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“RESULTADOS DEL MANEJO DE LAS FRACTURAS
TRANSTROCANTERICAS CON HEMIARTROPLASTIA CON PROTESIS TIPO

LAZCANO COMPARADO CON TORNILLO DINAMICO DE CADERA"

% INTRODUCCION

Las fracturas localizadas en el extremo proximal del fémur son descritas por
primera vez en los manuscritos de Hipocrates (460 a.c.), sin embargo es hasta el
siglo XVI que Ambrosio Paré propone un método para su tratamiento.

Posteriormente en 1833 Senn afirma:

“La unica causa para la falta de consolidacién en el caso de las fracturas de
la extremidad superior del fémur se encuentra en nuestra incapacidad para
mantener una coaptaciéon e inmovilizacién perfecta para que se efectie la unién

osea”.!

A partir de entonces se han buscado técnicas quirdrgicas e implantes
menos agresivos y que permitan recuperar la funcionalidad de los pacientes que
padecen este tipo de lesiones en el menor tiempo posible.

La fractura de cadera es una de las consecuencias mas importantes de la
osteoporosis en términos de morbimortalidad y coste. Los principales riesgos para
padecer una fractura de cadera son:

Edad avanzada

Sexo femenino

Baja densidad mineral 6sea

Bajo indice de masa corporal
Fracturas previas después de los 50 afios
Baja ingesta de calcio y vitamina D
Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Consumo de cafeina

Baja actividad fisica

Raza blanca

Agudeza visual disminuida



Debido al aumento en la esperanza de vida de la poblacion en México, la
incidencia de fracturas en el tercio proximal del fémur se ha incrementado. Dentro
de este tipo de fracturas las de mayor incidencia son las transtrocantéricas, que
afectan en su mayoria a mujeres, presentdndose en pacientes mayores de 85
afos.

s ANTECEDENTES

En México no se cuenta con una correlacion estadistica reciente acerca de
la epidemiologia y la funcionalidad posterior a wuna fractura de tipo
transtrocantérico. Sin embargo a nivel mundial dentro de la literatura europea
podemos encontrar que en Espafa el riesgo de tener una fractura de cadera
después de los 50 afios de edad es de aproximadamente el 12% y este porcentaje
aumenta conforme avanza la edad de la poblacion®.

Este tipo de fracturas de acuerdo a la Arbeirsgemeinschaft fur
Osteosyntesefragen / Orthopaedic Trauma Association deberan manejarse bajo
los principios biomecanicos de compresidn, sostén y proteccion o tutor interno de
acuerdo al tipo de fractura, grado de conminucién e inestabilidad®®; para ello se
describe el uso de implantes como el Tornillo dinamico de cadera o clavo centro
medular corto anterégrado, sin embargo en aquellos pacientes con mala calidad
Osea el tiempo de consolidacion sera mayor, por lo tanto se prolongara el tiempo
de inmovilizacién del paciente, aunado a las complicaciones que esto conlleva.’



MARCO TEORICO
% ANATOMIA DE LA CADERA

e ARTICULACION COXOFEMORAL

Se considera una articulacion de tipo enartrosis formada por la cabeza
globulosa del fémur que se articula con el acetdbulo del hueso iliaco. La parte
superior y ancha de la cara articular es la region que soporta el peso del cuerpo.
Por eso, el ilion es el componente éseo del hueso iliaco encargado de esta
funcién. El borde del acetabulo termina en la escotadura del mismo, sobre la que
se extiende el ligamento transverso del acetabulo.

La cabeza del fémur tiene una forma casi esférica y esta cubierta por
cartilago hialino, excepto a nivel de la fosa rugosa, en la que se inserta el
ligamento de la cabeza del fémur. El acetdbulo contiene mas de la mitad de la
cabeza del féemur. La cara articular o semilunar del acetabulo tiene forma de
herradura. En el centro del acetabulo se encuentra una fosa acetabular, no
articular ocupada por un cuerpo adiposo cubierto de membrana sinovial. El hueso
no articular de la fosa tiene una consistencia como el papel y es traslacido.

El rodete acetabular aumenta la profundidad del acetabulo, estd compuesto
por tejido fibrocartilaginoso que se adhiere al borde 6seo del acetabulo y al
ligamento transverso del acetabulo. Su borde libre se abraza a la cabeza en una
zona situada mas alla de su diametro maximo, contribuyendo a estabilizar la
cabeza dentro del acetabulo impidiendo su luxacion.

La movilidad articular deriva de que el cuello del fémur es mucho mas
estrecho que el diametro de la cabeza. Los movimientos que efectia el muslo
sobre la cadera comprenden: flexion — extension, abduccion — adduccion, rotacion
medial y lateral y circunduccion.

La capsula de la articulaciébn coxofemoral es fibrosa, robusta y densa, se
adhiere en la zona proximal al borde del acetabulo distal al rodete y al ligamento
transverso del acetdbulo. Distalmente se inserta en el cuello del fémur de la
siguiente manera: en la linea intertrocantérica y en la raiz del trocanter mayor por
delante y en la zona proximal a la cresta intertrocantérea por detras del cuello.



