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Introduccion

Uno de los principales factores en las fracturas de cadera en la poblacion mayor de 50
anos es su asociacion a fragilidad 6sea por osteoporosis, las fracturas por fragilidad se
definen como las provocadas por un trauma de baja energia, por ejemplo: la caida desde

el plano de sustentacion.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) el 70% de la demanda de urgencias es
ortopédica. La prevalencia reportada en el 2005 por el ISSSTE (Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado) y el IMSS es que por cada 10.000
personas, 169 mujeres y 98 hombres presentaron fractura de cadera; es decir, 1 de cada
12 mujeres mayores de 50 afnos tendra una fractura de cadera. Esto convierte a la
osteoporosis en un grave problema de salud publica, al afio se registran entre 11 mil y 30
mil fracturas de fémur o cadera, que representan un gasto anual aproximado de 830

millones de pesos.’



Epidemiologia

En México se estima que para el afio 2010 existiran 6.6 millones de ancianos, esta cifra
ascendera a 28 millones para el afio 2050, segun las estimaciones del Consejo Nacional

de Poblaciéon (CONAPO), ? en este pais ocurren mas de 100 fracturas de cadera al dia.>

Murillo, en un estudio multicéntrico, encontré una prevalencia en la poblacion mexicana del
16% para osteoporosis y 57% para osteopenia; en mujeres mayores de 50 afios de edad la
mayor prevalencia se encuentra en aquellas situadas al sureste del pais.* En otro estudio
realizado en la ciudad de México, de 5,924 pacientes, se demostrd que el 17.9% padece
osteoporosis (79.8% mujeres y 20.1% hombres) y el 34.5% osteopenia (76.1% mujeres y
23.8% hombres).>®

La probabilidad de padecer una fractura de cadera de por vida en mayores de 50 afos, en
México, es de 8.5 para las mujeres y 3.8 para los hombres; la prevalencia es muy parecida
a la encontrada en Europa del Sur, ligeramente mas baja que en Europa del Norte y en la
poblacion blanca de los EUA. La incidencia anual en el Reino Unido es del 18% mujeres y

6% en hombres. 8

Anualmente, ocurren aproximadamente 1.7 millones de fracturas de cadera por afo en
todo el mundo, estas cifras pueden triplicarse en los préximos 50 afios. / En Norteamérica,
10 millones de personas padecen osteoporosis y 44 millones de personas mayores de 50
anos estan en riesgo de padecerla. De acuerdo a las proyecciones de poblacion de la
OMS (Organizacién Mundial de la Salud), el numero de fracturas que se registraran en la
region de Latinoamérica, en los proximos 50 afios, casi igualara las cifras encontradas en

Estados Unidos y Europa. °



Morbilidad y Mortalidad

Las fracturas de cadera alcanzan una tasa de mortalidad del 20% durante el primer afo,
se encuentran dentro de las patologias del la poblacion geriatrica con mayor impacto

econdmico, social y de morbimortalidad.

Mas del 60% de los pacientes con fractura de cadera presentan problemas médicos
coexistentes al momento de la fractura.'® Bellantonio y cols. encontraron que solo el 13%
de las mujeres con fractura de cadera, mayores de 65 afnos, recibia tratamiento adecuado
para prevenir otra fractura; en la mayoria de los casos la osteoporosis en mujeres es

idiopética y debuta con fractura de radio, cadera, o columna lumbar. "

En promedio, alrededor del mundo, el riesgo de fractura de cadera de por vida es del 6%

en hombres y alcanza mas del doble (18%) en mujeres. 2

En las mujeres, el riesgo de una fractura de cadera aumenta de 1.4 a 1.8 veces si sufrieron
una fractura de mufeca previa; en los hombres mayores, el riesgo de fractura de cadera
aumenta de 2.3 a 2.7 veces. Las fracturas asociadas a osteoporosis ocurren en diversos
sitios del esqueleto; principalmente en la cadera, espina dorsal y lumbar, mufieca y
himero proximal.”® * Los pacientes con fractura en la columna toracolumbar presentan el
doble de riesgo de fractura, que los individuos que no tienen fracturas vertebrales; incluso,
la mitad de los pacientes con una fractura vertebral experimentara fracturas vertebrales
adicionales en un plazo de 3 afios. La mayoria de ellos durante el primer afio, comparado
con los individuos sin historia de fractura vertebral. El paciente con fractura vertebral tiene
el triple de riesgo de fractura de cadera y de 2 a 4 veces el riesgo de fractura en cualquier

otra parte del cuerpo. 19
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Mas de la mitad de los pacientes con fractura de cadera sufrira un estado de discapacidad
a largo plazo, disminucién de la autonomia, depresion y un 25% requerira de cuidados
especiales. Sélo del 50% a 60% de los pacientes se recuperan, llegando a su estado
funcional previo a la fractura, un afo después de ésta. Algunos estudios han tratado de
identificar los factores que afectan la capacidad del paciente para recuperar su estado
funcional previo, los factores importantes identificados son:

e Edad
e Sexo masculino
e Demencia preexistente

e Escala funcional previa.

Hasta un 30% de las fracturas de cadera ocurren en hombres y en el 50% de los casos se
trata de pacientes con osteoporosis secundaria, que suele asociarse a dolor de espalda y
pérdida de altura. Suele presentarse mas comunmente que en mujeres y 10 afios mas
tarde, durante la hospitalizacion inicial y en el primer ano, después de la fractura la tasa de

mortalidad en hombres es dos veces mayor que en las mujeres.

Los pacientes con fractura de cadera alcanzan una mortalidad entre el 14% y 47% a 4
afos.’® Ocurren mas muertes en mujeres con fractura de cadera que las muertes
producidas por el cancer de seno; de hecho, en los Estados Unidos el riesgo de fractura de

cadera es igual a la suma del riesgo de cancer de seno, utero y ovario.

La mortalidad reportada en paciente con fractura de cadera en el Centro Médico ABC es
de 9.8 por 100 procedimientos quirurgicos y 33.3% en quienes recibieron tratamiento

conservador.
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Marco teodrico

Osteoporosis

La osteoporosis se define como: "enfermedad esquelética sistémica, caracterizada por
baja masa 6sea y deterioro en la microarquitectura del tejido 6seo, que origina fragilidad
O0sea aumentado el riesgo de fractura". Esta definicion implica un concepto cuantitativo de

alteracion de la arquitectura 6sea y uno cualitativo, relacionado con la densidad ésea.

Las causas de osteoporosis pueden dividirse en dos grupos:
Osteoporosis primarias
e Osteoporosis postmenopausica
e Osteoporosis senil
e Osteoporosis idiopatica juvenil
Osteoporosis secundarias
e Osteoporosis secundaria a la administracion de cortisol
e Hipogonadismo, hipertiroidismo
e Anorexia
e Embarazo
e Artritis reumatoide
e Hipercalciuria idiopatica
e Etilismo cronico
e Tabaquismo
e Enfermedades hepaticas y digestivas cronicas
e Hemocromatosis
e Tratamiento prolongado con anticonvulsivantes
¢ Inmovilizacién prolongada
e Mastocitosis sistémica
e Osteogénesis imperfecta

e Sindrome de Marfan
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Riggs y Melton clasifican a la osteoporosis primaria basandose en los patrones de pérdida

Osea, en dos tipos:

Osteoporosis postmenopausica (tipo 1) mediada por osteoclastos, caracterizada por la
rapida pérdida de masa Osea, afectando frecuentemente a mujeres posmenopausicas. Hay
una rapida fase de pérdida de hueso, predominantemente hueso trabecular asociado a las

fracturas vertebrales y de radio distal.

Osteoporosis senil (tipo II) o mediada por osteoblastos. Este tipo de osteoporosis afecta a
las mujeres dos veces mas que a los hombres; esta relacionada con el envejecimiento, la
deficiencia cronica de calcio, el aumento de actividad de la hormona paratiroidea (PTH) y

la disminucion en la formacion de hueso.

La osteoporosis tipo Il afecta al hueso trabecular y cortical, causando fracturas del cuello

femoral, vértebras, porcion proximal del humero y la tibia, asi como de la pelvis.

