre el uso de inteligencia artificial

Durante la preparacién de este trabajo los autores utilizaron Chat-
GPT (OpenAl) con el fin de apoyar en la revisiéon y la traduccién de
textos. Tras el uso de esta herramienta/servicio, los autores revisaron y
editaron el contenido segin fue necesario y asumen la plena respons-
abilidad del contenido del articulo publicado.
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