La capsula fibrosa envuelve a modo de una funda cilindrica la articulacion
coxofemoral y la mayor parte del cuello del fémur. Tiene un trayecto espiral desde
el hueso iliaco hasta la porcién lateral de la linea intertrocantérea del fémur, pero
algunas de las fibras profundas forman una zona orbicular que rodea el cuello del
fémur como un anillo.

Estas fibras se extienden como un collar sobre el cuello del fémur contraen
la cdpsula y ayudan a mantener la cabeza del fémur dentro del acetabulo. Algunas
fibras longitudinales profundas forman retinaculos que se extienden cranealmente
a lo largo del cuello del fémur como bandas longitudinales unidas con el periostio.
Los retindculos contienen vasos sanguineos que irrigan la cabeza y el cuello del
fémur.

Articulacion de la Cadera

Liquido Sinovial

Ligamento y Capsula X
de la Articulacion ~—~__ J =
V.

|

Cartilago Articular

'y

Membrana —. :
Sinovial \J

»

Cabeza

. Femoral

Y
7\

Ligamento y Capsula
de la Articulacion

Fémur

e Estabilidad
Determinada por:

1. Ligamento iliofemoral: es una banda fortisima que cubre la cara
anterior de la articulacion coxofemoral. Tiene forma de “Y” y se
inserta proximalmente en la espina iliaca anteroinferior y en el borde
del acetabulo. EIl ligamento ileofemoral se inserta distalmente en la
linea intertrocantérea del fémur. La capsula de la articulacion se
tensa y el ligamento femoral también cuando se extiende
completamente la articulacion coxofemoral. Este  poderoso
ligamento interviene decisivamente evitando la extension exagerada
de la cadera al adoptar la bipedestacion. Ademas mantiene la
cabeza del fémur dentro del acetabulo.



2. Ligamento pubofemoral: este ligamento se origina en la porcion
pubica del borde acetabular y en la eminencia iliopubica y se une con
la parte medial del ligamento iliofemoral, reforzando la porcion inferior
y anterior de la capsula fibrosa articular. El ligamento pubofemoral se
tensa durante la extensién y abduccion de la cadera. Aunque es
bastante débil contribuye a evitar la abduccion excesiva del muslo
con respecto a la cadera.

3. Ligamento isquiofemoral: refuerza la capsula fibrosa de la
articulacion coxofemoral por detras. Se origina en la porcion
isquidtica del borde acetabular y sigue un trayecto superolateral
espiral dirigiéndose al cuello de fémur, medial a la base del trocanter
mayor. Por su forma anatdémica, tiende a fijar la cabeza del fémur
medialmente dentro del acetdbulo durante la extension del muslo
sobre la cadera, impidiendo la hiperextensién de la articulacion.

4. Ligamentum capitis femoris: es un ligamento intracapsular de
aproximadamente 3.5 cm de longitud, débil y apenas contribuye a
estabilizar la articulacion coxofemoral. Tiene una ancha insercion en
los bordes de la escotadura del acetdbulo y del ligamento transverso
del acetdbulo; el otro extremo, més estrecho, se une a la fosa de la
cabeza del fémur. Habitualmente, este ligamento contiene una
pequefia arteria de la cabeza del fémur, rama de la arteria obturatriz.
El ligamento de la cabeza del fémur se distiende al aproximar o rotar
lateralmente el muslo flexionado. Este ligamento esta situado dentro
de la capsula fibrosa de la articulacion coxofemoral y rodeado de una
vaina de membrana sinovial.

VISION ANTERIOR Y VISION POSTERIOR

3.~ Lig. Nliofemoral
4.- Lig. Fubofemoral

5.- Tenddn Recio
Femoral ..

2.- Lig. Hiofemaoral
4.~ Lig. Isquiofemoral



La capsula sinovial de la articulacion coxofemoral reviste la cara interna de
la capsula fibrosa y sobresale de ella por el cuello del fémur. La cdpsula sinovial
emite un manguito o vaina para el ligamento de la cabeza del fémur. Asi mismo,
tapiza la fosa acetabular, recubre el cuerpo adiposo de la escotadura del
acetabulo y se inserta en los bordes de la fosa acetabular y en el ligamento
transverso del acetabulo.

La capsula sinovial protruye en la cara posterior por debajo de la cipsula
fibrosa y forma la bolsa obturatriz externa que protege al tendén del muasculo
obturador externo.

Ligqueds Sinavinl
Ligamenio y Capsals
e by Arculacion

Fembwana Sanceal

Ligsmenio y Capsely
o Ly Articticatn

e IRRIGACION

Las arterias articulares proceden de las arterias circunflejas femorales
medial y lateral, division profunda de la arteria glutea superior y de la arteria glutea
inferior. La arteria de la cabeza del fémur es una rama de la division posterior de la
arteria obturatriz.

Arteria iliaca externa

Ligamento inginal .
' _A. epigastrica superficial

~“__A. pudenda ext. superficial
k~ ~ A. pudenda ext. profunda
2 ’ Arteria femoral comun

i ; -.Arteria femoral superficial
Arteria femoral
profunda

A. perforantes




e INERVACION

Los nervios articulares proceden del nervio femoral y mas concretamente
del ramo nervioso del musculo recto femoral; de la divisiobn anterior del nervio
obturador; del nervio del musculo cuadrado femoral, ramo del nervio ciatico y del
nervio gluteo superior.