Los niveles séricos del fosfato de calcio, electroforesis de proteinas séricas y velocidad de
sedimentacion globular (VSG) son normales en la osteoporosis primaria. La fosfatasa
alcalina sérica suele ser normal, pero puede estar ligeramente elevada por una fractura
reciente, o muy elevada por fracturas recientes multiples. Los niveles de PTH son
normales o bajos en los pacientes con osteoporosis tipo | y elevados en el tipo II; si
desciende la absorcién de calcio o existe una hipercalciuria inadecuada. Aproximadamente
el 20% de las mujeres posmenopausicas con osteoporosis tienen hipercalciuria

significativa, que puede provocar una elevacion de la PTH sérica.

Los indicadores de recambio 6seo como la hidroxiprolina, péptido de piridinio en orina,
osteocalcina sérica o captacion de difosfonato metileno de tecnecio-99, pueden estar

elevados.
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Tratamiento de la osteoporosis

Los objetivos del tratamiento de la osteoporosis son la prevencién de fracturas, reducir el

dolor cuando existe y mantener la funcion.

Medidas no farmacoldgicas

El riesgo de fractura desciende con las medidas no farmacologicas, como el
mantenimiento de un peso adecuado, el aumento del habito de caminar y otros ejercicios
de apoyo y carga, la suspension de benzodiacepinas de accidn larga, reduccion del
consumo de café, alcohol, y el abandono del tabaco. La educacién de los pacientes sobre
los riesgos de caidas y el desarrollo de programas individuales para aumentar la

estabilidad fisica son otras medidas provechosas.

Suplementos de calcio y vitamina D

Las mujeres deben consumir al menos 1 g de calcio elemental al dia, pero si existen
antecedentes de osteoporosis 0 si ya se ha hecho el diagnostico de osteoporosis la
ingesta total de calcio debe ser de 1.500 mg/24 h. Habitualmente, se recomienda un
suplemento diario de vitamina D (400 Ul), a menos que el paciente presente hipercalciuria
o niveles anormales de vitamina D. Se pueden utilizar tabletas de carbonato calcico de 600
mg cuatro a seis veces al dia (equivalente a 1-1,5 g/d de calcio), pero se absorbe mejor el
citrato calcico en pacientes aclorhidricos y presenta menos efectos secundarios

gastrointestinales.

Terapia Hormonal

En las mujeres puede estar indicada la terapia hormonal sustitutiva con estrégenos, el
empleo de progestagenos combinados previene la hiperplasia del endometrio. Los
estrogenos pueden detener o reducir la progresion de la enfermedad, son mas efectivos
cuando la administracion se inicia en los 4 a 6 primeros afos tras la menopausia, pero
pueden frenar la pérdida 6sea y reducir la incidencia de fracturas, aunque se instauren

mas tarde.
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Los estrogenos también aumentan el riesgo de patologia biliar, pueden prevenir la
cardiopatia isquémica y los accidentes cerebrovasculares, aunque puede estar

ligeramente elevado el riesgo de cancer de seno.

Inhibidores de la resorcion 6sea

Los difosfonatos inhiben la resorcion 6sea mediada por osteoclastos. Se ha aprobado el
uso de alendronato para el tratamiento de la osteoporosis, reduciendo el riesgo de
fracturas en vértebras y cadera en mujeres posmenopausicas con osteoporosis. También

aumenta la densidad mineral 6sea.

Andrégenos

En las fracturas graves y no controladas causadas por la osteoporosis se puede
administrar androgenos durante un periodo de tiempo corto (<3 meses) en mujeres,
cuando fracasen las restantes medidas terapeéuticas. El estanozonol y la nandrolona
aumentan la densidad 6sea en mujeres, pero su uso es limitado porque reducen la
concentracion sérica de las HDL, producen virilizacion y riesgo de hepatotoxicidad. Los
hombres con osteoporosis también deben ser evaluados para detectar una posible

deficiencia de andrégenos; en este caso, puede estar indicado el tratamiento sustitutivo.
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Biomecanica 6sea

La masa Osea se define histolégicamente como la cantidad de tejido éseo por unidad de
volumen. La densidad mineral 6sea (DMO) explica del 60 al 80% de la resistencia

mecanica del hueso.

El capital 6seo maximo se alcanza en ambos sexos alrededor de los 20 afos de edad; el
contenido mineral 6seo (CMO) tiene dos picos de generacion, desde el nacimiento hasta
los 4 afnos de edad y en la adolescencia. EI CMO se modifica en las nifias por la aparicion
de la menarca, haciendo que termine 2 afios antes que en los varones. En este periodo,

las mujeres logran el 40% de CMO.

La carga genética, la actividad fisica y los factores nutricionales, condicionan este pico
maximo de CMO. El receptor de la vitamina D (VDR) presenta gran polimorfismo y explica
la varianza de la masa 0sea. Hasta el 80-85% de la densidad mineral 6sea se determina
genéticamente. '® Experimentos biomecanicos a nivel celular han encontrado un aumento
en la capacidad de degradacion de los osteoclastos; en la osteoporosis, esto podria

explicarse por factores genéticos relacionados ' ¢! ©2

La sobrecarga fisica tiende a aumentar la masa 6sea, mientras que la inmovilizacion la
disminuye (ley de Wolf). Este hecho hace que aumente el riesgo de fractura en pacientes
con disminucion de sus demandas funcionales. La obesidad se asocia con masa 0sea
elevada, los pacientes con osteoporosis tienden a pesar menos y a tener menos masa
muscular. La ingesta insuficiente de calcio, fosfato y vitamina D en la dieta se asocia con

pérdida dsea y se relaciona con la edad. ' 1°

El tejido 6seo esta conformado por hueso trabecular y cortical, este ultimo tiene una baja
proporcion de superficie por volumen; mientras que el hueso trabecular,

proporcionalmente, tiene una superficie mucho mayor.
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El recambio 6seo es dependiente de la superficie, por lo tanto, afecta mas al hueso
trabecular que al hueso cortical. En consecuencia, los huesos con regiones ricas en
trabéculas, como las vértebras, el calcaneo y los segmentos metafisiarios de los huesos
largos (fémur proximal), estan sujetos a una pérdida de integridad estructural durante el

proceso de envejecimiento. °

La microarquitectura del hueso trabecular es otro factor determinante de la resistencia
0sea. Se han relacionado medidas de densidad y la organizacién arquitectonica del hueso
trabecular con su rigidez y resistencia. Los patrones trabeculares en pacientes con fractura
de cadera resultaron ser mas anisotropicos, que los presentados en pacientes que

murieron sin fractura de cadera. %°

La capacidad biomecanica del hueso depende de la resistencia a las fuerzas que se
aplican sobre su estructura, y estdn condicionadas por la proporcion de hueso cortical, la
masa 0sea, su anatomia (macroarquitectura y microarquitectura), grado de mineralizacion
y calidad del colageno. La insuficiencia de uno de estos factores intrinsecos y el grado de

estrés (trauma) al que se somete el hueso son las causas de la fractura.

El diametro de los huesos largos aumenta gradualmente con la edad, y depende del
género, lo que provoca adelgazamiento del hueso cortical. La resistencia estructural de los
huesos no solo estd relacionada con la masa 6sea y su distribucion anatomica, sino
también a un concepto conocido como la “conectividad”: grado de interconexién trabecular
dentro de los huesos. Mellish ha demostrado cambios en la estructura de hueso trabecular,
al probar que los osteoclastos crean discontinuidad de las trabéculas y por lo tanto, areas
de debilidad. *°

El tamafo y la arquitectura del fémur son importantes en la patogénesis de las fracturas
intra y extracapsulares. El grosor disminuido de la cortical diafisiaria femoral ha sido
propuesto como factor predictivo de fracturas trocantéricas, asi como el ancho del cuello

femoral para las fracturas cervicales. 21,22
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Gluer y cols. en 1994 publicaron que la disminucién del espesor cortical femoral se
relaciona con un valor predictivo para las fracturas trocantéricas. Igualmente, la
disminucién del espesor cortical del cuello femoral ha mostrado ser un valor prondstico,
junto con estos hallazgos. Duboeuf y cols. en1997 encontraron que la amplitud del angulo
cervicodiafisiario se asocia a las fracturas de cuello femoral, y explicaron que las
diferencias en la resistencia a la traccién y compresion. El estrés se relaciona con las

diferencias en la longitud y forma del cuello femoral.

