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Efectividad y seguridad de protesis de cadera cementadas versus no cementadas en

adultos mayores con fractura de cadera: revisidn sistematica
RESUMEN

Objetivo: comparar la efectividad y seguridad de prétesis de cadera cementadas y no
cementadas en adultos de 60 afios 0 mas con fractura de cadera. Métodos: revision
sistematica (busqueda realizada en el afio 2026, con publicaciones desde 2020) con 16
estudios y sintesis narrativa, sin metaanalisis. Los ensayos clinicos se evaluaron
mediante la herramienta RoB 2, mientras que los estudios de cohortes con ROBINS-l y
la certeza de la evidencia con el sistema GRADE (once resultados). Se identificaron
limitaciones de trazabilidad del cribado y ausencia de evaluacion independiente
acreditada. Resultados: trece estudios evaluaron hemiartroplastia y tres artroplastias
totales. En WHITE 5, la calidad de vida a cuatro meses favorecio la cementacion:
diferencia media ajustada de EQ-5D de 0,055 (IC del 95%: 0,009-0,101). Las fracturas
periprotésicas fueron 3/610 frente a 13/615. La mortalidad a doce meses no mostrd
diferencia concluyente: OR cementada/no cementada de 0,80 (IC del 95%: 0,62-1,05).
La funcion no mostro superioridad uniforme. Algunas cohortes asociaron la cementacion
CON menos revisiones; otras sefialaron mayor compromiso cardiopulmonar en pacientes
especialmente fragiles. La certeza fue moderada para calidad de vida, fractura
periprotésica y mortalidad; baja para funcion y reintervenciones; y muy baja para
extrapolar los eventos cardiopulmonares graves al conjunto de adultos mayores con
fractura de cadera. Conclusién: la cementacion probablemente reduce fracturas
periprotésicas después de hemiartroplastia y puede disminuir determinadas
reintervenciones, sin demostrar superioridad uniforme en funcién o mortalidad. La
interpretacion requiere considerar el procedimiento, el seguimiento y las limitaciones de

la evidencia y de la revision.

Palabras clave: fractura de cadera, artroplastia cementada, artroplastia no cementada,

adulto mayor, revisiéon sistematica



Effectiveness and Safety of Cemented Versus Uncemented Hip Prostheses in Older

Adults with Hip Fracture: A Systematic Review
ABSTRACT

Objective: To compare the effectiveness and safety of cemented and uncemented hip
prostheses in adults aged 60 years or older with hip fracture. Methods: A systematic
review (with searches conducted in 2026, including publications from 2020 onward) of
16 studies, with narrative synthesis and no meta-analysis, was conducted. Clinical trials
were assessed using the RoB 2 tool, cohort studies using ROBINS-I, and the certainty
of the evidence across eleven outcomes using the GRADE system. Limitations in
screening traceability process and the absence of accredited independent assessment
were identified. Results: A total of thirteen studies evaluated hemiarthroplasty and three
evaluated total hip arthroplasties. In WHITE 5, quality of life at four months favored
cementation, with an adjusted mean difference in the EQ-5D score of 0.055 (95% CI.
0.009-0.101). Periprosthetic fractures occurred in 3 of 610 patients versus 13 of 615
patients. Twelve-month mortality showed no conclusive difference: the odds ratio (OR)
for cemented versus uncemented prostheses was 0.80 (95% CI: 0.62-1.05). No
consistent superiority was found in functional outcomes. Some cohort studies associated
cementation with fewer revisions, while others reported greater cardiopulmonary
compromise in particularly frail patients. The certainty of the evidence was moderate for
quality of life, periprosthetic fracture, and mortality; low for function and subsequent
interventions; and very low for extrapolating findings on serious cardiopulmonary events
to the broader population of older adults with hip fracture. Conclusion: Cementation
probably reduces periprosthetic fractures after hemiarthroplasty and may reduce certain
subsequent interventions, without demonstrating consistent superiority in function or
mortality. Interpretation requires consideration of the procedure, follow-up, and

limitations of the evidence and the review.

Keywords: hip fracture, cemented arthroplasty, uncemented arthroplasty, older adult,

systematic review
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1.INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

La fractura de cadera en adultos mayores constituye un problema de salud publica
a nivel mundial, con repercusiones clinicas, epidemioldgicas y econémicas de gran
magnitud. A escala global, se proyecta que el nimero de fracturas de cadera se
duplicara para el afio 2050 en comparacion con 2018, lo que refleja el impacto del

envejecimiento poblacional sobre los sistemas de salud (1).

En América Latina, las series hospitalarias confirman el patrén clasico de alta
incidencia en edades avanzadas y mayor afectacién en mujeres. En Cuba, por ejemplo,
se reportd en un solo afio un namero relevante de fracturas de cadera en adultos
mayores, exactamente 119, con edad promedio cercana a los 80 afios y una relacion
aproximada de dos mujeres por cada hombre (2). De forma similar, en Colombia se
encontraron 155 fracturas en pacientes de 65 afios (74,8% mujeres; edad media 81
afios) y reportaron una tasa de readmision del 20%, destacando las nuevas fracturas
como un factor principal (3). Estos datos ilustran la carga clinica y organizativa que

implica la atencion de la fractura de cadera en contextos con poblacion envejecida.

El impacto econémico también es considerable en México, donde un estudio de
egresos hospitalarios entre 2013 y 2018 reporté 16.829 hospitalizaciones con un
diagnéstico de fractura de cadera, acumulando un costo médico directo de 45 millones
de délares, lo que resalta la carga econdmica del evento ortopédico (4). Mas alla de la
supervivencia, la discapacidad residual y la institucionalizacién posterior a la cirugia son

determinantes centrales de la carga sociosanitaria (5).

Diversas guias clinicas sefialan que una proporcién importante de pacientes
previamente independientes no recupera su movilidad basal en el primer afio y requiere
institucionalizacion permanente, especialmente a mayor edad y con mas comorbilidades
(6). De hecho, la Fundacioén Internacional de Osteoporosis estima que el numero de
fracturas de cadera se duplicara para el afio 2050 en comparacion con 2018, a pesar de

gue algunos paises muestren un descenso en sus tasas (7).

En estudios, este porcentaje se encuentra en un rango del 25% donde se puede
Notar un cambio contundente en aumento de la edad, mayor nimero de enfermedades
y complicaciones (8). Estas trayectorias funcionales se observan en la literatura que
trata sobre la vida Gtil y la independencia después de sufrir fracturas por fragilidad. En
este contexto, la eleccién del método respecto a la fijacion del componente femoral en
la artroplastia debido a fracturas intracapsulares (hemiartroplastia o artroplastia total)

cementada vs no cementada es una decision critica (9).



Dado que, la fijacibn cementada proporciona estabilidad primaria inmediata, una
ventaja tedrica en hueso osteoporético; el metaandlisis con seguimientos promedio
muestra tasas mas bajas de aflojamiento aséptico y fractura periprotésica con vastagos
cementados en relaciébn con vastagos no cementados, con diferencias absolutas
clinicamente significativas (10). Sin embargo, la fijaciébn cementada requiere monitoreo
de eventos perioperatorios y eventos (por ejemplo, embolia de cemento) bajo anestesia

y protocolos de monitoreo hemodinamico (11).

Por su parte, la fijacion no cementada se basa en la osteointegracion y puede
acortar los tiempos quirargicos, asi como eliminar los riesgos especificos asociados con
el cemento; varios estudios observacionales y metaanalisis han reportado resultados
funcionales a corto plazo en algunos subgrupos, aunque hubo mucha mas variabilidad
entre las series (12). Por consiguiente, la diversidad metodoldgica (poblaciones, disefios
de vastagos, comorbilidad, protocolos de rehabilitacion) dificulta la formulacion de
conclusiones universales y subraya la necesidad de sintesis estructuradas para los

ancianos.

Precisamente, este grupo etario tiene mas probabilidad de volverse fragil;, al
cambiar el equilibrio entre el riesgo y la recompensa. Por ejemplo, en un estudio espafiol
de octogenarios, se observé que con fracturas femorales periprostéticas, se lograron
mayores resultados "buenos/excelentes” con fijacion cementada en comparacion con la
no cementada, siempre que ciertos aspectos de la gestion perioperatoria y la
rehabilitacién se estandarizaron, aunque hubo una diferencia en los eventos mecanicos

femorales, que variaban (13).

Estos hallazgos respaldan la hipétesis de un mayor riesgo mecanico con la fijacién
no cementada en hueso muy osteoporético y la necesidad de personalizar segun el
morfotipo femoral y la reserva funcional. Por lo tanto, los resultados que importan al
paciente, como el tiempo para empezar a caminar, la independencia en las actividades
de la vida diaria (AVD), el dolor y la funcion, son esenciales (14). En efecto, para los
pacientes mayores de 65 afios que se sometieron a una artroplastia de cadera, hubo
mejoras significativas en la puntuacion de la cadera de Harris (HHS) en el periodo de 3
a 12 meses (15). Estos resultados deben interpretarse junto con las tasas de
reoperacion, infeccién, fractura periprostética y mortalidad a los 30 dias y 1 afio para el

analisis de seguridad y efectividad de la técnica de fijacién (15).

Desde el punto de vista organizativo, las vias de orto geriatria y la rehabilitacion

temprana multimodal tienen evidencias de reduccién de las complicaciones y estancias,



asi como la mejora en la recuperacion funcional; de acuerdo a las directrices
actualizadas, se recomienda cirugia precoz y equipos multidisciplinarios a la admisién
(16). Estas recomendaciones se complementan con las prioridades de la Universidad
Catdlica de Cuenca en la linea “Salud y Bienestar por Ciclo de Vida” y el marco
OMS/OPS del Decenio del Envejecimiento Saludable 2020-2030, que procura el

mantenimiento de la capacidad funcional y la autonomia en la vejez (17).

La pregunta de investigacion: ¢ En pacientes de 60 afios o mas con fractura de cadera
tratados mediante artroplastia primaria, ¢ qué diferencias de efectividad y seguridad se
observan entre la fijacion femoral cementada y la no cementada? La respuesta se
delimité a los resultados de estudios primarios comparativos publicados desde 2020 e

identificados durante la basqueda realizada en 2026.

2. Justificacion

Las fracturas de cadera por osteoporosis en adultos mayores seguiran aumentando
en las proximas décadas debido al envejecimiento poblacional, lo que implica una carga
creciente de discapacidad, dependencia e institucionalizacién a largo plazo (18). Estas
consecuencias clinicas, por si mismas, evidencian la necesidad de optimizar las
decisiones terapéuticas sobre el tipo de artroplastia y la forma de fijacion protésica en

este grupo etario.

El impacto econémico y organizativo de la fractura de cadera es igualmente
relevante, con costos directos elevados para los sistemas de salud y una importante
utilizaciéon de recursos hospitalarios y de rehabilitacién (19). En este contexto, disponer
de evidencia comparativa soélida sobre protesis cementadas y no cementadas puede
orientar la seleccién de implantes, la estandarizacion de insumos y la reduccion de

estancias, con beneficios tanto clinicos como financieros (19).

Desde la perspectiva clinica, los adultos mayores fragiles y pluripatol6gicos
concentran un riesgo elevado de complicaciones perioperatorias, reingresos y
mortalidad. Sin embargo, persisten brechas de conocimiento respecto a qué estrategias
de fijacién femoral resultan mas efectivas y seguras en funcion de la fragilidad, la calidad
6sea y los modelos de atencion y rehabilitacion (20). Por lo consiguiente, esta
complejidad hace necesario sintetizar de manera rigurosa los efectos comparados de la

fijacion cementada frente a la no cementada.

En las dltimas décadas se han publicado ensayos clinicos, estudios de cohorte y
metaanalisis que comparan ambas técnicas, con resultados heterogéneos. Algunos de

esos trabajos sefialan ventajas de la fijacibn cementada en calidad de vida y reduccion
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de fracturas periprotésicas, mientras que otros muestran mayores tasas de revision
aséptica con vastagos no cementados y ausencia de diferencias significativas en
mortalidad (21). Asimismo, se describen variaciones importantes segun el disefio del
vastago, los recubrimientos, los protocolos de rehabilitacién, el grado de fragilidad y el

horizonte de seguimiento (22).

Esta heterogeneidad clinica y metodoldgica obliga a aplicar criterios de inclusién
estrictos, analisis por subgrupos y evaluacion formal del riesgo de sesgo, diferenciando
entre ensayos aleatorizados y estudios observacionales, y considerando implantes
contemporaneos (23). Una revision sistemética adherida a PRISMA 2020 permite
responder a estas necesidades, al estandarizar el proceso de busqueda, seleccion,
sintesis y valoracion de la certeza de la evidencia sobre efectividad funcional,
complicaciones y mortalidad en adultos mayores con fractura de cadera sometidos a

artroplastia.

Los resultados de este trabajo se alinean con la linea de investigacién “Salud y
bienestar por ciclo de vida” de la Universidad Catdlica de Cuenca y con las prioridades
de la Década del Envejecimiento Saludable 2021-2030, que promueven el
mantenimiento de la capacidad funcional y la autonomia de las personas mayores. En
consecuencia, la presente revision sistematica busca generar evidencia Util para orientar
intervenciones costo-efectivas, contribuir a la elaboracion y actualizacion de guias
clinicas y apoyar decisiones de politica publica en sistemas de salud fragmentados y

envejecidos.

3.Marco tedrico

3.1 Fundamentos demograficos y epidemioldgicos de la fractura de cadera

El envejecimiento se esta convirtiendo en el prximo gran reto de la salud publica a
nivel mundial. Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la proporcién
de personas mayores de 60 afios casi se duplicara, pasando del 12 % en 2015 al 22 %
en 2050 (24). En términos absolutos, esta poblacion aumentara de 900 millones a 2.000
millones de personas, de las cuales el 80 % residir4 en paises de ingresos bajos y
medios (25). De este modo, las tendencias de las enfermedades relacionadas con la
edad desempefian un papel crucial en la formulacién de politicas sanitarias. Dentro de
estas, los trastornos musculoesqueléticos representan algunos de los problemas mas
frecuentes en la poblacién mayor, siendo la osteoporosis y las fracturas por fragilidad

los de mayor impacto.



La transicion demografica hacia una poblacién cada vez més envejecida plantea un
desafio creciente para el sistema de salud, particularmente debido al aumento de la
incidencia de fracturas de cadera asociadas con la osteoporosis. Este fenbmeno,
resultado de un incremento en la esperanza de vida, sugiere que la incidencia mundial
de fracturas de cadera se duplicara aproximadamente para el afio 2050, siendo el
impacto mas grave en las regiones en desarrollo, que enfrentan un envejecimiento
acelerado de la poblacion (24). Dentro de este paradigma, promover un envejecimiento
saludable es una estrategia vital destinada a aliviar las cargas clinicas y sociales de

estas lesiones.

Ahora bien, desde la perspectiva epidemiolégica, su magnitud es impactante. En
razén de su incidencia, el Informe de Carga Global de Enfermedades (GBD) 2019 indicé
gue entre las personas mayores de 55 afos, la incidencia de fracturas de cadera fue de
681 por 100.000 habitantes, con una prevalencia de 1.191 y una carga de discapacidad
de 131 YLD (Afos Vividos con Discapacidad) por 100.000 habitantes (25). Todos estos
hallazgos sustentan la continua importancia de las fracturas de cadera como un

problema critico en el contexto de la salud publica global.

A su vez, la osteoporosis se consolida como la enfermedad que aumenta el riesgo
de sufrir fracturas osteoporoticas y es considerada como la principal patologia en este
contexto. Pues, afecta a mas de 500 millones de personas en el mundo, lo que equivale
a mas de 500 millones de personas (26). En mujeres y hombres, se estima que mas del
21% de las mujeres y cerca del 6% de los hombres la padecen (27). Entre mas
osteoporosis padezca una persona, mas fracturas sufrira. Esta enfermedad es
prevalente en la tercera edad, siendo su principal motivo el constante descenso de la

mineralizacion de los huesos.

La osteoporosis se define por la OMS como una densidad mineral 6sea (DMO)
medida por densitometria (DXA) con valores T inferiores a —2,5 en columna lumbar o
cuello femoral, acompafiada de deterioro microestructural del tejido éseo, que constituye
un problema de salud publica debido a su estrecha asociacion con las fracturas por
fragilidad (28). Por su parte, la sarcopenia se entiende como la disminucion progresiva
y dependiente de la edad de la masa muscular, junto con pérdida de fuerza y de
rendimiento fisico. La coexistencia de ambas condiciones da lugar a la osteosarcopenia,
gue contribuye de manera decisiva a la fragilidad, el mal equilibrio, las caidas y, en

consecuencia, las fracturas por fragilidad.

La osteoporosis se puede explicar fisiopatolégicamente como un deterioro

progresivo del proceso de remodelacion, tanto del hueso trabecular como del cortical
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con pérdida de densidad y cambios microestructurales. La deficiencia de estrogenos
posmenopausica, los cambios 06seos senescentes y la inflamacion crénica han
demostrado contribuir a la fragilidad ésea. Sin embargo, es impactante que mas del 90%
de las fracturas de cadera ocurren tras caidas desde una altura de pie, lo que enfatiza
la importancia de los determinantes de riesgo intrinsecos, como el mal equilibrio, la

debilidad muscular y los trastornos visuales (29).

Desde una perspectiva operativa, las fracturas resultantes de traumatismos de baja
energia, como una caida desde una altura de pie, se categorizan como "fracturas por
fragilidad". Este grupo incluye fracturas de cadera, vertebrales y de mufieca, siendo las
fracturas de cadera las mas discapacitantes entre los adultos mayores (30). Estas
definiciones proporcionan un marco clinico para identificar y clasificar diferentes
segmentos de la poblacion en riesgo, guiando enfoques preventivos y terapéuticos
adaptados. Las fracturas por fragilidad se definen como aquellas que ocurren tras un
traumatismo minimo o incluso en ausencia de un evento traumatico relevante, su origen
se relaciona con dos grupos principales de factores: los que disminuyen la densidad
mineral 0sea y los que incrementan la probabilidad de caidas (31). Desde una
perspectiva de atencién integral al adulto mayor, los profesionales deben abordar ambos
dominios, evaluando y manejando condiciones como la osteosarcopenia y la propensién

a caidas.

Por esta razon, el impacto que tienen estas fracturas desde el punto de vista
sanitario es considerable, no solo por la discapacidad que producen, sino por su
vinculacion con la mortalidad (33). La cual, en el primer afio posterior a la fractura es de
entre el 23% al 30%; y alrededor del 40% de los que sobreviven no son capaces de
recuperar la movilidad independiente, casi un tercio de estos requieren cuidados
permanentes en instituciones de salud (27). En consecuencia, existe la posibilidad de
gue una fractura de cadera pueda iniciar un ciclo de dependencia y un deterioro

funcional que comprometa de modo muy severo la calidad de vida en los ancianos.

Estas fracturas tienen un impacto negativo profundo en la calidad de vida de las
personas mayores y sus familias, al generar pérdida de independencia, discapacidad y
mortalidad (34). A nivel global, existen variaciones geogréficas significativas en la
incidencia ajustada por edad: mientras que en Europa, Norteamérica y Oceania se
observé un incremento de fracturas de cadera en la segunda mitad del siglo XX, desde
el afio 2000 las tasas ajustadas por edad han disminuido (36). No obstante, este efecto
se ve ampliamente superado por el crecimiento demografico de adultos mayores, lo que

mantiene en ascenso la incidencia poblacional de fracturas.