¢ MUSCULOS

PSOAS ILIACO

Origen:

Psoas: origen en la 12 va. Vertebra
dorsal hasta la 5 vértebra lumbar

lliaco: cara interna del hueso iliaco.
Insercion: en el trocanter menor.
Accion: cuando las vértebras estan fijas,
flexiona la pierna. Cuando la pierna esta
fija lleva el tronco hacia arriba.

GLUTEO MAYOR

Caracteristicas: es uno de los musculos mas voluminosos y fuertes del cuerpo.
Origen: cara posterior del sacro y del coccix y en la fosa iliaca externa.
Insercion: el plano profundo en la cresta externa de la linea aspera, y el plano
superficial en la fascia lata.



Accion:

- si el fémur esté fijo, actuando los dos lados a la vez realiza una retroversion de la
pelvis. Actuando un solo lado, inclinacion lateral interna rotacion interna.

- si el iliaco esta fijo, extension de la cadera (tira del fémur hacia

atras) y una rotacion externa.

GLUTEO MEDIANO

Origen: fosa iliaca externa (insercién en abanico)

Insercion: trocanter mayor.

Acciodn: cuando el iliaco esté fijo, abduccion de cadera. Cuando el fémur esté fijo,
inclinacién lateral externa de la pelvis. Es el encargado de estabilizar la pelvis al
Caminar.

GLUTEO MENOR

Origen: fosa iliaca externa, delante del gluteo mediano.
Insercion: trocanter mayor.

Accion las mismas que el gliteo mediano.




TENSOR DE LA FASCIA LATA

- Origen: espina iliaca anterosuperior

- Insercion: fascia lata, una banda fibrosa que recorre la cara externa del muslo y
termina en el tubérculo de Gerdy.

- Accion:

a) Si el iliaco esté fijo: flexion rotacidn interna y abduccion del fémur, ademés de
extension y rotacion externa de la rodilla cuando ésta esta doblada.

b) Si el miembro inferior esta fijo: actuando los dos lados produce una
anteversion de la pelvis y actuando un solo lado ocasiona al lado

correspondiente anteversion, rotacion externa e inclinacion externa.

CUADRICEPS

Origen:

a) Recto anterior: nace en el iliaco sobre la espina iliaca.

b) Vasto externo: parte externa de la linea aspera.

c) Crural: sobre el cuerpo del fémur

d) Vasto interno: parte interna de la linea aspera.

Insercion: los cuatro vientres terminan en un tendén comdn que pasa por encima
de la rétula. Tenddn rotuliano que termina en la tuberosidad anterior de la tibia.
Accion: extensor de la rodilla y puede intervenir en la rotacion interna y externa de
la rodilla. El recto anterior tiene una funcibn combinada: flexion de cadera y
extension de la rodilla*

14



< DEFINICION

Las fracturas transtrocantéricas se refieren a la solucion de continuidad
0sea en la zona metafisiaria proximal de fémur comprendida entre los dos
trocanteres.®

<% EPIDEMIOLOGIA

El nimero anual de fracturas de cadera reportadas en los servicios de
hospitalizacién en los Estados Unidos de América es de 310 000°.

Estadisticamente en nuestro pais es escasa la informacion acerca de la
incidencia de este tipo de fracturas, sin embargo se calcula que se producen
cerca de 20 000 fracturas de cadera anualmente’.

Ademas se calcula que si no son atendidos quirargicamente el 70 % de los
pacientes falleceria antes de los 6 meses de producida la fractura y en caso de
ser atendida aun asi el 20% morira en el primer afio, predominando en
hombres, pacientes mayores de 75 afios de edad, pacientes provenientes de
asilos tienen un mayor riesgo.

Entre los pacientes que previamente tenian una vida independiente
alrededor de la mitad seran capaces de volver a caminar después de una
fractura y la quinta parte necesitara de cuidados especiales a largo plazo’

De acuerdo a lo reportado en la literatura mundial existe una prevalencia del
sexo femenino sobre el masculino con una relacion 3:1, presentandose en
pacientes de entre 70 y 80 afios™.

En México entre 1994 — 1999 se realizo un estudio en el Hospital Espafiol
de México encontrandose predominio en el sexo femenino, edad de los 80

15



hasta los 91 afios, y de acuerdo a la localizaciéon fueron las fracturas
transtrocantéricas las del tipo mas comin’.