Los cambios en la geometria del fémur proximal y diafisis son producto de la remodelacion
O0sea. De manera natural, estos cambios suceden en la diafisis y no cambian la integridad
mecanica del cuello femoral, debido a factores como la ausencia de endostio y periostio,
que participan activamente en la resorcion y remodelacion. La disminucién del grosor
cortical, propio de la edad, es compensada por la expansion periostica y mejora la
resistencia a la carga. Beck y Looker sugieren que esta pérdida de la masa ésea en el
fémur proximal no produce un aumento en el riesgo de fractura, debido al factor

compensador de la remodelacion 6sea. 2324

Barry en 1989, encontr6 que los pacientes con fracturas trocantéricas tienen cuellos
femorales mas cortos que los pacientes con fracturas subcapitales. También sefialo, que
era posible que esta diferencia en la longitud del cuello del fémur estuviera relacionada
con el lugar en el que una fractura de fémur proximal ocurriria. % La deficiencia mecanica
en la osteoporosis se debe a la insuficiencia de tejido 6seo y por lo tanto, la estructura

dsea es débil, generandose las fracturas. °
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indice de Singh y triangulo de Ward

El indice descrito por Manmohan Singh y Nagrath®® se basa en el aspecto radioldgico de la
estructura trabecular del hueso del fémur proximal, en una radiografia anteroposterior de
cadera. Ward, en 1838, describio el sistema de trabéculas del fémur proximal como lineas
de carga que distribuyen las fuerzas de tension y compresion. De acuerdo con la ley de
Wolff, las trabéculas surgen sobre las lineas de fuerza a las que el hueso esta sometido,
las principales estructuras son: el haz arciforme, que va de la cortical externa a la parte
interna de la cabeza femoral (trabéculas de compresidn secundaria); el haz cefalico que va
del calcar hacia la parte mas superior de la cabeza (trabéculas de compresién primaria) y

el haz trocantéreo, del calcar al trocanter mayor (trabéculas de tensién primaria).

Grado 6 Grado 6 Grado 4

Grado 3 Grado 2 Grado 1

Figura 1. indice descrito por Singh
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Las trabéculas de compresion y las de tensién primaria pasan a través del cuello y se
separan, dejando un area de hueso poroso: “el triangulo de Ward”. La rigidez de esta
estructura tridimensional es mayor, cuanto mas reforzadas se encuentran las trabéculas.
El calcar es una placa densa de hueso vertical que se extiende desde la porcion
posteromedial de la didfisis femoral, reforzando el cuello del fémur en su regidn
posteroinferior.

La medicion del indice de Singh, en las radiografias de cadera, es un método econémico y
simple que permite una valoraciéon de la calidad mecanica del fémur. 2 En diversos
estudios la variabilidad del indice de Singh se ha puesto en duda, al igual que su
correlacion con el grado de densitometria 6sea (DMO), comparandola con DEXA (Dual-

Energy X-Ray Absorptiometry), disminuyendo su utilidad clinica. 222728

El patron trabecular por si sélo tiene un bajo indice predictivo de fractura. Lee y cols.
hallaron que el analisis del patron trabecular en combinacion con la densitometria, edad y
peso son mas eficientes en conjunto, para predecir una fractura de cadera, que tratandolos

como variables independientes. 2

La proporcion de hueso trabecular depende del sitio anatomico: el 100% corresponde al
centro del cuerpo vertebral; el 95%, al centro del calcaneo; el 65%, al radio distal; 50% a
la region intertrocantérica y el 40% a la regiodn transcervical; 25% en una vértebra entera,

y el 5% en el radio proximal.

Barth y Lane informaron que tres de ocho individuos que tenian una muy baja masa 6sea
en la columna vertebral, no presentaban fracturas vertebrales. Las vértebras y otros
huesos muestran un descenso de densidad radiografica por pérdida de estructura
trabecular. Sin embargo, las impresiones subjetivas sobre el estado del hueso pueden ser
confusas porque la osteoporosis no se puede diagnosticar en las radiografias hasta que no
se ha perdido mas del 30% de la densidad 6sea. Este hecho hace que sea inespecifica la
medicion del indice de Singh ya que aparece un error de apreciacién de 30% entre hueso

sano y osteopénico. *'
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Pérdida 6sea

En publicaciones realizadas por Schroder y cols. se reporta que el antecedente de fractura
de cadera aumenta 5 veces el riesgo de fractura contralateral y que ésta es, por regla
general, clasificada del mismo tipo. Este hecho hace pensar que es de vital importancia
tomar en cuenta las deficiencias mecanicas que presenta la cadera no fracturada, en la
porcion proximal del fémur. Adicionalmente, éste es el hecho mas importante para tener en

al evaluar la probabilidad de fractura en la cadera “sana”.

A partir de los 40 afnos, en ambos sexos, ocurre una pérdida ésea lenta y lineal, del orden
del 3% por década, en el sector trabecular. En la mujer, la pérdida 6sea se acelera a razén
de 2% anual durante diez afios y después de la menopausia. Aproximadamente en el 25%
de las mujeres menopausica se observa una pérdida 6sea de alrededor de 2.5% anual y
hasta del 8%. En ambos sexos, la pérdida O6sea se desacelera para los 60 anos,

igualdndose, para acelerarse de nuevo a los 75 afnos al 0.9% anual.

Cuando los hombres y mujeres superan los 60 afnos de edad, la actividad osteoblastica
desciende de manera sustancial. Los hombres, con descenso prematuro de la produccion
de testosterona, pueden presentar un aumento de la actividad osteoclastica. Estos
cambios ocasionan una mayor pérdida neta de hueso y la cantidad de hueso disponible,
como soporte mecanico del esqueleto, acaba descendiendo por debajo del umbral de
fractura. El paciente puede sufrir una fractura sin traumatismo o como consecuencia de un
traumatismo leve. Histologicamente, existe una reduccién del grosor cortical y del numero
y tamafo de las trabéculas de hueso esponjoso, con dimensiones normales de los

conductos osteoides.
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Factores asociados a fracturas de cadera por osteoporosis

La fractura de cadera ocasiona las complicaciones mas graves de la osteoporosis, los

factores asociados a la osteoporosis son: 3.6,7.8

¢ Menopausia en mujeres > 50 afos
e Edad > 75 afos en hombres

¢ |IMC bajo (< 24 kg/m2)

e Inactividad fisica

e Fumar

e Alcohol

Factores de riesgo para fractura de cadera: 89,11

e La historia materna de fractura de cadera aumenta al doble el riesgo de fractura de
cadera.

e Las mujeres de 1.76 m de altura tienen dos veces mas riesgo de fracturas de
cadera que las mujeres de estatura mas baja (1.58 m)

e Pérdida del 5% del peso corporal por mas de 4 afnos

e Tratamiento prolongado con benzodiazepinas o anticonvulsivantes

e Pérdida visual

e Consumo elevado de cafeina

¢ Inactividad fisica

La menarca tardia, menopausia precoz, nuliparidad y el consumo elevado de cafeina son
factores importantes en la reduccion de la masa ésea; dentro de los factores modificables
el habito de fumar aumenta el riesgo de fractura de cadera y columna en un 40%. El
consumo crénico de alcohol (> 7 onzas a la semana) suprime directamente actividad

osteoblastica, en nuestra poblacién es un factor importante a considerar. °* °!
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Mecanismo de lesion

Las fracturas del cuello cervical ocurren en la presencia de un alto cociente de carga axial
y flexion. La disminucion de la masa muscular y los reflejos protectores estan identificados
como factores productores de fractura. Otro mecanismo es la contraccion muscular, ante el
reflejo protector y pérdida del equilibrio; éstos pueden ser suficientemente intensos para
sobrecargar el hueso y causar una fractura. El trauma directo sobre el trocanter mayor
puede causar fracturas impactadas; y la rotacion externa de la extremidad, que el borde
acetabular actue como fulcro. EI mecanismo anterior ayuda a explicar la fragmentacion del

cuello femoral.

