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MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA

En 2009. 17% de la poblacién tiene 50 afios y mas y se espera que alcance el 37% en el
afio 2050. EI 17% de las mujeres mexicanas y el 9% de hombres mexicanos tiene
osteoporosis en la columna lumbar y 16% Yy 6% de la cadera. Una de cada 12 mujeres
mexicanas y uno de cada 20 hombres mexicanos de mas 50 afios sufrirda fractura de cadera.
El numero de fractura de cadera en el 2005 fue de 21000 y se espera que alcance 110 055 en el
2050 representando un aumento del 431%.

En el 2006 se reportaron costos directos de mas de 97 millones de délares por fractura de
cadera se estima que para el afio 2025 sera de 213 a 466 millones de délares.

La tasas de incidencia y el riesgo de fractura de cadera a lo largo de la vida en hombres y
mujeres mexicanos mayores de 50 afios se publicaron en el 2005, en este estudio se estimo que
169 mujeres y 98 hombres por 100 000 personas tienen fracturas de cadera anualmente. Las
tasas globales en mujeres son casi del doble que las de los hombres y se hacen mas
pronunciadas a los 70 afios 0 mas.

La probabilidad de riesgo durante toda la vida de tener fractura de cadera alos 50 afios fue
de 8.5% para mujeres y 3.8% para hombres.

México tiene una tasa intermedia siendo la mas alta en Suecia y caucasicos en Estados Unidos
yla més bajaen Chinay Turquia.

La estancia hospitalaria promedio en el IMSS es de 10.7 dias, la de la SSA de 9.3 dias y en
instituciones privadas 5.2 dias

FACTORES DE RIESGO

EDAD

El nimero de fracturas del extremo superior del fémur aumenta exponencialmente con la edad
Cummings comunican un riesgo relativo (RR) de 1,5 para las mujeres de raza blanca agrupadas en
franjas de 5 afios de edad (intervalo de confianza de 95 %. La edad influye a través de mecanismos
diferentes. En primer lugar, la probabilidad de sufrir una caida aumenta rapidamente con la edad.
Por otra parte, la resistencia dsea disminuye progresivamente, lo cual hace que cualquier caida sea
potencialmente mas peligrosa. La fragilidad del fémur proximal puede explicarse por la reduccion de
la masa 6sea, por trastornos en la arquitectura, la matriz o la mineralizacién 6sea, y por la presencia
de microfracturas’
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OSTEOPOROSIS

Con el transcurso del tiempo, la densidad dsea de la region intertrocantérea disminuye un 53 % en la
mujer y un 35 % en el varén. Una disminucion de la masa 6sea de 2 desviaciones estandar con
respecto a la media de la poblacién joven puede considerarse anormal. Aplicando esta definicion, el
90 % de las mujeres entre 50 y 59 afios poseen una masa 6sea normal. Una vez cumplidos los 80
afos, esta cifra se reduce a un tercio. En comparacién con esta disminucion «normal» de la
densidad 6sea, la disminucién «anormal» (osteoporosis) aumenta considerablemente el riesgo de
fractura de cadera. En mujeres de idéntica edad, cuando la densidad 6sea del fémur proximal
retrocede una desviacion estandar, el riesgo de fractura de cadera se multiplica por 2,6 (RR: 2,6; IC
95%:1,9a3,6)

CAIDAS

En las personas de edad avanzada, la osteoporosis constituye el principal factor de riesgo de
fractura de cadera. No obstante, existen otros elementos capaces de provocar una caida. Cada afio,
una tercera parte de las personas mayores de 65 afios sufre una caida. En el 10 al 15 % de los
casos, la caida acarrea consecuencias importantes (fracturas, traumatismos craneales,
contusiones). En las residencias para ancianos, la incidencia de caidas asciende al 50-60 %, y las
consecuencias son graves en el 15 al 20 % de los casos. Dentro de esta poblaciéon de edad
avanzada, las mujeres sufren mas accidentes que los hombres.

En Ameérica del Norte, una de cada cinco mujeres entre 60 y 64 afios y una de cada tres entre 80 y
84 afos refieren una caida anual cuando menos. Aproximadamente el 1 % de estos eventos da
lugar a una fractura de cadera. En cambio, si el impacto se produce directamente sobre la region
trocantérea, la probabilidad se multiplica por 13.

FACTORES DE RIESGO CLINICOS

Hasta hace poco, el conocimiento de los factores de riesgo clinicos procedia esencialmente de
estudios de casos-controles que so6lo consideraban una Unica categoria de factores, ya sea
relacionados con la fragilidad 6sea o con las caidas.

En 1994, un amplio estudio de cohortes (9 516 mujeres de raza blanca a partir de 65 afios de edad),
realizado en Estados Unidos, permiti6 poner en evidencia una serie de factores que aumentan el
riesgo de fractura de cadera.

El RR de fractura calculado segun la edad es mayor en las mujeres que han presentado una fractura
después de los 50 afios o cuya madre ha sufrido una fractura de cadera. Asimismo, esta
probabilidad se eleva en mujeres que sefialan problemas de salud, que han padecido un
hipertiroidismo o recibido tratamiento con benzodiacepinas o antiepilépticos.

También constituyen factores de riesgo determinados datos de la exploracién fisica o de los estudios
neuromusculares y sensoriales, tales como trastornos en la percepcion del relieve o los contrastes,
la imposibilidad para levantarse de una silla sin ayuda de los brazos y la presencia de taquicardia.
Se ha demostrado que todos estos aspectos son independientes de la densitometria 6sea.

La presencia simultanea de varios factores de riesgo permite definir grupos mas o menos expuestos
a una fractura de cadera. En las mujeres con densidad 6sea normal para su edad y menos de tres
factores de riesgo, la incidencia de fractura de cuello femoral es de 1,1 por cada 1 000 mujeres por
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afio (RR: 1,1;). Por el contrario, la incidencia es de 27 por cada 1 000 en las mujeres que poseen
mas de cuatro factores de riesgo y una densidad 6sea para su edad situada en el tertil inferior.

Un trabajo francés similar al estudio estadounidense llevado a cabo en 5 757 mujeres a partir de los
75 afios de edad, permitid conocer varios otros factores clinicos que aumentan el riesgo de fractura
de cadera independientemente de la densitometria 6sea: trastornos de la vision, alteraciones en el
equilibrio y la marcha, disfuncién de los miembros inferiores y disminucion de la fuerza muscular en
las pantorrillas.

PROGRAMAS DE DETECCION Y PREVENCION

La identificacién de factores de riesgo y la prevencion de fracturas de cadera pasan por un mejor
conocimiento de estos factores y de su interaccion. El diagnostico precoz sélo deberia practicarse si
permite intervenciones curativas o profilacticas. Ademas, antes de prescribir un tratamiento
preventivo, farmacologico o de otra naturaleza, es fundamental responder a la siguiente pregunta:
«en un paciente de riesgo, el beneficio que proporciona el tratamiento preventivo, ;es
suficientemente fiable y pertinente desde el punto de vista clinico como para justificar el recurso a
dicho tratamiento Unicamente en caso afirmativo podra plantearse una terapia preventiva.

DETECCION Y PREVENCION DE OSTEOPOROSIS

La densitometria 6sea posee un buen valor diagnéstico de la fragilidad 6sea. Sin embargo, su
elevado coste limita su difusion y aun no se ha alcanzado un consenso en cuanto a la utilizacién de
una medida densitométrica para la deteccion sistematica en el momento de la menopausia. Por otro
lado, el hecho de conservar una densidad dsea suficiente no basta para evitar todas las fracturas,
por lo que no debe convertirse en el Unico método aplicado en materia de prevencion

El efecto de un tratamiento preventivo puede ser analizado mediante diferentes criterios de
evaluacién (outcome o endpoint en inglés). La disminucion de la densidad dsea constituye ante todo
un indicador de riesgo de fractura incrementado. Aunque existe una relacion entre la disminucion del
contenido mineral del hueso, su resistencia mecénica y el riesgo de fractura, numerosos factores
intervienen para determinar el riesgo. En la prevencién de fracturas sobre hueso osteoporotico, el
aumento de la densidad mineral ésea no es la finalidad del tratamiento, sino el medio para alcanzar
el objetivo final, la disminucién del riesgo de fractura de cadera. Asi, en este articulo se toma como
indicador de resultado mas bien la prevencién de fracturas de cuello femoral sobre hueso
osteopordtico (criterio de evaluacion clinico) que el incremento de masa 6sea (criterio de evaluacion
intermedio) Ademas, se hace referencia fundamentalmente a trabajos clinicos cuyos resultados han
sido confirmados mediante ensayos aleatorizados.

ESTROGENOS

El tratamiento hormonal sustitutivo con estrégenos se plantea en primer lugar para aliviar los
sintomas vinculados con la menopausia. Para que este tratamiento preventivo tenga efecto sobre la
masa Osea, debe mantenerse durante un periodo prolongado. Su efecto protector contra las
fracturas de cadera sobre hueso osteoporoético es importante. Lamentablemente, este efecto se
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atenua con la edad, asi como tras la interrupcion del tratamiento. Por otra parte, el tratamiento
hormonal sustitutivo presenta algunos riesgos, especialmente de accidentes tromboembolicos
venosos. Por consiguiente, es preciso analizar las ventajas e inconvenientes para cada caso
particular. Evidentemente, este tratamiento preventivo no se aplica en los hombres.

Ni el calcio ni la vitamina D ni el ejercicio fisico aislada pueden considerarse como un método
preventivo eficaz frente a la pérdida dsea vinculada con la menopausia.

CALCIOY VITAMINAD

El aporte de vitamina D es a menudo insuficiente en ancianos, sobre todo en residencias geriatricas
0 en medio hospitalario, debido a la falta de exposicion al sol y al deterioro del mecanismo de
absorcion de la vitamina D a través de la piel.

De ahi que en esta poblacidn de alto riesgo sea preciso garantizar el suministro necesario de calcio
y vitamina D. Chapuy demuestran, en uno de los primeros ensayos aleatorizados realizado a doble
ciego y utilizando un criterio de evaluacidn clinico, la eficacia del aporte de calcio y vitamina D.

A partir de este estudio puede recomendarse la administracion de suplementos de calcio (500 a 1
200 mg/dia, hasta alcanzar la dosis efectiva de 1 500 mg/dia) y de vitamina D (800 IU/dia) a estas
personas de edad avanzada.

BIFOSFONATOS

Los bisfosfonatos pueden ser recomendados a personas ya afectadas de osteoporosis.
Su efecto en materia de prevencién de la resorcién posmenopausica de hueso trabecular esta bien
demostrado, y también parecen eficaces en la prevencion de fracturas (RR: 0,6; IC 95 %: 0,4 a 0,9
%). Sin embargo, no existe consenso acerca del papel de estos farmacos para prevenir fracturas en
personas con factores de riesgo clinicos pero con densidad désea normal para su edad.