En Europa, se estima que una de cada tres mujeres y uno de cada cinco hombres
mayores de 50 afios experimentara una fractura por fragilidad a lo largo de su vida. Se
calcula que, entre 2017 y 2030, el nimero total de estos eventos aumentara en un 25%
(37). Las consecuencias son devastadoras: deterioro global del estado de salud,
reduccion marcada de la funcionalidad y de la calidad de vida relacionada con la salud,
aumento de la dependencia en el cuidado y mayor riesgo de institucionalizacién (34). A
ello se suman factores sociales como depresion, aislamiento y sobrecarga en las

familias cuidadoras.

Las diferencias geogréficas en la incidencia sugieren un papel relevante de factores
ambientales y culturales. La mayor frecuencia de fracturas en paises alejados del
Ecuador y en poblaciones con practicas culturales de cobertura extensa de la piel se ha
vinculado con deficiencia de vitamina D (36). Asimismo, las incidencias mas elevadas
en paises asiaticos desarrollados como Hong Kong, Japon, Corea del Sur y Taiwan
superaron a las de Estados Unidos y algunas naciones europeas, 10 que contrasta con
hallazgos previos que situaban a Norteamérica con tasas mas altas (38). En mujeres,
Taiwan se clasifico en la categoria de alta incidencia (>300/100.000), mientras que Hong
Kong, Japén y Corea se situaron en una incidencia intermedia (200—300/100.000), y
China en baja incidencia (<200/100.000) (39).

En varones, Japon, Corea y Taiwan se encontraron en el grupo de mayor riesgo
(>150/100.000), mientras que Chinay Hong Kong ocuparon posiciones intermedias (37).
Las causas de esta variabilidad alin no estan plenamente aclaradas. Factores genéticos,
ambientales y las diferencias en el diagndstico y tratamiento de la osteoporosis pueden
influir en la incidencia. Se ha destacado que la poblacion mediterranea presenta una
menor incidencia de fracturas, posiblemente atribuible a niveles mas altos de vitamina
D sérica y a un estilo de vida saludable (40). Estudios recientes han puesto de relieve
la importancia de la dieta mediterranea, puesto que este patron alimentario se asocia
con menor inflamacion, reduccion de adiposidad y menor riesgo de caidas, factores

todos ellos vinculados a la prevencién de fracturas de cadera (16).

Por su parte, las implicaciones econdémicas también son significativas. En Europa,
el costo directo de las fracturas por fragilidad fue de 37,5 mil millones de euros en 2017,
con un aumento estimado del 27% hacia 2030 (10). En Asia, la proyeccién para China
es de 411.000 casos en 2015, aumentando a mas de un millén para 2050. Mientras que,
en América Latina, la proyeccion es de casi 655.000 casos para el mismo afio, con un
costo estimado de 13 mil millones de ddlares (28). Estas estimaciones ilustran la

necesidad de abordar el problema de las fracturas de cadera no solo desde una



perspectiva clinica, sino como un importante desafio de gestion econémica y de

recursos.

El coste economico de la osteoporosis es dificil de cuantificar debido a las
diferencias metodolégicas entre paises, aunque incluye gastos médicos directos en
hospitalizacién y tratamiento, ausentismo laboral de cuidadores y cuidados de larga
duracion para pacientes mayores (41). Entre todas las fracturas osteoporoticas, la de
cadera representa el mayor impacto sanitario y econémico, siendo la mas investigada.
Ademads, la recuperacion tras estas fracturas puede estar condicionada por factores

sociales, a la vez que influir negativamente en las dinamicas familiares.

Ademas, los factores técnicos también influyen en la variabilidad de los registros. En
algunas regiones, como Europa Oriental y Asia Central, las limitaciones en el acceso a
servicios quirargicos, los costos de atencién y la falta de registros precisos conllevan
subdiagnostico y subregistro de fracturas (38). Por ejemplo, en Georgia, se ha reportado
gque hasta el 75 % de los pacientes con fractura de cadera no son hospitalizados,
mientras que en Kazajistan y Kirguistan esta cifra asciende al 50 % (42). Paralelamente,
la edad promedio al momento de la fractura continla en aumento, lo que asocia este
evento con mayor discapacidad y mortalidad, en un contexto donde los pacientes

presentan multiples comorbilidades.

En este sentido, la OMS, en su Informe mundial sobre envejecimiento y salud (2015),
propuso el constructo multidimensional de “capacidad intrinseca” (Cl), entendido como
el conjunto de las capacidades fisicas y mentales que, en interaccién con el entorno,
determinan la trayectoria funcional de la persona mayor (43). Esta Cl integra cinco
dominios clave: locomocién, cognicion, estado psicolégico, vitalidad y capacidades
sensoriales. La evaluacion y optimizacion de estas dimensiones dentro de marcos de
atencion centrados en la persona, como el modelo ICOPE (Integrated Care for Older
People), constituye un paso esencial para la promocién de un envejecimiento saludable,

asi como la reduccion de la incidencia de caidas y fracturas (44).

De esta forma, la prevencion de caidas, como parte de la atencién a los sindromes
geriatricos, es una actividad central de los servicios de geriatria, aunque en muchos
paises permanece subdesarrollada. Una revisién reciente de 15 guias clinicas
nacionales e internacionales de alta calidad encontrdé consenso en recomendar tamizaje
inicial mediante cuestionarios breves, estratificacion segin edad y pruebas de equilibrio
y marcha para quienes resulten positivos (45). En los casos de riesgo moderado o alto,

se sugiere una evaluacion multidominio que incluya ejercicio terapéutico, revision de



medicacioén, valoracion visual, adecuacién del calzado y del entorno inmediato, junto con

pruebas cognitivas.

Estas recomendaciones, basadas en evidencia de calidad moderada a alta, resaltan
gue la estrategia mas efectiva de prevencion depende también del contexto cultural,
geogréfico y sanitario en que se implementen. En este marco, la atencién al adulto
mayor con riesgo de fracturas por fragilidad debe alejarse de un enfoque fragmentado y
centrado en enfermedades aisladas, para avanzar hacia un modelo integral, bioldgico y
basado en la trayectoria vital. La aplicacion de la Cl y de programas ICOPE ofrece un
camino para modernizar los sistemas de salud, adaptandolos a poblaciones que

envejecen rapidamente y que requieren estrategias preventivas multidisciplinarias (27).

En resumen, considerando la magnitud demografica, epidemioldgica y econdémica,
las fracturas de cadera por fragilidad requieren un enfoque integrado de salud publica.
Las estrategias deben incluir programas de prevencién de caidas, deteccién y
tratamiento temprano de la osteoporosis, educaciéon en salud y rehabilitacién temprana.
Comprender este fendmeno de manera conceptual y epidemiolégica, facilita la
generacion de politicas mas inclusivas que aborden los problemas multidimensionales
de la morbilidad y mortalidad sostenida, asi como la carga economica en los sistemas

de salud.

3.2 Bases clinicas, anatémicas y biomecéanicas aplicadas a la fractura de

cadera

La cadera es una articulacion que permite la movilidad y estabilidad en el anciano;
su anatomia proximal del fémur en relaciébn con el acetdbulo es importante para
entender la fisiopatologia de sus fracturas. El fémur proximal es la cabeza femoral, el
cuello, el trocanter mayor y menor, y las lineas intertrocantéricas que son puntos de
insercion de musculos y ligamentos. Esta disposicion permite que la cabeza femoral se
acople al acetabulo, formando una articulacién esférica o sinovial de tipo bola-cavidad
gue se encuentra estabilizada por el labrum acetabular, la capsula articular, el ligamento

y las capsulas iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral (46).

Desde una perspectiva biomecanica, la cadera es la que soporta una de las mayores
cargas del cuerpo en el anciano al caminar y mantenerse de pie. La estabilidad dinamica
es la suma de la accién de los musculos abductores y rotadores que se oponen a la
compresion causada por el peso del cuerpo. Algunas investigaciones en biomecanica

mostraron que el uso de ayudas externas, como el baston en el lado contrario al que se



apoya, podria disminuir el momento de fuerza en la articulacién hasta en un 50%, con

esto el anciano tiene menos riesgo de descompensacion estructural (47).

Desde la mecanica de materiales, una fractura de cadera ocurre Unicamente cuando
la carga aplicada excede la resistencia 6sea, entendida como la fuerza maxima que el
fémur puede soportar antes de fracturarse (48). Dado que la mayoria de fracturas de
cadera se producen tras una caida, las fuerzas de impacto inducidas por estas se
consideran determinantes criticos en la evaluacién del riesgo. Sin embargo, calcular con
precision estas fuerzas y la resistencia individual del fémur sigue siendo un reto, puesto
gue ambas dependen de mdltiples variables jerarquicamente organizadas, como

geometria 6sea, calidad del tejido y condiciones dinamicas de la caida.

Los modelos biomecanicos basados en imagenes integran variables obtenidas de
técnicas como DXA, QCT, micro-CT, HR-pQCT y HR-MRI, que permiten evaluar
geometria 6sea tanto a nivel macroscépico como microestructural de forma no invasiva
(13). Aunque algunas de estas técnicas (DXA, QCT) son de uso clinico rutinario, otras
se limitan a investigacion in vitro por motivos de seguridad (31). Asi, la fuerza del fémur
depende tanto de su geometria macroscoépica (longitud del cuello y diafisis, angulo
cuello-diafisis, anchura intertrocantérica) como de la microarquitectura trabecular, la
conectividad y el tamafio de los poros. Estos parametros, al interactuar, determinan la

capacidad del hueso para disipar cargas y resistir fracturas.

Las fracturas de cadera se clasifican como intracapsulares y extracapsulares. Dentro
de las fracturas intracapsulares se encuentran las subcapitales y transcervicales, que
se localizan dentro de la capsula articular (49). Varios autores sefialan que estas
fracturas presentan un alto riesgo de necrosis avascular y pseudoartrosis (42).
Intertrocantéricas y subtrocantéricas son ejemplos de extracapsulares que, a pesar de
su gran potencial de consolidacion, requieren gran complejidad en su fijacion 6sea
debido a la traccién de diversos musculos sobre los fragmentos; esto las hace bastante

dificiles de reparar.

Para esto, es importante considerar que la capsula articular de la cadera es una
estructura sinovial compleja compuesta principalmente por fibras de colageno tipo |
orientadas longitudinalmente. Se inserta proximalmente en el reborde acetabular y
distalmente en la linea intertrocantérica, con refuerzos que varian segun la region (50).
En la cara posterior, la zona orbicular actia como un collar fibroso que estabiliza la
cabeza femoral dentro del acetabulo. A esta capsula se integran tres ligamentos

extracapsulares (iliofemoral, pubofemoral e isquiofemoral) que proporcionan estabilidad
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en diferentes planos de movimiento, con un arreglo helicoidal que optimiza la resistencia
(28).

El ligamento iliofemoral, por ejemplo, es fundamental en la resistencia a la extensién
y rotacion externa, mientras que el isquiofemoral limita la rotacién interna y el
pubofemoral se tensa principalmente en abduccion. De hecho, el grosory la complejidad
de la capsula no son homogéneos: las regiones anterior y superior son mas robustas,
mientras que las posteriores e inferiores presentan menos resistencia, lo cual explica
por qué los abordajes quirlrgicos posteriores en artroplastias de cadera se asocian a un
mayor riesgo de luxacion que los anteriores o laterales (10). Con el envejecimiento, los
ligamentos capsulares experimentan cambios bioquimicos y funcionales que incluyen
desorganizacion de fibras, mayor rigidez y senescencia celular, lo que reduce la

estabilidad articular y aumenta la vulnerabilidad a la lesion.

En la préctica clinica, la valoracion de un paciente anciano con fractura de cadera
no debe limitarse a la extremidad afectada. Dado que, alrededor del 5 % de estos
pacientes presenta fracturas adicionales, especialmente en humero proximal y radio
distal (51). Asimismo, en aquellos que refieren pérdida de conciencia o trauma craneal,
resulta imprescindible realizar una exploracion neuroldgica y de columna cervical. En
pacientes institucionalizados o encamados debe evaluarse la presencia de Ulceras por
presién. Esta aproximacion integral reduce la probabilidad de complicaciones no

diagnosticadas, como trombosis venosa profunda preoperatoria.

A su vez, en urgencias, los pacientes suelen llegar con la extremidad afectada
acortada y en rotacion externa, signos clasicos de fractura desplazada. La exploracion
fisica debe incluir la valoracién vascular y sensitiva, asi como la integridad de la piel en
la region coxopélvica (28). Las pruebas provocativas mas utilizadas son el log roll test,
gue provoca dolor inguinal al rotar pasivamente la extremidad, y el heel strike test, que
desencadena dolor en la ingle al aplicar compresion axial en el talén (27). La
incapacidad para realizar una elevacion activa de la pierna extendida también aumenta

la sospecha diagndstica de fractura.

Por lo tanto, el tratamiento mas adecuado en cada caso se basa en el diagnostico
clinico y radiolégico de las fracturas. Utilizando el sistema Garden se pueden clasificar
las fracturas intracapsulares por el desplazamiento que presentan y la clasificacién
AO/OTA se ocupa de fracturas tanto intracapsulares como extracapsulares, guiando la
seleccién entre osteosintesis y artroplastia (45). Esta identificacion radiologica precisa

permite anticipar complicaciones y seleccionar el procedimiento quirdrgico mas

11



adecuado. Para la confirmacion radiologica del diagnostico de fractura por fragilidad, la

radiografia anteroposterior de pelvis suele ser suficiente.

El uso de una segunda proyeccion rara vez aporta informacién adicional y puede
resultar muy doloroso para el paciente. En caso de duda diagndstica, se recomienda la
tomografia computarizada (TC). En pacientes candidatos a artroplastia, se aconseja
realizar planificacion preoperatoria del tamafio de la protesis. Un aspecto clave es el
manejo adecuado del dolor, no solo como una medida humanitaria, sino también como
estrategia de prevencion de delirium (31). En el perioperatorio, los antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) no se recomiendan; se prefieren alternativas como paracetamol,
administrado de forma regular, y en caso necesario, opioides titulados con profilaxis de

estrefiimiento (47).

Cuando el control analgésico sigue siendo insuficiente, los blogqueos de nervio
femoral representan una opcién eficaz y segura, con evidencia de reduccion de dolor,
menor consumo de opioides y reduccién de complicaciones respiratorias. En la fase
preoperatoria, se deben realizar examenes de laboratorio béasicos que incluyan
hemograma, pruebas de coagulacion, marcadores inflamatorios y perfil metabdlico.
Dado que muchos pacientes presentan deshidratacion al ingreso, puede ser necesaria
la hidratacion intravenosa con soluciones cristaloides isotonicas a ritmos de 100-200
ml/h, siempre ajustados a la condicion clinica, pues una sobrecarga de volumen puede

precipitar insuficiencia cardiaca en pacientes con comorbilidades cardiovasculares (3).

Para la cirugia en adultos mayores, la evaluacion geriatrica integral es necesaria.
Esta evaluacion contempla analizar el estado funcional, la movilidad, la nutricién y el
estado mental. También es necesario identificar y evaluar distintas comorbilidades
cardiovasculares, diabetes, insuficiencia renal y trastornos neurocognitivos. Ademas,
factores como anemia, riesgo anestésico y polifarmacia, también impactan el prondstico
postoperatorio (35). Las infecciones urinarias aumentan con la edad, y la bacteriuria
asintomatica es comuln en ancianos, especialmente mujeres mayores de 80 afios. Sin
embargo, la evidencia disponible muestra que tratar la bacteriuria asintomética antes de

una artroplastia no reduce la incidencia de infecciones postoperatorias.

En consecuencia, se recomienda realizar cribado, pero solo tratar infecciones
urinarias cuando sean sintomaticas. Asi, en el plano quirdrgico, el objetivo fundamental
es restaurar la capacidad funcional previa y favorecer la carga temprana de peso. En
fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas, el enclavado intramedular es el

tratamiento de eleccién, ya que permite menor dafio a tejidos blandos y facilita la
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movilizacion temprana (28). No obstante, el patron de la fractura debe evaluarse
cuidadosamente: cuando la cortical lateral esta intacta, pueden utilizarse dispositivos
extramedulares como el tornillo deslizante de cadera; en fracturas inestables, se

recomienda el enclavado intramedular por su mayor capacidad de soporte mecénico.

El manejo de la anticoagulacion representa otro desafio frecuente, porque
aproximadamente el 40% de los adultos mayores con fractura de cadera reciben terapia
anticoagulante o antiagregante (52). La cirugia no debe retrasarse en pacientes con
monoterapia antiplaquetaria, aunque la anestesia espinal esta contraindicada en terapia
dual. En usuarios de antagonistas de vitamina K, se busca un INR < 1,5 antes de la
intervencion, lo que puede lograrse con vitamina K intravenosa o plasma fresco
congelado (44). En pacientes con alto riesgo tromboembdlico, como aquellos con
valvulas mecénicas o0 antecedentes recientes de tromboembolismo, puede ser

necesaria una estrategia de bridging con heparinas.

Por su parte, el delirium es una de las complicaciones mas prevalentes y graves en
pacientes geriatricos con fractura de cadera, particularmente en su forma hipoactiva,
gue a menudo pasa desapercibida. Su prevencidon requiere estrategias no
farmacoldgicas como movilizacién precoz, hidratacién adecuada, higiene del suefio,
orientacion temporal y espacial, optimizacién de visién y audicién, y actividades
terapéuticas (53). En caso de presentarse, se deben identificar y corregir causas
desencadenantes como alteraciones metabdlicas, infecciones o carga anticolinérgica
por farmacos. El cribado puede realizarse con herramientas como el 4AT, validado en

pacientes con fractura de cadera (50).

De ahi que, los protocolos clinicos establecen la aplicacion de hidratacion
intravenosa, analgesia controlada, profilaxis antibiética (debidamente administrada
dentro de la hora anterior a la incision), y prevencion de tromboembolismo venoso con
heparinas de bajo peso molecular y medias de compresién, estabilizacién
hemodinamica y profilaxis en el caso de anestésicos generales. También se recomienda
realizar la cirugia en las 24-48 horas posteriores a la fractura (35). Demorar la
intervencion aumenta la mortalidad y las complicaciones respiratorias Yy

cardiovasculares.

De hecho, una parte fundamental en la atencion hoy en dia es el modelo de
comanejo ortogeriatrico, el cual engloba traumatoélogos, geriatras, anestesiélogos,
terapeutas y enfermeras. Este modelo ha demostrado en la literatura que mejora

significativamente la mortalidad hospitalaria, la estancia y la tasa de retorno funcional
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(37). Esto, a su vez, facilita el manejo integral de las comorbilidades y el transito seguro

hacia la rehabilitacién, que esta muy relacionado con el modelo de atencion.