El tamano y la arquitectura de la parte superior del fémur y la pelvis son importantes en la
patogénesis de estos dos principales tipos de fractura. Greenspan en 1994, no hallé
diferencias significativas en la energia o las caracteristicas de las caidas, entre las
fracturas del cuello femoral y los pacientes con fracturas trocantéricas. Sernbo y Johnell en
1987 encontraron diferencias importantes en los estilos de vida entre pacientes con
fracturas de cuello femoral y fracturas trocantéricas; pero estas diferencias fueron

dependientes de la edad y no de los factores de riesgo.

En otro estudio, se concluy6 que las fracturas del cuello del fémur en comparacién con las
fracturas trocantéricas tienen mayor relacién con los factores hormonales y ambientales,
tales como el tabaquismo, la duracién de la menstruacion y el ciclo de estrogenos

exdégenos (Michaelsson y cols., 1999).

Las fracturas intracapsulares (del cuello cervical) ocurren en dreas compuestas de 75% de
hueso cortical. Las fracturas intertrocantéricas ocurren a través de un area compuesta por
50% de hueso cortical y 50% hueso esponjoso. Seely y cols. encontraron asociacion entre
una baja masa ésea apendicular y fracturas intertrocantéricas, pero no en las del cuello

femoral. 3% 3637
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Caidas

Cada ano una tercera parte de las personas mayores de 65 afnos sufren una caida, entre el
10 y el 15% de los casos la caida ocasiona consecuencias importantes como fracturas,
trauma craneal y contusiones. En las residencias para ancianos esta cifra aumenta en un
50-60% por afo, con 15% a 20% de casos graves. Las mujeres presentan mayor riesgo y
del 1 al 2% de las caidas generan una fractura de cadera.

Al sufrir una caida desde el plano de sustentacion, se trasmite hasta 16 veces la energia
necesaria para fracturar el fémur proximal; sin embargo, sélo del 10 al 15% de las caidas

generan fracturas y solo hasta el 2% generan fracturas en el area de la cadera.

Los factores relacionados con las caidas son la disminucion de los reflejos propioceptivos
y visoespaciales, asi como la disminucion del equilibrio, menor tono muscular por atrofia,
comorbilidades cardiacas, neuroldgicas y afectivas. Igualmente, la pérdida de la masa
muscular o la disminucién del cojin adiposo se asocia al aumento de transmision de

energia.
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Clasificacion de las fracturas de cadera

Las fracturas de cadera se dividen en tres categorias con base en su ubicacion anatomica.

Las fracturas de fémur proximal representan el 43.2% del total de las fracturas del fémur.

En la bibliografia publicada, las fracturas femorales del cuello representan del 46% al 54%
de todas las fracturas de la cadera y las fracturas trocantéricas 34-46%. Las fracturas
basicervicales (2-8%) y las fracturas subtrocantéricas (2-7%). Las del cuello femoral son
intracapsulares. Bohr y Schadt reportan que el contenido mineral de la di&fisis femoral se
encuentra significativamente reducido en pacientes que presentan fracturas de cuello

cervical.

Anatémicamente, se divide el extremo proximal del fémur con base en la localizacion intra

0 extracapsular y su relacion con el area de los trocanteres.
Clasificacion general de las fracturas del cuello femoral

A. Fracturas intracapsulares
a. Fracturas de la cabeza femoral
b. Fracturas del cuello femoral
c. Fracturas de la base del cuello femoral (basicervicales)

B. Fracturas extracapsulares
a. Intertrocantéricas

b. Subtrocantéricas
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Fracturas de la cabeza femoral

Las fracturas de la cabeza femoral se asocian a luxacion de cadera y debido a la
congruencia articular y la estabilidad ligamentaria, éstas generalmente son producto de

mecanismos de alta energia afectando primariamente a adultos jovenes. 3% verfigura2

Cuello cervical

El cuello femoral se extiende desde el area inmediatamente distal al cartilago articular

hasta la fosa piriforme y borde superior del trocanter menor. A la vez se pueden dividir en:

e Subcapitales
e Transcervicales

e Basicervicales

Garden las clasifica en cuatro tipos, segun el grado de desplazamiento de las trabéculas

cefalicas y las lineas de transmision de carga de la pelvis en 4 grados. Ve foura2

Fracturas extracapsulares

Las fracturas intertrocantéricas, también llamadas fracturas peritrocantéricas, estan
localizadas a 5 cm por debajo la insercion capsular y hasta 5 cm por debajo del trocanter
menor. Boyd y Griffin (1949), las clasificaron en 4 subtipos. Evans (1949) priorizd la
estabilidad del patrén de fractura y la capacidad de convertir un patron de fractura

inestable en una reduccién estable, al restaurar la cortical posteromedial. Ve"9ura3
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Clasificacion de la AO para fracturas del tercio proximal del fémur

La clasificacion mas usada en la literatura es la descrita por Maurice Miller, que emplea la
AO. Esta basada en la topografia de la lesion, se organiza en triadas jerarquizadas que
sefialan su gravedad, favorece la estratificacion con un valor prondstico y también sirve
para evaluar las posibilidades terapéuticas. Las mujeres con fracturas trocantéricas son en
promedio 5 afios mayores, y su peso corporal es aproximadamente 6 kg menor, son en
promedio 3 cm mas bajas de estatura y tienen menos densidad mineral 6ésea que las

mujeres con fractura de cuello femoral. 34 verteblas 4y

Las fracturas en la cabeza femoral intraarticulares (31-C1) no se les analiza debido a su

etiologia de alta energia.
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Tratamiento de las fracturas del fémur proximal

El objetivo principal del tratamiento de las fracturas de cadera es reincorporar al paciente a
su estado funcional previo. La mayoria de las fracturas de cadera requieren tratamiento
quirurgico, el tratamiento conservador (no quirurgico) brinda resultados inaceptables de
morbilidad, mal unién, y no unidn. La tasa de consolidacion con tratamiento cerrado no

supera el 23%.

El tipo de tratamiento de las fracturas de cadera depende de la condicién médica, sintomas
previos, el grado de artrosis, la calidad 6sea, la configuracion de la fractura y el grado de
conminucion. La estabilidad del trazo, se relaciona con la integridad de la cortical

posteromedial y es un factor decisivo para la eleccién del tratamiento.

Fracturas intracapsulares

Las fracturas del cuello femoral son intracapsulares y el aporte sanguineo generalmente
estd comprometido, salvo en algunos casos donde el desplazamiento es minimo, y el
aporte se preserva. (Garden | y Il). El tratamiento conservador podria implementarse en
pacientes muy seleccionados con alto riesgo quirurgico. El riesgo de desplazamiento es
muy alto y va del 8% al 15%. La no unidn ocurre en 5% de lo casos; y la osteonecrosis,
entre el 8% al 30% segun las series. El paciente requiere periodos prolongados de
inmovilidad y marcha sin apoyo, que en la mayoria de los casos no es bien tolerado y se

asocia a un alto indice de morbimortalidad. 3% 3% 40 41.42

En las fracturas grado Ill y IV esta indicada la sustitucion protésica mediante una
hemiprotesis, protesis bipolar o artroplastia total. Sin embargo, la reduccidn esta descrita,
aunque con malos resultados generales. Una aceptable reduccidon se logra evitando no
mas de 15° de valgo y 10° de angulacién posteroanterior. El riesgo de no union va del 10%

al 30%, y de osteonecrosis del 15 al 33%.
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Fracturas extracapsulares

La fijacion interna de las fracturas intertrocantéricas es la base del tratamiento, aunque la
sustitucion protésica se indica ocasionalmente. Las fracturas con conminucidn
posteromedial, las que presentan patron de oblicuidad inversa y las de extension
subtrocantérica se consideran inestables, la principal dificultad deriva en la combinacién de
osteopenia y la biomecanica adversa de los patrones de fractura.