JE e - o

-

. S — e — -

| Afio | 2001 | zooz | zooz | 2004 | 2005 Total | %
| Sexo (M |F M |F ™ |[F |[m |[F |[m |F
| Edad |
| 15 afiosomas |2 |4 |2 |2 |1 |3 |3 |1 |2 |2 |22 |43
| 51-60 [3 |6 |2 |[2 [[5s |86 |[3 ||[2 |4 |[5 |38 |75
| 61-70 [0 |15 |5 |14 |6 [12]2 [[8 [[5 |11 87 [17,1
| 71-80 |7 |27 |10 |25 |9 |18 |9 |11 |7 |12 |[138 |266
| 81-90 [10 |25 |18 |20 |7 |12 |10 |20 |8 |17 [1732 |[a241
| Mas de 90 |0 |10 |3 |5 |3 |58 |1 |6 |4 |6 |53 |10
| Total por sexo |41 |97 |37 |77 |31 |57 |28 |57 |30 |53 |508 | 100
| Total | 128 | 114 EE | 85 [ 83 | o8 | 100
Distribucién por edad y sexo.

| Quinguenio

Tipo de | 2001 | 2002 | 2003 ‘ 2004 | 2005 |T|:|tal| %

fFractura

I I B

| Fracturas intracapsulares

Capital 1 1 2 0,4
I O O W I O
| Subcapital |4|23|6|16|3‘11‘8|9|3|8|91|1?‘,9
|Tran5cervica||5|12|4|5|2‘3‘2|3|1|3|4D|?,9
|E-aSECervicaI|1|1|2|3|6‘4‘ |5|5|?|34|6,?
| Subtotal |11|36|12|24|11‘19‘1EI|1?|9|18|16?|32,9
| Fracturas extracapsulares
|Intertr|:u:ar'|téri|:a | 20 | 39 | 19 | 35 | 15 ‘ 28‘ 17 |2?| 17 | 29| 247 |48,4
|F‘er‘tmn:antéri|:a|B|13|5|11|3‘6‘ |13|3|3|65|12,8
|5uhtn:|cantérica|2|9|1|?|2‘4‘1| |1|3|30|5,9
| Subtotal |3EI|61|25|53|2EI‘38‘18|4EI|21|35|341|E|?,1
| Total por sexo |41 | a7 | 3?|?? | 31 ‘ 57 ‘ 28 | 57 | 30 | 53| 5085 | 1040
| Total por afio | 138 | 114 | 88 ‘ s08 | 100

Distribucién por tipo de fractura



X/
L X4

El tratamiento se considera como una cirugia de tipo electivo por las
comorbilidades de los pacientes; sin embargo debe realizarse dentro de las
primeras 24 horas para evitar complicaciones por estancia hospitalaria
prolongada como neumonia®.

FACTORES DE RIESGO

En la actualidad se esta detectando un incremento considerable de la
incidencia de estas lesiones debido a la mayor longevidad de la poblacién por
lo que es importante reconocer a aquellos pacientes que estan en riesgo de
presentar una fractura de cadera y prevenir la incidencia de las mismas.

Para ello existen escalas que valoran los factores de riesgo mas frecuentes
para presentar una fractura de cadera, como la Escala de Black y la escala
FRAX (Fracture Risk Assessment Tool)*:

17



Factores de riesgo Puntuacion

Edad actual
Menor de 65 anos
65-69
70-74
75-79
80-84
Mayor de 85

[, S S P N A = |

Fracturas después de los 50 anos
Si
No 0

—

Madre con FC después de los 50 afos
Si
No 0

—

Fuma actualmente
Si
No

o =

Necesita de los brazos para levantarse de lasilla
Si
No

D =

Resultados de la DMO de cadera total (T-score)
T-score >1
T-score entre -1y -2
T-score entre -2 v 2,5
T-score <-2,5 4

w N O

El punto de corte esta en 4 puntos (si no se dispone de un
valor de densidad mineral osea) o en 6 (si se dispone de
densidad mineral osea).

DMO: densidad mineral osea; FC: fractura de cadera.

Escala de Black para valorar el riesgo
de fracturas de cadera.




Variables

Edad (entre 40-90
afnos)

Sexo

Peso (Kg)
Estatura (cm)
Fractura previa

Padres con fractura
de cadera

Fumador activo

Consumo de
glucocorticoides

Artritis reumatoide

Osteoporosis
secundaria

Consumo de alcohol
(3 0 més dosis/dia)

Resultado de la
Densitometria Osea

Escala FRAX (Fracture Risk Assessment tool)

De acuerdo a un estudio realizado en Granada Espafia en 2009 se
concluy6 que los factores de riesgo mas comunes en su poblacién y a nivel
mundial de acuerdo a la revision bibliogréfica son?:



Sexo: femenino

Edad media 83 afios

Caidas

Consumo de farmacos desencadenantes de caidas (benzodiacepinas)
Consumo croénico de inhibidores de la bomba de protones (produce
disminucion en la absorcion de calcio)
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Osteoporosis

Fracturas 6seas previas después de los 50 afios
Pacientes que viven solos

Antecedentes familiares de fractura de cadera
Baja actividad fisica

Problemas visuales

Retraso en la resolucién quirdrgica 2
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% MORBILIDAD

De acuerdo a las caracteristicas ya mencionadas de los pacientes con fractura
transtrocantérica estos presentan mdultiples enfermedades asociadas, siendo
las de tipo metabdlico, cardiovascular y psiquiatrico las predominantes; lo cual
influye directamente en las condiciones generales del paciente y por lo tanto en
la estadificacién del riesgo quirargico; lo que determinara la rapidez con la que
pueda ser programada su cirugia. En nuestro pais estas patologias agregadas
se presentan con la siguiente distribucién’:

Enfermedades

Cardiovasculares Hipertension arterial sistémica
Otras
Psiquiatricas Depresion mayor
Demencia senil
Enfermedad de Pick
Metabdlicas Diabetes Mellitus

Pulmonares

Tumorales

Renales

Artritis reumatoide




< MECANISMO DE LESION

La principal causa de fracturas transtrocantéricas de cadera es una caia del
paciente desde su plano de sustentacion, recibiendo una contusion directa
sobre la extremidad afectada®.