Recapitulando, la movilizaciéon temprana favorece dentro de las 24 horas, siempre
gue el estado clinico del paciente se respete. Esto disminuye la incidencia de
complicaciones como trombosis venosa profunda, neumonia y cuadros infectologicos
urinarios. Los programas de terapia fisica deben enfocarse en el desarrollo de la fuerza
muscular, la recuperacion del equilibrio y la readaptacion funcional para prevenir el
ingreso a nuevas caidas. En el mismo sentido, la reduccion del riesgo de fracturas,
acciones como la suplementacion de vitamina D y calcio, el tratamiento de la

osteoporosis con bifosfonatos o con denosumab, son claves.

3.3 Tecnologia protésica y principios de fijacion femoral: cementada vs no

cementada

La reconstruccion endoprotésica ha sido utilizada desde la década de 1970 para el
rescate de extremidades en tumores del fémur distal, y desde los afios ochenta se
considera practica estandar (54). El desarrollo de caracteristicas de disefio como la
bisagra rotatoria ha mejorado sustancialmente la funcion y la supervivencia de los
implantes, alcanzando adopcién casi universal. Sin embargo, el método 6ptimo de
fijacion sigue siendo motivo de debate. Un metaanalisis reciente no mostré diferencias
significativas entre fijacibn cementada y no cementada a los cinco afios, con una tasa

global de aflojamiento aséptico del 8,8 % (55).

La evolucion en el disefio de protesis de cadera ha sido Notable. Los vastagos
femorales han variado desde modelos simples a cilindros hasta disefios modernos como
los taper-slip (tipo Exeter) y composite beam, que se aseguran en el cemento mediante
interfaces ajustadas o mecanicas altamente pulidas, optimizando la distribucién de
cargas y minimizando el desgaste (64). Paralelamente, los implantes no cementados
han incorporado superficies porosas, recubrimientos bioactivos como hidroxiapatita y

materiales avanzados que buscan promover la osteointegracion a largo plazo (24).

Los materiales usados en los vastagos incluyen aleaciones de CoCrMo Yy titanio
(TiBAI4V). Estudios biomecéanicos han demostrado que el CoCrMo es més estable en
fijacion cementada, mientras que el titanio puede deformarse dentro del cemento,
comprometiendo su integridad (10). En implantes no cementados, la rugosidad de la
superficie y el contacto hueso-implante son determinantes biomecanicos: una mayor
rugosidad incrementa la estabilidad, mientras una baja relacion de contacto favorece el

stress-shielding, dificultando la transferencia de carga al hueso adyacente (30).
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La técnica de cementacion implica una preparacion meticulosa del canal femoral,
desbridamiento, insercion de cemento PMMA y posicionamiento controlado del vastago
utilizando sistemas de deslizamiento cénico o cerrado segun la dinAmica de carga
deseada (38). En contraste, la fijjacion no cementada requiere esculpido del canal y
ajuste anatémico (press-fit), a menudo mejorado por recubrimientos como
hidroxiapatita, destinados a promover la osteointegracidn a través del crecimiento éseo

directo sobre la superficie del implante (39).

La fijacibn cementada ha sido histéricamente el estdndar de oro en cirugia de
rescate, al ofrecer estabilidad inmediata y permitir la carga de peso sin restricciones. Es
eficaz en todo tipo de calidad y geometria 6sea, incluso en pacientes sometidos a
radioterapia, ya que no depende de la osteointegracion para su estabilidad a largo plazo.
Ademas, el cemento éseo acrilico permite la administracion local de farmacos y suele
ser menos costoso que la fijaciébn no cementada. No obstante, la complicacién mas

frecuente en este contexto contintia siendo el aflojamiento aséptico a largo plazo.

De hecho, las indicaciones clinicas reflejan la fijacibn de cemento Oseo
osteoporatico, como en el caso de ancianos con fracturas desplazadas del cuello
femoral, porque proporciona estabilidad inmediata y reduce el riesgo de fractura
periprotésica. Por otro lado, los implantes no cementados se emplean en huesos de
buena calidad a pesar de un ligero retraso en la estabilidad funcional, que tiene menores

riesgos de sindrome de implantacion de cemento 6seo (32).

La fijacién bioloégica con implantes no cementados surgié como alternativa para
mejorar la estabilidad prolongada. Sin embargo, tampoco ha logrado erradicar el
aflojamiento aséptico y presenta limitaciones en casos de hueso osteoporético o
irradiado, donde estd contraindicada. Ademas, el riesgo de fracturas periprotésicas
puede ser mayor con este tipo de fijacion. En consecuencia, la seleccién del implante
debe individualizarse segun los objetivos quirargicos, la calidad 6sea, la expectativa de

vida y las comorbilidades del paciente.

Por su parte, dentro de las complicaciones mecanicas, el aflojamiento aséptico es
critico. En revision, los vastagos no cementados se asocian con riesgos de aflojamiento,
dislocacion y tasas mas altas de revisibn en comparacion con los cementados, que
tienen menos dislocacién y menor pérdida 6sea, pero pueden causar fragmentacion de
cemento “manto” durante revisiones posteriores (43). No obstante, estos estudios
también han sefialado un aumento del riesgo de revision y aflojamiento en disefios de

fijaciébn no cementada (44).
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En pacientes jovenes, con buena calidad ésea y potencial de supervivencia
prolongada, la fijacidn no cementada puede ser ventajosa al promover la integraciéon
bioloégica. En contraste, en adultos mayores, con limitada esperanza de vida, hueso
osteoporético o exposicion a radioterapia, la fijacion cementada sigue siendo preferida.
La experiencia acumulada confirma que la técnica de cementacion influye directamente
en los resultados. El empleo de restrictores de cemento, relleno retrégrado y técnicas
como el “line-to-line” han demostrado reducir las tasas de aflojamiento y mejorar la
durabilidad (56).

De este modo, las complicaciones biol6gicas incluyen infecciones, fracturas
periprotesicas y eventos embdlicos. El cemento puede causar sindrome de implantacién
con hipotensién, hipoxia o insuficiencia cardiaca. Por lo tanto, la aspiracién del canal, la
inyeccion lenta de cemento y la anestesia hemodinamica o ventilatoria cuidadosa son
medidas preventivas esenciales (53). En el caso de los no cementados, la técnica
guiada y la preparacién adecuada del canal disminuyen las fracturas durante la

insercion.

Estudios de largo seguimiento han documentado que la supervivencia de implantes
cementados disminuye con el tiempo: 65 % a 10 afios, 53 % a 20 afios, con la mayoria
de las revisiones realizadas por aflojamiento (57). Sin embargo, mejoras en los disefios
(bisagra cinematica rotatoria, superficies porosas para ongrowth y recubrimientos de
hidroxiapatita) han reducido estas complicaciones, alcanzando tasas de aflojamiento

inferiores al 5 % en series contemporaneas (42).

Por su parte, los implantes no cementados han incorporado innovaciones como
vastagos curvos, geometrias no cilindricas y recubrimientos de hidroxiapatita para
favorecer la osteointegracion. Estos desarrollos han reducido el aflojamiento en estudios
comparativos, aunque la evidencia no ha demostrado superioridad definitiva frente a los
cementados. La literatura refleja resultados heterogéneos: mientras algunos trabajos
reportan supervivencia libre de aflojamiento en seguimientos a corto plazo, otros

sefalan tasas de revision del 13 % a mediano plazo (58).

En la practica clinica, la controversia persiste porque ni la cementacion ni la fijacion
biolégica han logrado eliminar completamente las complicaciones a largo plazo. La
eleccion de uno u otro método debe considerar también variables como riesgo de
fractura periprotésica, tiempo quirdrgico, costos hospitalarios y facilidad de revision

protésica (28). A nivel biomecénico, las prétesis cementadas distribuyen mejor las
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cargas iniciales, mientras que las no cementadas dependen del remodelado 6seo, lo

gue implica mayor tiempo hasta alcanzar estabilidad plena.

En conclusion, pese a los avances técnicos y de materiales, no existe evidencia
concluyente que demuestre la superioridad absoluta de una técnica sobre la otra. La
fijacion cementada sigue ofreciendo resultados mas predecibles en pacientes de edad
avanzada o con hueso osteoporético, mientras que la fijacidn no cementada se reserva
para pacientes joévenes y activos, con hueso de calidad adecuada. Los estudios
comparativos en curso, particularmente los ensayos controlados aleatorizados, son
necesarios para aclarar los beneficios reales de cada método y optimizar la seleccion

individualizada en cirugia protésica de cadera.

3.4 Efectividad y seguridad comparativade laartroplastia en fractura de cadera

La fractura de cuello femoral (FNF) constituye un problema global de salud publica,
responsable de alta morbilidad y mortalidad en adultos mayores. La mayoria de las
fracturas se asocian con caidas, aunque también influyen factores como osteoporosis,
uso crénico de medicamentos y menor nivel de actividad fisica (64). Una baja densidad
mineral 6sea y marcadores elevados de recambio 6seo son predictores independientes
de fractura de cadera, y su coexistencia multiplica el riesgo. Dado que el cuello femoral
estd compuesto en gran parte por hueso cortical, se requieren incrementos
proporcionales mayores de densidad mineral y reducciones en el recambio para
disminuir el riesgo de fractura (38). Con el envejecimiento poblacional, la prevalencia de
estas fracturas ha aumentado, duplicandose el riesgo cada década después de los 50
afios (32).

La mortalidad sigue siendo elevada, con cifras de 3—-10 % a los 30 dias y hasta 30
% al afio, mientras que un cuarto de los pacientes requiere institucionalizacion
permanente y la mitad no logra recuperar la movilidad previa al evento (3). La THA,
denominada “la operacién del siglo XXI”, ha demostrado gran éxito en el tratamiento del
dolor y la discapacidad articular, con un crecimiento sostenido de su prevalencia y
resultados funcionales superiores en enfermedades degenerativas y fracturas (59). Sin
embargo, la busqueda de variaciones técnicas continta con el fin de mejorar ain mas
los resultados, reducir el tiempo de hospitalizacion y minimizar el dafio tisular

intraoperatorio.

La recuperaciéon funcional después de una artroplastia de cadera en pacientes
ancianos con una fractura intracapsular ha sido estudiada bajo paradigmas de fijacion

cementada y no cementada con métricas estandarizadas como el Harris Hip Score
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(HHS) y la calidad de vida (EQ-5D) (43). Un ensayo clinico aleatorio multicéntrico reporté
mejores evaluaciones de HHS a cinco afios para el grupo no cementado (86.2 frente a
76.3) aunque no hubo diferencias significativas en EQ-5D o el indice de Barthel, lo que
sugiere beneficios funcionales con el uso a largo plazo de técnicas de fijacibn no

cementada (45).

El tratamiento de estas fracturas incluye fijacion interna, hemiartroplastia (HA) y
artroplastia total de cadera (THA). La fijacion interna es preferida en pacientes jovenes
0 en adultos mayores que no toleran cirugia protésica. En cambio, HAy THA se emplean
ampliamente en adultos mayores con fracturas desplazadas. La HA ofrece ventajas
como menor pérdida sanguinea, menor tiempo quirdrgico, menores costos y riesgo
reducido de luxacién, mientras que la THA se asocia con mejor funcién de la cadera,

menor erosion acetabular y menores tasas de revision a largo plazo (29).

Sin embargo, al mirar los resultados en términos de tasas de revision, estudios
retrospectivos como los de Kaiser Permanente informaron una tasa de revision no
infecciosa significativamente mas alta con implantes no cementados (3.0% frente a 1.3%
a 1 afo) sin diferencias en la mortalidad general a 90 dias (1). Ademas, varios estudios
en la poblacion asiatica apoyan tasas mas bajas de revisién, aflojamiento y fracturas
periprotésicas con protesis cementadas (7.6% frente a 16.9%, 9.8% frente a 19.9%,

5.3% frente a 13.2%, respectivamente) junto con mejora en HHS (50).

La eleccion éptima entre HA y THA en pacientes ancianos activos sigue siendo
motivo de debate. Las guias clinicas actuales sugieren que la THA puede ser preferida
en adultos mayores con capacidad de deambulaciéon independiente y condiciones
médicas adecuadas, dado que proporciona menos dolor y menor tasa de revisiones. Sin
embargo, revisiones sisteméticas han encontrado que no existen diferencias
significativas en funcion de la cadera, tasas de reoperacion o mortalidad entre ambas

técnicas, lo que subraya la necesidad de individualizar la decisién quirdrgica (10).

Una revisién sistematica reciente indicd que los pacientes de sesenta afios 0 mas
gue sufrieron una fractura intracapsular tuvieron una mayor calidad de vida junto con un
menor riesgo de fractura periprotésica con artroplastia cementada en comparacion con
la artroplastia no cementada (12). Ademas, un metaandlisis reciente no report6
diferencias significativas en la tasa de mortalidad a corto o mediano plazo entre las dos
técnicas, lo que sugiere que esta variable no deberia ser decisiva al elegir entre

fijaciones cementadas o no cementadas (31).

18



Los estudios retrospectivos en poblacion mayor de 75 afios han evaluado la eficacia
y seguridad de ambas técnicas utilizando abordajes laterales transgliteos y
componentes femorales cementados (42). En los grupos de THA se implantaron
cabezas femorales de cobalto-cromo articuladas con cotilos cementados de polietileno,
mientras que en los grupos de HA se utilizaron cabezas femorales modulares. En ambos
casos, los pacientes siguieron protocolos estandarizados de analgesia, antibioterapia
profilactica y rehabilitacibn temprana, incluyendo contracciones isométricas,
movilizacion precoz y deambulacién asistida en los primeros dos dias postoperatorios
(37).

Con respecto al tiempo hasta la deambulacion, la calidad de vida y la reanudacién
de actividades de la vida diaria (AVD), revisiones integrales y estudios retrospectivos se
alinean en sus resultados, que ambas técnicas proporcionan una recuperacion similar
al tener en cuenta la edad, el indice de comorbilidad, el sexo y el IMC (13). Esto enfatiza
que la efectividad funcional inmediata, que puede ser mas o menos influenciada por
complicaciones o la necesidad de cirugia de revision, no difiere mucho entre los

enfoques.

En este sentido, el abordaje quirdrgico desempefia un papel relevante en la eficacia
y seguridad de la THA. Existen multiples abordajes, desde los convencionales (posterior
y lateral directo) hasta los minimamente invasivos, como el abordaje anterior directo
(DAA), anterolateral minimamente invasivo (MIS-ALA) o posterior asistido
percutaneamente (SuperPath) (57). La eleccién del abordaje depende en gran medida
de la experiencia del cirujano y de las caracteristicas individuales del paciente, ya que
la evidencia actual, incluida la guia NICE 2020, no demuestra una superioridad clara de

un enfoque sobre otro (8).

En cuanto a la mortalidad a los 30 dias ya los 12 meses, la evidencia no ha
encontrado diferencias significativas entre la fijacion no cementada y cementada (59).
Esto sugiere que, desde el angulo de la supervivencia temprana, ambas opciones son
equivalentes en sus resultados en pacientes bien seleccionados. En consecuencia,
como la mayoria de guias clinicas, NICE y AAQOS, apoyan el uso de fijaciones
cementadas en pacientes mayores con fractura desplazada de cuello femoral,
aduciendo menor tasa de complicacion mecénica, menor necesidad de reintervenciones

y eficacia comprobada en estudios multicéntricos (35) (8) (65).

La principal dificultad metodoldgica en la comparacion de abordajes quirargicos

radica en la heterogeneidad de las definiciones y la limitada cantidad de estudios
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comparativos directos. La evidencia disponible muestra que la curva de aprendizaje de
los abordajes minimamente invasivos es prolongada, y que el cambio en la técnica
quirdrgica requiere una justificacion sélida. Los metaandlisis mas recientes, mediante
técnicas de red de comparacion, han buscado estimaciones cuantitativas robustas para
distintos abordajes, aunque auln se necesitan estudios de alta calidad que reduzcan los

sSesgos y permitan comparaciones mas precisas (60).

Aun asi, estas guias parecen tener criterios de uso donde la no cementacion seria
razonable, particularmente en pacientes con buen hueso que probablemente se
beneficiarian de un menor tiempo de recuperacion y de no sufrir complicaciones al uso
del cemento. Mientras tanto, desde el angulo costo-efectividad, un analisis en el Reino
Unido sugiere que las artroplastias cementadas presentan un costo total menor cuando
se las considera junto a las reintervenciones y las complicaciones a largo plazo,
proporcionando un mejor resultado en AVAC (calidad de vida ajustada por afos),

considerandose més costo-efectivas en sistemas con presupuesto ajustado (51).

De esta forma, aunque ambos enfoques resulten en una recuperacion
funcionalmente comparable a corto plazo, las fijaciones cementadas reducen
claramente tanto las revisiones como las fracturas peri protésicas, sin comprometer la
supervivencia. Las guias apoyan este enfoque como tratamiento de primera linea, y los
analisis de costo-efectividad respaldan esta decision. La decision final deberia basarse
en la calidad 6sea, la esperanza de vida, los riesgos anestésicos y el contexto del
sistema de salud. En conclusién, tanto la HA como la THA son opciones validas en el
tratamiento de fracturas de cuello femoral desplazadas en adultos mayores, cada una
con ventajas y limitaciones especificas. La THA ofrece mejor funcién y menor riesgo de
revision a largo plazo, pero implica mayor complejidad técnica y riesgo inicial. La HA, en
cambio, sigue siendo una alternativa menos demandante y con recuperacion mas rapida

en pacientes con baja expectativa funcional.

4. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general:
Comparar la efectividad y la seguridad de las protesis de cadera cementadas y no
cementadas en pacientes de 60 afios 0 mas con fractura de cadera, mediante una

revision sistematica de estudios primarios comparativos.

4.2 Objetivos especificos:
e Comparar la efectividad clinica de las prétesis de cadera cementadas y no

cementadas mediante los resultados de recuperacién funcional, movilizacion,
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independencia en las actividades de la vida diaria, dolor y calidad de vida
relacionada con la salud.

e Comparar la frecuencia de complicaciones intraoperatorias y postoperatorias,
asi como de reintervenciones quirargicas, entre pacientes tratados con protesis
de cadera cementadas y no cementadas.

e Comparar la mortalidad por todas las causas entre ambos tipos de prétesis,
diferenciando los momentos de evaluacion y los periodos de seguimiento de los

estudios incluidos.

5. METODOLOGIA

5.1 Disefio, tipo y enfoque de investigacion
Se elaboré una revisién de estudios primarios comparativos sobre la efectividad vy
seguridad de la fijacion femoral cementada y no cementada en adultos de 60 afios o
mas con fractura de cadera. Se consideraron ensayos clinicos aleatorizados y cohortes
comparativas. Los resultados se organizaron mediante tablas y sintesis narrativa, sin
metaanalisis. PRISMA 2020 se utilizé como guia para la presentacion del proceso de
busqueda y seleccion, y las recomendaciones SWiM orientaron la presentacion de la
sintesis sin metaanalisis. Se identificaron limitaciones en la documentacion de la
basqueda y del proceso de seleccion, descritas en los apartados correspondientes
(54,88).

En adultos de 60 afios 0 mas con fractura de cadera, ¢,cudl es la efectividad y seguridad
de la fijacién femoral cementada frente a la no cementada dentro del mismo tipo de

artroplastia?
Poblacion (P): adultos de 60 afios 0 mas con fractura de cadera.
Intervencién (1): fijacion cementada del componente femoral de una prétesis de cadera.