Las fracturas 31-A1 o fracturas pertrocantéricas simples pueden tratarse con implantes de
compresion dinamica como las placas DHS (Dynamic Hip Screw). Los clavos
centromedulares son aplicados para mejorar la transmisidbn mecanica de las fuerzas que
soporta el fémur y los disefios actuales brindan excelentes métodos de reduccion de

fracturas altamente conminutas. 4> 44 45 46,47, 48,49
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Diagndstico

La absorsiometria dual de rayos X (DEXA), la absorsiometria fotonica simple, ultrasonido
cuantitativo, la tomografia computarizada (TC) cuantitativa miden la densidad 6sea de
columna lumbar, cadera y radio, por lo que son utiles en el diagnéstico y seguimiento de la
respuesta al tratamiento. Ademas, permite una evaluacion de la remodelacién ésea

después de la artroplastia total de cadera.

La evaluaciéon no invasiva del contenido mineral 6seo de diversas regiones del esqueleto
ha crecido en parte, por el reconocimiento de que las radiografias convencionales no son

sensibles, para el diagnéstico de la pérdida 6sea.

Existen 4 técnicas para medir la densidad 6sea en la practica clinica:

Absorsiometria fotonica simple

La absorsiometria radioldgica es una técnica para medir la densidad 6sea radiografica con
el uso de radiografias estandarizadas de sitios periféricos, lo mas usado es en la mano o el
talon. La imagen se captura electronicamente con el uso de una camara de video de alta
resolucion y se analiza para determinar la densidad en las falanges medias del 2°, 3° y 4°

dedos, comparandolas con las laminas de aluminio equivalentes.

Absorsiometria de rayos X de foton unico

Con esta técnica se mide la densidad mineral 6sea del esqueleto apendicular,
generalmente en el radio y el calcaneo. Se dirige el fotdn a una placa radiografica, a traves

de la extremidad, midiendo la atenuacion del foton.
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La absorsiometria dual de rayos X (DEXA)

También llamada densitometria, proporciona una estimacién exacta de la densidad mineral

del hueso.

Este estudio es considerado el “estdandar de oro” para el diagndstico, prevencion y
prondstico del riesgo de fractura. La dosis de la radiacion es tan baja como de 0,5 a 5,0
microsieverts y no hay necesidad de blindar las paredes o proteger al personal. Produce
imagenes de alta resolucion que se pueden utilizar para detectar cambios pequefos en
contenido del mineral 6seo, con poca exposicion a la radiacion. Una desventaja importante
de la técnica es que no permite al examinador distinguir entre el hueso cortical y

trabecular. >

Los estudios DEXA se llevan a cabo generalmente en la columna vertebral, el estudio
DEXA de la cadera suele ser mejor que el de la columna porque que aporta informacion

sobre el hueso trabecular y cortical.

La OMS define la osteoporosis segun los resultados DEXA: menos de 1 desviacion
estandar (SD) del valor medio en controles de pacientes de 35 afos (de la misma raza y
sexo) se definen como osteopenia; >2,5 SD sugieren osteoporosis. No existen tablas
estandarizadas para la poblacidn mexicana, las tablas publicadas por la OMS estan
basadas en poblacion blanca y negra de Estados Unidos, deben compararse los
resultados de la densitometria una vez se disponga de tablas validadas para la poblacién

mexicana.
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En 1994, la OMS publicé un informe en el que se recomendaba el uso de la siguiente
clasificacion de la poblaciéon en cuatro categorias, mediante los resultados de la
puntuacién T, los valores obtenidos en el estudio deben compararse con las tablas
realizadas en grupos de edad y sexo, para asi definir la deficiencia ésea con respecto a la

poblacion sana en la puntuacién Z.

DMO superior a -1 SD respecto al valor de referencia del adulto

Normal .
joven
) DMO entre 1y 2.5 SD por debajo de la medida de referencia del
Osteopenia ) )
adulto joven del mismo sexo
DMO inferior a 2.5 SD respecto de la medida de referencia del
Osteoporosis adulto joven del mismo sexo. Este resultado implica un riesgo

elevado de fractura

. Si ademas de una 2.5 SD inferior respecto de la medida de
Osteoporosis severa . _ . . )
) referencia del adulto joven del mismo sexo, existe fractura 6sea
o establecida -
por fragilidad
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TC cuantitativa

La tomografia computada se puede utilizar para medir el contenido del mineral 6seo,
requiere el uso de una calibracion mineral fantasma conjuntamente con un tomaégrafo,
explora las vértebras lumbares de los cuerpos vertebrales. Las lecturas cuantitativas se
obtienen del hueso trabecular. Un software evalua en unidades Hounsfield el contenido
minera 6seo. Una unidad Hounsfield es una medida de atenuacion de la radiacion de las
exploraciones computadas del tomdgrafo y les asigna un valor en una escala, con el aire a

-1000, al agua, 0 y hueso compacto, a +1000.

Las ventajas tedricas de su empleo es que permite evaluar por separado las areas
trabecular y corticales del hueso; también permitir la medida directa de un volumen del
hueso, que puede expresarse directamente como densidad (g/cm®). Provee al examinador
una medida exacta de geometria tridimensional del hueso y, especificamente, su
componente trabecular. La desventaja principal es la exposicion del paciente a una dosis

mas alta de radiacion que otras técnicas
Ultrasonido Cuantitativo

Se basa en la atenuacion de la onda ultrasonica con las densidades de los materiales. El
uso del ultrasonido para la medicion de la densidad 6sea no implica ninguna radiacion; el
proceso es relativamente simple, el equipo es portatil y econdmico, los sitios mas
accesibles para el ultrasonido son el calcaneo y la rétula, y en menor grado, el radio, la
tibia y las falanges. *®> Sin embargo, la aplicacién clinica en la prediccion de fracturas y en

el diagndstico de osteoporosis tiene baja sensibilidad, por lo que su empleo se ha limitado.
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Radiografia AP de pelvis y gamagrafia 6sea

El examen radiografico de la cadera incluye una vista anteroposterior de cadera (AP) y una
vista lateral a través de la mesa; si se sospecha una fractura de cadera, pero no resulta
evidente en las radiografias estandares, la gamagrafia con Tc99m o imagenes de
resonancia magnética pueden ser obtenidas, sin embargo, son positivas después de 48 6
72 horas. La resonancia magnética ha demostrado ser util para la evaluacion de las
fracturas ocultas; esta prueba es costosa y no esta disponible en algunos hospitales, por lo

tanto, debe considerarse solo en casos especiales.
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Densidad 6sea y riesgo de fractura

El riesgo relativo de fractura aumenta de 1.5 a 2.5 veces por cada disminucion de una SD
en la DMO, con respecto a controles de la misma edad. Existe una relacion exponencial
entre la pérdida de DMO vy el incremento en el riesgo de fractura, por lo tanto, no existe un
valor determinado de DMO por debajo del cual aparezcan las fracturas y por encima del
cual no ocurran. La pérdida de masa Osea evaluada mediante densitometria se
correlaciona como sigue: Si aumenta una SD, el riesgo se eleva de un 50% a un 150%, el
desempeno de la DMO en la prediccion de la fractura es tan bueno como la medicion de la
presion arterial en la prediccion de infarto.>® La densitometria dsea, por si sola, puede
predecir fracturas con una tasa de deteccion del 30-50% y una tasa de falso positivo

aproximada de15%, utilizando una linea de corte de 1 SD por debajo de la media. 4

Ley y cols. muestran una tasa de deteccidon de 6% y el 2% de falsos positivos con un corte
de 2 SD por debajo de la media, entre el 85-95% de las mujeres blancas que tienen

fractura, tienen menos de 2.5 SD por debajo de lo normal.

Un descenso del 10% de la densidad mineral 6sea aumenta el riesgo de fractura por un
factor de 2, es posible que la reduccién de riesgo de fractura por un factor de 2 requiera

mas o menos de un 10% de aumento en la DMO. &



Planteamiento del problema

En la evaluacion primaria es improbable solicitar estudios especificos para evaluar la
densidad mineral 6sea debido al tiempo, al alto costo y al estado general del paciente,

imposibilitando las mediciones cuantitativas que esclarecen la calidad 6sea.

Se estima que la incidencia de fractura de cadera contralateral es del 10.6%,
lamentablemente después de una fractura, no se establece tratamiento preventivo para
combatir la asociacion entre fractura y osteoporosis, retrasando el tratamiento de esta

ultima.