% DIAGNOSTICO
o CLINICO

El principal sintoma de fractura transtrocantérica es el dolor a la
palpacion en la cadera y al realizar los arcos de movilidad, en la mayoria
de los casos se observa acortamiento y rotacion externa de la
extremidad afectada; ademas puede presentarse edema y equimosis.
Todos los pacientes con fracturas transtrocantéricas presentan
incapacidad funcional.

Se recomienda buscar de forma intencionada la presencia de dolor
aunque no exista edema, equimosis o datos de acortamiento.’

£

o IMAGENOLOGIA

De manera habitual las fracturas transtrocantéricas pueden
diagnosticarse utilizando estudios radiograficos simples en proyeccion
anteroposterior de ambas caderas v lateral de la cadera fracturada®.

Sin embargo es importante tomar en cuenta que cerca del 15% de las
fracturas de cadera son no desplazadas, por lo tanto los cambios
radiograficos son minimos.

Alrededor del 1% de los casos la fractura no serd visible en una
radiografia simple siendo necesario complementar con un estudio
adicional.



En principio se puede solicitar un estudio radiografico simple en
proyeccién anteroposterior con la cadera en rotacion interna entre 15
- 20°.

Sino se realiza un diagnostico concluyente se solicitara una

Tomografia Axial Computarizada.

La resonancia Magnética ha demostrado ser una forma certera para
la identificacion de fracturas que no se evidencias en estudios
radiograficos, demostrando un 100% de sensibilidad®.

También existen reportes de la utilizacion del cintigrama de cadera
con TC 99m, el cual tiene un 98% de sensibilidad para detectar
fracturas de cadera cuando el estudio radiogréafico es negativo, el
inconveniente es que sera evidente la lesién después de 48-72 horas
de ocurrida.

Imagen de radiografia simple sin datos de solucidn dsea. Al lado imagen
de Resonancia Magnética evidenciando la fractura

« Exdmenes complementarios

Como parte del manejo inicial de un paciente con fractura
transtrocantérica a su ingreso se debe solicitar’:

J Laboratoriales:

»= Biometria Hematica completa

* Quimica sanguinea y proteinas totales
» Electrolitos séricos

»= Tiempos de coagulacion

» Grupo y factor Rh

= Examen General de Orina



Ordinarios:
= AST, ALT, GGT, albumina, calcio, fésforo, hierro, ferritina,

transferrina, proteinograma, hormonas tiroideas.

J Radiografias:
R Tele de térax
% Tratamiento Pre Quirdrgico

Al ingreso al servicio de urgencias se debe realizar una valoracion
completa del paciente, esto debe incluir:

&R Historia clinica completa, interrogando ademas los siguientes datos:
o Estado funcional previo, circunstancias sociales
o Valoracién de riesgo de Ulceras de decubito
o Estado de hidratacion y dolor

MANEJO INICIAL

& Valoracién preoperatoria®:

Debera realizarla un médico internista, dirigida a la estabilizacion de
las enfermedades cronicas coexistentes, asi como a la correccion de
posibles complicaciones relacionadas con la fractura, haciendo hincapié en
la correccién de trastornos electroliticos y de alteraciones de la volemia,
para posteriormente junto con los servicios de anestesiologia y
traumatologia decidir el mejor momento para realizar la cirugia. Esta
valoracién preoperatoria deberé incluir los siguientes indices:

o Criterios de Goldman para valoracion del riesgo cardiovascular en
cirugia no cardiaca.
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Criterios de Goldman para valoracion de riesgo cardiovascular en cirugia nc
cardiaca *°

Caracteristicas Puntos
Edad > 70 afios 5
Antecedentes personales
IAM en los 6 meses previos 10
i i R3 o ingurgitacion yugular 11
Exploracion fisica _
Estenosis aortica grave 3
. Ritmo no sinusal preoperatorio 7
Electrocardiograma _
Mas de 5 EV/min en el EKG basal 7

* p02 < 60 mm Hg
* pCO2 > 50 mm Hg
* K< 3 mEg/l

* HCO3 < 20 mEqg/I
Estado general (cualquiera de los siguientes) 3
* urea > 50 mg/dl

* Crea > 3mg/dl

=  enfermedad hepatica cronica

= Encamamiento o deterioro del estado general

i } Intraabdominal, intratoracica, adrtica 3
Tipo de cirugia

Cirugia de urgencia 4

Total puntos

Valoracién de riesgo

Clase | Puntos | Ninguna o complicaciones menores | Complicaciones graves | Muerte de origen cardiaco
I 0-5 99% 0,6% 0,2%
II 6-12 96% 3% 1%
111 13-25 86% 11% 2%
v >25 49% 12% 39%