ACTIVIDAD FISICA

Un alto grado de actividad durante la juventud, la vida activa e incluso a una edad més avanzada
puede aumentar la masa Osea maxima, limitar la osteoporosis en la mujer premenopausica y
posmenopausica y mejorar el equilibrio y la capacidad de marcha en el anciano. Gregg et al sefialan
una disminucion del 36 % en el nimero de fracturas de cadera en mujeres mayores de 65 afios y
fisicamente muy activas.

PREVENCION DE CAIDAS

Los factores de riesgo de caida en personas ancianas pueden distribuirse en dos grupos: factores
intrinsecos (vinculados con el propio individuo) y factores extrinsecos (asociados al entorno). Con la
edad, los primeros adquieren mayor relevancia con respecto a los segundos.

La mayoria de los factores de riesgo extrinsecos pueden eliminarse o modificarse faciimente. El
efecto de estas modificaciones es dificil de evaluar, pero los programas que incluyen visitas a
domicilio y que realizan los cambios necesarios parecen mas eficaces que aquellos que tan sélo
proporcionan consejos. Asi, un programa que optimice tanto los factores intrinsecos (tratamiento
farmacoldgico, kinesiterapia, correccion de las deficiencias sensoriales) como los extrinsecos
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(peligros del entorno, educacién de los pacientes) consigue disminuir en un 40 % la incidencia de
fracturas de cadera.

La eficacia en la prevencion de caidas puede aumentar insistiendo especificamente sobre
determinados subgrupos (personas hospitalizadas o en residencias de ancianos) o periodos de
mayor riesgo (desplazamientos nocturnos). Otro estudio revela que un programa de prevencion de
caidas también es eficaz en pacientes que acuden a un servicio de urgencias inmediatamente
después de un accidente. En este grupo, el riesgo de volver a caerse disminuyé el 67 % durante

los 12 meses siguientes.

DIAGNOSTICO

En general, la fractura de cadera se caracteriza por una rotacion externa y un acortamiento del
miembro inferior, asociados con dolor inguinal e imposibilidad de apoyar el miembro inferior. Sin
embargo, las fracturas de cuello femoral impactadas o no desplazadas, al igual que las fracturas
aisladas del trocanter menor o mayor, pueden presentarse en forma de dolor inguinal o trocantéreo
sin deformacion aparente ni impotencia funcional significativa.

Durante la anamnesis es importante preguntar sobre las circunstancias del accidente o de la caida
para diagnosticar de entrada un origen patoldgico subyacente. Los antecedentes, el estado general,
la capacidad ambulatoria y el modo de vida del paciente constituyen igualmente elementos
fundamentales que influiran en las decisiones terapéuticas.

El estudio radioldgico, que incluye imagenes de frente y de perfil centradas sobre la articulacion de la
cadera, asi como una radiografia frontal de la pelvis, permite establecer el diagnéstico en la gran
mayoria de los casos. La radiografia de pelvis de frente es esencial, ya que la fractura de una rama
pubica puede quedar fuera de la placa centrada en la cadera. Si el examen fisico es sospechoso
(dolor inguinal durante la movilizacién de la cadera sin causa aparente) pero el estudio radiolégico
resulta negativo, el diagnostico puede precisarse mediante gammagrafia 6sea a las 48 horas y/o
tomografia axial computadorizada o incluso resonancia magnética.

En caso de politraumatismo, y sobre todo en presencia de una fractura de diafisis femoral, existen
razones para investigar activamente una fractura concomitante de cadera. Para ello se recomienda
la realizacion sistematica de al menos una radiografia de pelvis de buena calidad.

CLASIFICACION

Existen multiples clasificaciones de las fracturas del extremo superior del fémur, conocidas como
«fracturas de cadera».

La clasificacion AO (Arbeidsgemeinshaft flr Osteosynthese fragen) incluye a estas fracturas junto
con otras dentro de un sistema légico y universal. Esta clasificacion distingue tres grupos.

- A. Fracturas extracapsulares.

- B. Fracturas del cuello femoral.

- C. Fracturas de la cabeza femoral.

Cada uno de estos grupos se divide en tres subgrupos, cada uno de los cuales se divide a su vez en
otros tres. Pese a la existencia de 27 grupos en total, esta clasificacion no permite diferenciar
correctamente las fracturas de la region trocantérea y subtrocantérea. Por otra parte, la clasificacion
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AO es poco reproducible, poco practica y escasamente util para orientar el tratamiento de manera
eficaz.

Los autores de este articulo prefieren utilizar una clasificacion sencilla segun la region afectada
(cabeza femoral, cuello femoral, regién trocantérea y subtrocantérea). Dentro de cada una de estas
cuatro regiones se adopta una divisidn méas especifica y mejor adaptada. Cuando una fractura se
extiende a varias areas, es posible describirla siguiendo la localizacion de sus diferentes
componentes. Cada uno de estos componentes es clasificado entonces segun los criterios definidos
para cada region.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO FEMORAL

El cuello femoral se extiende desde el area situada inmediatamente debajo del cartilago de la
cabeza femoral hasta su base de implantacién dentro de la fosita digital y del borde superior del
trocanter menor. Se trata de fracturas intraarticulares, puesto que se localizan por dentro de la
insercion femoral de la capsula.

Aunque de manera bastante artificial, es posible distinguir las fracturas subcapitales (a ras del
cartilago de la cabeza femoral), las transcervicales (situadas en la porcién media del cuello) y las
basicervicales (situadas en la base de implantacion del cuello). Con frecuencia resulta dificil
establecer esta distincion con exactitud, ya que la mayor parte de los trazos de fractura se prolongan
en varias direcciones, ya sea en el plano frontal o transversal. En la practica, los términos
«subcapital» y «transcervical» se emplean muchas veces como sindnimos. El vocablo «basicervical»
se aplica a la fractura ubicada en la zona de transicion entre el cuello femoral y la regidn trocantérea.
Aunque su trayecto coincide con la insercion capsular, esta fractura posee muchos puntos

en comun con las fracturas trocantéreas.

CLASIFICACION DE GARDEN

La clasificacion de Garden, que data de 1961, distribuye las fracturas del cuello femoral en cuatro
grupos segun su grado de desplazamiento en una radiografia de frente:

- Tipo I: fractura cervical impactada en valgo. La fractura apenas se encuentra desplazada, pero las
trabéculas esponjosas cefalicas adoptan una disposicién vertical con respecto a las del cuello
femoral.

- Tipo lI: fractura cervical sin desplazamiento. Las trabéculas esponjosas que sostienen el cuello
femoral estan rotas pero no desplazadas.

- Tipo lll: fractura cervical desplazada en varo. La cabeza femoral bascula pero conserva una
charnela inferior o inferoposterior. Las trabéculas esponjosas de sustentacion cefalica quedan
horizontales con relacién a las del cuello femoral.

- Tipo IV: fractura cervical completamente desplazada. La cabeza femoral se separa por completo
del cuello. Las trabéculas esponjosas de sustentacion cefélica dejan de tener continuidad con las del
cuello, aunque a menudo mantienen su orientacion.

La interpretacion de la clasificacion de Garden depende del observador. En general, las fracturas de
tipo | presentan poco desplazamiento y es dificil distinguirlas de las de tipo Il. Ademas, no hay
mucha diferencia en las complicaciones vinculadas con las fracturas de tipo lll y IV De ahi que se
prefiera hablar de fracturas «estables y poco desplazadasy, agrupando las fracturas de tipo Garden |
y I, y de fracturas «inestables y desplazadas», en las que se incluyen las fracturas

de tipo Garden lll y IV
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Esta distincion es sencilla y practica, y permite orientar el tratamiento y establecer un prondstico en
la mayoria de los casos.

CLASIFICACION DE PAUWELS

La clasificacion de Pauwels, elaborada en 1935, divide las fracturas del cuello femoral segun su
orientacién con respecto al plano horizontal en una radiografia postoperatoria de frente con 10° de
rotacion interna. Se distinguen tres tipos de fracturas:

- Tipo |: angulo de Pauwels menor de 30°.

- Tipo II: angulo de Pauwels entre 30 y 50°.

- Tipo llI: &ngulo de Pauwels mayor de 50°.

Esta clasificacion puede interpretarse de forma muy variable en funcién de cada observador 1831.
Para las fracturas no desplazadas tratadas de modo conservador, su utilidad es discutible.

En cambio, posee escaso valor predictivo acerca de las complicaciones de las fracturas tratadas por
osteosintesis lo que la hace poco util en la practica clinica.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE LA REGION TROCANTERICA

La region trocantérea se extiende desde la base de implantacion del cuello femoral (a la altura de
una linea que une la fosita digital con el borde superior del trocanter menor) hasta una linea
horizontal ubicada en el borde inferior de dicho trocanter. También aqui existen numerosas
clasificaciones mas o menos complejas (Evans - Ender). Dada la diversidad de los trazos de fractura
y la conminucioén en ocasiones importante en esta region, resulta dificil concebir una clasificacion
Unica, que sea al mismo tiempo sencilla, reproducible y practica.

Con el fin de orientar el tratamiento, es importante que la clasificacion elegida permita distinguir las
fracturas pertrocantéreas estables de las inestables. El grado de estabilidad de la fractura en varo
depende de la conminucion del calcar y del trocanter menor, asi como de la posible extension del
trazo a la region subtrocantérea, especialmente a la parte interna del fémur. El grado de inestabilidad
provocada por la impactacion del cuello femoral contra la metafisis estad relacionado con la
conminucion de la region metafisaria, del trocanter mayor y de la superficie externa del fémur
proximal.

Un eventual trazo divisorio subtrocantéreo desde el trocanter menor hacia la porcién externa del
fémur (fractura trocantérea invertida) constituye igualmente un factor de inestabilidad.

La clasificacion AO de las fracturas pertrocantéreas parece reproducible siempre que se limite a los
subgrupos Al, A2 y A3 Por el contrario, la clasificacion de fracturas segun el grado de conminucion
en estos tres subgrupos hace que la clasificacion AO pierda fiabilidad. Por otra parte, esta
clasificacion no contempla la conminuciéon del trocanter mayor ni de la cara externa del fémur
proximal. Por estos motivos, no parece ser muy util a la hora de orientar el tratamiento.

La clasificacion de Ender " divide las fracturas pertrocantéreas en ocho grupos

- Tipo |: fracturas cervicotrocantéreas simples, inmediatamente por debajo de la insercion capsular.
Estas fracturas son dificiles de distinguir de las basicervicales intracapsulares, descritas

previamente.
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- Tipos Il'y Ill: fracturas pertrocantéreas en varo con conminucién del trocanter menor. Las fracturas
de tipo Il presentan desplazamiento distal con respecto a las de tipo Il. Esta distincion parece
artificial, ya que la fractura de tipo Ill se convierte a menudo en fractura de tipo Il por simple traccion.
- Tipos IV y V: fracturas cervicotrocantéreas con impactacion del cuello dentro de la metéfisis
proximal. Las fracturas de tipo V sufren un desplazamiento en varo en relacion con las de tipo IV
También esta distincion parece ficticia, dado que es frecuente que la fractura de tipo V se transforme
en fractura de tipo IV por simple traccion.