En la mayoria de los casos, la baja densidad 6sea compromete la posibilidad de una
reduccion anatomica debido a la conminucion y desplazamiento de los fragmentos lo que
hace necesario poseer herramientas que nos faciliten valorar el tejido 6seo para auxiliar en

la eleccion del tratamiento.

No existe un método econdémico, reproducible, sencillo ni eficiente para identificar a los
pacientes con riesgo de fractura de cadera por osteoporosis. A pesar de los avances
tecnoldgicos, las mediciones de la densidad mineral 6sea pueden predecir el riesgo de
fractura, pero no pueden identificar a los individuos que tendrdn una fractura; estos
estudios no son accesibles para la mayoria de la poblacién, estan sujetos a la adecuada
interpretacion del médico, ademas en México no tiene tablas estandarizadas para evaluar

a su poblacion.

Se deben implementar acciones encaminadas a disminuir el riesgo de fractura en la
cadera aun no afectada y mejorar la seleccion de implantes adecuados, para los pacientes

con osteoporosis.
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Justificacion

El indice de Singh ?® °® ha mostrado una alta sensibilidad pero una baja especificidad en la
identificacidn de osteoporosis, careciendo de correlacion clinica cuando se compara con la
densitometria. Pero, sen realidad interesa evaluar la densidad mineral 6sea?, o debe
evaluarse primordialmente la estructura trabecular y su relacidn con insuficiencia
estructural que aumente la probabilidad de fractura. Y si es asi, la observacién de estas
estructuras en una radiografia AP de pelvis, al momento de la fractura: ;dard mas

informacién de la probabilidad de fractura y las caracteristicas a esperar de la falla 6sea?

La geometria del fémur proximal, no soélo su densidad, es importante en la prediccion de la
resistencia 6sea, la distribucion de los patrones trabeculares podrian, por si mismos, ser
mas trascendentales. Sin duda, el deterioro de la arquitectura trabecular es un factor
contribuyente a la fragilidad 6sea en la osteoporosis; encontrar una relacién es el objetivo
principal de esta tesis. *°

Al analizar el conocimiento actual sobre el tema, se encuentra que hay pocas herramientas
clinicas validadas, esto motiva a dar un “paso atras" y revisar lo que se entiende acerca de
las fracturas asociadas al envejecimiento y los factores que aumenten el riesgo de fractura

(como la osteoporosis), para asi tener herramientas que auxilien en la evaluacioén clinica.
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Objetivos

Principal

Evaluar las caderas sanas en la radiografia anteroposterior de pelvis de pacientes con

fractura unilateral de cadera mediante el triangulo de Ward.

Secundarios

Evaluar la asociacion del triangulo de Ward, con el lugar donde ocurrié la fractura de

cadera.

Evaluar si el grado de conminucion y gravedad de la fractura tiene relacién con el triangulo
de Ward.

Evaluar la relacion entre la integridad del triangulo de Ward y la morfologia del fémur

proximal.

Determinar si la morfologia del fémur proximal tiene relacion con el lugar donde ocurri6 la

fractura de cadera.
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Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

Se revisaron en el acervo radiolégico del Centro Médico ABC (CMABC), todos los

expedientes de pacientes con fractura unilateral de cadera ingresados entre el 1 de enero
de 2004 y el 31 de mayo de 2008.

Criterios de inclusion

Edad: > 50 afos
Género: hombres y mujeres
Con diagnéstico radioldgico de fractura de cadera unilateral producto de mecanismos
de baja energia
Que contaran con al menos una radiografia AP de pelvis con las siguientes
caracteristicas:

o Paciente en decubito supino, la extremidad sana con rotacién interna 15°, el haz

dirigido al centro de la pelvis a una distancia de 110 cm con calidad digital.
o Cuyo expediente clinico se encuentre completo
0 Que los comités de ética e investigacion hayan aprobado la revision de

expedientes

Criterios de exclusion

Fractura secundarias a mecanismos de alta energia

Antecedente de cirugia de cadera y pelvis previa

Antecedente de fractura en el lado sano previa

Caracteristicas radiologicas compatibles con displasia de cadera

Fractura producidas en terreno previamente patolégico, como metastasis éseas y las
generadas por tumores

Antecedente de quimio o radioterapia

Antecedente de tratamiento médico prolongado con esteroides

Artritis reumatoide

Tratamiento prolongado con anticonvulsivantes

Inmovilizacién prolongada
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Para el analisis radiolégico se empled el sistema Kodak DirectView Web v5.2.
Se emplearon para clasificar las fracturas el sistema AO, Garden y Boyd & Griffin. Solo el

autor clasifico las radiografias.
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Figura 2. Clasificacion de Garden.



Establa Estable

Inestable Inastable

Figura 3. Clasificacion de Evans y Boyd & Giriffin.

Inestable
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Figura 4. Clasificacion AO para fracturas del fémur proximal

31-A1 Fractura trocantérica

31-A1

Fracturas trocantéricas simples

31-A2

Fracturas pertrocantéricas multifragmentarias

31-A3

Fracturas intertrocantéricas
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Figura 5. Clasificacion de AO para Fracturas del cuello cervical
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Se estratificd la cadera sana con base en el indice descrito por Singh. Debido a la variedad
interobservador mostrada en diversos articulos, se simplifico el indice de Singh, utilizando
el triangulo de Ward y sus lados: se dividio en 3 grupos segun la deficiencia de lados
integros formados por los grupos trabeculares principales, esta escala es progresiva, el
grado 3 denota una mayor insuficiencia trabecular que podria traducirse en mayor

fragilidad osea.

Figura 6. Clasificacion segun el triangulo de Ward

Triangulo de Ward

Grupo principal de comprension

Grupo secundario de comprension

Grupo principal de tencién

Tipo 1 Tlpo 2 Tlpo 3
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Imagen 1. Radiografia AP de pelvis: Mujer de 85 ainos clasificada con indice de Singh 2y

Ward 3 en la cadera sana (derecha)

Imagen radiologica en negativo para resaltar el patron trabecular. Obsérvese la ausencia

de las trabéculas de tension primaria y de compresion secundaria.
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Imagen 2. Mediciones en el sistema digital del cuello cervical y angulo cervicodiafisiario las

y mediciones realizadas en el sistema digital Kodak DirectView Web v5.2.
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Variables

Se analizaron las siguientes variables:

e Edad: En afos

e Género: Masculino y femenino

e Mecanismo de lesidon de baja energia: Positivo
e Clasificacion Ward: Grado 1,2y 3

e indice de Singh: 1,2,3,4,5,6

e Angulo cervicodiafisiario: En grados

e Longitud del cuello femoral: En centimetros

e Clasificacion AO: Alfanumérica

e Clasificacion de Garden: 1, 2, 3, 4

¢ Clasificacion de Boyd & Giriffin: I, II, IlI; IV

La informacién obtenida fue capturada por el investigador en una base de datos del

programa Excel, creada especialmente para este protocolo.
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Analisis estadistico

Se realizd estadistica descriptiva con medidas de frecuencia: medias, porcentajes y

proporciones

Se realiz6 la comparacion clinica entre la clasificaciéon de Ward y Singh.

Se realizé la relacion entre indice de Singh y Ward vs. las clasificaciones de la AO, Garden
y Boyd & Giriffin.

Se analiz6 la relacién entre indice de Singh y la clasificacién vs. El angulo cervicodiafisiario

y la longitud del cuello femoral.
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Resultados

Se revisaron 398 casos de pacientes que ingresaron con diagnéstico de fractura de
cadera, de los cuales 63 cumplieron con los criterios de inclusién. Las fracturas fueron
intracapsulares (subcapitales, transcervicales, basicervicales) y las extracapsulares

(intertrocantéricas y subtrocantéricas).

En total de los 63 pacientes 37 (37.4%) fueron mujeres 26 (26.3 % hombres) mediana de
edad de 77.75 anos de entre 50 y 96 afos

Rangos de edad
Edad |Mediana |77.7 afos Entre 50y 96 afnos
F 37 anos 37.4%
Sexo
M 26 anos 26.3%
Total 63

Tabla 1. Grupos de edad y sexo

26.9
28.5
30.1

14.2

50-69 70-79 80-89 > 80
Grupos de edad

Grafico 1. Grupos de edad
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Las mujeres presentaron un aumento subito de la incidencia de fractura por arriba de los

60 afios, los hombres presentan un aumento por arriba de los 80 afios.