Comparacion (C): fijaciébn no cementada del componente femoral dentro del mismo tipo

de artroplastia.

Desenlaces (O): recuperacion funcional, movilidad, independencia en las actividades de
la vida diaria, dolor y calidad de vida relacionada con la salud como resultados de
efectividad; complicaciones intraoperatorias y postoperatorias, reintervenciones
posteriores a la artroplastia inicial incluidas las revisiones protésicas y mortalidad por

todas las causas como resultados de seguridad

5.2 Criterios de seleccion

5.2.1 Criterios de Inclusion
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Se consideraron estudios con resultados publicados desde 2020 hasta la
busqueda final realizada en 2026, sin restriccion por idioma. El limite temporal
se aplic6 al afio de publicacién, no al periodo de reclutamiento de los
participantes. Los informes anteriores vinculados a un ensayo incluido pudieron
utilizarse para aclarar sus métodos, sin contabilizarse como estudios
adicionales.

Se incluyeron ensayos clinicos y cohortes prospectivas o retrospectivas,
incluidos estudios basados en registros asistenciales, que compararon
directamente la fijacién femoral cementada y no cementada dentro del mismo
tipo de artroplastia. Se admitieron tanto hemiartroplastias como artroplastias
totales, cuyos resultados se interpretaron por separado.

La poblacion elegible estuvo constituida por adultos de 60 afios o0 mas con
fractura de cadera. La edad se comprob6 mediante los criterios de inclusion, los
rangos de edad observados o los resultados de subgrupos identificables. Se
admitieron fracturas intracapsulares y extracapsulares del fémur proximal; su
localizacion se conservé en la sintesis y los registros con localizaciones mixtas
se identificaron como tales.

Se incluyeron estudios que compararon directamente la fijacion femoral
cementada y no cementada y aportaron datos sobre al menos un desenlace de
efectividad o seguridad, pudiendo evaluar ambas dimensiones o Unicamente una

de ellas.

5.2.2 Criterios de Exclusion

Se excluyeron las publicaciones de resultados anteriores a 2020. También se
excluyeron los estudios que incorporaron participantes menores de 60 afios sin
resultados separables para la poblacion elegible; una edad media superior a 60
aflos no se considerd suficiente. Se descartaron las comparaciones entre
hemiartroplastia y artroplastia total que no permitieron evaluar por separado el
efecto de la fijacién femoral cementada frente a la no cementada.

Se excluyeron las artroplastias realizadas por artrosis, necrosis avascular sin
fractura u otras indicaciones ajenas a la fractura de cadera; las revisiones y
conversiones posteriores al fracaso de una osteosintesis; las fracturas
patolégicas por tumor o infeccién; y las fracturas periprotésicas como diagnéstico
inicial. Las fracturas por fragilidad asociadas a osteoporosis no se consideraron
fracturas patoldgicas a efectos de esta exclusion, la exclusion de revisiones y
conversiones se refiere al procedimiento inicial de la poblacion estudiada; no

comprende las reoperaciones 0 revisiones protésicas ocurridas durante el
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seguimiento de una artroplastia inicial elegible, que se consideraron desenlaces
de seguridad.

e Se excluyeron los reportes de casos, las series sin comparador, los estudios
transversales o de casos y controles, las investigaciones animales o de
laboratorio y los trabajos sin resultados separables para la poblacién o las
intervenciones de interés. Las revisiones y guias se utilizaron como Fuentes de
contexto y discusion, sin incluirse entre los estudios primarios. La falta de acceso

abierto, por si sola, no constituy6 un criterio de exclusion.

5.3 Fuentes de informacioén
Las Fuentes bibliograficas consideradas fueron PubMed/MEDLINE, Scopus, Web of
Science Core Collection y LILACS. La fecha de cierre reportada fue el 29 de septiembre
de 2026. La Tabla 1 presenta las estrategias consignadas para cada Fuente, las
restricciones temporales, las fechas de consulta y los recuentos reportados. El proceso

de identificacion y seleccion de los estudios se resume en la Figura 1.

El periodo de elegibilidad comprendi6 publicaciones de resultados desde 2020 hasta el
cierre de la busqueda, sin restriccion por idioma. Este criterio temporal se aplicé al afio
de publicacién y no al periodo de reclutamiento. En la consulta documentada de PubMed
no se aplicaron filtros de idioma, edad ni disefio de estudio; la edad y el disefio se

comprobaron durante la seleccién.

5.4 Estrategias de busqueda y restricciones
Las estrategias consignadas combinaron términos sobre fractura de cadera o fémur
proximal, artroplastia y fijacion protésica, adaptados a los campos de cada Fuente, sin
incorporar términos obligatorios de desenlace. La Tabla 1 retne las expresiones de
busqueda y los datos reportados para cada consulta. Su presentacién tomé como

referencia los elementos de informacion establecidos por PRISMA-S (62).

Tabla 1. Fuentes, campos, filtros, fechas y registros para la estrategia de

blusqueda
Base Campo y estrategia Restriccion temporal Fecha de Registr
consignada bisqueda 0s
consignad
a
PubMed/MEDLINE ("Hip Fractures"[MeSH] OR 2020-29/09/2026; sin 29/09/2026 | 894
((hip[tiab] OR femur[tiab] OR idioma, edad ni disefio

femoral[tiab]) AND fractur*[tiab]))
AND ("Arthroplasty, Replacement,
Hip"[MeSH] OR "Hip
Prosthesis"[MeSH] OR
arthroplast*[tiab] OR
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hemiarthroplast*[tiab] OR "hip
replacement'[tiab] OR "hip
prosthesis"[tiab]) AND
(cement*[tiab] AND
(uncement*[tiab] OR
cementless[tiab] OR
noncemented[tiab] OR "press

fit"[tiab]))
Scopus TITLE-ABS-KEY (((hip OR femur 2020-2026; sin idioma, 29/09/2026 | 563
OR femoral) AND fractur*) AND edad ni disefio

(arthroplast* OR hemiarthroplast*
OR "hip replacement” OR "hip
prosthesis”) AND cement* AND
(uncement* OR cementless OR
noncemented OR "press fit")) AND
PUBYEAR > 2019 AND PUBYEAR

<2027
Web of Science TS=(((hip OR femur OR femoral) 2020-2026; sin idioma, 29/09/2026 | 520
Core Collection AND fractur*) AND (arthroplast* edad ni disefio

OR hemiarthroplast* OR "hip
replacement” OR "hip prosthesis")
AND cement* AND (uncement* OR
cementless OR noncemented OR
"press fit")) AND PY=(2020-2026)

LILACS db:("LILACS") AND tw:(((hip OR 2020-2026; sin idioma, 29/09/2026 | 123
femur OR femoral OR cadera OR edad ni disefio
fémur) AND (fractur* OR fratur*))
AND (arthroplast* OR
hemiarthroplast* OR artroplast* OR
hemiartroplast* OR "hip
replacement") AND (cement* OR
ciment*))

Fuente: Elaboracion propia (2026)

5.5 Seleccidén y extraccion de datos
La seleccién se organizé en depuracién de registros, cribado de titulos y resumenes,
busqueda de informes y evaluacién a texto completo. Los recuentos consolidados se
presentan en la Figura 1. Los informes no recuperados se distinguieron de los excluidos
tras lectura. Los motivos de exclusion comunicados admitieron mas de una categoria

por informe; sus frecuencias no representan categorias mutuamente excluyentes.

Se extrajeron recuentos por grupo, medidas de tendencia central y dispersion y
estimaciones de efecto con sus intervalos de confianza del 95 %, cuando estuvieron
disponibles. Se distinguieron las asociaciones ajustadas de las comparaciones
descriptivas. Cuando un articulo presentd diferencias entre el resumen, el texto y las
tablas, se identificé la ubicaciébn del dato utilizado y se dejé constancia de la
discrepancia. No se completaron datos no publicados ni se interpret6 la ausencia de

informacion como ausencia de eventos.
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La matriz de extraccion recoge autor, afio, pais, objetivo, disefio, poblacion, edad,
tamafio de cada grupo, tipo de fractura, procedimiento, seguimiento, resultados y
limitaciones. Para los estudios vinculados se distinguié la muestra inicial de la analizada
en cada desenlace. En las artroplastias totales se registro la fijacion acetabular cuando

fue relevante para interpretar la comparacién femoral.

Se conservaron los instrumentos y momentos de evaluacion originales: Harris Hip Score
(HHS) o HHS modificado, EQ-5D, indice de Barthel, escalas de dolor y medidas de
marcha. Las caracteristicas de estos instrumentos y medidas se resumen en el Anexo
2. Las reoperaciones, revisiones y complicaciones se describieron segun la definicién
de cada publicacién. La mortalidad se diferenci6 por periodo intraoperatorio,

hospitalario, muy temprano, a doce meses y a mas largo plazo.

Se extrajeron recuentos por grupo, medidas de tendencia central y dispersion y
estimaciones de efecto con sus intervalos de confianza del 95 %, cuando estuvieron
disponibles. Se distinguieron las asociaciones ajustadas de las comparaciones
descriptivas. Ante discrepancias internas se identifico la tabla de origen y se evitd

completar datos no reportados.

5.6 Evaluacion del riesgo de sesgo
El riesgo de sesgo se evalué mediante herramientas especificas para el disefio de los
estudios incluidos: RoB 2 para los resultados procedentes de ensayos clinicos
aleatorizados y ROBINS-I, version de 2016, para los resultados de cohortes
comparativas no aleatorizadas. Ambas herramientas permiten valorar distintas Fuentes
de sesgo mediante dominios y establecer un juicio global para el resultado examinado,

sin utilizar una puntuacion numérica acumulativa (63,64).

RoB 2 comprende cinco dominios, cuyos juicios se expresan como riesgo de sesgo bajo,
algunas preocupaciones o riesgo de sesgo alto. ROBINS-I comprende siete dominios y
contempla las categorias de riesgo de sesgo bajo, moderado, serio o critico, ademas de
la categoria sin informacion cuando los datos disponibles no permiten fundamentar la

valoracién (63,64).

El juicio global se establece a partir de las valoraciones por dominio, conforme a los
criterios de cada herramienta. La evaluacién se refiere al resultado especifico
examinado y no representa necesariamente todos los desenlaces de una misma
investigacion. El Anexo 4 presenta la descripcion de los dominios y los criterios para

establecer el juicio global (63,64).

5.7 Medidas del efecto y sintesis
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Se extrajeron las medidas de efecto comunicadas por los autores: riesgo relativo (RR)
y razon de momios (OR) para desenlaces binarios, razén de riesgos instantaneos (HR)
para desenlaces de tiempo hasta el evento y diferencias de medias para desenlaces
continuos, cuando estuvieron disponibles. También se registraron los recuentos de
eventos, sus denominadores y las medidas descriptivas de cada grupo. Se conservaron
los intervalos de confianza del 95 %, el grupo de referencia y el caracter ajustado o no
ajustado de las estimaciones. La seleccién de estas medidas dependi6 del desenlace y
del andlisis publicado, sin asignar una medida obligatoria segun el disefio del estudio ni
interpretar RR, OR y HR como equivalentes (95).

La sintesis narrativa se organiz6 en resultados de efectividad, complicaciones y
reintervenciones, y mortalidad. Dentro de estos grupos se diferenciaron el tipo de
artroplastia, la localizacion de la fractura, el disefio del estudio y el periodo de
seguimiento. Los resultados de ensayos clinicos aleatorizados y cohortes se
interpretaron por separado. Se consideraron la magnitud, direccién y precision de las
estimaciones, junto con sus limitaciones, sin establecer conclusiones mediante el

recuento de estudios con resultados estadisticamente significativos (88).

No se realizO6 un metaanalisis debido a las diferencias entre poblaciones,
procedimientos, implantes, instrumentos de medicion y periodos de seguimiento, asi
como a la disponibilidad desigual de estimaciones comparables. Cuando se calcularon
porcentajes a partir de recuentos publicados, se utiliz6 el nUmero de participantes
evaluados para el desenlace y periodo correspondientes. Las estimaciones acumuladas
de Kaplan—Meier y los resultados ajustados se conservaron segun su método original
de calculo. Las discrepancias entre el resumen, el texto y las tablas de una publicacion

se sefialaron sin completar ni corregir datos mediante supuestos.

5.8 Certeza de la evidencia
Se realizé una valoracion exploratoria de la certeza de la evidencia mediante GRADE

por desenlace. Cada valoracién correspondi6 al conjunto de evidencia considerado para
un desenlace concreto. Una misma publicacion pudo contribuir a varias valoraciones
cuando informé diferentes desenlaces; asimismo, varios estudios pudieron aportar

informacion a un mismo desenlace (65, 87).

Se utiliz6 el enfoque convencional de GRADE, con certeza inicial alta para los ensayos
clinicos aleatorizados y baja para los estudios observacionales. Se consideraron cinco
dominios que pueden disminuir la certeza: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia

indirecta, imprecisién y sesgo de publicacion. En los estudios observacionales, la
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valoracion de las limitaciones adicionales debe evitar una doble penalizacion por la

ausencia de aleatorizacion (65, 87).

En cada dominio, la certeza se mantiene cuando no se identifican limitaciones
suficientemente importantes para reducir la confianza en el resultado; disminuye un nivel
ante limitaciones graves y dos niveles ante limitaciones muy graves. Estas decisiones
requieren una justificacion especifica para cada desenlace y no constituyen una suma
automatica de puntos. El riesgo de sesgo considera las limitaciones metodoldgicas de
los resultados que aportan los estudios; la inconsistencia, las diferencias relevantes no
explicadas entre sus estimaciones; la evidencia indirecta, la correspondencia con la
pregunta de la revisién; la imprecision, los intervalos de confianza y la cantidad de
informacion disponible; y el sesgo de publicacién, la posible ausencia de estudios segun

sus resultados.

Para la evidencia observacional se consideran tres criterios que pueden aumentar la
certeza: una magnitud del efecto grande, que puede justificar un aumento de un nivel, o
muy grande, de dos niveles; un gradiente dosis-respuesta, que puede justificar un nivel,
y la presencia de factores de confusion residuales plausibles que reducirian el efecto
observado o generarian una asociacion cuando no se observa ninguna, que puede
justificar un nivel. Estos aumentos requieren sustento y la consideracion de
explicaciones alternativas. La significacion estadistica, por si sola, no justifica aumentar
la certeza (65, 87).

La certeza se clasifica como alta, moderada, baja 0 muy baja. Cuando un desenlace
estd sustentado por un Unico estudio, la inconsistencia entre estudios se considera no
evaluable, sin reducir automaticamente la certeza por ese motivo. Esto no impide
examinar los demés dominios. La imprecision se valora considerando los intervalos de
confianza, el nimero de participantes y eventos y la compatibilidad de los resultados
con efectos clinicamente relevantes. La ausencia de metaanalisis no determina, por si

sola, una reduccion de la certeza.

La valoracion se delimité a combinaciones especificas de desenlace, procedimiento y
seguimiento, seleccionadas por su relevancia clinica para la pregunta de investigacion
y por la disponibilidad de informacion comparativa interpretable. La seleccion no se baso
en la significacion estadistica de los resultados. Se diferenciaron los conjuntos de
evidencia procedentes de ensayos clinicos aleatorizados y estudios observacionales.
Las calificaciones se presentan en la Tabla 3 y las decisiones por dominio, con sus
fundamentos, en el Anexo 3. Los resultados descritos Unicamente en la sintesis

narrativa no recibieron por extension la calificacién de otros desenlaces (65, 87, 96).
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La aplicacion de GRADE se limitd a la valoracion de la certeza de la evidencia por
desenlace. No se graduo la fuerza de recomendaciones clinicas, dado que esta revision
no incluyé un proceso formal de formulacion de recomendaciones mediante un marco
de evidencia a decision. Dicho proceso requiere considerar, ademas de la certeza, el
balance entre beneficios y dafios, los valores y preferencias de los pacientes, los
recursos y las condiciones de implementacion. En consecuencia, las conclusiones
presentan la interpretacion y las implicaciones de los hallazgos, sin asignar

recomendaciones fuertes o condicionales a las modalidades de fijacion (65,97).

5.9 Consideraciones éticas y transparencia
Se utilizaron datos agregados de publicaciones y registros publicos, sin intervencion
sobre personas ni acceso a informacion individual identificable. Se respetd la atribucién
de las Fuentes y se explicitaron las limitaciones de seleccion y evaluacion. No se
dispone de un registro prospectivo del protocolo ni de informacién documentada sobre
financiaciébn o conflictos de intereses especificos de esta revision; esta falta de

informacion no equivale a declarar su ausencia.

6. RESULTADOS

6.1 Identificacién y caracteristicas de los estudios incluidos
Se identificaron 2.100 registros mediante busquedas en las bases de datos
PubMed/MEDLINE (n = 894), Scopus (n = 640), Web of Science (n = 563) y LILACS (n
= 123). Antes del cribado se eliminaron 602 registros, de los cuales 57 correspondieron
a duplicados y 545 a publicaciones anteriores a 2020. Los 1.498 registros restantes
fueron evaluados mediante la lectura de titulos y resimenes, y se excluyeron 1.382 en

esta etapa.

Posteriormente, se buscaron 116 informes para su recuperacion a texto completo, de
los cuales nueve no pudieron obtenerse. Se evaluaron los 107 informes recuperados y
se excluyeron 91 por no cumplir los criterios de elegibilidad establecidos. Las razones
de exclusién incluyeron una intervencion o comparador incorrectos, disefios de estudio
no elegibles, una poblacion o indicacién clinica diferente de la establecida, resultados
no presentados por separado, publicaciones duplicadas o poblaciones superpuestas y

el incumplimiento de criterios metodoldgicos de elegibilidad.

Finalmente, 16 estudios cumplieron los criterios de inclusion y fueron incorporados en
la sintesis narrativa de la revision sistematica. Este proceso se refleja claramente en el
diagrama de flujo PRISMA (Figura 1).
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[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros ]

Registros identificados (n =
2100)

Bases de datos:

PubMed (n = 894)

Scopus (n = 563)

Web of Science: (n=520)
LILACS (n = 123)

Registros eliminados antes del cribado (n = 602)
Registros duplicados eliminados (n = 57)

Registros publicados antes de 2020 (n =545)
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Registros excluidos después de la lectura del
titulo y resumen (n = 1382)

Informes buscados para su
recuperacion a texto completo
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Informes no recuperados (n = 9)

[ Elegibilidad ][ Cribado ] [ Identificacion
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Informes evaluados a texto
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Estudios incluidos en la revision
(n=16)

Informes excluidos después de la evaluacién a texto
completo, con motivos (n = 91)

Intervencidn o comparador incorrecto (n = 25)
Disefio de estudio no elegible (n = 19)

Pablacién o indicacién clinica incorrecta (n = 17)
Resultados no presentados separadamente (n = 13)
Publicacion duplicada o poblacion superpuesta
(n=9)

Estuidos que no cumplieron criterios metodologicos
de elegiblidad (n =8)

Figura 1. Diagrama de PRISMA.
Fuente: Elaboracién propia (2026)

6.2 Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

Los 16 estudios incluidos fueron evaluados mediante herramientas especificas para su

disefio metodolégico. Cinco publicaciones correspondientes a ensayos aleatorizados o

seguimientos derivados de ensayos se analizaron mediante RoB 2. Los 11 estudios

restantes, con disefios prospectivos o retrospectivos no aleatorizados, se evaluaron

29




mediante ROBINS-I. Debido a las diferencias entre ambas herramientas, sus resultados

se presentan e interpretan separadamente.