- Tipo VI fracturas pertrocantéreas con conminucion del trocanter mayor.

- Tipo VII: fracturas pertrocantéreas con arrancamiento del trocanter menor y trazo divisorio en la
region subtrocantérea.

Estas fracturas se dividen en dos subgrupos: con o sin conminucién del trocanter mayor.

- Tipo VIII: fracturas esencialmente subtrocantéreas. Estas fracturas se dividen en dos subgrupos
segun la oblicuidad de la linea de fractura. Esta clasificacién parece interesante, ya que permite
agrupar las fracturas estables (tipo 1), las fracturas con inestabilidad moderada en varo (tipos Il 'y llI),
las fracturas con impactacion (tipos IV y V), las fracturas inestables con desprendimiento

trocantéreo (tipo VI) o subtrocantéreo (tipo VII). Las fracturas de tipo VIII son en realidad fracturas
fundamentalmente subtrocantéreas.

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

La region subtrocantérea comienza a la altura de una linea horizontal inmediatamente por debajo del
trocanter menor. Su limite inferior no ha sido definido con claridad. Desde un punto de vista
mecanico y practico, parece razonable restringir esta zona al tercio superior del fémur. Si bien
existen varias clasificaciones de las fracturas subtrocantéreas (Russel-Taylor "°", Seinsheimer “), su
fiabilidad no ha sido evaluada, y salvo en los estudios clinicos, ninguna parece ser utilizada en la
practica. A continuacion se presenta la clasificacion de Seinsheimer.

- Tipo I: fractura subtrocantérea poco o nada desplazada (maximo 2 mm), independientemente de la
direccién de la linea de fractura.

- Tipo TI: fractura subtrocantérea simple. Este tipo de fractura se divide en tres subgrupos segun la
orientacién del trazo de fractura.

- Tipo ll: fractura subtrocantérea en tres fragmentos. Estas fracturas se distribuyen en dos
subgrupos, segun el tercer fragmento esté ubicado en el trocanter menor o en la cortical externa.

- Tipo IV: fractura conminuta de la region subtrocantérea sin trazo divisorio en la regién trocantérea.

- Tipo V: fractura conminuta de la regién subtrocantérea con trazo divisorio en la region trocantérea.

Esta clasificacion permite distinguir las fracturas subtrocantéreas cuya fijacion a cielo abierto en
posicion anatémica es probable (tipos | y II), posible (tipo Ill) o utdpica (tipos IV y V). En
determinados casos, esta distinciéon ayuda a orientar el tratamiento.

TRATAMIENTO

El tratamiento de una fractura de cadera debe ser lo mas adaptado posible, no solamente desde un
punto de vista individual sino también socioeconomico. Este tratamiento debe permitir que el
paciente recupere la funcion previa a la fractura y regrese a su domicilio en el plazo mas breve y con
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el menor grado de dependencia posible. Ademas, a fin de evitar un buen nimero de complicaciones,
el tratamiento debe ser lo menos agresivo posible y facilitar la movilizacién precoz, preferentemente
con apoyo inmediato. Es evidente que en muchos de estos casos resulta ilusorio tratar de combinar
estos imperativos. En los siguientes apartados se exponen las diferentes opciones terapéuticas
comunes a la mayoria de las fracturas de cadera.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En general, el tratamiento conservador de una fractura del extremo superior del fémur en el adulto
ha sido abandonado en la mayor parte de los paises industrializados. Sin embargo, si no se dispone
de los recursos médicos necesarios, el tratamiento conservador (principalmente mediante traccion)
de determinadas fracturas es preferible a una intervencion efectuada en condiciones inadecuadas.

Incluso cuando se cuenta con recursos suficientes, existen algunas

indicaciones de tratamiento no quirurgico.

TRATAMIENTO ANTIALGICO

El tratamiento antialgico de una fractura de cadera consiste en la administracion de analgésicos por
via oral o parenteral o bien en la aplicacidn de bloqueos nerviosos o epidurales.

En fase preoperatoria y postoperatoria, los bloqueos nerviosos (nervio subcostal, nervio
femorocuténeo lateral, nervio femoral, nervio psoas o triple bloqueo) no parecen conllevar un riesgo
significativo y permiten reducir la dosis de analgésicos. No obstante, todavia no se ha demostrado
un beneficio claro para el paciente " El tratamiento exclusivamente antialgico de una fractura de
cadera puede plantearse en tres circunstancias: en caso de fractura subcapital estable, si la
esperanza de vida del paciente a corto plazo es tan breve que cualquier cirugia agravaria la
situacion, y cuando el paciente presenta una demencia y ya era incapaz de caminar antes de que se
produjera la fractura. En este Ultimo caso, es importante que la decisidon de abstencion terapéutica
sea adoptada por un profesional que conozca bien al paciente y a su potencial de marcha, carezca
de intereses econdmicos en la intervencion y conozca las alternativas terapéuticas, sus ventajas y
desventajas. Ademas, es fundamental contar con cuidados de enfermeria de excelente calidad

TRACCION

La aplicacion de traccion hasta lograr la curacion de una fractura del extremo superior del fémur
puede provocar numerosas complicaciones, sobre todo en el anciano. Tales complicaciones
(trombosis venosas profundas, embolias o infecciones pulmonares, escaras, etc.) se relacionan con
los largos periodos de permanencia en cama e inmovilizacién.

Por otra parte, tanto el resultado funcional como las molestias y los gastos que conlleva hacen que
esta opcion no sea aceptable en la mayoria de los casos. La traccion mediante aguja transtibial o
transcondilea o mediante un sistema de adhesion como tratamiento de espera antes de una
intervencion quirdrgica constituye una practica comun. Permite alinear y mantener la longitud del
miembro fracturado. No obstante, la utilidad de este acto, asi como su efecto antialgico, no han sido
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demostrados. Por otra parte, la traccion, incluso durante un tiempo breve, no carece de riesgos
(anulacion de la reduccion de las fracturas impactadas o no desplazadas, isquemia por compresion,
complicaciones neurolégicas, infecciosas o cutaneas). Este tratamiento parece estar contraindicado
sobre todo ante una fractura «estable» del cuello femoral.

ESPERA PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

En las fracturas de cuello femoral, la osteosintesis dentro de las 6 primeras horas parece mejorar el
prondstico. Cuando se trata de una persona joven, en quien la supervivencia de la cabeza femoral
es esencial, es preferible operar este tipo de fractura con caracter urgente.

En el anciano, asi como en los demas tipos de fractura, la intervencion inmediata no parece estar
justificada. Sin embargo, algunos autores consideran que la intervencién dentro de las primeras 24
horas mejora el prondstico, mientras que para otros este factor tiene poca relevancia.

Un tercer grupo de autores preconizan incluso un plazo de uno a tres o cuatro dias, a fin de corregir
previamente las alteraciones fisiologicas que hayan tenido lugar.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO FEMORALY SUS COMPLICACIONES

Existen tres tratamientos posibles de las fracturas de cuello femoral: el tratamiento conservador, la
osteosintesis y la sustitucion protésica.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Este enfoque terapéutico sigue siendo objeto de controversia. Consiste en un breve periodo de
reposo en posicién antialgica seguido de movilizaciéon. Generalmente, la marcha con apoyo parcial
se inicia precozmente, aunque la carga completa solo se autoriza al cabo de 2 meses. Este
tratamiento puede sugerirse en fracturas impactadas en valgo (Garden 1) o no desplazadas en la
radiografia de frente (Garden Il), con o sin desplazamiento en la placa lateral.

La incidencia de desplazamiento secundario o de seudoartrosis después de un tratamiento
conservador oscila entre 14 y 42 %. Los pacientes menores de 70 afios en buenas condiciones
fisicas gozan de mejor pronostico. En caso de desplazamiento secundario o de seudoartrosis, es
posible realizar una osteosintesis, combinada o no con osteotomia de valguizacidn, o una sustitucion
protésica.

Aparte de un plazo terapéutico mas prolongado, el tratamiento conservador previo no parece tener
un efecto negativo.

El porcentaje de necrosis de la cabeza femoral tras la consolidacion de una fractura estable de
cuello tratada de manera conservadora varia entre 5,6 y 11 %”. Estas cifras son comparables a las
observadas después de osteosintesis.

OSTEOSINTESIS
Si el calcar esta intacto, la osteosintesis puede ser efectuada, una vez reducida la fractura, con

ayuda de tornillos o alambres correctamente colocados. Es preciso que uno de estos implantes se
apoye en el calcar, a fin de neutralizar la tendencia a la traslacion vertical. Otro debera apoyarse
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sobre la parte posterior del cuello, contrarrestando asi la tendencia a la retroversion. En la cabeza
femoral, es preferible colocar los implantes en el hueso subcondral para aumentar su estabilidad.
Habitualmente se emplea una técnica percutanea. En ciertos casos se crea un mini acceso
anterolateral destinado a drenar el hematoma intracapsular. La utilizacion de tornillos paralelos
parece ser mejor que los alambres. El nimero ideal de implantes (dos, tres 0 mas) sigue en
discusion.

Cuando el calcar es conminuto, resulta imposible neutralizar la traslacién inferior de la cabeza
femoral mediante un simple tornillo. En este caso, se recomienda recurrir a una osteosintesis,
intrinsecamente mas estable (placa atornillada dinamica o clavo trocantéreo), o bien a la sustitucion
protésica en pacientes de edad mas avanzada.

Generalmente se recomienda reanudar el apoyo completo tras la osteosintesis de una fractura de
cuello femoral. Sin embargo, en un paciente joven, para quien la preservacion de la cabeza femoral
es particularmente importante, se aconseja un apoyo parcial durante 6 a 8 semanas.

El drenaje del hematoma intracapsular durante la osteosintesis de una fractura de cuello femoral
parece ldgico, sobre todo si la fractura presenta poco desplazamiento y se sospecha que la capsula
articular esta intacta. En un estudio gammagréfico se indica que el drenaje disminuye la presion
intraarticular y mejora la vascularizacion de la cabeza femoral, sin que se haya demostrado la
importancia clinica de este hecho.

El plazo para la intervencién quirdrgica de una fractura de cuello femoral sigue siendo objeto de
controversia. Para algunos autores, un plazo inferior a 6 horas tendria un efecto favorable sobre la
incidencia de seudoartrosis y hundimiento secundario de la cabeza femoral. Por el contrario, un
plazo de 24 horas a una semana no parece tener consecuencias mas deletéreas que con una
intervencion entre las 6 y las 24 horas

CONTRAINDICACIONES

Las fracturas patoldgicas de cuello femoral (metastasis, tumor primario, insuficiencia renal,
enfermedad de Paget o enfermedades metabdlicas), asi como las fracturas sobre cadera artrdsica o
con artritis reumatoide, constituyen contraindicaciones para la osteosintesis. El sexo, el grado de
osteoporosis, el peso, el estado mental y las patologias neuroldgicas 0 musculares concomitantes no
influyen en el por Las fracturas patolégicas de cuello femoral (metéstasis, tumor primario,
insuficiencia renal, enfermedad de Paget o enfermedades metabdlicas), asi como las fracturas sobre
cadera artrésica o con artritis reumatoide, constituyen contraindicaciones para la osteosintesis El
sexo, el grado de osteoporosis, el peso, el estado mental y las patologias neurolégicas o musculares
concomitantes no influyen en el por si mismas.