Complicaciones graves: IAM, ICC, fibrilacion ventricular, bloqueo cardiaco completo

indice de Barthel para valorar el estado funcional del paciente
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INDICE DE BARTHEL*

Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser

. - cocinada y servida por otra persona 10
Alimentacion :
Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla... pero es capaz de comer sélo 5
Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona 0
Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafie sin ayuda y de hacerlo sin 5
Lavado (baiio) que una persona supervise
Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision 0
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda 10
Vestido Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable 5
Dependiente. Necesita ayuda para las mismas 0
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, los complementos
Arreglo necesarios pueden ser provistos por alguna persona
Dependiente. Necesita alguna ayuda 0
Continente. No presenta episodios de incontinencia 10
Deposicion Accidgntg ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios
Incontinente. Mas de un episodio semanal 0
Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualquier dispositivo por si solo (botella, 10
sonda, orinal,...)
Miccion Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o requiere ayuda para 5
la manipulacién de sondas o de otros dispositivos.
Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de otra persona 10
Ir al retrete Necesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz de usar el cuarto de 5
bafio. Puede limpiarse solo
Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor 0
Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o 15
salir de la cama
Traslado Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequeia ayuda fisica. 10
(cama/sillén) Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada
Dependiente. Necesita una grua o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto un andador. Si utiliza una prétesis, puede 15
ponérsela y guitdrsela solo
Deambulaciéon Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o 10
utiliza andador.
Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervisiéon 5
Dependiente. Incluye ser rodado por otro 0
Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision de otra persona. 10
Escaleras Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision. 5
Dependiente. Es incapaz de salvar escalones 0

La incapacidad funcional se valora como:
*« Severa: < 45 puntos

= Grave: 45 - 59 puntos Puntuacion Total:

e Moderada: 60 - 80 puntos
. Ligera: 80 - 100 puntos




R Profilaxis antibidtica:

Todos aquellos pacientes programados para cirugia de cadera deben
recibir tratamiento antibiético de tipo profilactico y mantenerlo hasta su
egreso hospitalario, se sugiere en nuestro pais el uso de los siguientes
esquemas”:

o Cefalotina 1 gr IV cada 8 horas
o Cefuroxima 750 mg IV cada 8 horas
En caso de alergia a cefalosporinas:
o Ciprofloxacina 400 mg IV cada 12 horas
o Profilaxis de Trombosis venosa :

Por tratarse de pacientes ancianos con multiples patologias de base,
es comun que reciban algun tipo de tratamiento con anticoagulantes orales
0 antiagregantes plaquetarios, farmacos que aumentan el riesgo de
complicaciones hemorrégicas relacionadas con la cirugia. Por otro lado la
supresion temporal de esta terapia puede ocasionar episodios de
tromboembolia.

Las recomendaciones de manejo de tratamiento con anticoagulantes
orales segun el consenso del American College of Chest Physicians son las
siguientes:

1. Pacientes con bajo riesgo de tromboembolia (sin enfermedad
tromboembodlica venosa en los ultimos 3 meses o fibrilacion auricular
sin historia de ictus): se interrumpe el tratamiento via oral 4 dias
previo a cirugia hasta conseguir un INR < 1.5. se administra profilaxis
post operatoria con heparina subcutanea y se reinicia el
anticoagulante simultdneamente de forma precoz, siempre que no se
prevea la realizacion de nuevos procedimientos invasivos.

2. Pacientes con riesgo intermedio de tromboembolia: se interrumpe el
anticoagulante oral 4 dias antes de la intervencién, hasta INR < 1.5.
se inicia heparina subcutanea 2 dias antes de la cirugia y se procede
de igual forma que en el supuesto anterior en el postquirargico.

3. Pacientes con alto riesgo de tromboembolia (enfermedad
tromboembdlica venosa en los 3 meses previos, trombosis arterial
en el mes previo, prétesis valvulares mecanicas): se interrumpe el
anticoagulante oral 4 dias antes del procedimiento. Se inicia
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tratamiento con dosis completas de heparina subcutanea o heparina
intravenosa segun criterio del clinico responsable 2 dias antes de la
cirugia, suspendiéndola 6 horas antes de la intervencion en el caso
de la intravenosa y 12 horas en la subcutdnea. Se reanuda la
heparina a las 12 horas de la intervencion en dosis anticoagulante,
salvo que el riesgo de sangrado sea muy elevado. Posteriormente se
reintroduce la medicacion via oral de acuerdo a criterio clinico.

Si las condiciones clinicas del paciente y el tipo de intervencion requiere de
una cirugia urgente o precoz la duracion del tiempo de reduccion de la dosis de
anticoagulante oral y la duracion del uso de heparina preoperatoria puede
acortarse administrado vitamina K parenteral 24 — 48 horas antes de la cirugia.

Otro rubro a considerar es el procedimiento anestésico, la colocacion de
catéteres epidurales en concreto, en aquellos pacientes consumidores de
anticoagulantes orales parece segura, aunque se recomienda una vigilancia
cuidadosa.