6.3 Riesgo de sesgo de los estudios aleatorizados
Figura 2. Evaluacién del riesgo de sesgo de los ensayos aleatorizados mediante
RoB 2.

Dominios de riesgo de sesgo
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D3: Sesgo por datos faltantes del desenlace. = Algunas preocupaciones
D4: Sesgo en la mediciéon del desenlace.
D5: Sesgo en la seleccion del resultado informado. . Bajo

Sesgo derivado del proceso de aleatorizacion _ ]

Sesgo por desviaciones de las intervenciones previstas _:]
Sesgo por datos faltantes del desenlace _ _

Sesgo en la seleccion del resultado informado _ ]

Riesgo global de sesgo | =

0% 25% 50% 75% 100%

| B rssivis: (B s sosiasonss: [ ot

Nota. D1: proceso de aleatorizacién; D2: desviaciones de las intervenciones previstas;
D3: datos faltantes del resultado; D4: medicion del resultado; D5: seleccién del
resultado informado. Verde: bajo riesgo; amarillo: algunas preocupaciones; rojo: alto
riesgo. La evaluacion se realiz6 para el resultado priorizado de cada publicacion.

Elaboracién propia mediante RoB 2.

Interpretacion: En los cinco estudios evaluados mediante RoB 2 se realizaron 25 juicios
por dominio. De estos, 13 se clasificaron como de bajo riesgo, equivalentes al 52,0%;
11 presentaron algunas preocupaciones, equivalentes al 44,0%; y uno fue clasificado
como de alto riesgo, correspondiente al 4,0%. El proceso de aleatorizacion present6
bajo riesgo en tres estudios y algunas preocupaciones en dos, principalmente debido a
gue los métodos utilizados para generar u ocultar la secuencia de asignacion no siempre
fueron descritos con suficiente detalle. Las desviaciones de las intervenciones previstas

mostraron bajo riesgo en cuatro estudios y algunas preocupaciones en uno.
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Los datos faltantes constituyeron una de las principales limitaciones. Este dominio
present6 bajo riesgo en un resultado, algunas preocupaciones en tres y alto riesgo en
uno. Eljuicio de alto riesgo correspondié a la evaluacién de la marcha de Zlgner et al.,
debido a la reduccion de la muestra y a la participacion desigual de los grupos. En el
dominio de medicién, Movrin presenté algunas preocupaciones para la evaluaciéon
funcional, dado que los evaluadores conocian la intervencion recibida. En WHITE 5, la
valoracién de la calidad de vida se consider6 de bajo riesgo en este dominio, atendiendo
al desconocimiento de la asignacién por los pacientes y a la separacién entre los

cirujanos y la evaluacién posterior (43, 48, 73).

La seleccion del resultado informado presentdé algunas preocupaciones en cuatro
estudios, fundamentalmente por la ausencia de protocolos publicados suficientemente
detallados o por la falta de claridad sobre la seleccién de los andlisis comunicados. Sin
embargo, no se identificd evidencia directa de supresion deliberada de resultados. En el
juicio global, cuatro de los cinco estudios, equivalentes al 80,0%, fueron clasificados con
algunas preocupaciones, mientras que un estudio, equivalente al 20,0%, presentd alto
riesgo de sesgo. Ningun ensayo alcanzo un juicio global de bajo riesgo en todos los
dominios. Estos resultados indican que la evidencia aleatorizada puede utilizarse para
la sintesis, aunque los resultados funcionales con pérdidas durante el seguimiento

deben interpretarse con cautela.

6.4 Riesgo de sesgo de los estudios no aleatorizados
Figura 3. Evaluacién del riesgo de sesgo de los estudios no aleatorizados
mediante ROBINS-I.
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Nota. D1: confusion; D2: seleccibn de participantes; D3: clasificacion de las
intervenciones; D4: desviaciones de las intervenciones previstas; D5: datos faltantes;
D6: medicion de los resultados; D7: seleccion del resultado informado. Verde: bajo
riesgo; amarillo: riesgo moderado; naranja: riesgo serio; rojo oscuro: riesgo critico. La

evaluacion se realiz6 para el resultado priorizado de cada publicacion.
Elaboracion propia mediante ROBINS-I, version 2016.

Interpretacion: En los 11 estudios evaluados mediante ROBINS-I se realizaron 77
juicios por dominio: 33 (42,9 %) correspondieron a riesgo bajo, 35 (45,5 %) a riesgo
moderado y nueve (11,7 %) a riesgo serio. No se registraron juicios criticos. Las
principales limitaciones se concentraron en la confusion y la seleccion de participantes.

La clasificacién de las intervenciones presento bajo riesgo en los 11 estudios.

Para los resultados priorizados, seis estudios (54,5 %) presentaron un juicio global
moderado y cinco (45,5 %) un juicio serio: Singh, Ozcamdalli, Haque, Kilic y Caiaffa. En
Caiaffa, la valoracion corresponde especificamente a la independencia al alta y se
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fundamenta en el control insuficiente de factores de confusion en la comparacion

funcional. Los juicios globales se interpretan para el resultado evaluado y no se

extienden automaticamente a todos los desenlaces de cada publicacion (64,79).

Tabla 2. Caracteristicas y principales resultados de efectividad y seguridad de los

estudios incluidos sobre protesis de cadera cementadas versus no cementadas.
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Nota. C: fijacion cementada; NC: fijacion no cementada; HA: hemiartroplastia; ATC: artroplastia total de
cadera; ECA: ensayo clinico aleatorizado; HHS: Harris Hip Score; RR: riesgo relativo; OR: razén de momios;
HR: razén de riesgos instantaneos; IC: intervalo de confianza. En las comparaciones descriptivas se
presenta primero el grupo cementado y después el no cementado, salvo indicacion expresa. Para RR, OR
y HR se especifica el sentido de la comparacion y el grupo de referencia. Las estimaciones ajustadas y las
probabilidades acumuladas no equivalen a proporciones simples calculadas mediante eventos y

participantes.

Interpretacion: La Tabla retne 16 publicaciones comparativas, de las cuales 13
evaluaron hemiartroplastia y tres artroplastias totales de cadera. Predominaron las
fracturas del cuello femoral, aunque también se incluyé una investigacion especifica
sobre fracturas intertrocantéricas. Los resultados se sintetizaron considerando el disefio
del estudio, el procedimiento quirargico, la poblacion y el momento de evaluacion. No
se calculé una estimacion combinada del efecto, por lo que las cifras presentadas
corresponden a comparaciones individuales y no a resultados de un metaandlisis. En
WHITE 5, Fernandez et al. observaron una ventaja de la hemiartroplastia cementada en
calidad de vida a los cuatro meses: diferencia media ajustada de EQ-5D de 0,055
puntos, con un intervalo de confianza del 95 % de 0,009-0,101. Aunque la estimacion
puntual alcanz6 el limite inferior de relevancia clinica considerado por los autores, el
intervalo también admite beneficios pequefios. Los datos del desenlace principal

estuvieron disponibles para el 71,6 % de los participantes. Este resultado corresponde
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a calidad de vida y no debe interpretarse como una demostracion independiente de
superioridad funcional. Las comparaciones mediante Harris Hip Score (HHS) no
mostraron una ventaja uniforme de una modalidad de fijacién. Patil et al. comunicaron
puntuaciones a los 12 meses de 90,2 con cementacion y 87,6 sin cementacion, con una
diferencia estadisticamente significativa p = 0,033. Sin embargo, la diferencia de 2,6
puntos y la ausencia de ajuste por posibles factores de confusion impiden concluir,
Unicamente a partir de este estudio, que exista un beneficio funcional clinicamente
importante. En Movrin y Nayak et al., las puntuaciones finales fueron préoximas entre
grupos; asimismo, las comparaciones de Singh et al. y Darak et al. a los seis meses no
demostraron una diferencia estadisticamente significativa. Estos resultados no
establecen equivalencia, especialmente por el tamafio de las muestras y las

evaluaciones limitadas a quienes completaron el seguimiento.

En artroplastia total, Zligner et al. encontraron velocidades de marcha de 0,92 y 0,89
m/s con vastagos cementados y ho cementados, respectivamente p = 0,71. Aunque el
rango de flexion-extensién fue mayor con fijacion no cementada, este hallazgo no se
acompafié de una diferencia demostrada en la velocidad de marcha. Ademas, solo 45
de los 80 pacientes invitados completaron el analisis y los grupos recibieron vastagos
de caracteristicas diferentes; por tanto, el resultado no puede atribuirse exclusivamente
al método de fijacion. En el seguimiento del ensayo CHANCE, Axenhus et al.
comunicaron medianas de HHS de 93 y 81 puntos a los diez afios, sin diferencia
estadisticamente significativa. La evaluacion funcional correspondié Gnicamente a 21
participantes, lo que limita la precision de la comparacion y no permite afirmar que

ambas técnicas produzcan resultados funcionales equivalentes a largo plazo.

Los resultados de dolor tampoco mostraron una ventaja uniforme. Kristensen et al.
comunicaron puntuaciones a los 12 meses de 20 con cementacién y 19 sin cementacion,
en una escala de 0-100, sin diferencia estadisticamente significativa. El EQ-5D fue de
0,63 y 0,64, respectivamente, aunque estas mediciones correspondieron al subgrupo
gue respondié los cuestionarios. En Caiaffa et al., el dolor y el HHS al alta tampoco
mostraron diferencias estadisticamente significativas. El indice de Barthel favorecio
ligeramente al grupo no cementado 53,3 frente a 51,0 puntos; p = 0,046, pero esta
diferencia al alta no demuestra por si sola una recuperaciéon de la independencia
clinicamente relevante o sostenida. Los resultados de poblaciones especificas requieren
una interpretacion separada. Ozcamdalli et al. estudiaron fracturas intertrocantéricas
tratadas mediante hemiartroplastia con reemplazo del calcar, mientras que Kilic et al.
incluyeron pacientes con insuficiencia renal terminal. Ninguno demostré una diferencia

estadisticamente significativa en HHS. Sus resultados no deben extrapolarse
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directamente a toda la poblacién con fractura del cuello femoral, debido a las
particularidades clinicas y a la seleccion de pacientes analizados. El patrén mas
consistente a favor de la fijacibn cementada se relacioné con las fracturas
periprotésicas. En WHITE 5 se registraron 3/610 casos con cementacion y 13/615 sin
cementacion; la OR para fijaciébn no cementada frente a cementada fue de 4,37, con un
IC del 95 % de 1,19-24,00. La amplitud del intervalo refleja incertidumbre sobre la
magnitud del efecto. Los grandes registros aportaron resultados concordantes para
determinadas reintervenciones. Okike et al. encontraron una incidencia acumulada de
revision aséptica al afio de 1,3 % con cementacion y 3,0 % sin cementacion, con un HR
ajustado de 1,77 IC del 95 %: 1,43-2,19 para la fijacién no cementada. Kristensen et al.
identificaron un HR ajustado de 1,5 IC del 95 %: 1,4-1,7 para cualquier reoperacion y
de 5,1 IC del 95 %: 3,5-7,5 para reoperacion por fractura periprotésica, también
comparando fijacibn no cementada con cementada. Debe distinguirse la revisiéon
aséptica del implante de cualquier reoperacién, pues no constituyen desenlaces

intercambiables.

No obstante, las comparaciones no fueron uniformes en todos los registros. En el
subgrupo de hemiartroplastias de 2019-2021 de Gjertsen et al., las reoperaciones
fueron 361/9.321 con cementacién y 14/450 sin cementacion. Estos recuentos
descriptivos no muestran una menor proporcién global de reoperaciones en el grupo
cementado. Ademas, el estudio evaludé una iniciativa de mejora asistencial y sus
principales contrastes ajustados utilizaron un periodo histérico como referencia; no
deben presentarse como una comparacion ajustada directa entre ambas fijaciones
durante 2019-2021. En artroplastia total, Axenhus et al. estimaron mediante analisis de
supervivencia un riesgo de reoperacion a diez afios de 5 % con vastagos cementados y
21 % con no cementados. Este resultado favorecio la cementacion, pero procede de un
ensayo de 69 participantes detenido anticipadamente por complicaciones. Los
porcentajes son estimaciones acumuladas y no proporciones simples calculadas a partir

de la muestra inicial.

Para el aflojamiento y el hundimiento protésico, los resultados fueron menos
consistentes. Patil et al. y Ozcamdalli et al. registraron mas aflojamientos con fijacion no
cementada, mientras que Kilic et al. no reprodujeron esa direccién en pacientes con
insuficiencia renal terminal. Darak et al. comunicaron hundimiento en 1/38 pacientes
cementados y 3/22 no cementados. El nimero reducido de eventos, las diferencias
poblacionales y los seguimientos impiden establecer una magnitud generalizable del
efecto para estos desenlaces. La seguridad cardiopulmonar presenté un patrén

diferente. Movrin registré6 ocho episodios de descenso de saturacidén de oxigeno con
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cementacion y ninguno sin cementacion, ademas de 15 frente a cuatro episodios de
descenso de presién arterial sistélica de al menos 30 mmHg. Bosch et al., en pacientes
de al menos 80 afios con ASA = lll y comorbilidad cardiopulmonar, encontraron mayor
frecuencia de colapso cardiopulmonar con cementacion: OR ajustada de 2,87 IC del 95
%: 1,46-5,64. La definicién utilizada incluy6 hipoxia o hipotension graves y no equivale
exclusivamente a paro cardiaco. La fragilidad de esta poblacion y las diferencias entre

hospitales y periodos limitan la generalizacion del resultado.

Respecto al sangrado, Patil et al. comunicaron una mayor pérdida sanguinea con
cementacioén. En artroplastia total, Haque et al. observaron pérdidas medias calculadas
de 1,109 L con fijacién totalmente cementada, 1,071 L con fijacién hibrida y 0,901 L con
fijacion totalmente no cementada. Para comparar la fijacion femoral manteniendo no
cementado el componente acetabular, interesa el contraste entre las modalidades
hibrida y totalmente no cementada; sin embargo, el articulo no presentd una prueba
estadistica especifica para ese contraste. Caiaffa et al. no encontraron una diferencia
estadisticamente significativa en transfusiones, que se realizaron en el 42,8 % y el 39,4
% de los pacientes, respectivamente. Los episodios de infeccion y luxacion
comunicados en los estudios pequefios fueron escasos y se evaluaron durante periodos
diferentes. Por ello, su ausencia en determinados grupos no demuestra que una
modalidad esté libre de estas complicaciones ni permite establecer una superioridad

general para estos desenlaces.

En WHITE 5, la mortalidad a los 12 meses fue de 23,9 % con cementaciéony 27,8 % sin
cementacion; la OR fue de 0,80 IC del 95 %: 0,62-1,05. El intervalo no permite
establecer una reduccion concluyente. En Okike et al., pese a las diferencias
descriptivas de mortalidad acumulada al afio, el analisis ajustado no identific6 una
asociacion estadisticamente significativa entre fijaciéon y mortalidad global HR no
cementada/cementada: 0,95; IC del 95 %: 0,90-1,01. La ausencia de diferencias al afio
no excluye diferencias perioperatorias. Kristensen et al. encontraron menor mortalidad
con fijacion no cementada durante los dias 0 y 1 HR ajustado: 0,4; IC del 95 %: 0,3-0,5,
aunqgue la comparacion global al afio no fue estadisticamente significativa. Este hallazgo
exige distinguir la mortalidad muy temprana de la evaluada a plazos posteriores. En
Bosch et al., la estimacion de mortalidad hospitalaria fue muy imprecisa OR ajustada
cementada/no cementada: 5,57; IC del 95 %: 0,66-48,94, por lo que no permite
confirmar ni descartar un incremento importante. Caiaffa et al. estimaron una
supervivencia a los 12 meses de 77,1 % con cementacion y 82,1 % sin cementacién,
sin diferencia estadisticamente significativa entre las curvas -log-rank, p = 0,065-. Estas

cifras corresponden a estimaciones de supervivencia y no a porcentajes crudos de
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fallecimientos. Los resultados de Movrin a 24 meses y de Axenhus et al. a diez afios
representan horizontes distintos y no deben combinarse directamente. Asimismo,
Ozcamdalli et al. y Kilic et al. no permiten valorar comparativamente la mortalidad,
porque excluyeron pacientes fallecidos de sus muestras analizadas. En conjunto, la
sintesis identific6 un patron favorable a la cementacién para fractura periprotésica y
determinadas reintervenciones, junto con una ventaja modesta de calidad de vida
temprana en WHITE 5. Los resultados funcionales no mostraron superioridad uniforme
y la mortalidad dependié del periodo y de la poblacion evaluada. Estos hallazgos no
sustentan una superioridad absoluta de una modalidad en todos los componentes de
efectividad y seguridad.

6.5 Certeza de la evidencia mediante GRADE

La Tabla 3 presenta la evaluacion de la certeza de la evidencia mediante GRADE para
once combinaciones especificas de desenlace, procedimiento y seguimiento.
Comprende calidad de vida, funcion de cadera, dolor, velocidad de marcha,
independencia en las actividades de la vida diaria, fractura periprotésica,
reintervenciones, mortalidad y eventos cardiopulmonares graves. Las decisiones por

dominio y sus justificaciones se detallan en el Anexo 3.

Tabla 3. Valoracién exploratoria de la certeza de la evidencia mediante GRADE para

resultados seleccionados de efectividad y seguridad.

N.cde Desenlace y Evidencia Resultado Certeza Fundamento

estudios | procedimiento considerada comunicado principal

1 Calidad de vida a | Fernandez et Diferencia media Moderada | Imprecision: el
cuatro meses; al., ensayo ajustada en EQ- intervalo
hemiartroplastia. | WHITE 5; 1.225 | 5D favorable a la comprende

participantes cementacion: desde un
asignados (43). | 0,055 puntos; IC beneficio
del 95 %: 0,009— pequefio hasta
0,101. uno clinicamente
importante.

2 Funcion de Movrin y Nayak; | Las puntuaciones | Baja Limitaciones
cadera a doce— 208 HHS no metodolégicas de
veinticuatro participantes mostraron una los resultados
meses; asignados entre | ventaja funcional funcionales y
hemiartroplastia. | ambos ensayos | constante. Los cantidad limitada

(48,70). resultados se de informacion
mantuvieron disponible en las
separados y no se evaluaciones
calculé una finales.
estimacion
combinada.