COMPLICACIONES

La tasa de desplazamiento secundario o de seudoartrosis en los dos afios siguientes a la
osteosintesis de una fractura desplazada del cuello femoral se estima entre 5 y 37 %. “El porcentaje
es de 5 a 15 % en pacientes jovenes, y de 25 a 30 % en pacientes mayores de 80 afios ".

La tasa de necrosis de la cabeza femoral a los dos afios de la osteosintesis de una fractura
desplazada de cuello femoral se sitia entre 7 y 24 % [8. 78. SOI. Una fractura inestable, una
reduccion imperfecta, el sexo femenino, la edad inferior a 75 afios en el caso de la mujer, el
sobrepeso y un mayor grado de actividad previa a la fractura son factores de riesgo de necrosis
secundaria. La tasa de reintervencion varia entre 20 y 36 % 1".
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En los pacientes de edad avanzada, siempre que las condiciones generales lo permitan, el
desplazamiento secundario, la seudoartrosis o la necrosis de la cabeza femoral suelen tratarse
mediante prétesis de cadera. Los resultados de una artroplastia total de cadera realizada en tales
circunstancias son comparables a los de la cirugia primaria vy, a largo plazo, mejores que los
obtenidos tras artroplastia parcial cefélica primaria.

En pacientes jovenes, si la cabeza femoral es viable, es preferible intentar la consolidacién de la
fractura en la posicion mas anatomica posible. Para hacer horizontal el trazo de fractura y disminuir
asi las fuerzas de cizallamiento, se practica una osteotomia de valguizacion (fig. 9). Ademés, en
caso de impactacion del cuello femoral, este procedimiento permite ganar cierta longitud en el
miembro inferior y mejorar la funcién de los musculos gluteos. Si la cabeza femoral presenta
necrosis 0 esta deformada y las repercusiones clinicas son importantes, la sustitucion protésica
puede plantearse incluso en el paciente joven.

SUSTITUCION PROTESICA

La implantacion de una prétesis de cadera como tratamiento de una fractura de cuello femoral
resuelve de entrada los problemas vinculados con la osteosintesis (desplazamiento secundario,
seudoartrosis, necrosis). Sobre todo en los ancianos, la posibilidad de movilizarse con apoyo
inmediato, asi como un menor porcentaje de reintervenciones, hacen que este tratamiento se utilice
con mas frecuencia. Por otra parte, la sustitucidn protésica permite solucionar al mismo tiempo

una eventual afeccién concomitante de cadera.

HEMIPROTESIS

La hemiprotesis cefalica o unipolar se utiliza desde la década de los cincuenta en el tratamiento de
ciertas fracturas de cuello femoral. Inicialmente se trataba de prétesis monobloque de tipo Thompson
o Moore, fijadas con o sin cemento acrilico. Este tipo de prétesis causa a menudo dolor inguinal y
protuberancias cotiloideas en los pacientes aun activos. Al contacto con una prétesis cefalica, el
cartilago cotiloideo degenera rapidamente, y puede llegar a desaparecer al cabo de 5 afios. Esto
conlleva, a corto plazo, dolor inguinal de moderado a importante en el 10 al 35 % de los casos.
Cuando se opta por una prétesis de Moore no cementada, el resultado funcional es poco
satisfactorio en cerca de dos terceras partes de los pacientes. El riesgo de impactacion intrafemoral
es elevado, y en el 5 % de las intervenciones se ha descrito una protuberancia cotiloidea de mas de
5 mm. El porcentaje de reintervencidn en este tipo de sustitucion protésica es alto (37 % a los 2 afios
y 23 % a los 8 afos)

En razén de estos resultados tan poco alentadores y del elevado riesgo de complicaciones, la
hemiprétesis cefélica es cada vez menos utilizada. Su Unica ventaja reside en su precio reducido. Su
indicacion, si existe todavia, es la fractura de cuello femoral cuya osteosintesis no es viable, en un
paciente anciano practicamente incapaz de caminar y cuya esperanza de vida es breve. Para estos
casos existen cabezas unipolares modulares que se adaptan a la mayoria de los vastagos femorales
y que, ante una complicacion, pueden ser facilimente convertidas en protesis total de cadera.

HEMIPROTESIS BIPOLAR

La hemiprotesis biarticulada, bipolar o intermedia, fue introducida en un intento de reducir el
deterioro del cartilago cotiloideo, hecho frecuentemente observado tras la implantacion de una
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prétesis cefalica. Esta protesis consta de una cabeza de escaso diametro (22, 28 o 32 mm) unida al
vastago femoral. Esta «cabeza pequefia» se articula con una «cabeza grande», cuyo didmetro
corresponde al diametro interno del cotilo. La insercion de una capa de polietileno entre ambos
componentes permite que parte de los movimientos se realicen en este nivel, disminuyendo de este
modo el rozamiento entre cabeza y cotilo. Esto podria prolongar la longevidad del cartilago cotiloideo
y evitar el dolor inguinal en gran nimero de casos.

En la mayoria de las series los resultados funcionales de la protesis bipolar son superiores a los
obtenidos con hemiprotesis cefélica. Sin embargo, ciertos trabajos efectuados a corto plazo
constatan resultados similares en pacientes ancianos y poco activos. Contrariamente a las protesis
cefalicas, las prétesis biarticuladas casi nunca presentan protuberancias cotiloideas superiores a 5
mm. Wetherell comunican 4 casos sobre 243 (1,6 %). Uno de ellos presentaba una infeccion y otro
tuvo lugar en un paciente con enfermedad de Paget pélvica. La tasa de reintervencion a los 5 afios
es de 2,5 % para las hemiprétesis bipolares y de 12,6 % para las hemiprotesis cefalicas.
Transcurridos 9 afios, esta cifra alcanza el 17,5 % en las hemiprotesis biarticuladas. Tanto las
protesis cefalicas como las bipolares gozan de una supervivencia superior en pacientes mayores de
75 afos y en individuos menos activos La conversion de una hemiprétesis de cadera en protesis
total proporciona buenos resultados, por lo que puede sugerirse cuando existe dolor inguinal 0 usura
cotiloidea

PROTESIS TOTAL

Cuando la persona mantiene un alto grado de actividad o si el cartilago cotiloideo es de mala
calidad, la protesis total proporciona resultados mas fiables que la hemiprétesis de cadera. La
artroplastia completa evita generalmente el dolor inguinal referido en ocasiones tras la colocacion de
la hemiprétesis. En cambio, la incidencia de luxaciones aumenta (5 % frente a 18 % segun Dorr)

La mortalidad asociada con la colocacion de una protesis total o una hemiprétesis son comparables.
No obstante, la tasa de reintervencion al afio y a los 4 afios tras una protesis total (4 'y 7 %) es
inferiora la observada después de hemiartroplastia (13 %) y osteosintesis (25 %).

EDAD AVANZADA

Pueden presentarse dos casos. Si la fractura de cuello femoral es estable y poco desplazada
(Garden | o II), se realiza una osteosintesis mediante atornillado percutaneo. Este procedimiento es
una intervencion menor y, cuando la fractura no requiere reduccion, puede hacerse bajo anestesia
local si el estado del paciente impide otro tipo de anestesia. Esta intervencion no es de caracter
urgente, la articulacion no es drenada y el apoyo se autoriza de inmediato. Si secundariamente
surge seudoartrosis 0 necrosis, siempre es factible recurrir a una prétesis de cadera. Cuando la
fractura de cuello femoral es inestable (Garden Il o IV), la actitud depende de la capacidad funcional
previa a la fractura. Si el paciente se encuentra inmovilizado en cama, la instalaciéon de una prétesis
de cadera no mejorard sus condiciones y acarreara multiples complicaciones. En tal caso, puede
plantearse una osteosintesis mediante atornillado percutaneo con finalidad antilgica. Si, por el
contrario, la autonomia del paciente antes del evento era satisfactoria, es preferible optar de entrada
por una protesis de cadera. Ello permite una rehabilitacion mas intensiva con apoyo inmediato y
facilita la reinsercion del paciente en su entorno. En estos casos se recomienda una protesis
biarticulada, que proporciona buenos resultados en esta poblacion, menos activa, y que se
acompafia de menor numero de complicaciones que la artroplastia total.
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS PERTROCANTERICAS

Dado que se localizan en la region metafisaria, bien vascularizada, las fracturas pertrocantéreas no
presentan los mis mos riesgos de seudoartrosis (0 a 1,1 %) o de necrosis que las de cuello femoral.
Por lo tanto, una reduccion correcta y una osteosintesis mecanicamente estable permiten, por lo
general, lograr un buen resultado, sin tener que recurrir a la sustitucion protésica. En cambio, en esta
area se producen movilizaciones importantes, que dan lugar a una competicion entre la
consolidacion fracturaria, por un lado, y, por otro, la desimplantacion o la fractura por fatiga del
material de osteosintesis. Este conflicto se acentla si la fractura es inestable o presenta un
componente subtrocantéreo (Ender VI, VII'y VIII). A fin de superar esta dificultad, es preciso contar
con un material de osteosintesis lo suficientemente sélido y correctamente posicionado. En este
sentido, existen tres grandes tendencias: osteosintesis extramedular y osteosintesis endomedular
anterograda y retrograda. En pacientes inmovilizados en cama o en malas condiciones generales, se
ha llegado a proponer la utilizacién de fijadores externos como solucién ultima.

OSTEOSINTESIS EXTRAMEDULAR

El material de osteosintesis extramedular se presenta en forma de una placa, que se fija a la
superficie lateral de la diéfisis femoral, y de un anclaje cervicocefélico. Este ultimo consiste en un
clavo o una lamina (clavo-placa o lamina placa), o bien en uno o varios tornillos (placa atornillada o
placa atornillada dindmica).