Aungue pareciera a su vez contradictorio, existen guias clinicas que
recomiendan la toma de acido acetilsalicilico al ingreso en todos los pacientes con
fractura de cadera, lo mas importante es hacer una valoracion individualizada del
paciente ya que en determinadas situaciones (inmovilizaciébn prolongada) los
riesgos que conlleva diferir la intervencidn quirdrgica por el uso de antiagregantes
puede superar los riesgos de un posible sangrado perioperatorio®.

Al ingreso del paciente se debe indicar el uso de un sistema de compresion
intermitente 0 medias de compresion graduado, y en caso de no ser posible
colocacion de vendaje de miembros pélvicos.

Estan indicados ejercicios isométricos, movilizaciobn continua pasiva de
rodilla y tobillo, cambios posturales cada hora®. También se indica ejercicios de
palmo percusion toracica, respiracion a labios fruncidos, inflar globos, etc.®

o Transfusion preoperatoria

Comunmente las fracturas de cadera precisan un elevado consumo de
hemoderivados, alrededor del 55% de los pacientes requieren de transfusiones
previo a la cirugia, lo cual influye no solo en el costo y la disponibilidad de
hemoderivados, sino en las complicaciones clinicas que la propia transfusion
conlleva.
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Existen criterios transfusionales por consenso que nos sirven como guia
clinica para los pacientes que sufren una fractura de cadera, estos son:

1. Anemia cronica: Hemoglobina < 5gr/dl; Hemoglobina 5-8 gr/dl segun
criterio clinico.

2. Anemia aguda en pacientes adultos previamente sanos: Hemoglobina < 8
gr/dl.

3. Anemia aguda en pacientes con riesgo de isquemia cerebral o miocérdica,
o enfermedad cardiorrespiratoria: hemoglobina < 9 gr/dl.

4. Anemia preoperatoria: hemoglobina < 8 gr/dl, teniendo en cuenta la cifra de
Hb inicial para reponer posibles pérdidas, Hb <9 gr/dl si coexiste
enfermedad cardiorrespiratoria.

Independientemente de la anemia secundaria a la fractura, existen factores
gue pueden propiciar anemia en estos pacientes: una respuesta inflamatoria
sistémica que interfiere en la eritropoyesis, y la cantidad de eritropoyetina, induce
un estado de deficiencia funcional de hierro, y aun siendo los depdsitos normales
en la médula Gsea, el hierro no se encuentra disponible para los precursores
eritroides, por un defecto en la liberacion desde los macréfagos o en la
incorporacion a la transferrina. Normalmente no suele responder a la
administracion oral de hierro debido a que la absorcion intestinal de hierro esta
disminuida.

Esta situacion puede mejorar utilizando hierro intravenoso, solo o
combinado con eritropoyetina en el preoperatorio, lo que disminuye alrededor del
31% la necesidad de transfusion alogénica®.

o Analgesia

Se sugiere como medicamento de primera eleccion el uso de:
o Paracetamol 500 mg VO cada 8 horas

Si no existe mejoria, se sugiera la utilizacion de:
o Metamizol 1 gr IV cada 8 horas

o Ketorolaco 30 mg IV cada 8 horas por 48 horas con vigilancia
media estrecha.
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El uso de narcéticos no esta recomendado en pacientes mayores de 65
afnos, tampoco es recomendable el uso de antiinflamatorios no esteroideos en
pacientes que reciben heparinas de bajo peso molecular.

También estd documentado o el uso de bloqueos neuroldgicos locales pre,
trans o post quirargicamente lo que disminuye la necesidad de utilizar analgésicos
parenterales®.

o Anestesia

Se recomienda el uso de anestesia regional para las cirugias de
cadera®.actualmente se cuenta con datos que sugieren que la anestesia regional
supera a la general reduciendo la mortalidad post operatoria de uno a tres mees,
disminuye la incidencia de complicaciones tromboembdlicas y el estado
confusional agudo post operatorio®.

o Nutricién

Existe una relacion entre los pacientes con fractura de cadera y malnutricion
de aproximadamente el 31 al 88%. De acuerdo a la revisidbn de dos revisiones
sisteméticas se ha concluido que la administracién de suplementos alimenticios en
pacientes con fractura de cadera puede reducir el riesgo de complicaciones
intrahospitalarias asi como el tiempo de rehabilitacion, estos deben tener un alto
contenido de proteinas, vitaminas y minerales®. El tipo y duracién de la
ministracion de suplementos dependera de las condiciones generales del
paciente, asi en pacientes caquécticos se podria considerar la alimentacién por
sonda nasogastrica®.

o Sonda vesical

No debe realizarse como un procedimiento de rutina, al contrario debe
evitarse como posible via de infeccién intrahospitalaria. Solo en las siguientes
circunstancias esta justificado su uso: incontinencia urinaria, retencion urinaria y
necesidad de monitorizacion de la funcion renal o cardiaca.

o Prevenciéon de desarrollo de escaras

Disminuir el riesgo de desarrollar escaras por presion manteniendo una
adecuada higiene de la piel, lubricacion, proteccién de salientes 0seas, cambios
posturales cada hora y movilizacién en cama, movilizaciones libres y activas de las
extremidades no afectadas, y en la extremidad fracturada solo movimientos
pasivos a nivel de rodilla y tobillo, se recomienda el uso de un colch6n neumatico
de presion alterna o colchén de espuma®.
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% CLASIFICACION

Dentro de la bibliografia mundial y de acuerdo a la fecha de los articulos
consultados se cuenta con multiples clasificaciones para las fracturas de tipo
transtrocantérico, sin embargo por ser la mas aceptada a nivel mundial se tomara
como referencia la Clasificacion de la AO (Arbeirsgemeinschaft fir
Osteosyntesefragen / Orthopaedic Trauma Association).