1 Dolor a seis Movrin; ensayo | Escala visual Baja Se disminuy6 un
meses; de 158 analdgica: 3,4 + nivel por
hemiartroplastia. participantes 1,6 con limitaciones

asignados (48). | cementacion metodoldgicas
frentea3,3+1,4 relacionadas con

la valoracion de
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sin cementacion;
p=0,78.

los datos
faltantes y un
nivel por
imprecision. La
certeza final se
clasific6 como

baja.
Velocidad de Zugner et al.; 45 | 0,92 m/s con Muy baja | Participacion
marcha a dos participantes cementacion incompleta y
afios; artroplastia | evaluados (73). | frente a 0,89 m/s desigual en la
total. sin cementacion; evaluacion de la
p=0,71. marcha, junto
con una muestra
pequefia y
precision
limitada.
Independencia Caiaffa et al.; indice de Barthel: | Muy baja | Comparacion
en actividades de | cohorte de 51,0 con observacional sin
la vida diaria al 1.417 pacientes | cementacion ajuste suficiente
alta; analizados (79). | frente a 53,3 sin por factores
hemiartroplastia. cementacion; p = prondsticos
0,046. relacionados con
la eleccion de la
fijacion y la
recuperacion
funcional.
Fractura Fernandez et 3/610 con Moderada | Reducido
periprotésica; al., ensayo cementacion ndamero de
hemiartroplastia. | WHITE 5; 1.225 | frente a 13/615 eventos e
participantes sin cementacion. incertidumbre
asignados (43). sobre la
magnitud del
efecto.
Revision aséptica | Okike et al.; Incidencia Baja Certeza inicial
al ano; 12.491 acumulada: 1,3 % baja por el
hemiartroplastia. pacientes (66). con cementacion disefio
frente a 3,0 % sin observacional,
cementacion; HR con posibilidad
ajustado NC/C: de confusion
1,77; IC del 95 %: residual y sin
1,43-2,19. criterios
suficientes para
aumentarla.
Cualquier Kristensen et HR ajustado Baja Evidencia
reoperacion al.; 30.178 NC/C: 1,5; IC del observacional
durante el pacientes (67). 95 %: 1,4-1,7. con posibilidad
seguimiento del de confusion
registro; residual pese al
hemiartroplastia. ajuste; no se
justificé aumentar
la certeza.
Reoperacion Axenhus et al., Riesgo Baja Limitaciones del
hasta diez afios; ensayo acumulado ensayoy de la
artroplastia total. | CHANCE; 69 estimado: 5 % comunicacion de

participantes
asignados (40).

con cementacion
frente a 21 % sin
cementacion.

los eventos, junto
con una muestra
pequefia 'y
precision
insuficiente.
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Mortalidad por
cualquier causa a
doce meses;
hemiartroplastia.

Fernandez et
al., ensayo
WHITE 5; 1.225
participantes

146/610 con
cementacion
frente a 171/615
sin cementacion;

Moderada

Imprecision: el
intervalo es
compatible con
una reduccion de

asignados (43). OR C/NC: 0,80; la mortalidad,
IC del 95 %: ausencia de
0,62-1,05. diferenciay un
pequefio
aumento.
Eventos Bosch et al.; 113/221 con Muy baja | Evidencia
cardiopulmonares | 294 pacientes cementacion observacional e
graves de edad muy frente a 17/73 sin indirecta al
perioperatorios; avanzaday alto | cementacion; OR extrapolar una
extrapolacion al riesgo ajustada C/NC: poblacion

conjunto de
adultos mayores.

cardiopulmonar
(77).

2,87; IC del 95 %:

1,46-5,64.

especialmente
fragil al conjunto

de adultos
mayores
incluidos en la
revision.

Nota. C: fijacion cementada; NC: fijacion no cementada; HHS: Harris Hip Score; EQ-5D:
instrumento EuroQol de cinco dimensiones; IC: intervalo de confianza; HR: razén de riesgos
instantaneos; OR: razon de momios. NC/C indica que el grupo cementado es la referencia; C/NC
indica que el grupo no cementado es la referencia. El ndmero de estudios corresponde
exclusivamente a las investigaciones identificadas en cada fila. Una misma investigacion puede
contribuir a varios desenlaces, por lo que esta columna no debe sumarse para obtener el nimero
total de estudios de la revision. El tamafio inicial de un estudio no equivale necesariamente al
namero de participantes evaluados para cada desenlace. Las incidencias y los riesgos
acumulados no deben interpretarse como proporciones simples. Las calificaciones se limitan a
los conjuntos de evidencia y resultados especificados. En el Anexo 3 se presentan las decisiones
por dominio y sus justificaciones.

Interpretacién: La evidencia de certeza moderada indica que la cementacion
probablemente mejora la calidad de vida a cuatro meses y reduce las fracturas
periprotésicas después de hemiartroplastia, aunque la magnitud de estos efectos
presenta incertidumbre. Para la mortalidad a doce meses no se establecié una diferencia
concluyente, lo que no demuestra equivalencia entre fijaciones. La certeza fue baja para
la funcién de cadera y las reintervenciones en los seguimientos especificados. La
certeza de la evidencia para el dolor a seis meses fue baja, debido a las limitaciones
metodolégicas y a la imprecision de la comparacién. Los resultados deben interpretarse

considerando los fundamentos detallados en el Anexo 3.

La certeza fue muy baja para la velocidad de marcha a dos afios después de artroplastia
total y para la independencia al alta después de hemiartroplastia. También fue muy baja
para extrapolar los eventos cardiopulmonares graves observados en pacientes
especialmente fragiles al conjunto de adultos mayores con fractura de cadera. Estas
calificaciones deben interpretarse dentro de los limites de cada poblacién, desenlace y

periodo de seguimiento.
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7. DISCUSION

Los resultados de esta revision muestran que la comparacion entre prétesis cementadas
y no cementadas debe interpretarse por desenlace y periodo de seguimiento. La ventaja
mas consistente de la fijacion cementada se identificé en la prevencion de fracturas
periprotésicas y en determinadas reintervenciones, mientras que los resultados
funcionales y de mortalidad presentaron mayor variabilidad. Este patron, observado en
el ensayo WHITE 5 y en los registros de Okike et al. y Kristensen et al., sugiere que el
beneficio de la cementacién se concentra especialmente en la seguridad mecanica del
implante, sin demostrar una superioridad uniforme en todos los componentes de
efectividad y seguridad (43, 66, 67).

En relacién con la calidad de vida, Fernandez et al. encontraron una diferencia ajustada
de 0,055 puntos en EQ-5D a los cuatro meses favorable a la hemiartroplastia
cementada, con un intervalo de confianza del 95 % de 0,009-0,101 (43). Este resultado
contrasta con la revision de Nantha Kumar et al., publicada en 2020, que no identificd
diferencias estadisticamente significativas en calidad de vida al comparar implantes
contemporaneos (26). Una explicacién plausible es la incorporacion posterior de
informacion procedente de WHITE 5, un ensayo multicéntrico de mayor tamafo. La
revision Cochrane de Lewis et al., que incorporé dicho ensayo, también encontr6 un
beneficio de la cementacion en calidad de vida (80). Por tanto, la diferencia entre estas
publicaciones puede reflejar la evolucién de la evidencia disponible. Sin embargo, el
beneficio promedio observado no demuestra que todos los pacientes experimenten una

mejoria clinicamente importante.

La calidad de vida debe diferenciarse de la recuperacion funcional especifica. Movrin no
encontrd diferencias significativas en Harris Hip Score a los 24 meses, mientras que
Caiaffa et al. tampoco identificaron diferencias en esta escala al alta hospitalaria (48,
79). Estos resultados son compatibles con la revision Cochrane, que encontrd poca o
ninguna diferencia en actividades de la vida diaria y movilidad independiente entre las
modalidades de hemiartroplastia (80). La coexistencia de una mejor puntuacion de
calidad de vida y resultados funcionales semejantes no constituye necesariamente una
contradicciéon, porque los instrumentos evallan dimensiones diferentes. Ademas, las
mediciones realizadas al alta, a los cuatro meses y a los dos afios representan etapas

distintas de recuperacion y no deben interpretarse como equivalentes.

Respecto a la seguridad mecanica, los resultados de los estudios incluidos coinciden
con el metaandlisis de Feng et al. En ese trabajo, la hemiartroplastia cementada

presenté menor riesgo de fractura periprotésica intraoperatoria (RR: 0,19; IC del 95 %:
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0,07-0,50) y posoperatoria (RR: 0,34; IC del 95 %: 0,16-0,72) frente a la no cementada
(12). Esta concordancia refuerza el patron identificado en WHITE 5 y en los registros
analizados (43, 66, 67). Su relevancia clinica reside en evitar una complicacion que
puede requerir otra intervencion y comprometer la recuperacion. No obstante, el
beneficio para fractura periprotésica no debe extenderse automaticamente a todas las
complicaciones: Feng et al. no encontraron diferencias concluyentes en infeccion o

luxacién (12).

La evidencia sobre reintervenciones requiere una interpretacion matizada. Okike et al. y
Kristensen et al. encontraron asociaciones favorables a la cementacion para revision
aséptica y reoperacion, respectivamente (66, 67). En cambio, Lewis et al. obtuvieron
una estimacion imprecisa para el retorno no planificado al quir6fano, con un riesgo
relativo de 0,70 y un IC del 95 % de 0,45-1,10 (80). Aunque la direccion de esta
estimacion también favorecié a la cementacién, el intervalo incluyé la ausencia de
efecto. Esta diferencia puede relacionarse con el nUmero de eventos, el seguimiento y
la definicion del desenlace. La revision aséptica del implante, cualquier reoperaciony el
retorno no planificado al quir6fano no son resultados intercambiables. Asimismo, la

mayor precision de un registro no elimina la posibilidad de confusion residual.

Un hallazgo que matiza la uniformidad de los resultados procede de Gjertsen et al. En
el subgrupo de hemiartroplastias de 2019-2021, las proporciones descriptivas de
reoperacion fueron aproximadamente del 3,9 % con cementacién y del 3,1 % sin
cementacioén (74). Estas cifras no permiten concluir que la fijacion no cementada fuera
superior: se trata de una comparacion descriptiva entre grupos muy desiguales, sin
ajuste directo por sus diferencias clinicas. Ademas, el estudio evalud una iniciativa de
mejora asistencial durante distintos periodos. Por ello, los cambios observados pueden
estar relacionados con la seleccién de pacientes y otros componentes de la atencion,
ademds de la fijaciéon. Este resultado permite reconocer que el patrén favorable a la

cementacion no aparece de forma idéntica en todas las comparaciones.

Los resultados de artroplastia total deben analizarse separadamente. Zigner et al.
identificaron mayor rango de flexion y extension con el vastago no cementado, pero no
una diferencia significativa en velocidad de marcha (73). Axenhus et al. tampoco
demostraron diferencias significativas en Harris Hip Score a diez afios, aunque la
evaluacion funcional final estuvo disponible Gnicamente en 21 participantes (40). Por su
parte, la revision de Raja et al. inform6 resultados funcionales y determinadas
complicaciones favorables a la artroplastia total cementada (81). Esta aparente

divergencia debe interpretarse considerando los instrumentos utilizados, el seguimiento
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y la composicién de la evidencia, que en dicha revision incluyé dos ensayos y cinco
estudios retrospectivos. Las pérdidas de seguimiento y el reducido nimero de pacientes
evaluados a largo plazo limitan especialmente la posibilidad de establecer equivalencia

funcional.

La mortalidad constituye uno de los principales puntos de contraste con la literatura
externa. Lewis et al. encontraron menor mortalidad a los doce meses con
hemiartroplastia cementada, con un riesgo relativo de 0,86 y un IC del 95 % de 0,78—
0,96; Feng et al. comunicaron una estimacion de 0,87, con un IC del 95 % de 0,77-0,97
(12, 80). En WHITE 5, la estimacién también favorecié a la cementacion, pero su
intervalo incluy6 la ausencia de efecto: OR de 0,80; IC del 95 %: 0,62—1,05 (43). Estos
resultados no muestran necesariamente efectos opuestos. Las revisiones retinen mas
participantes y eventos que un ensayo individual, ademas, presentan riesgos relativos,
mientras que WHITE 5 comunicé una razén de momios para esa comparacion. La
revision anterior de Nantha Kumar et al. también obtuvo una estimacién favorable,
aungue inconcluyente, para mortalidad al afio con implantes contemporaneos (26). La
ausencia de significacién en un estudio individual no demuestra equivalencia ni invalida

automaticamente una asociacion identificada en un metaanalisis.

Sin embargo, la mortalidad al afio no describe por completo la seguridad perioperatoria.
Kristensen et al. identificaron menor mortalidad con fijacién no cementada durante los
dias cero y uno, aunque la comparacién global al afio no fue estadisticamente
significativa (67). En una poblacién especialmente fragil, Bosch et al. encontraron mayor
frecuencia de compromiso cardiopulmonar grave con cementacién, con una OR
ajustada de 2,87 y un IC del 95 % de 1,46-5,64 (77). Este desenlace comprendio hipoxia
o hipotension graves y no debe interpretarse como equivalente a paro cardiaco en todos
los casos. Ambos estudios destacan la necesidad de diferenciar los eventos inmediatos
de los resultados posteriores. Ademas, su naturaleza observacional impide atribuir de

manera inequivoca todas las diferencias al uso de cemento.

Estos hallazgos respaldan una evaluacion perioperatoria individualizada. La guia
multidisciplinaria sobre seguridad de la hemiartroplastia cementada recomienda
identificar a los pacientes con mayor riesgo cardiopulmonar, coordinar al equipo
quirdrgico y anestésico y reforzar la vigilancia hemodinamica durante la instrumentacion
y cementacion (82). Desde esta perspectiva, el riesgo cardiopulmonar debe
incorporarse al balance clinico junto con el riesgo de fractura periprotésica y

reintervencioén. El estudio de Bosch et al. aporta informacion relevante para pacientes
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de edad avanzada y elevada comorbilidad, pero no demuestra que todos los adultos

mayores se beneficien de evitar la cementacion (77).

En cuanto a los parametros operatorios, Haque et al. comunicaron diferencias
descriptivas de pérdida sanguinea entre artroplastias totales cementadas, hibridas y no
cementadas, sin proporcionar una prueba especifica para aislar el contraste de fijacion
femoral entre las configuraciones pertinentes (72). Por ello, sus resultados no permiten
atribuir con suficiente seguridad esas diferencias exclusivamente al cemento femoral.
Nantha Kumar et al. encontraron una prolongacion media del tiempo quirdrgico de 6,67
minutos con hemiartroplastia cementada, pero no diferencias significativas en los demas
resultados perioperatorios evaluados (26). La guia de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons sefiala que el uso de vastagos cementados puede acompafiarse
de mayor tiempo operatorio y pérdida sanguinea (57). Las diferencias entre estas
Fuentes aconsejan valorar cada parametro por separado; una intervencion mas breve

no demuestra, por si misma, mayor seguridad global.

En términos de aplicacién clinica, el patrén favorable de complicaciones mecanicas
concuerda con las recomendaciones de la American Academy of Orthopaedic Surgeons
y del National Institute for Health and Care Excellence sobre el uso de componentes
cementados en la artroplastia por fractura de cadera (8, 57). La interpretacion de esta
concordancia debe conservar los limites de la poblacion estudiada. En la presente
revision predominaron las hemiartroplastias por fracturas del cuello femoral; por tanto,
la evidencia es mas directamente aplicable a este escenario. Su extrapolacién a todas
las fracturas de cadera, a otras indicaciones quirargicas o a cualquier modelo de protesis

requiere cautela.

La comparacion con otras revisiones también debe considerar el solapamiento de los
estudios primarios. Tanto la revision Cochrane como el metaanalisis de Feng et al.
incorporaron WHITE 5 (12, 43, 80). En consecuencia, la coincidencia entre estas
publicaciones no representa tres confirmaciones completamente independientes del
mismo efecto. Las revisiones externas permiten contextualizar los hallazgos y examinar
Su consistencia, pero no aumentan por si mismas el numero de pacientes
independientes de la presente revision. Del mismo modo, sus estimaciones combinadas
y sus calificaciones de certeza no pueden trasladarse automaticamente al conjunto de

estudios aqui seleccionado.

La confianza en los hallazgos esta condicionada por la combinacién de disefios, las
diferencias en selecciéon de pacientes, los distintos periodos de seguimiento y la

disponibilidad incompleta de resultados funcionales. Los registros amplios aportan
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informacion sobre eventos infrecuentes, aunque permanecen expuestos a confusion por
indicacion; los ensayos permiten comparaciones con mayor control de factores basales,
pero algunos presentan muestras pequefias o pérdidas importantes (40, 43, 66, 67, 73).
Al haberse realizado una sintesis narrativa, esta revision permite identificar patrones
clinicos y Fuentes de discrepancia, pero no estimar una magnitud combinada propia del
efecto. Las futuras investigaciones deberian diferenciar hemiartroplastia y artroplastia
total, utilizar periodos de evaluacion comparables y examinar de forma explicita la
fragilidad y el riesgo cardiopulmonar, para precisar en qué pacientes el beneficio

mecanico de la cementacion ofrece el balance mas favorable.

8. LIMITACIONES
La principal limitacion de esta revision es la heterogeneidad clinica y metodoldgica de
los estudios. Aunque la mayoria evalué hemiartroplastia por fractura del cuello femoral,
también se incluyeron artroplastias totales, una investigacion sobre fractura
intertrocantérica y poblaciones clinicas especificas, como pacientes con insuficiencia
renal terminal o fragilidad elevada. Las diferencias en el tipo de fractura, la intervencion,
las caracteristicas de los implantes y los pacientes reducen la comparabilidad y limitan

la generalizacion de los resultados a todas las fracturas de cadera.

Los estudios utilizaron disefios y métodos de asignacion diferentes. Los ensayos
aleatorizados aportaron comparaciones mas controladas, pero varios tuvieron muestras
pequefias, pocos eventos 0 pérdidas durante el seguimiento. Los estudios
observacionales y de registro permitieron evaluar poblaciones amplias y complicaciones
infrecuentes; sin embargo, la eleccion de la fijacién pudo depender de la calidad ésea,
las comorbilidades, la fragilidad, el criterio del cirujano o las practicas del hospital. Por
ello, sus asociaciones no necesariamente representan un efecto causal de la

cementacion.

Los desenlaces funcionales y de calidad de vida se midieron con instrumentos y en
momentos distintos, desde el alta hospitalaria hasta seguimientos prolongados. Algunos
analisis se basaron en subgrupos de participantes que completaron las evaluaciones;
otros estudios excluyeron a pacientes fallecidos de ciertos andlisis. Estas circunstancias
pueden afectar la representatividad de los resultados funcionales y dificultan comparar
directamente las puntuaciones entre investigaciones. Asimismo, un resultado sin

significacion estadistica no demuestra que las técnicas sean equivalentes.

La sintesis fue narrativa y no produjo estimaciones combinadas propias. Por tanto, los
resultados deben interpretarse como patrones observados entre estudios, no como una

medida agrupada del efecto. La cantidad reducida de eventos para desenlaces como
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fractura periprotésica, mortalidad perioperatoria y complicaciones cardiopulmonares
también limita la precision de algunas estimaciones. Los intervalos de confianza amplios
dejan incertidumbre sobre la magnitud de las diferencias, incluso cuando la direccion

del resultado favorece a una modalidad.

La ventana de publicaciones desde 2020 excluyé evidencia primaria anterior, salvo
informes vinculados utilizados para aclarar métodos. Esta delimitacion temporal puede
modificar la composicion de la evidencia frente a revisiones que incluyeron ensayos mas
antiguos. La busqueda no se contrastdé mediante una actualizacion completa en otras
bases bibliograficas y no permite asegurar que los 16 estudios representen toda la

evidencia elegible.