CLAVO -PLACA

Existen numerosos tipos de implantes, en los que el angulo entre la cara lateral y el clavo o la placa
cervicocefalica es fijo (clavo-placa o l&mina-placa monobloque) o puede variar gracias a un perno
(clavo-placa bibloque). El inconveniente de todos estos sistemas reside en su rigidez. Si el clavo
cervicocefalico es demasiado largo o esta mal ubicado, si la fractura no ha quedado perfectamente
reducida (diastasis o hipercorreccion en valgo) o si, a causa de una conminucidn o0 una osteoporosis
importante, la fractura se impacta, es frecuente que el clavo perfore la cabeza femoral y penetre en
la articulacion. En un intento por limitar la impactacion fracturaria, algunos autores han propuesto un
bloqueo cervicocefalico complementario. Si, por el contrario, la fractura no se impacta y persiste una
diastasis, tanto el retraso en la consolidacion como una seudoartrosis pueden desencadenar una
fractura por fatiga del implante. En la actualidad, el clavo-placa bibloque de MacLaughlin, al igual
que el monobloque de Staca, siguen teniendo adeptos, a pesar del riesgo de perforacion cefalica.
Asimismo, la lamina- placa monobloque AO de Miller todavia se emplea, sobre todo en la
realizacién de osteotomias.

PLACA ATORNILLADA

La placa atornillada desarrollada por Lambotte (1906) consiste en una placa fijada en la cara lateral
del fémur y en la cual se introducen largos tornillos cervicocefalicos. Actualmente, la placa atornillada

de Judet parece ser la mas utilizada.
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Este sistema ofrece un buen anclaje cervicocefalico gracias a tres tornillos dispuestos en triangulo.
Debido a su rigidez, las placas atornilladas presentan los mismos inconvenientesque los clavos-
placas o las laminas-placas.

PLACA ATORNILLADA DINAMICA

Con el fin de evitar la perforacion de la cabeza femoral y optimizar el contacto déseo y la
consolidacion, Danis cre6 en 1933 un sistema de clavo-placa telescopico. Este material experiment6
diversas modificaciones (Von Pohl 1950, Luck 1953, Plugh 1954, Schumpelick 1955, Charnley y
Brown 1957) hasta llegar al material actual, en la década de los ochenta. Hoy en dia, la placa
atornillada dindmica (dynamic hip screw o DHS) es el material mas utilizado para la osteosintesis de
las fracturas pertrocantéreas. Consiste en una placa atornillada sobre la superficie lateral del fémur,
a la cual se fija un «cilindro», ya sea formando un éngulo de 135 o 150°, o siguiendo un angulo
variable. Por dentro de este «cilindro» se desliza un tornillo cervicocefalico.

Este material de osteosintesis permite la impactacion de la fractura a lo largo del eje del tornillo
cervicocefalico. De este modo, puede evitarse la seudoartrosis asociada a la diastasis fracturaria (0
a 0,2 %) y la perforacién de la cabeza femoral se convierte en un fenémeno més esporadico (0 a 8
%) Por el contrario, la incidencia de desimplantacién o de barrido del tomillo cervicocefalico varia
entre el 3y el 20 %. Tales fallos mecanicos han sido atribuidos al emplazamiento incorrecto del
tornillo cervicocefalico (considerando que la posicion optima es el centro de la cabeza y del cuello, a
menos de 5 a 10 mm de la interlinea articular), a la inestabilidad o a una reduccién imperfecta de la
fractura (diastasis fracturaria en la radiografia de frente), a la edad de los pacientes y a su grado de
osteoporosis, asi como al funcionamiento deficiente del sistema de deslizamiento Sin embargo,
siempre y cuando el tomillo cervicocefalico se encuentre correctamente colocado,

el grado de osteoporosis parece un factor menos importante. Con el objetivo de reducir las
complicaciones mecénicas, algunos autores preconizan la aplicacion de cemento acrilico
biodegradable 15°" para mejorar la solidez del tornillo cervicocefalico en caso de fractura
pertrocantérea inestable asociada con osteoporosis avanzada.

En fracturas pertrocantéreas estables o poco inestables (Ender I, Il, I, IV y V) se consiguen buenos
resultados con la placa atornillada dindmica. Oger comunican una consolidacion en todos los
pacientes, con un solo caso de desimplantacion, debido a un error técnico, sobre 53 casos. En este
estudio, el deslizamiento medio en las fracturas mas estables (Ender I, IV y V) es de 6,2 mm, en
tanto que en las fracturas menos estables (Ender Il y Ill) alcanza los 10,5 mm. En una serie de 686
fracturas pertrocantéreas estables, Putz observan 65,9 % de consolidacion sin hundimiento alguno,
27,4 % de hundimiento moderado y solamente 6,7 % de hundimiento importante. La tasa de
complicaciones es baja (0,7 %) y todas las fracturas se consolidaron.

Por el contrario, los resultados para las fracturas pertrocantéreas inestables o con componente
subtrocantéreo (Ender VI, VIl 'y VIII) son claramente peores. Aunque la consolidacidn 6sea se obtuvo
en la totalidad de los casos, Oger refieren un deslizamiento importante (16,4 mm de media y 44,2
mm como méaximo) que puede comprometer los resultados funcionales. Estos autores concluyen que
la placa atornillada dinamica no se adapta a las fracturas pertrocantéreas inestables o con
componente subtrocantéreo. En una serie de 407 fracturas pertrocantéreas inestables, Putz
obtienen resultados comparables (38,3 % de consolidacion libre de hundimiento, 27,2 % de
hundimiento moderado y 24,5 % de hundimiento importante). Si bien todas las fracturas alcanzaron
la consolidacién, la tasa de complicaciones es igualmente mayor con respecto a las fracturas

estables (6,6 % frente a 0,7 %).
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En fracturas cuya inestabilidad es fruto de una conminucion del trocanter mayor o de la superficie
lateral del fémur proximal, la adicion de una placa trocantérea de sostén (trochanteric stabilising
plate 0 TSP) puede mejorar la estabilidad del dispositivo y limitar, al menos en parte, la desviacion
medial de la diéfisis femoral.

En 1991, Medoff describe una nueva placa atornillada, que no sélo permite la impactacion a lo largo
del tornillo cervicocefalico, sino también siguiendo el trayecto de la placa fijada sobre la cara lateral
de la diafisis femoral '~. Aunque la experiencia actual es aun escasa, dos estudios recientes se
muestran alentadores. Este nuevo implante podria representar un progreso en relacion con la placa
atornillada clasica, especialmente en el tratamiento de las fracturas pertrocantéreas inestables o con
componente subtrocantéreo. El porcentaje de desimplantacion es bajo, pero los deslizamientos
biaxiales pueden ser importantes y provocar un acortamiento de 14 mm como media (0 a 35 mm).
Recientemente, se ha desarrollado una nueva placa atornillada dinamica que permite el montaje por
via percutanea (Gotfried percutaneous plate). No estd suficientemente demostrado, sin embargo,
que este procedimiento ofrezca mayores ventajas con respecto a otras técnicas ya existentes.

OSTEOSINTESIS ENDOMEDULAR

El clavo trocantéreo consiste en un clavo centromedular que es introducido a través del trocanter
mayor o la fosita trotrocantérea, y sobre el cual se asienta un anclaje cervicocefalico.

Después del clavo en Y de Kintscher y el clavo de Zickel (1967), que eran introducidos a cielo
abierto, surgieron varios modelos concebidos para ser aplicados a cielo cerrado (clavo gamma, intra-
medullary hip screw [IMHS], proximal femoral nail [PFN]). Ademas de que la técnica a cielo cerrado
es mas «fisiolégica» y menos agresiva, estos implantes aportan mayor estabilidad que las
osteosintesis extramedulares, debido a que el brazo de palanca del tomillo de anclaje cervicocefalico
es mas corto. Por otra parte, cuentan con la ventaja de disminuir la impactacion del cuello (fig. I3).
Esta ventaja en comparacién con la placa atornillada dinamica se ha confirmado en la préactica, al
menos en las fracturas pertrocantéreas inestables.

Entre los clavos trocantéreos, el clavo gamma es, con mucho, el mas estudiado. Su uso en las
fracturas pertrocantéreas permite la consolidacién en la gran mayoria de los casos. El porcentaje de
seudoartrosis varia entre 0 y 3,3 % pero si la fractura es patoldgica o inestable con componente
subtrocantéreo, puede producirse una fractura del clavo por fatiga.

El barrido o la perforacion del tornillo cervicocefalico se ha descrito en el 2 al 6 % de los casos. Estas
cifras se asemejan a las observadas con la utilizacion de la placa atornillada dinamica. Algunos
autores plantean la posibilidad de que estos fallos mecanicos se deban a una falta de dinamismo del
clavo gamma 1]061. Por este motivo, sugieren la colocacién de un clavo modificado (IMHS), provisto
de un «cilindro» destinado a aumentar la superficie de deslizamiento del tornillo cervicocefalico. Si
bien es aun demasiado pronto para afirmar que este artificio constituye una ventaja real, tan sélo se
ha publicado una perforacion de la cabeza femoral en dos series que totalizaban 87 casos.

Con la aplicacién del clavo gamma, el numero de fracturas durante la intervencion y postoperatorias
resulta mas inquietante. Se trata de fisuras en el punto de introduccién del clavo o en la metéfisis
femoral, que pueden surgir en el momento de su colocacion en el 5 al 11 % de los casos. Estas
fracturas carecen de consecuencias graves y no requieren tratamiento especifico, con excepcion del
bloqueo distal del clavo o, en determinadas ocasiones, la utilizacion de una placa atornillada
dinamica 168.1061. Las fracturas mas distales o las de la cortical lateral se producen con menor
frecuencia pero pueden exigir la colocacion de un clavo mas largo 0 una osteosintesis
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complementaria con placa. En los pacientes asiaticos, el clavo gamma convencional no se adapta
bien a la morfologia del fémur proximal. En esta poblacion, la utilizacion de un clavo modificado
permite reducir la incidencia de fracturas yatrogenas a 2,6 % de los casos.

Tras la colocacién de un clavo gamma, se ha descrito un nimero alarmante de fracturas de fémur
proximal, como consecuencia de un traumatismo menor (0 a 12 % de los casos). Estas fracturas
podrian deberse a la fijacién del clavo gamma por medio de tres puntos de apoyo. También podrian
estar causadas por la rigidez del vastago endomedular, que genera una concentracién de fuerzas
sobre el extremo del clavo, o por la fragilizacion de la diafisis que provocan los tornillos de bloqueo.
Esta complicaciéon seria menos frecuente (0 a 2 % de las fracturas intraoperatorias y ninguna
postoperatoria) con un clavo menos curvo (IMHS), que produciria un alineamiento mas anatémico.

A pesar de algunas desventajas, el clavo trocantéreo sigue siendo un implante de eleccion para el
tratamiento de las fracturas pertrocantéreas inestables o con extensién subtrocantérea.

OSTEOSINTESIS ENDOMEDULAR RETROGRADA

El enclavamiento centromedular fasciculado de las fracturas de la extremidad proximal del fémur fue
introducido por Ender en 1969. Consiste en multiples clavos elasticos de escaso diametro, que son
insertados en «abanico» en el cuello y la cabeza femoral a través de una pequefia incision en

la region supracondilea interna.

Los problemas relacionados con la aplicacién de esta técnica son frecuentes. Se trata de molestias o
dolor en la rodilla (26 a 38 %) asi como de migraciones distales del material. Para intentar dar
solucion a estas complicaciones, Bitar " propone la utilizacion de clavos con bloqueo

distal deslizable, lo que permite una migracion controlada.