SEXO
F M
100~ =100
1.0%
1.0%
90 a0
5.0%
B0 =80
a) 5.0% m
a =
i =
70 =70
6 0% 30%
3.0%
B0 =60
1.0%
1.0%
50 50
I I I I I I I I
8.0 6.0 40 20 0 0 20 40 6.0 8.0
Frequency Frequency

Grafica 2. Distribucion por grupos de edad y sexo.

Se clasificaron las fracturas de los 63 pacientes segun la AO, encontrando mas frecuente
el tipo 31A2.1 con el 22.2% (14 casos): se trata de una fractura del fémur proximal
pertrocantérica multifragmentada, normalmente involucra 3 fragmentos (trocanter mayor,
menor y el cuello femoral), el desplazamiento de los fragmentos y los grados de
angulacion y conminucién de la pared posteroexterna determinan la gravedad y dificultad
en la reduccién. Fracturas pertrocantéricas simples 31A1.1 que conservan el contacto de
la cortical interna sin pérdida de la sustancia en el muro posterointerno significo el 9.5% (6

casos). Ver tabla 2
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El tipo 31B2.1 ocupo el 2° lugar en frecuencia con el 17.5% (11 casos), se trata de
fracturas transcervicales situadas en la base del cuello, intracapsulares y extraarticulares,
el 81.8% de las fracturas se clasifico como Garden 3 y 4, todas ocurrieron con un Ward

mayor de 2 ver tabla 2

Las fracturas subcapitales 31B1.1, 31B1.2, 31B.3, "® @@ 2 degplazadas en valgo e
impactadas representaron el 9.6% (6 casos) las fracturas 31B3.1, 31B3.2, 31B3.3,
fracturas subcapitales ligeramente desplazadas en varo y rotacion externa mas graves y

con peor pronostico, representaron 19% (12 casos). V" teba2

Tipo AO No. %

==

Extracapsula
31A1.1 6 9.50%
31A1.2 3 4.80%

Q 31A2.1 14 22.20%

31A2.2 2 3.20%
31A2.3 3 4.80%

31A3.2 2 3.20%

Intracapsular
31B1.1 3 4.80%

31B1.2 2 3.20%
31B1.3 1 1.60%

t 31B2.1 11 17.50%
31B2.2 3 4.80%
31B3.1 6 9.50%
31B3.2 2 3.20%
31B3.3 4 6.30%
32B1.1 1 1.60%

Tabla 2. Clasificacion de la AO y frecuencia del tipo de fractura.
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Garden clasifica a las fracturas del cuello femoral en 4 tipos segun su desplazamiento; sin
embargo, para fines terapéuticos y prondsticos, basta la distincion entre 2: tipos las
desplazadas (Garden llI-1V), de las no desplazadas (Garden I-lIl) pues tienen los mismos
indices de complicaciones 7% para tipos | y Il contra 36% para los tipos Ill y IV. Las
clasificarlas con Garden Il y IV significaron el 33.3% con 21 pacientes al presentar trazos

completos con desplazamiento en varo o valgo.

Respecto al patron trabecular el 61.9% de los pacientes se asociaron a indices de Singh,

mas severos del 1 al 3. Al ampliar el grupo a indices de 4 y menos alcanza el 84.12%.

Clasificacion de Garden del total de fracturas | No. %
Garden I-ll 3 | 4.80%
Garden IlI-1V 21 1 33.30%

Tabla 3. Clasificacion de Garden y frecuencia.
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Boyd & Giriffin clasifican las fracturas intertrocantéricas en 4 grupos segun el trazo,
conminucion en el plano coronal y la extension por debajo del trocanter menor, asi como la
estabilidad de la reduccion. En esta serie se encuentra el tipo 1 mas frecuente con trazos
simples estables y facilmente reducibles con el 27% (17 casos), seguidos del tipo 3 con

extension al trocanter menor y conminucion incluido el patron reverso oblicuo con 20.6%

(13 casos).
Clasificacion de
No. %
Boyd & Giriffin
I 17 27.00%
| 6 9.50%
n 13 20.60%
v 3 4.80%

Tabla 4. Clasificacion de Boyd &Griffin y frecuencia.
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La variabilidad entre el indice de Singh y el tridngulo de Ward es muy baja, como muestra
la grafica 2; no obstante, el triangulo de Ward no se trata de una escala resumida sino de
una escala que valora la integridad del drea mas fragil del fémur proximal, el cuello cervical

y la indemnidad de las trabéculas que le dan resistencia.

Indice de Singh | No. | % Triangulode | No. | %
Ward

1 2 2

1 11 | 11.1
2 11 | 111
3 26 | 26.3

2 37 | 374
4 14 | 141
5 9 9.1

3 15 | 15.2
6 1 1

Tabla 5. Frecuencia del indice de Singh y triangulo de Ward.
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En el 58.7% de los casos se clasificd con el triangulo de Ward como tipo 2. El 76.2% de
pacientes se clasifico con grados 2 y 1; es decir, los que presentan patron trabecular mas
disminuido con lineas de tension y compresion disminuidas hacia la pared posteromedial.
La mas importante al soportar cargas axiales y de mayor importancia en la transmisioén de

fuerzas.

Ward 31A1.1 31A1.2 31A2.1 31A2.2 31A2.3 31A3.2
1 1 1 3 0 0 0
2 1 2 8 1 2 1
3 4 0 3 1 1 1
6 3 14 2 3 2

Tabla 6. Clasificacion de la AO y relacién con patron trabecular evaluado mediante la

escala de Ward.

El 56.75% de las mujeres tuvieron indices de Ward menor de 2, en los hombres la
diferencia fue aun mayor con el 69.23% contra el 30.70% de los varones con Ward menor
de 2.

Los pacientes con indices de Singh y Ward mas bajos (1-3) y menor de 2,
respectivamente, presentaron el 61.90 % de las fracturas. Ninguna fractura se presento
con indices de Singh normales y so6lo 4 fracturas ocurrieron con Ward de 1, siendo de la

cabeza femoral. Vertblas
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Las fracturas intracapsulares (el doble de los pacientes 66.66%) tienen patrones de
fractura mas severos, asociados a conminucion, rotacidon, desplazamiento e impactacion.

Es decir, Gardner lll y IV, asociadas a indices de Singh de 3 y menos.

WARD Garden 1 -2 Garden 3 -4
1 0 3
2 1 15
3 2 3
total 3 21

Tabla 7. Relacion entre fractura intracapsular clasificada segun Garden y el triangulo de
Ward.

Los pacientes con indices de Singh y Ward mas bajos tuvieron fracturas pertrocantéricas
con mayor desplazamiento y conminucién (72.72 %), fracturas 31A2.1, 31A2.2, 31A2.3 y
31A3.2 contra el 27% de fracturas con trazos simples menos de 2 fragmentos grandes y

menor desplazamiento (27%), patrones 31A1., 31A1.2.
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Grafica 3. Relacion con la clasificacion de AO vy triangulo de Ward
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Respecto al angulo cervicodiafisiario, tabla 5, se encuentra tendencias relevantes en esta
serie el 76.66% (23 pacientes) de los pacientes con fracturas intertrocantéricas (31A)
presentaban angulos cervicodiafisiarios <140°, no hubo fracturas intertrocantéricas en
pacientes con caderas valgas de >146°. Respecto a la fracturas intracapsulares (31B) el
60.6% tuvieron fracturas de en caderas con angulos cervicodiafisiarios de <140°.

Angulo Cervicodiafisiario |3A| % |3B| %

121°-125°
126°-230°
131°-135°
136°-140°
141°-145°
146°-150°
151°-155°

76.66 69.69

23.33 30.33

O O N| W | o o1
= N N O O © w

Tabla 8. Tipo de fractura segun el angulo cervicodiafisiario.
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La longitud del cuello femoral tuvo relevancia en las fracturas intertrocantéricas; los cuellos
con una longitud entre 20 a 35 mm tuvieron una frecuencia de 33.33% contra los cuellos
cervicales largos con el 66.67% de las fracturas intertrocantéricas. Este fue un factor
protector para los cuellos cortos y valgos contra las fracturas intertrocantéricas. En cuanto

a las fracturas intracapsulares, no hubo diferencia en la longitud del cuello femoral en esta

serie.