La trazabilidad de la busqueda y seleccién estuvo limitada por la documentacion
disponible sobre los historiales, los filtros y las exportaciones de las bases de datos.
Aunque los recuentos presentados mantienen coherencia aritmética, esta no
demuestra, por si sola, su correspondencia con las consultas originales. La
documentacién disponible tampoco permite precisar la etapa de aplicacion de la

restriccion temporal, lo que limita la reproducibilidad del proceso (54,62).

No se acreditaron seleccién, extraccion ni valoraciones de sesgo duplicadas e
independientes. Tampoco se identific6é un registro prospectivo del protocolo. Estas
condiciones aumentan la posibilidad de errores de seleccion o valoracion y limitan el
control de decisiones posteriores al conocimiento de los resultados. En consecuencia,
el cumplimiento integro de PRISMA 2020 y PRISMA-S no puede afirmarse solo a partir

de la presentacion final (54, 62).

9. CONCLUSIONES
La revision comparé la efectividad y la seguridad de las prétesis de cadera cementadas
y ho cementadas en adultos de 60 afios 0 mas con fractura de cadera. Los 16 estudios
incluidos abarcaron principalmente hemiartroplastias por fracturas del cuello femoral;
tres evaluaron artroplastia total. Por ello, los resultados se aplican sobre todo a la
hemiartroplastia en fracturas del cuello femoral y deben extrapolarse con cautela a otros

tipos de fractura o procedimiento.

En cuanto a la efectividad, los estudios no mostraron una ventaja uniforme de una
modalidad para la funcidn, el dolor, la movilidad y la independencia. Un ensayo de gran
tamafo encontré una mejor puntuacion de calidad de vida con cementacion a los cuatro
meses, pero los resultados de funcion medidos con otras escalas y en otros momentos

fueron variables. En consecuencia, los hallazgos disponibles no permiten afirmar que la
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cementacion produzca una mejoria funcional sostenida para todos los pacientes (40, 43,
48,70, 73, 79).

La diferencia mas consistente se observd en algunos desenlaces de seguridad
mecanica. El ensayo WHITE 5 y los estudios de registro identificaron menos fracturas
periprotésicas y menores frecuencias de determinadas revisiones o reoperaciones con
fijacion cementada (43, 66, 67). Sin embargo, los resultados de reintervencion no fueron
idénticos entre estudios y los registros observacionales pueden estar afectados por
diferencias basales entre los pacientes que recibieron cada tipo de protesis. La magnitud
del beneficio debe interpretarse considerando esas diferencias y las definiciones de

cada desenlace.

Los resultados de mortalidad no establecieron una diferencia concluyente entre las
modalidades a los doce meses. Algunos estudios observaron sefiales distintas segun el
periodo de seguimiento: Kristensen et al. informaron una diferencia durante los dias cero
y uno, mientras que Bosch et al. encontraron mas eventos cardiopulmonares en una
poblacién especialmente fragil (67,77). Estos hallazgos justifican considerar el riesgo
perioperatorio individual y vigilar a los pacientes de mayor riesgo; ho permiten concluir
gue una modalidad aumente o reduzca por si sola la mortalidad en todos los adultos

mayores.

En conjunto, los resultados favorecen la cementacion para prevenir algunas
complicaciones mecanicas, sin demostrar una superioridad uniforme en funcién o
mortalidad. La eleccién de la fijacion debe considerar el tipo de fractura y artroplastia, la
condicion clinica y cardiopulmonar, la calidad 6sea y las caracteristicas del paciente.
Esta conclusion es coherente con las guias clinicas que recomiendan vastagos
cementados para la artroplastia por fractura del cuello femoral, junto con medidas para

reducir y vigilar los riesgos perioperatorios (8, 57, 82).

La certeza depende del desenlace: fue moderada para calidad de vida, fractura
periprotésica y mortalidad en los seguimientos evaluados; baja para funcién y
reintervenciones; y muy baja para extrapolar los eventos cardiopulmonares graves
observados en pacientes especialmente fragiles al conjunto de adultos mayores con

fractura de cadera.
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11. ANEXOS

ANEXO 1. TRAZABILIDAD DE LOS ESTUDIOS, SU RIESGO DE SESGO Y SU APORTE A
LOS RESULTADOS GRADE

Estudio Juicio global de | Principal aspecto que | Aporte a la Tabla 3
riesgo de sesgo | limita su interpretacion GRADE
Movrin, RoB 2: algunas | Incertidumbre sobre la | Funcibn de cadera a
2020 (48) preocupaciones aleatorizaciobn y  datos | veinticuatro meses y dolor
funcionales faltantes al | a seis meses después de
seguimiento. hemiartroplastia.
Okike et al., | ROBINS-I: Posible confusion residual | Revision aséptica.
2020 (66) moderado en la eleccién del tipo de
fijacion.
Kristensen ROBINS-I: Posible confusién residual y | Cualquier reoperacion
et al., 2020 | moderado preocupacion  sobre la | después de
(67) seleccion del resultado | hemiartroplastia.
informado.
Patil et al., | ROBINS-I: Comparacion pequefa, sin | Aporta resultados
2020 (68) moderado asignacion  aleatoria  ni | funcionales a la sintesis
narrativa.
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ajuste suficiente de posibles
factores de confusion.

Singh et al., | ROBINS-I: serio | La calidad dsea influy6 en la | Aporta resultados
2020 (69) eleccién del tipo de fijacion. | funcionales y
complicaciones a la
sintesis narrativa.
Nayak et al., | RoB 2: algunas | Método de aleatorizacion | Funcion de cadera.
2021 (70) preocupaciones | insuficientemente descrito y
pérdidas en la evaluacion
funcional.
Ozcamdali ROBINS-I: serio | Exclusibn de pacientes | Aporta resultados a la
et al.,, 2021 fallecidos; estudi6 fracturas | sintesis narrativa de
(71) intertrocantéricas. fracturas intertrocantéricas.
Fernandez RoB 2: algunas | Datos incompletos  de | Calidad de vida, fractura
et al., 2022; | preocupaciones calidad de vida. Esta | periprotésicay mortalidad.
WHITE 5 limitacibn no se atribuye
(43) automaticamente a  sus
resultados de fractura o
mortalidad.
Haque et | ROBINS-I: serio | Diferencias entre las | Aporta  resultados de
al., 2023 configuraciones protésicas | pérdida sanguinea a la
(72) comparadas y ausencia de | sintesis narrativa.
un contraste ajustado
especifico para la fijacion
femoral de interés.
Zugner et | RoB 2: alto Pérdidas importantes en el | Velocidad de marcha a dos
al., 2024 analisis de marcha. afios después de
(73) artroplastia total.
Gjertsen et | ROBINS-I: Grupos de tamafio muy | Aporta resultados
al., 2024 | moderado diferente y cambios | descriptivos de reoperacion
(74) asistenciales concomitantes. | a la sintesis narrativa.
Kilig et al., | ROBINS-I: serio | Exclusibn de pacientes | Aporta  resultados de
2024 (75) fallecidos y de determinados | pacientes con insuficiencia
casos con complicaciones. renal terminal a la sintesis
narrativa.
Axenhus et | RoB 2: algunas | Ensayo pequefio e | Reoperacion después de
al., 2025 | preocupaciones incertidumbre en la | artroplastia total.
(40) interpretacion del
seguimiento prolongado.
Bosch et al., | ROBINS-I: Posible influencia de | Eventos cardiopulmonares
2025 (77) moderado diferencias entre pacientes, | graves en una poblacién de
hospitales y periodos de | alto riesgo.
atencion.
Darak et al., | ROBINS-I: Muestra pequefa, pérdidas | Aporta resultados
2026 (78) moderado y seguimiento corto. funcionales y mecénicos a

la sintesis narrativa.
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Caiaffa et | ROBINS-I: serio | La comparacion del indice
al., 2026 | para de Barthel al alta no
(79) independencia al | presenta un ajuste suficiente

alta por factores prondsticos que

podrian influir tanto en la
eleccion de la fijacion como
en la recuperacion funcional.

Independencia en las
actividades de la vida diaria
al alta después de
hemiartroplastia. También
aporta otros resultados
funcionales y de seguridad
a la sintesis narrativa.

Nota. Nota. Las Figuras 2y 3 presentan los juicios de riesgo de sesgo para el resultado priorizado
de cada publicacién. Los 16 estudios permanecen incluidos en la revision. La Ultima columna
identifica su aporte a las once evaluaciones de desenlaces presentadas en la Tabla 3 o a otros
resultados descritos en la sintesis narrativa. La valoracién detallada de GRADE y sus
justificaciones se presentan en el Anexo 3. El juicio de riesgo de sesgo del resultado priorizado
de una publicacién no se aplica automaticamente a todos sus desenlaces (63—-65,87).

Fuente: Elaboracion propia (2026)

ANEXO 2.

ESTUDIOS INCLUIDOS

INSTRUMENTOS Y MEDIDAS DE RESULTADO MENCIONADOS EN LOS

Instrumento o

Aspectos evaluados

Publicaciones de la revision en

Barthel (94)

medida las que se comunicaron estos

resultados

Harris Hip | Dolor, funcién de la cadera, ausencia | Entre otras, Movrin, Nayak vy

Score (HHS) | de deformidad y amplitud de | Axenhus comunicaron resultados

(92) movimiento. mediante HHS (40,48,70).

EQ-5D (93) Movilidad, cuidado personal, | Fernandez et al. comunicaron
actividades habituales, dolor o0 | calidad de vida mediante EQ-5D a
malestar y ansiedad o depresion. los cuatro meses; Kristensen et al.

también comunicaron resultados de
EQ-5D (43,67).
indice de | Independencia para alimentarse, | Caiaffa et al. comunicaron

bafarse, arreglarse, vestirse, usar el
inodoro, trasladarse, desplazarse,
subir escaleras y controlar la funcion
intestinal y vesical.

resultados del indice de Barthel al
alta (79).

Escalas de
dolor

Dolor segun el instrumento y el
momento de evaluacidn definidos por
cada estudio.

Movrin, Kristensen y Caiaffa
comunicaron resultados de dolor,
empleando las medidas descritas
en sus respectivas publicaciones
(48,67,79).

Medidas de
marcha

Caracteristicas de la movilidad y la
marcha segun la prueba aplicada.

Zugner et al. comunicaron, entre
otros resultados, velocidad de
marchay rango de flexién-extension
durante la marcha (73).

Nota. HHS: Harris Hip Score; EQ-5D: EuroQol de cinco dimensiones. Las puntuaciones y los
periodos de seguimiento se presentan en la tabla de resultados de los estudios incluidos.

Fuente: Elaboracion propia (2026)

ANEXO 3. FUNDAMENTOS DE LA VALORACION EXPLORATORIA DE LA CERTEZA DE LA
EVIDENCIA MEDIANTE GRADE
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Desenlace Certe | Ries | Inconsiste | Eviden | Imprecis | Sesgo Aume | Certez
za go ncia cia ion de nto a final
inicial | de indirect publicac

sesg a ion
o]

Calidad de | Alta 0 NE 0 -1 NE 0 Moder

vida a cuatro ada

meses

Funcion de | Alta -1 0 0 -1 NE 0 Baja

cadera a

doce—

veinticuatro

meses

Dolor a seis | Alta -1 NE 0 -1 NE 0 Baja

meses

Velocidad de | Alta -2 NE 0 -1 NE 0 Muy

marcha a dos baja

afios

Independenc | Baja | -1 NE 0 0 NE 0 Muy

ia al alta baja

Fractura Alta 0 NE 0 -1 NE 0 Moder

periprotésica ada

Revision Baja | O NE 0 0 NE 0 Baja

aséptica al

afio

Cualquier Baja | O NE 0 0 NE 0 Baja

reoperacion

después de

hemiartropla

stia

Reoperacion | Alta -1 NE 0 -1 NE 0 Baja

a diez afos

después de

artroplastia

total

Mortalidad a | Alta 0 NE 0 -1 NE 0 Moder

doce meses ada

Eventos Baja | O NE -1 0 NE 0 Muy

cardiopulmo baja

nares

graves:

extrapolacio
n a la
poblacion
completa

Nota. 0: no se aplicé una modificacién adicional en ese dominio; —1: disminucion de un nivel; —2:
disminucién de dos niveles; NE: no evaluable con suficiente fundamento. Estas decisiones
representan juicios metodolégicos, no una puntuacién numeérica de calidad. La ausencia de una
reduccién adicional no demuestra ausencia de limitaciones.
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La inconsistencia entre estudios no se evalué cuando la fila estuvo sustentada por una Unica
investigacion. Para funcién de cadera, las diferencias entre los resultados disponibles no
justificaron una reduccién adicional por inconsistencia. El sesgo de publicaciéon no pudo
evaluarse con suficiente fundamento; la documentacién incompleta de la busqueda limita
especialmente esta valoracion.

Fundamentos de las decisiones:

a) Calidad de vida a cuatro meses. Se disminuy6 un nivel por imprecision. En el ensayo WHITE
5, la diferencia media ajustada en EQ-5D fue de 0,055 puntos, con un intervalo de confianza del
95 % de 0,009 a 0,101. Este intervalo comprende beneficios inferiores y superiores al rango de
diferencia minima clinicamente importante considerado por los autores, de 0,050 a 0,075 puntos.
Por ello, existe incertidumbre sobre la relevancia clinica de la magnitud del beneficio. La certeza
pas6 de alta a moderada (43). No se aplicd una disminucién adicional por riesgo de sesgo.
Aungue existieron datos faltantes de calidad de vida, el analisis con imputacion multiple mantuvo
la direccion del efecto. Esta decision no implica ausencia de limitaciones, sino que, en esta
valoracidn exploratoria, las preocupaciones identificadas no se consideraron suficientes para una
reduccion adicional de la certeza (43,87).

b) Funcién de cadera a doce—veinticuatro meses. Se disminuyé un nivel por riesgo de sesgo,
considerando conjuntamente las limitaciones de los resultados funcionales de Movrin y Nayak:
informacién incompleta sobre aspectos de la aleatorizacion, evaluacion funcional susceptible a
la influencia del conocimiento de la intervencién y andlisis restringidos a quienes disponian de
seguimiento. La disminucién adicional por imprecisioén corresponde a la cantidad limitada de
informacién funcional disponible: 94 participantes en Movrin y 44 en Nayak. La posible distorsion
de la comparacioén y la incertidumbre de la estimacion se consideraron problemas diferentes. Los
resultados de ambos ensayos se mantuvieron separados por sus distintos momentos de
evaluacion. La certeza final se clasific6 como baja (48,70).

c¢) Dolor a seis meses. El resultado procede de Movrin comunicé puntuaciones de 3,4 + 1,6 con
fijacion cementada y 3,3 + 1,4 con fijaciobn no cementada (p = 0,78). Los pacientes estaban
inicialmente cegados respecto a la fijacion recibida, aunque los autores reconocen la posibilidad
de que conocieran su intervencién al visualizar las radiografias durante el seguimiento. Los
evaluadores conocian la asignacién. Estas circunstancias requieren una valoracion especifica
para el dolor comunicado por el paciente y no permiten trasladar automaticamente el juicio de
medicién de la funcién de cadera. Ademas, no se identificé claramente el denominador de la
evaluacion del dolor a seis meses, lo que limita la comprobacién de los datos faltantes y de la
precision del contraste. (48). No se aplicaron disminuciones adicionales por evidencia indirecta
ni aumentos de certeza. La inconsistencia entre estudios y el sesgo de publicacién se
consideraron no evaluables. La certeza final se clasific6 como baja.

d) Velocidad de marcha a dos afios. Se disminuyeron dos niveles por riesgo de sesgo debido a
la participacion incompleta y desigual en la evaluacion funcional: participaron 29 de los 45
pacientes invitados del grupo cementado y 16 de los 35 del no cementado. La imposibilidad o
negativa para acudir pudo relacionarse con la capacidad funcional, comprometiendo la
comparabilidad de los grupos analizados. Se disminuyd otro nivel por imprecision, considerando
la muestra de 45 participantes y la incertidumbre de las estimaciones de velocidad. La primera
decisién se refiere a la posible seleccion de los participantes y la segunda a la precision
estadistica. La certeza final se clasific6 como muy baja (73).

e) Independencia al alta: se parti6 de certeza baja y se disminuy6é un nivel por confusion
insuficientemente controlada en la comparacion funcional. La reduccién se fundament6 en
factores clinicos relevantes sin ajuste suficiente, no Gnicamente en la ausencia de aleatorizacion.

f) Fractura periprotésica después de hemiartroplastia. Se disminuy6 un nivel por imprecision. El
ensayo WHITE 5 registro tres eventos entre 610 participantes con fijacion cementada y trece
entre 615 con fijacion no cementada. Aunque el resultado favorecio la cementacion, el reducido
namero de eventos limita la precision con la que puede establecerse la magnitud del efecto. La
certeza paso6 de alta a moderada (43).
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g.1) Revision aséptica al afio después de hemiartroplastia. La evidencia procedente de la cohorte
de Okike et al. se clasificé inicialmente como de certeza baja, conforme al enfoque convencional
de GRADE utilizado en esta revision. Se conservo esta calificacion, sin aplicar una reduccién
adicional Unicamente por la ausencia de aleatorizacién. El analisis ajustado no elimina la
posibilidad de confusion residual y, por si solo, no constituye un criterio para aumentar la certeza
(65,66,87). Cualquier reoperacion después de hemiartroplastia. La evidencia procedente del
registro de Kristensen et al. se clasificé inicialmente como de certeza baja. Se mantuvo esta
calificacién y se consider6 la posibilidad de confusién residual pese al ajuste estadistico. La
precision de la asociacion comunicada no justificd, por si sola, aumentar la certeza. Este
desenlace se valoro de forma independiente de la revision aséptica, porque las definiciones de
ambos resultados son diferentes (65,67,87).

h) Reoperacion a diez afios después de artroplastia total. La valoracién se refiere al resultado de
reoperacion, cuyo seguimiento incluyé la consulta de historias clinicas y registros; no se
fundamenta en el nimero de participantes disponibles para la evaluacién funcional presencial.
Se consideraron las limitaciones derivadas de la interrupcién anticipada del ensayo y de la
comunicacién de los eventos para la disminucién de un nivel por riesgo de sesgo. Se disminuyé
otro nivel por imprecision, dada la pequefia muestra del ensayo y el reducido nimero de eventos.
El RR de complicaciones a cuatro afios no se utiliz6 como medida de reoperacion a diez afios.
La certeza final se clasific6 como baja (40).

i) Mortalidad por cualquier causa a doce meses después de hemiartroplastia. Se disminuyé un
nivel por imprecision. En el ensayo WHITE 5, la OR de la fijacion cementada respecto de la no
cementada fue de 0,80, con un intervalo de confianza del 95 % de 0,62 a 1,05. El intervalo es
compatible tanto con una reduccion de la mortalidad como con ausencia de una diferencia 'y un
pequefio aumento. Por tanto, no permite establecer con suficiente precisiébn la magnitud y
direccion del efecto. La certeza paso de alta a moderada (43).

j) Eventos cardiopulmonares graves: se parti6 de certeza baja y se disminuyd un nivel por
evidencia indirecta al extrapolar una poblacion de edad muy avanzada y alto riesgo
cardiopulmonar a todos los adultos mayores incluidos en la pregunta de revision.