Otra complicacién frecuente consiste en la perforacion de la cabeza femoral (3 %) consecutiva a la
impactacion del area de fractura o la migracién proximal de los clavos. Por Ultimo, la estabilidad axial
y rotatoria del enclavamiento de Ender es mediocre, sobre todo en las fracturas pertrocantéreas
inestables o de extension subtrocantérea. Se observan consolidaciones en rotacidén externa
importante en mas de la mitad de los casos 160,931; tampoco son raros los acortamientos

(entre 0,5 y 3,5 cm). En pacientes jovenes que toleran mal estas deformaciones producto de la
técnica, Simon et al 11131 proponen la aplicacion de tracciéon continua durante 3 a 6 semanas,
hecho que parece mejorar los resultados. Varias series comparan los resultados del enclavamiento
de Ender con los de la placa atornillada dindmica. En las fracturas pertrocantéreas, estables o no, el
numero de complicaciones y de reintervenciones es mas elevado con la técnica de Ender. Las
ventajas tedricas de este procedimiento (menor tiempo de intervencion, disminucion de las pérdidas
sanguineas y mayor supervivencia) no se confirman en la practica, o bien no compensan los fallos
mecanicos observados.

Como alternativa al enclavamiento de Ender, Navarro-Quilis al proponen la utilizacién de un Unico
clavo condilocefalico incurvado, introducido en la region supracondflea interna.

Esta técnica presenta igualmente numerosas complicaciones (mas del 50 % de consolidaciones en
rotacion externa; 17,4 % de migraciones del clavo; 1,8 % de fracturas supracondileas).

Un estudio comparativo entre este sistema y la placa atornillada dinamica no destaca ninguna
ventaja, aunque confirma los resultados menos favorables en el aspecto mecénico.

SUSTITUCION PROTESICA
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En caso de fractura pertrocantérea inestable, ningin implante extramedular o endomedular permite
una osteosintesis sin riesgo de problemas mecanicos. Por ello, en pacientes ancianos que tolerarian
mal una segunda intervencion, algunos autores son partidarios de la colocacion de una protesis de
cadera tras la ablacion de la porcién proximal de la fractura. Esta alternativa terapéutica permite,
ademas, corregir eficazmente una coxartrosis o cualquier otra afeccion articular concomitante de
cadera. Existen dos soluciones posibles. En la primera, la protesis se apoya sobre la cortical interna,
a nivel de la union cervicodiafisaria, en cuyo caso el trocanter mayor puede quedar fijado o, si esta
fracturado, ser fijado nuevamente a la diéfisis femoral. En la alternativa, se busca un soporte mas
distal para la protesis, en la diafisis femoral, de tal manera que la protesis se coloca por via
transtrocantérea, y el trocanter mayor se fija a la protesis tras la intervencion [55.561. Esta ultima
opcion permite igualmente tratar las fracturas pertrocantéreas con extension subtrocantérea e
incluso las fracturas puramente subtrocantéreas.

A simple vista, la sustitucion protésica parece mas agresiva y menos «fisioldgica» que la
osteosintesis. Sin embargo, el tiempo quirtrgico, las pérdidas sanguineas y la mortalidad son
similares. Ademas, este tratamiento posibilita la movilizacién con apoyo completo desde los primeros
dias del postoperatorio, y los resultados funcionales son igualmente satisfactorios. En caso de
fractura pertrocantérea inestable tratada mediante protesis, la tasa de reintervencion varia entre
0,7y 10 %. En cambio, se situa entre 2 y 14 % tras osteosintesis por placa atornillada dindmica o
lamina-placa AO

Sin embargo, la sustitucion protésica no esta exenta de riesgos. En 55 intervenciones, Chan
sefialan dos problemas de consolidacion del trocanter mayor, una conversion de una hemiprétesis
en protesis total y el cambio de una cabeza femoral sobredimensionada. Haentjens et al 1%1
comunican un porcentaje de luxaciones de 3,3 % en las protesis bipolares, frente a 44,5 % en las
protesis totales. Esta cifra tan elevada constituye un problema importante tras la implantacion de una
prétesis total como tratamiento de una fractura pertrocantérea o subtrocantérea asociada con una
afeccion de cadera.

FIJADOR EXTERNO

La utilizacion de un fijador externo como tratamiento de una fractura pertrocantérea ha sido
propuesta como solucion de urgencia en pacientes ancianos o inmovilizados en cama que presentan
alto riesgo para cualquier otra intervencion mas agresiva. Esta técnica percutanea, simple y rapida,
permite lograr la consolidacion de la fractura al cabo de 2 meses y medio a 4 meses en todos los
casos. En las lesiones abiertas, la consolidacion so6lo se consigue después de 7 meses y medio,
como término medio. Se ha descrito hasta el 38 % de infecciones (aunque sin osteomielitis), 0 a 7 %
de perforaciones de cabeza femoral, y hasta el 15 % de consolidaciones en varo o de acortamiento
superior a 2 cm.

Ademas, la movilidad de la rodilla puede verse restringida a causa del rozamiento de las varillas
contra los musculos.

Por ello, esta técnica, que puede ser realizada bajo anestesia local con sedacion, debe reservarse
exclusivamente a los pacientes en quienes haya quedado descartada cualquier otra opcién
terapéutica. También puede ser recomendada en indicaciones mas amplias (fractura abierta o
patoldgica, politraumatismo, rechazo de transfusion sanguinea o decubito importante) y alli donde
los recursos sanitarios impidan la aplicacién de otros medios mas costosos. Incluso en estas
circunstancias, el fijador externo sdlo se emplea en el 10 % de las fracturas pertrocantéreas.
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TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBTROCANTERICAS

Las fracturas subtrocantéreas presentan las mismas dificultades mecanicas que las pertrocantéreas
inestables previamente descritas. En razén de las importantes fuerzas que actuan sobre esta region,
a menudo resulta dificil conseguir una osteosintesis estable. Por motivos mecanicos y biologicos
(hueso fundamentalmente cortical), la incidencia de seudoartrosis (segun el implante utilizado) y de
fallos mecanicos también en funcion del implante) es mas elevada. La mayoria de las técnicas de
osteosintesis endomedulares y extramedulares descritas para las fracturas pertrocantéreas
inestables también se emplean en el tratamiento de las subtrocantéreas. Por otra parte, muchas
veces se hace dificil distinguir estas ultimas de las fracturas pertrocantéreas con extension
subtrocantérea (Ender tipo VII y VIII). Por ello, algunos autores prefieren hablar de fracturas
peritrocantéreas o fracturas subtrocantéreas altas, agrupando ambas modalidades.

OSTEOSINTESIS EXTRAMEDULAR

La lamina-placa AO 95° el clavo-placa Staca o de MacLaughlin, asi como la placa atornillada
dindmica, han sido utilizados en la osteosintesis de fracturas subtrocantéreas. Debido a su fijacion
sobre la superficie lateral del fémur proximal, estos implantes extramedulares tienen un
comportamiento mecanico menos favorable que los clavos endomedulares, sobre todo si la cortical
interna del fémur proximal sufre una conminucion. Aunque las placas permiten una reduccion
correcta de la fractura en la mayor parte de los casos, el porcentaje de desmontaje y de
seudoartrosis continua siendo elevado. Ademas, la intervencion es prolongada y las pérdidas
sanguineas importante

OSTEOSINTESIS ENDOMEDULAR

El clavo anterdgrado bloqueado (convencional o trocantéreo) parece, desde un punto de vista
mecanico, el implante mas adecuado para hacer frente a las importantes tensiones existentes en la
region subtrocantérea. Para el tratamiento de las fracturas subtrocantéreas bajas sin compromiso de
la region intertrocantérea, la colocacion de un clavo anterégrado convencional con bloqueo
metafisario permite una correcta estabilizacién de la fractura y proporciona buenos resultados. En
cambio, si, como ocurre en la mayoria de los casos, la fractura subtrocantérea alcanza la region
pertrocantérea, se impone la utilizacion de un clavo con bloqueo cervicocefalico.

Desde la aparicion del clavo de Zickel, concebido para ser introducido a cielo abierto, casi todos los
clavos con anclaje cervicocefélico actuales permiten su insercion a cielo cerrado (clavo gamma,
IMHS, PFN y reconstruction nail). Esta técnica consigue disminuir el tiempo operatorio al igual que
las pérdidas de sangre. También permite respetar en mayor medida la biologia fracturaria, lo que
reduce el riesgo de seudoartrosis (ningun caso en 172 actuaciones. En cambio, el control de la
reduccion de la fractura a cielo cerrado no siempre es sencillo, y se han descrito defectos de
reduccion en varo y en rotacion y acortamientos”. Ademas, al igual que en el tratamiento de las
fracturas pertrocantéreas mediante clavo trocantéreo, pueden producirse fracturas yatrogenas del
trocanter mayor que desestabilizan la osteosintesis. La utilizacion del clavo gamma en las fracturas
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subtrocantéreas se asocia con un riesgo considerable de rotura diafisaria del fémur (2,5 % - 12 % 1).
Este problema parece resuelto gracias al empleo de un clavo menos curvado en su porcién proximal,
como es el IMHS.

Como en las fracturas pertrocantéreas inestables, el enclavamiento retrégrado condilocefalico de las
fracturas subtrocantéreas con un clavo Unico 1"~i o varios clavos segun la técnica de Ender " no
consigue una estabilizacion suficiente.

SUSTITUCION PROTESICA

Una fractura subtrocantérea en un paciente de edad pero en buenas condiciones fisicas y mentales
puede, al igual que una fractura pertrocantérea inestable, tratarse mediante protesis de
reconstruccion bipolar”. Este procedimiento permite una movilizacién inmediata, con apoyo completo
a los pocos dias de la operacion, asi como evitar gran parte de las complicaciones vinculadas con la
osteosintesis. Ademas, los resultados funcionales son buenos o excelentes en mas del 75 % de los
Casos.

Cuando una fractura subtrocantérea se asocia con una afeccion sintomatica de la articulacién de la
cadera (artrosis, necrosis o artritis), la colocacion de una prétesis de reconstruccion con sustitucion
del cotilo permite solucionar ambas patologias simultdneamente.

RESULTADOS

Las fracturas del extremo superior del fémur presentan una mortalidad elevada y a menudo dan
lugar a una importante disminucion de la capacidad funcional. Al reducir la autonomia del individuo,
generan una pérdida de calidad de vida y con frecuencia obligan a ingresarlo en una residencia

para ancianos.

SUPERVIVENCIA

La mortalidad en el afio que sigue a una fractura de cadera se calcula entre. La mortalidad de este
tipo de fractura es sobre todo significativa dentro de los 6 primeros meses. Un estudio
estadounidense ha estimado en la supervivencia relativa durante los 5 primeros afios después de
una fractura de cadera sobre hueso osteoporotico. La mortalidad en caso de fractura de cadera
sobre hueso osteoporédtico supera en un 22 % a la mortalidad de los casos controles de la misma
edad.