Longitud del cuello femoral | 3A| % |3B | %

20 a 25 mm 5
66.66 50

26 a 35 mm 13 8

36 a 40 mm 7 11
33.33 50

41 a 45 mm 3 2

30 26

Tabla 9. Tipo de fractura y longitud del cuello cervical.



58

Discusion

Koot y Kesselaer no encontraron ninguna relacion aceptable entre el indice de Singh y el
grado de osteoporosis cuando se compararon estudios radidlogos convencionales, contra
la densitometria 6sea. Propusieron combinar los resultados entre los 6 grados del indice de
Singh en tres grados: 1y 2 como A; 3y 4 como B; 5y 6 como C, esperando que esto
redujera la variacidén interobservador. Se decidi6 darle mas importancia al tridngulo de
Ward y la integridad de sus lados para estratificar en tres grados la configuracion
trabecular, de esta forma se disminuye la variabilidad interobservador y mejora la

probabilidad de identificar en donde ocurrira la fractura.

Las caidas sobre el trocanter mayor pueden generar fuerzas axiales a lo largo de cuello,
creando una fractura impactada. Al caer, el cuello femoral realiza una rotacion externa, el
borde acetabular actua como un fulcro, aumentando la tensién hasta el punto de falla. Este
mecanismo ayuda a explicar la pulverizacion del cuello femoral posterior, hecho que se
magnifica al carecer de trabéculas arciformes y cefélicas, bien conformadas, en indices de
Singh bajos.

Greenspan y cols. no encontraron ninguna diferencia significativas en la energia o las
caracteristicas de la caidas entre los pacientes con fractura del cuello femoral y los
pacientes con fractura trocantéricas, las mujeres con fracturas trocantéricas son, en un
promedio, 5 aflos mayores y tienen peso corporal mas bajo cerca de 6 kg, son cerca de 3
cm mas bajas de estatura y tienen densidad mineral 6sea mas bajo que mujeres con

fractura femoral del cuello.

La OMS asume que la fragilidad 6sea depende casi exclusivamente de la densidad mineral
y su correlacion con la edad, pero en realidad esta influenciada por muchos factores como
se ha demostrado en innumerables estudios como: el peso, talla, herencia y factores
ambientales, estado hormonal y comorbilidades, asi como medicamentos y geometria
O0sea, en este estudio se incluyeron las mediciones del angulo cervicodiafisiario, su
longitud y el patron tebecular y como describimos estos factores son decisivos en le sitio y

patrén de fractura, y pueden auxiliar en la prediccion de fractura.
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Estudios recientes han demostrado que los factores relacionados con la biomecanica de la
caida puede desempefiar un papel mas importante en la etiologia de la fractura de cadera
relacionadas con la edad, pero indudablemente la resistencia 6sea esta dada por las
estructuras trabeculares que le otorgan resistencia a las demandas funcionales como

evaluamos en este trabajo. >’

Por desgracia, en Ortopedia parecen ser escasas las escalas que den parametros y que
puedan ser tomadas como absolutos, existe un solapamiento entre las personas con
densidad normal y osteoporéticas, aun asi, la relacion entre la DMO vy el riesgo de fractura
es menos coherente para las fracturas vertebrales que para las fracturas de cadera que el
accidente cerebrovascular y el colesterol sérico. % Este trabajo genera una clasificacion

practica que revive el empleo de la radiografia de pelvis en la valoracién primaria.

Practicar ensayos clinicos controlados en este tema, representa un alto grado de
complejidad y costos elevados, debido al largo tiempo de seguimiento y al gran numero de
las personas necesarias para proporcionar datos estadisticamente significativos. Las
variantes de cada fractura, su localizacion, conminucion, desplazamiento, asociacién a
osteopenia y osteoporosis aumentan en gran numero las variables a analizar, los ensayos
para validar esta clasificacion requieren de grandes series e idealmente deben ser

multicéntricos.

Es necesario validar las mediciones radiolégicas obtenidas en este estudio con el grado de
densidad mineral 6sea, mediante densitometria. Deben realizarse seguimientos a
poblaciones sanas y realizar estudios multicéntricos aleatorios controlados. Las
caracteristicas de cada poblacion tienen gran variedad, en cuanto a predisposicion
genética, factores ambientales, talla, peso y geometria del fémur proximal, agregando

complejidad en el analisis de la informacién y validez de los datos.
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Barrios evaluo en un estudio prospectivo aleatorizado, el prondstico de la osteoporosis en
términos de la prediccion de las complicaciones debidas al fracasos o la pérdida de la
reduccion de la fractura. Incluyé a 113 pacientes con fracturas intertrocantéricas, tratados
con DHS o clavos de Ender, encontrando hasta 76% de falla en el implante en pacientes
con osteoporosis. También se encontrd que las fracturas inestables manejadas con clavos

de Ender tenian el peor prondstico.

La frecuencia de fallas mecanicos fue significativamente mayor en las fracturas asociadas
a osteoporosis que con dispositivos colocados incorrectamente. Independientemente del
dispositivo utilizado, los pacientes con fracturas de cadera inestables y hueso
osteoporotico fueron el grupo con mayor riesgo de fracasos del implante. Estudios
similares deben conducirse para mejorar la prescripcion de implantes considerando la

calidad 6sea.>® ©°

Evidentemente, el riesgo de fractura esta relacionado con muchos factores, no solo la
densidad 6sea, edad, la propension a caer, la geometria del esqueleto o el recambio 6seo
acelerado (por nombrar algunos). Mediante la combinacion de densitometria Osea, la
evaluacion geométrica y descripcion del patron trabecular podremos identificar con mayor
precision a los pacientes que presentan riesgo aumentado de fractura, e incluso predecir el
sitio de falla. Estas mismas herramientas de evaluacion podrian auxiliar a calcular el

comportamiento de los implantes y su seguridad en cada paciente. %5

Podria extraerse informacion adicional sobre el riesgo de fractura, analizando muestras
intraoperatoriamente, por ejemplo en artroplastias de pacientes con fracturas, o en las
reducciones a cielo abierto. De esta forma, evaluar la calidad 6sea de manera directa y
relacionar la escala propuesta, empleando el tridngulo de Ward con estudios de

seguimiento a largo plazo y evaluar el comportamiento de los implantes.
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Conclusiones

La escala propuesta descrita hace mas de 40 anos por Ward, resulta en una medicion no
invasiva del hueso trabecular y su arquitectura; es econdmica, accesible en la evaluacion
primaria y de urgencias, y representa una herramienta mas sencilla que evalua la

integridad estructural 6sea

La escala de Ward puede convertirse en una herramienta de utilidad clinica al asociar
patrones trabeculares y probabilidad de fractura. Sin embargo, hace falta realizar estudios

prospectivos a largo plazo, de reproducibilidad, y valor predictivo de fractura.

Al evaluar la asociacion del triangulo de Ward con el lugar donde ocurri6 la fractura de
cadera, se encontré que la integridad estructural parece tener una relacién directa con la
edad y con la severidad de las lesiones, el 80% de las fracturas ocurrieron con triangulos
de Ward de 2 y 3, al evaluar si el grado de conminucion y gravedad de la fractura con el
triangulo de Ward el 81.8% de las fracturas Garden 3 y 4 ocurrieron con un Ward mayor de
2.

Segun los resultados de este estudio, las caderas varas tienen predisposicion a presentar
falla en el cuello cervical (31B) como en el 60.6% de esta serie, con angulos

cervicodiafisiarios menores a <140°.

La longitud del cuello femoral es un factor de riesgo asociado a fractura de fémur proximal,
y a baja densidad 6sea, la disminucion del grosor cortical del cuello femoral, el aumento de
la distancia intertrocantérica y la alteracion de las trabéculas del arco ojival superior

aumentan el riesgo de falla mecanica y fractura.

Esta claro que es necesario mejorar los métodos de evaluacién inicial en la poblacion en
general, con riesgo de fractura de cadera, mas alla de las estimaciones de la densitometria

y geometria 0sea.
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