No se aplicaron aumentos de certeza por magnitud del efecto, gradiente dosis-respuesta o
confusion residual plausible (65, 87, 96).

Fuente: Elaboracion propia.

ANEXO 4. DOMINIOS Y CRITERIOS DE VALORACION DEL RIESGO DE SESGO MEDIANTE
RoB 2 Y ROBINS-I

Este anexo describe los dominios de las herramientas utilizadas y los criterios para establecer
sus juicios globales. Las valoraciones corresponden a resultados especificos, considerando el
desenlace, el momento de evaluacion y el efecto de interés, sin calcular una puntuacion total
(63,64).

A. RoB 2: ensayos clinicos aleatorizados

Dominio Aspectos que se examinan

D1. Sesgo derivado del | La generacion aleatoria de la secuencia, la ocultacion de la
proceso de aleatorizacidn | asignacion y las diferencias basales entre los grupos que
puedan indicar problemas en el proceso de aleatorizacion.

D2. Sesgo debido a | Las desviaciones respecto a las intervenciones asignadas, sus
desviaciones de las | posibles consecuencias y la adecuacién del andlisis. Su
intervenciones previstas | valoracion depende de si interesa estimar el efecto de la
asignacion o de la adherencia a la intervencion.

65



D3. Sesgo debido a datos
faltantes del resultado

La disponibilidad de datos del desenlace, las razones de su
ausencia y la posibilidad de que los datos faltantes dependan
del verdadero valor del resultado y distorsionen la comparacion.

D4. Sesgo en la medicion
del resultado

La adecuacion de los métodos de medicion, su aplicacion
comparable entre los grupos y la posible influencia del
conocimiento de la intervencion recibida sobre la valoracion del
desenlace.

D5. Sesgo en la seleccion
del resultado informado

La posibilidad de seleccionar el resultado comunicado entre
diferentes mediciones o andlisis segun los hallazgos obtenidos,
considerando su correspondencia con los analisis
especificados previamente.

Criterios para el juicio global de RoB 2

Las respuestas a las preguntas de sefializacion orientan los juicios por dominio. El juicio global
se establece mediante los siguientes criterios (63):

e Riesgo bajo: todos los dominios presentan bajo riesgo.
e Algunas preocupaciones: al menos un dominio presenta esta valoracién, ninguno tiene
riesgo alto y las preocupaciones acumuladas no justifican un juicio global alto.
e Riesgo alto: al menos un dominio presenta alto riesgo, o las preocupaciones en varios
dominios reducen sustancialmente la confianza en el resultado.

Los juicios deben acompafiarse de una justificacion basada en la informacion disponible; no se
obtienen mediante la suma de puntuaciones.

B. ROBINS-I, version de 2016: cohortes comparativas no aleatorizadas

Dominio

Aspectos que se examinan

D1. Sesgo por confusion

Los factores relacionados tanto con la intervencion recibida
como con el desenlace y la suficiencia de su control mediante
el diseflo o el andlisis. Incluye las diferencias clinicas que
pudieron influir en la eleccién de la fijacion.

D2. Sesgo en la seleccién
de los participantes

Los mecanismos de inclusion en el estudio o en el analisis que,
al estar relacionados con la intervencion y el desenlace, puedan
distorsionar la comparacion entre los grupos.

D3. Sesgo en la

La identificacion correcta de la fijacion femoral cementada y no

clasificacion de las | cementada, la claridad de los criterios utilizados y la posibilidad
intervenciones de errores de clasificacion.

D4. Sesgo debido a | Las desviaciones respecto a las intervenciones de interés, las
desviaciones de las | intervenciones adicionales y su influencia sobre el desenlace.

intervenciones previstas

Se consideran el efecto que se pretende estimar y la
adecuacion del analisis.

D5. Sesgo debido a datos
faltantes

La ausencia de informacién sobre las intervenciones, los
factores de confusibn o los desenlaces; sus causas, las
diferencias entre los grupos y las consecuencias de excluir
participantes con informacion incompleta.

D6. Sesgo en la medicién
de los resultados

La adecuacién y comparabilidad de los procedimientos de
medicién, asi como la posible influencia del conocimiento de la
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intervencion recibida sobre la identificacién o valoracion de los
desenlaces.

D7. Sesgo en la seleccion | La posibilidad de seleccionar los resultados publicados entre
del resultado informado distintas mediciones, andlisis o subgrupos en funcion de los
hallazgos obtenidos.

Criterios para el juicio global de ROBINS-I

Cada dominio se clasifica como riesgo de sesgo bajo, moderado, serio o critico. Se contempla la
categoria sin informacién cuando no existen datos suficientes para fundamentar el juicio. Para
establecer la valoracion global se consideran los siguientes criterios (64):

e Riesgo bajo: todos los dominios presentan bajo riesgo.

e Riesgo moderado: los dominios presentan riesgo bajo o moderado y al menos uno es
moderado.

e Riesgo serio: al menos un dominio presenta riesgo serio y ninguno presenta riesgo
critico.

¢ Riesgo critico: al menos un dominio presenta riesgo critico.

e Sin informacidn: falta informacién esencial en uno o mas dominios y no existe una
indicacién clara de riesgo serio o critico que permita establecer el juicio global.

La concurrencia de problemas en varios dominios puede justificar una valoracion global mas
desfavorable, que debe explicarse. Estas categorias se asignan mediante una valoracion
razonada del resultado examinado, sin sumar puntuaciones.

Fuente: elaboracion propia a partir de Sterne et al. (63,64).

Anexo 5. Estrategia y resultados de buUsqueda en PubMed/MEDLINE

Pubmed Hip Fractures"[MeSH] OR ((hip{tiab] OR femur{tiab] OR femoral[tiab]) ANC G m

I @ Filtros aplicados: Ensayo linico . Borrar todo

ponentes met s de sin cemento frente a componentes tibiales
cementados en la artroplastia total de rodilla : re ] 1 C e un

OBJETIVOS: La artroplastia total de rodilla es un tratamient v dado para la ostecartritis de Sl

cementadas . RESULTADOS: En la rev

desputs de la

Hemiartroplastia cementada o no cementada para fractura intracapsular de
5ama personalizada cadera

Fe dox MA, Achten J. Parsons N, Griffin XL Png M 5 1. Mk« n A Costa M

Fuente: Elaboracion propia a partir de la blisqueda realizada en PubMed/MEDLINE, 2026.
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Anexo 6. Estrategia y resultados de busqueda en Scopus

Scopus Q Search Sources Scival 7 0] AN @

563 document results Vi sactlanydoctmmaisr | View g psteabiomis

hip OR femur OR femoral fractur® P OR i OR hip cement* OR uncement* OR cementless

@ Edit [® Save L Setalert EJ Setfeed

Search within results... il Analyze search results Show all abstracts  Sorton: Date (newest)
Refine results 0 Alv Export List e = =
mit cclu Document title Authors Year Source Cited by
Year A T The outcomes of cementless bipolar hemiarthroplasty vs Chen, Y., Sun, X., Li, H., 2023 Journal of Orthopaedic 12
total hip arthroplasty in elderly fracture neck of femur Zhang, L. Surgery and Research

[]}2024 G2 3 i 18(1), 245
] 2023 @ > Viewabstract v | Full Text 2 | Related documents

O 2022 86) > 5 .

- [ 2  Cemented versus uncemented arthroplasty in patients with ~ Cingul, R, Blomfeldt, 5., 2016 Bone & Joint Journal 8
[ 2021 @2 > a displaced fracture of the femoral neck: a randomised Pongzer, S., Enocson, A. 98 (11), pp. 1475-1480

[ 2020 (58) > controlled trial

i v | 2 d
View more View abstract Full Text Related documents

Document type A [] 3  Effect of zoledronic acid on femoral implant subsidence Chen, Y., Sun, Y. 2022 Chinese Journal of Tissue 18
[] Article 421 > after hip arthroplasty Engineering Research

[] Review o) > View abstract v | Full Text 7 | Related documents 26,02 pp- 18121815

[ Conference Paper (38) >

0 Editorial 15 > [] 4 Comparison of cemented and cementless femoral stems Zhou, K., Wang, J., Liu,Q, 2021 International Orthopaedics 37
L @s) in primary total hip arthroplasty: a systematic review Zhang, Y. 45 (6), pp. 1453-1465

[] Letter © > and meta-analysis

View more View abstract v | _Full Text 2

Fuente: Elaboracion propia a partir de la blisqueda realizada en Scopus, 2026.

Anexo 7. Estrategia y resultados de busqueda en Web of Science Core Collection

Search > " AnD o or™

520 results from Web of Science Core Collection for:

((hip OR ), or OR "hip oRr ™ s 5 Copy query link
+ Add Keywords  Quick add keywords: + hip fracture + total hip + + + cemented + hip replacement <>
Analyze Results ion Report Create Alert

520 Documents You may also like...

Refinareciits L i o ) os20 Add To Marked List | [ Export Citations: highest first ~ 1 of sz >

Search within results...

()1 Treatment of femoral neck fra with total hip versus and 158
Quick Filtors B noncemented hemiarthroplasty Citations

rsial. This study

miarthroplasty using ented

omplications, and revision rates were analyzed.
v Related recordz &

s 2 Comparative Analysis between Short Stem and Conventional Femoral Stem in Patients with 87
B is of Femoral Head: meta Stem and Excia Stem Citations
~ 32
References
n and conventional femoral stems in
141 cia Stem systems. Both implants showed
133 Related records &
104
46 ) 3 Prospective randomized study using EBRA-FCA to compare bone fixation between cementless 84
1 s SL-PLUS Zweymiiller versus SL-PLUS MIA femoral implants in primary total hip arthroplasty Citations
with clinical at a minii 5 years’ foll 28
£ Caron, H Migaud, G Pasauier, J Girard, 5 Putman e esscvic

Fuente: Elaboracion propia a partir de la busqueda realizada en Web of Science Core Collection,
2026.

Anexo 8. Estrategia y resultados de busqueda en LILACS/Biblioteca Virtual en Salud
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biblioteca

virtual em saude Titulo, resuma, assunto w | & dbi"LILACS") AND tw:(((hip OR femur OR femoral OR cadera OR fémur) AND (fractur® OR fratur*)) E
Hame / Pesquisa | dbi{"LILACS') AND tw(iip OR fernur OR femoral OR cadera OR fémur) ARD fractur* OR frat... 123
Colegdo LILACS Plus L] Colegio completa da BUS
123 123

Ordenar por ~ Mostrar: 20 | 50 | 100 Resultados 1-20de 123

- . Ver mais detalhes
E Cemented Calcar Replacement versus Long Stem Cemented Hemiarthroplasty
m in Unstable Intertrochanteric Fractures in Octogenarians / Substituicdo do ENVIAR RESULTADO:

calcar cimentado versus hemiartraplastia de haste longa cimentada em I
Texto completo (70] fraturas intertrocantéricas instaveis em octogenarios
X exportar
+ eriadoper A Um estudo comparou deis tratamentos cinirgicos para fracturas.

Base de dados ~ o - . B impii
intertrocantericas instiveis em doentes com mais de B0 anos, ndo encontrando diferengas mprimis
significativas entre a substituicao de calcar cimentado e a hemiartroplastia cimentacia de -

[] LILACS (123) tronco longo em relagéo & funcdo do quadril, qualidade de vida, reoperagdo, mortalidade & s
BINACIS (14 perda de sangue apés 2 anos. prem
- ver resumo original
CUMED (2)
[ BDENE- Enfermagem (1) o SELEGAO DE REFERENCIAS N
- Khatri, Kavin; Banga, Ravinder Kumar; Malhotra, Neeraj; Bansal, Deepak.
u| (LE=R) Rev. Bras. Ortoo. (Online) : 57(3); 511-520. Mav-June 2022. tab. graf Listar selecionados (0)

Fuente: Elaboracion propia a partir de la blisqueda realizada en LILACS/BVS, 2026.

Anexo 9. Gestiobn y depuracion de referencias Dbibliograficas en Rayyan

= ﬂ ¥ CADERA CEMENTADA VS NO CEMENTADA Z Necesitasformacion? [ % © © "
Descripciongeneral  Revisardatos  Cribado  Examen de texto completo  Extraccion de datos  Riesgo de sesgo Modo ciego @) Criterios de seleccion £
Mantente al dia con las actualizaciones de resefias. 4 Editar informacion 2, Invitar alos miembros ‘& PRISMA

Titulo de la resefia : CADERA CEMENTADA VS NO CEMENTADA

Tipo de resefia : Revision sistematica
@ Dominio de revision : Biomédica

B Descripcion : jAfiade una descripcion a tu resefial

Resumen de datos

Referencias importadas Duplicados totales Irresoluto @ Resuelto 602
2.100 602 0 & Noduplicado 545

e
Agregar referencias Detectar duplicados Continuar resolviendo ® Eliminado 57

8 Gulardpida 3/5

de la revision

Fuente: Elaboracion propia mediante Rayyan, 2026.

ANEXO 10. ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LA CADERA

Pelvic Bone

Acetabulum
Ball

Femur
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Nota. llustracion de la anatomia de la articulacién de la cadera, incluida como apoyo visual para

la identificacion de sus estructuras.

Fuente: BruceBlaus. Blausen 0488 HipAnatomy [imagen en Internet]. Wikimedia Commons;
2013 [citado 4 oct 2026]. Disponible en:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blausen 0488 HipAnatomy.png. Licencia Creative

Commons Atribucion 3.0: https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/.

ANEXO 11. LOCALIZACION ANATOMICA DE LAS FRACTURAS DEL FEMUR PROXIMAL

Hip fractures Greater
Intracapsular trochanter

Neck Head
Subcapital

Transcervical
Basicervical
Intertrochanteric
Lesser trochanter
Pertrochanteric

Subtrochanteric

Nota. Esquema de las regiones anatomicas utilizadas para distinguir las fracturas del cuello
femoral, trocantéricas y subtrocantéricas. Se presenta como complemento descriptivo de la

localizacion de las fracturas de cadera.

Fuente: Haggstrom M, a partir de una imagen de Mariana Ruiz Villarreal. Hip fracture
classification [imagen en Internet]. Wikimedia Commons; 2017 [citado 4 oct 2026]. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hip_fracture_classification.png. Dominio publico, CCO

1.0: https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/.

ANEXO 12. COMPONENTES DE UNA PROTESIS TOTAL DE CADERA
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https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Blausen_0488_HipAnatomy.png
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/
https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/

Nota. Representacion de los componentes de una protesis total de cadera. El esquema permite

identificar el componente acetabular, el inserto, la cabeza protésica y el vastago femoral.

Fuente: Haggstrom M, a partir de una imagen de BruceBlaus. Hip prosthesis components
[imagen en Internet]. Wikimedia Commons; 2017 |[citado 4 oct 2026]. Disponible en:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hip prosthesis _components.jpg. Licencia Creative

Commons Atribucién-Compartirlgual 4.0: https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/.

ANEXO 13. EJEMPLO RADIOGRAFICO DE HEMIARTROPLASTIA DE CADERA

Nota. Radiografia que muestra una hemiartroplastia de la cadera derecha. Se incluye como

ejemplo de sustitucién del componente femoral con conservacién del acetabulo nativo.

Fuente: Jones C, Briffa N, Jacob J, Hargrove R. The dislocated hip hemiarthroplasty: current
concepts of etiological factors and management. Open Orthop J. 2017;11:1200-1212. Disponible
en: https://doi.org/10.2174/1874325001711011200. Imagen disponible en Wikimedia Commons
bajo licencia Creative Commons Atribucién 4.0: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/.
Consultado el 4 de octubre de 2026.

ANEXO 14. EJEMPLO RADIOGRAFICO DE PROTESIS DE CADERA CEMENTADA

e 9
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https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hip_prosthesis_components.jpg
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/

Nota. Radiografia posoperatoria en proyeccion lateral de una protesis cementada de cadera
izquierda. Se utiliza para ilustrar este tipo de fijacion. El caso original corresponde a una

artroplastia por artrosis y no forma parte de los estudios incluidos en esta revision.

Fuente: Haggstrom M. Postoperative radiograph of hip prosthesis — lateral view [imagen en
Internet]. Wikimedia Commons; 2017 |[citado 4 oct 2026]. Disponible en:
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Postoperative_radiograph_of_hip_prosthesis_-
_lateral_view.jpg. Dominio publico, CCo 1.0:
https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/.

ANEXO 15. EJEMPLO RADIOGRAFICO DE PROTESIS TOTAL DE CADERA NO
CEMENTADA

Nota. Radiografia de una protesis total de cadera implantada sin cemento 6seo, segun la

descripcién de la Fuente original. Se presenta como ejemplo ilustrativo de fijacién no cementada.

Fuente: Scuba-limp. Hueftgelenk-Endoprothese [imagen en Internet]. Wikimedia Commons;

2005 [citado 4 oct 2026]. Disponible en: https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hueftgelenk-

Endoprothese.jpg. Licencia Creative Commons Atribucion-Compartirlgual 3.0:

https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/.

ANEXO 16. EJEMPLO RADIOGRAFICO DE FRACTURA FEMORAL PERIPROTESICA
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https://creativecommons.org/publicdomain/zero/1.0/
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hueftgelenk-Endoprothese.jpg
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Hueftgelenk-Endoprothese.jpg
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/

Nota. Radiografia de una fractura periprotésica del fémur izquierdo antes del tratamiento. Se
incluye como apoyo visual para describir uno de los desenlaces de seguridad considerados en

la revisidn; la imagen no corresponde a un caso extraido de los estudios incluidos.

Fuente: Jmarchn. Periprosthetic fracture of left femur, case 1, before treatment [imagen en
Internet]. Wikimedia Commons; 2015 |[citado 4 oct 2026]. Disponible en:

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Periprosthetic_fracture of left femur, case 1, before

treatment.jpg. Licencia Creative Commons Atribucion-Compartirlgual 3.0:
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/.

ANEXO 17. CLASIFICACION DE DORR DE LA MORFOLOGIA DEL FEMUR PROXIMAL

R = Mid lesser
trochanter line

AA —Proximal
Endosteal Line (3cm
fromR)

BB ~ Intramedullary
canal isthmus (10cm
fromR)

10 CM
CC - Calcar Isthmus

CC Ratio = BB/CC

Nota. Representacion de los tipos morfolégicos del fémur proximal segun la clasificacion de Dorr
y de las mediciones utilizadas para su caracterizacién. Se incluye como complemento descriptivo

de la anatomia femoral considerada en la planificacion de la artroplastia.

Fuente: Cshahrdar. The Dorr Classification [imagen en Internet]. Wikimedia Commons; 2021
[citado 4 oct 2026]. Disponible en:
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https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Periprosthetic_fracture_of_left_femur,_case_1,_before_treatment.jpg
https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Periprosthetic_fracture_of_left_femur,_case_1,_before_treatment.jpg
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/3.0/

https://commons.wikimedia.org/wiki/File:-The Dorr_Classification.png. Licencia Creative

Commons Atribucién-Compartirlgual 4.0: https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/.
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