A igual edad, la tasa de mortalidad de una fractura de cadera es comparable entre hombres y
mujeres. Por el contrario, el nimero absoluto de fallecimientos tras una fractura de este tipo es mas
elevado en las mujeres debido a su presencia mas numerosa en los grupos de edad avanzada.

Se han establecido varios elementos que permiten predecir la mortalidad. El sistema de puntuacion
de la American Society of Anaesthesia (ASA) basado en el paciente y el estado mental de este
ultimo desempefian cada uno un papel independiente, en tanto que la mortalidad aumenta
exponencialmente con la edad. El descenso de la tension arterial intraoperatoria y una infeccion
profunda en el area de contacto del material de osteosintesis también tienen una influencia nefasta.
En cambio, otros elementos de indole quirurgica o anestésica no parecen estar relacionados con la
mortalidad. Algunos datos de laboratorio, como anemia en el momento del ingreso, descenso en el
recuento de linfocitos, hiperuricemia o elevacién de la creatinina, hipoalbuminemia o deplecion
proteica, asi como un producto fosfocalcico elevado, poseen escaso valor predictivo sobre la
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mortalidad]. Lamentablemente, muchos de estos factores no pueden prevenirse. Por otra parte, la
tasa de supervivencia a los 3 meses varia de forma significativa en funcién de la calidad del
tratamiento administrado.

RESULTADOS FUNCIONALES

La repercusion funcional de una fractura de cadera es importante. Un afio después del accidente,
entre el 20 y el 60 % de los supervivientes recupera un grado de movilidad o autonomia similar a su
nivel inicial. La recuperacién de la movilidad es mayor en pacientes jovenes. Solamente el 40 % de
los pacientes que caminaban sin ayuda antes de la fractura puede volver a hacerlo al cabo de un
ano, el 25 % utiliza un bastdn, el 25 % debe recurrir a un andador, y el 10 % restante es incapaz por
completo de caminar

En las semanas que siguen a una intervencidn quirirgica por fractura de cadera, el dolor cede
progresivamente. Un afio mas tarde, la mayor parte de los pacientes se queja s6lo de dolor
ocasional. Aunque los pacientes que presentan una fractura extracapsular sufren mas inicialmente,
al cabo de un afio refieren, como media, menos dolor que los que padecieron una fractura
intracapsular

REINSERCION SOCIAL

Tras la hospitalizacion por fractura de cadera, el 80 % de los supervivientes regresa a su domicilio,
mientras que el 20 % restante necesita atencion personal durante un tiempo prolongado.

Al cabo de un afo del accidente, cerca del 55 % de los pacientes ha conseguido finalmente
reintegrarse a su entorno, aunque la mitad de ellos debe aceptar una mayor dependencia de los
sistemas de ayuda para la marcha. Los pacientes que regresan a sus casas suelen necesitar la
colaboracion de terceras personas y presentan un grado de invalidez que impone una asistencia
permanente y definitiva. La probabilidad de volver al domicilio aumenta en jovenes y en

pacientes que han sufrido una fractura intracapsular.

CALIDAD DE VIDA

El deterioro de la calidad de vida tras una fractura de cadera puede explicarse por la persistencia de
dolor importante. A pesar de un tratamiento correcto, la mayoria de los pacientes no alcanza, un afio
después del accidente, el nivel funcional previo comparable al de un grupo control.

Un ndmero considerable de factores favorecen la pérdida de calidad de vida. Los factores
preoperatorios dependen de la edad, las patologias médicas de caracter evolutivo en el momento del
ingreso, la dependencia de terceras personas y el entorno del paciente (pacientes residentes en
instituciones hospitalarias o0 geriatricas o en su domicilio). Al salir del hospital, la capacidad de
caminar y las aptitudes mentales tienen valor pronéstico y constituyen parametros faciles de utilizar
en la practica diaria. Durante la fase de rehabilitacién, la respuesta a cuestiones simples, como son
la capacidad de los pacientes para hacer sus propias compras o para salir solos de casa, permite
igualmente predecir la calidad de vida a largo plazo.

Es posible establecer un pronéstico acerca de la calidad de vida al cabo de un afio a través de un
sistema de puntuacién que considera cuatro criterios: el lugar de residencia en el momento de la
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fractura (institucién o domicilio), la presencia de mas de dos antecedentes médicos en el momento
del ingreso, el estado mental y psiquico y la capacidad de caminar en el momento de recibir el alta
hospitalaria.

ESCALA DE KARNOFSKY

El indice de Karnofsky (Tabla 1) se utilizo por primera vez en 1948 para valorara el estado funcional
de pacientes oncoldgicas tratados con quimioterapia. Desde entonces este indice funcional ha sido
ampliamente utilizado en estudios mostrando buena correlacién con otras medidas funcionales y de
bienestar, entre sus aplicaciones contrastadas podemos citar el establecer criterios de conveniencia
para llevar acabo distintos tratamientos en paciente oncoldgicos o0 no oncologicos. Medir de forma
global el estado funcional predecible a evolucion y supervivencia de dichos pacientes, valorar el
prondstico y riesgo en pacientes geriatricos y como indicador en la calidad de vida.

Un valor inferior a 50 esta fuertemente asociado a un desenlace fatal en menso de 6 meses. El
Nacional Hospice Study confirma una diferencia significativa de la media de supervivencia, 17 dias
para un IK con valores entre 10 y 20, 50 dias para un IK para un valor de 30 a 40 y 86 dias para un
IK de 50 como minimo.

Tabla I
Escala de Karnofsky

Puntuacicn Situacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

G0 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sinfomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

10 Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

60 Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayorfa de sus necesidades.

50 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacién y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
aclivo.

10 Moribundo irreversible.

1] Muerto.

Hospital Central Sur de Alta Especialidad ]
JUSTIFICACION




JUSTIFICACION

La fractura del extremo superior del fémur en el adulto, y en particular en el anciano, es
indiscutiblemente la lesién mas frecuente en traumatologia. Pese al mejor conocimiento de los
factores de riesgo y a la mayor prevencion, la incidencia de fracturas continua aumentando vy
contribuye a la mortalidad en estos pacientes.

El problema ha adquirido proporciones epidémicas, y el costo de la atencién médica podria
comprometer a largo plazo gran numero de sistemas sanitarios. Estas fracturas ocurren con mas
frecuencia en los pacientes geriatricos con problemas de salud pre existentes: diabetes,
hipertension, cardiopatias, osteoporosis y en decubito permanente, lo que constituye un desafio para
los servicios de traumatologia, que se ven obligados a tratar no solo la fractura, sino también
numerosas condiciones médicas asociadas.

El presente estudio definira cual es la sobrevida de los pacientes geriatricos a un afio de haber sido

tratados (cirugia-conservador); asimismo determinard si su calidad de vida depende del
procedimiento empleado o de las enfermedades concomitantes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la sobrevida y que calidad de vida que tienen los pacientes geriatricos a un afio de ser
tratados de fractura de cadera?

HIPOTESIS

La sobrevida y la calidad de vida de los pacientes geriatricos dependen fundamentalmente de la
comorbilidad mas que del tipo del procedimiento terapéutico.

OBJETIVOS

1. Conocer la sobrevida a un afio de los pacientes geriatricos tratados de fractura de fémur
proximal

2. Conocer la calidad de vida mediante la escala de valoracion funcional de Karnofsky al
afio de  seguimiento.

3. Identificar la relacion que existe con el tratamiento empleado y las enfermedades

concomitantes.
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TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal.

MATERIALES Y METODOS

POBLACION DE ESTUDIO: El total de pacientes mayores de 60 afios intervenidos con tratamiento
conservador o quirurgico por fractura proximal de fémur en el servicio de ortopedia y traumatologia
del Hospital Central Sur de alta especialidad de enero del 2004 a diciembre del 2009.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 60 afios con fractura de fémur proximal tratados de forma quirirgica en el
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central Sur de Alta Especialidad de Petrdleos
Mexicanos, en el periodo comprendido entre enero del 2004 a diciembre del 2009 con historia
clinica completa, exdmenes de laboratorio preoperatorios, especificacion del tratamiento otorgado y
seguimiento en la consulta externa.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes menores de 60 afios
2. Pacientes mayores de 60 afios con diagnostico fractura de diafisis o fémur distal

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Que no hayan sido evaluados al afio mediante la estala de Karnofsky
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VARIABLES

ESCALA
VARIABLE mpo | UNDEDOE | DEFINICION | TECNICA | DE
MEDICION
CTEn T deéggsefﬁzgmgito Expediente
EDAD Independient | Afios cumplidos peciet Nominal
o hasta el momento electrénico
del diagndstico.
Condicién
o . anatémica y :
SEXO C.U6|IFa’[I.V 0 pulseing funcional que Expedllente Nominal
Dicotémica -Femenino - electrénico
distingue a hombres
de mujeres.
e Fractura de fémur
TIPO DE FX Cualitativa | Transtrocanterica . Expediente Nominal
. proximal o
Subtrocanterica radiolégico
Conservador, Tratamiento Expediente
TRATAMIENTO Cualitativa Hemiartroplastia, peaier Nominal
e otorgado electrénico
Osteosintesis
. Dias que . .
ESTANCIA Cuantitativa D.'as'. de . transcurrieron de Expedlle.nte Nominal
hospitalizacion . electronico
su ingreso a su alta
TRANSCURRIDO cirugia cirggia electronico
Diabetes
Hipertension
£ Enfermedades Expediente
CO MORBILIDAD Dicotémica Cardiopatias : pediel Nominal
concomitantes electrénico
Enf. pulmonares
Insuficiencia renal
INFECCIONES
A0 = 62 Expediente
CREATININA Cuantitativa | 1.5mgy mas de Preoperatoria pecier Nominal
1.6 mg electrénico
DEFUNCION Dicotémica J Expediente |\ inal
No electrénico
RIESGO
QUIRURGICO Bajo Riesgo Expediente
DETERMINADO EN | Dicotdmica Intermedio cardiovascular eleitrc')nico Nominal
EL Alto preoperatorio
PREOPERATORIO
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METODOS

Se realizo una comparacion de la escala de Karnofsky y el tipo de tratamiento: conservador y
quirdrgico ( Hemiartroplastia y Osteosintesis ).

Y su asociacidn con uno o0 mas de los siguientes factores de comorbilidad: diabetes, hipertension,
cardiopatia, enfermedad pulmonar, insuficiencia renal e infecciones.

100: Normal, sin quejas, sin indicios de enfermedad.

90: Actividades normales, pero con signos y sintomas leves de enfermedad.

80: Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.

70: Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a término actividades normales o trabajo activo.

60: Requiere atencién ocasional, pero puede cuidarse a si mismo.

50: Requiere gran atencidn, incluso de tipo médico. Encamado menos del 50% del dia.

40: Invélido, incapacitado, necesita cuidados y atenciones especiales. Encamado mas del 50% del
dia.

30: Invalido grave, severamente incapacitado, tratamiento de soporte activo.

20: Encamado por completo, paciente muy grave, necesita hospitalizacion y tratamiento activo.
10: Moribundo.
0: Fallecido

RECURSOS HUMANOS

1.- Dos médicos especialistas, Medicina Interna y Ortopedia.

2.- Un médico residente del curso de especializaciéon en Ortopedia.

RECURSOS MATERIALES

1.- Computadora personal.
2.- Impresora.

3.- Papeleria.
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IMPLICACIONES ETICAS

El presente estudio es retrospectivo y solo recaba hallazgos clinicos consignados en el expediente
electrénico de cada paciente y no modifica su curso terapéutico por lo que no amerito
consentimiento informado

METODO ESTADISTICO

Se utiliz6 estadistica descriptiva para analizar las variables demograficas, para analizar la diferencia
entre los grupos de tratamiento respecto a la edad, la creatinina sérica, los dias de estancia
hospitalaria se utilizo la prueba de t de student y para el anélisis de la comorbilidad, puntaje de la
escala de Karnosfky y la mortalidad se utilizo comparacién de proporciones.

RESULTADOS

Se estudiaron 106 pacientes geriatricos con fractura de cadera diagnosticados en el Hospital Central
Sur de Alta Especialidad de enero del 2004 a diciembre del 2009, con un rango de edad entre 60 a
99 afos de edad, con un promedio general de 80.32 +/- 9.45 afios, de los cuales fueron 71 mujeres
y 35 hombres. Del total de pacientes, 89 fueron tratados en forma quirdrgica con hemiartroplastia
(n=47) o bien osteosintesis (n=42) y 17 fueron tratados en forma conservadora. Dentro de este
ultimo grupo de tratamiento, en 3 casos fue propuesto el tratamiento quirurgico, sin embargo, no fue
aceptado por los familiares.

La edad promedio entre ambos grupos de tratamiento, los dias de estancia intrahospitalaria y los
valores de creatinina sérica en el momento del diagnéstico no tuvieron diferencia estadistica, tal y
como se expresa en la siguiente tabla.

TABLA 1. Comparacidn entre ambos grupos de tratamiento

Tratamiento Tratamiento -
Quirdrgico conservador P
Edad 70 96+/- 9.29 82.17+/- 10.51 NS
Dias de estancia 9.0 +-3.77 9.24.74 NS
hospitalaria
Creatinina sérica 1.06 +/0.388 1.050.40 NS

La comorbilidad asociada en estos pacientes fue agrupada de la siguiente forma: a) Diabetes
Mellitus tipo 2, b) Enfermedades cardiovasculares donde se agruparon los pacientes con
Hipertension Arterial, Insuficiencia Cardiaca, Arritmias y Cardiopatia Isquémica , c) Enfermedades
Neuroldgicas, que integra, enfermedad Vascular Cerebral, enfermedad de Parkinson, Demencias y
un caso con secuelas de Polio. Por ultimo en se agruparon en d) el resto de las comorbilidades que
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integra enfermedades Hepaticas, Oncoldgicas, Hipotiroidismo, Enfermedad Obstructiva Crénica,
Insuficiencia Renal, Enfermedad Diverticular, Artritis Reumatoide, Insuficiencia Venosa Periférica.
La siguiente tabla muestra como se distribuyeron en los dos grupos de tratamiento sin que se
observe una diferencia con valor estadistico entre la comorbilidad asociada a uno y otro grupo de
tratamiento.

Tabla 2. Comorbilidad entre grupos de tratamiento

Diabetes mellitus Enfermedades Enfermedades otros
tipo 2 cardiovasculares neurolégicas
Tratamiento
conservador 7(0.41) 9(0.53) 2(0.12) 7(0.41)
(n=17)
Tratamiento
quirdrgico 32(0.36) 53(0.66) 16(0.18) 22 (0.25)
(n=89)

Sin embargo, la comorbilidad entre los pacientes que sobrevivieron y los pacientes que fallecieron a
los 12 meses si tiene valor estadistico en el anélisis de comparacion de proporciones para Diabetes
mellitus tipo 2, para enfermedades cardiovasculares y para enfermedades neuroldgicas.

Tabla 3. Comorbilidad entre los pacientes vivos y muertos

Diabetes mellitus Enfermedades Enfermedades otros
tipo 2 cardiovasculares neurolégicas
Pacientes
sobrevida 29 (0.32) 49(0.53) 11(0.12) 23(0.25)
(n=92)
Casos de
muerte (n=14) 10(0.71) 13(0.93) 7(0.50) 6 (0.43)
Valor de p 0.012 0.011 0.002 0.278

De total de la poblacién estudiara murieron 14 pacientes antes a los 12 meses del diagnéstico, uno
en el grupo de tratamiento conservador y 13 casos en el grupo del tratamiento quirurgico. Al
comparar la edad entre los pacientes que murieron (edad promedio 80.0 +/- 10.83) y los que
sobrevivieron (edad promedio 80.39 +/- 9.18) esta diferencia no tiene valor estadistico. (p=0.88)

De los 17 pacientes tratados con manejo conservador todos los pacientes sobrevivieron a los 2
meses y se presentd un fallecimiento a los 12 meses. En el grupo de tratamiento quirdrgico 4
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muertes se presentaron a los 2 meses y 9 casos mas de muerte a los 12 meses. Esta diferencia no
alcanza un valor estadistico significativo (p=0.55) pero demuestra una tendencia.

Tabla 3. Casos de muerte

2 meses 12 meses
Tratamiento conservador 0 1
Tratamiento quirdrgico 4 9

Sobre la estancia hospitalaria general fue de 9.66 +/- 5.80 dias para todos los pacientes. En el
grupo de los pacientes que sobrevivieron, el promedio de la estancia hospitalaria fue 9.54 +/- 5.92
dias y en el grupo de los pacientes que fallecieron fue de 10 .21 +/- 5.34 dias (p=0.65). No hubo
diferencias con valor estadistico entre la estancia hospitalaria de los pacientes sometidos a
tratamiento quirdrgico (9.77+ 4.94 dias) vs la estancia hospitalaria de los pacientes con tratamiento
conservador (9.0 +/- 9.20 dias). Tampoco hubo diferencia en la estancia hospitalaria entre los
pacientes sometidos a tratamiento quirtrgico con hemiartroplastia y en quienes fue realizada
osteosintesis, en la siguiente tabla se muestran los resultados.

Tabla 4 . Estancia hospitalaria.

GENERAL 9.66 +- 5.80
SOBREVIVIERON 0.54 +1-5.9
10.21 +1-5.34
TRATAMIENTO
CONSERVADOR 9.0 +1-9.20
MUERTES TRATAMIENTO
QUIRURGICO 9.77 +1-4.94
HEMIARTROSPLASTIA 9.97 +/-4.54
OSTEOSINTESIS 0.48 +/-5.35

Para evaluar la calidad de vida se utilizd la escala de Karnofsky, en el grupo de tratamiento
conservador a los dos meses la moda fue de una clasificacion de 40 puntos, y a los 12 meses la
moda fue entre 50 puntos. Es decir, que a los 12 meses todos los pacientes, excepto el caso que
murié permanecieron confinados a la cama.

T
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Tabla 5. Escala de Karnofsky en pacientes con tratamiento conservador.

1 40 50
2 30 40
3 30 40
4 40 50
5 40 50
6 40 50
7 40 50
8 40 50
9 30 40
10 30 40
11 40 50
12 40 50
13 40 50
14 30 0
15 30 40
16 40 50
17 40 50

En el grupo de tratamiento quirurgico, la moda de la calificacion de la escala de Karnofsky fue 60 y
de 80 a los 12 meses, con excepcion de los 13 pacientes que fallecieron

Tabla 6. Escala de Karnofsky en pacientes con tratamiento quirdrgico

KARNOFSKY
NUMERO DE PACIENTES 2 MESES 12 MESES
1 70 80
2 40 40
3 60 70
4 60 80
5 60 70
6 60 80
7 60 80
8 70 80
9 60 80
10 40 40
11 60 80
12 60 50
13 40 50
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14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59

60
50
40
60
60
60
60
50
50
60
50
60
60
60
60
60
50
60
60
60
60
40
60
40
60
60
50
60
60
60
50
50
60
60
50
40
60
60
60
60
50
60
50
60
50
50

80
70
60
80
80
80
80
60
70
70
60
80
80
80
80
80
70
80
70
70
80
60
79
40
60
80
50
80
80
80
70
60
70
70
40
60
80
80
80
70
70
70
60
80
60
60
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60
61
62
63
64
65
66
67
68
69
70
"
72
73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
85
87
88
89

60
50
60
30
60
50
60
50
50
50
60
50
50
50
50
60
40
40
50
0
0
40
40
40
50
50
0
40
0
50

O OO OO ODODODOOOoOo

o

El tiempo de espera para el tratamiento quirtrgico en los paciente que sobrevivieron fue de 4.32
+/-2.90 yen los que fallecieron 6.38 +/- 3.96, esta diferencia es significativa con una (p=0.028)

Tabla. Tiempo de espera.

General 462 +/-3.14
Sobrevivientes 432 +/-2.90
6.38 +/-3.96
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CONCLUSIONES

1.- El promedio de edad, el valor de la creatinina sérica y los dias de estancia hospitalaria entre los
pacientes que sobrevivieron a los 12 meses y los que murieron no fue diferente entre ambos
grupos. El valor de creatinina sérica no interviene ni esta implicada en la decision quirurgica, ni en la
posibilidad de muerte.

2.- La frecuencia con que se asocia la Diabetes mellitus tipo 2, las enfermedades cardiovasculares,
las enfermedades neurolégicas y otras alteraciones no tiene diferencia entre los pacientes que
fueron tratados en forma quirurgica y los que fueron tratados en forma conservadora. Pero si tiene
relevancia para la posibilidad de muerte con respecto a la diabetes mellitus tipo2, a las
enfermedades cardiovasculares y a las enfermedades neurolégicas.

3.-El riesgo de fallecer antes de los 12 meses, no fue significativa pero muestra una tendencia a
ser mayor en los pacientes que fueron sometidos a tratamiento quirtrgico, con una proporcién de
0.146 tratamiento quirargico vs. 0.058 tratamiento conservador.

4.- Los pacientes que sobrevivieron al tratamiento quirurgico a los 12 meses tuvieron mejor
calidad de vida de acuerdo a la escala de Karnosfky en comparacién con los pacientes con
tratamiento conservador.

5.- Otro factor determinante para la muerte en pacientes con tratamiento quirurgico, es el tiempo de
espera entre el diagnostico y la cirugia. (4.32 +/- 2.9 vs 6.38 +/- 3.96, p=0.028) Este factor puede ser
mejorado si las valoraciones preoperatorias inutiles no retrasan el procedimiento. A la luz de estos
resultados debemos modificar la practica institucional que retrasa la intervencion oportuna.
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