La importancia de esta clasificacion radica en que ademas de ser
descriptiva proporciona una guia para el tratamiento y determina también el
pronoéstico de la lesion de acuerdo a la complejidad de la misma®.

Invertida
Simple

Pertrocanterea Trocantericodiafisaria

Transversa
no desplazada

Transversa
Desplazada

Con un fragmento Dos Fragmentos Multifragmentada
Intermedio

*,

» TRATAMIENTO

De acuerdo al objetivo del presente estudio, este se enfocara en el
tratamiento quirdrgico de las fracturas transtrocantéricas, utilizando dos métodos:
la hemiartroplastia de cadera con protesis tipo Lazcano y el uso del tornillo
dinamico de cadera.

o Hemiartroplastia con protesis tipo Lazcano:

El uso de una hemiprotesis como tratamiento para una fractura
transtrocantérica ha sido documentado como viable en pacientes cuyo estado de
salud requerian de una pronta movilizacién. Sin embargo dentro de un estudio
realizado en el Hospital Espafiol de México en 2001, se reportan dos
complicaciones una transquirargica (fractura diafisaria del fémur) y una mediata
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(luxacion protésica, tratada con reduccion cerrada mano sedacién) con este
tratamiento’.

Recientemente, en el afio 2009 se realizo en Polonia un estudio en 18
pacientes con fracturas transtrocantéricas conminutas en ancianos (69-93 afos)
quienes recibieron ademas una terapia de rehabilitacion intensiva, con descarga
parcial de peso entre el tercer al quinto dia y de forma total entre el noveno y
doceavo dia, con resultados buenos. Concluyendo que la hemiartroplastia puede
ser un método de tratamiento adecuado en estos casos™.

En la bibliografia internacional se justifica el uso de la hemiartroplastia
para aquellos pacientes en donde no se cuenta con otra alternativa quirdrgica ya
sea porque no se consigue una reduccion o enclavamiento con firmeza, en
aguellos pacientes en los que se pierde la fijacibn semanas después de la
intervencion, asi como en luxaciones completas del cuello femoral®.

En México se cuenta con un estudio comparativo entre la
hemiartroplastia con proétesis cementada tipo Thompson (30 pacientes) y Lazcano
(26 pacientes) y la colocacion de un tornillo deslizante con tubo placa (38
pacientes) donde se valora de acuerdo a la escala de Merlé D’aubigné al primer
grupo encontrando:

Dolor 52 pacientes sin dolor

Movilidad 40° a 50°, 15 pacientes

80 — 90° 18 pacientes
> de 90° 23 pacientes

Capacidad para caminar Con ayuda de baston continua:
15 pacientes

Con ayuda de bastén ocasional:
18 pacientes

Normal: 23 pacientes

Escala de Merle D’aubigne & Postel



Ademas de reportar un menor tiempo quirdrgico (107.3 minutos versus 167
minutos) asi como un menor sangrado (288.7 ml versus 477 ml), y un inicio de la
deambulacion promedio de 49 horas posterior a la cirugia con andadera menciona
una estadificacién del dolor postquirtrgico en 5-6 a las 48 horas y de 1-2 a la
semana®.

o Tornillo Dindmico de Cadera

En cuanto a las fracturas transtrocantéricas de tipo 31 A1 Y 31 A 2, se
recomienda el uso de este implante® '® | excepto en aquellos pacientes en los
cuales sus condiciones generales no permitan realizar este tratamiento
quirurgico™®.

En el caso de las fracturas de tipo 31 A 3 deben utilizarse clavos
intramedulares de segunda generacion (clavo que conecta la diéfisis con el cuello
femoral)®.

Esto se sustenta en las preferencias de tratamiento reportadas a nivel
mundial, donde se reporta el uso de una placa de 130° (promedio) como
tratamiento inicial para una fractura de tipo transtrocantérico™?.

Debido a las condiciones de los pacientes es importante elegir de forma
adecuada el implante a utilizar, por lo tanto se deben tomar en cuenta algunas
consideraciones si es que se decide utilizar un tornillo dindmico de cadera:

1. La distancia que va de la punta del tornillo a la superficie articular de
la cabeza femoral: esta distancia es un indicador transquirdrgico de
la profundidad y el centraje del tornillo utilizando una imagen
anteroposterior y axial de la cadera afectada.

La distancia ideal es de 10 mm a partir del hueso subcondral; si es menor a
25 mm es predictivo de un buen resultado quirdrgico, siendo aceptable en
promedio 20 mm®*3*4,
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La posicion central del tornillo en el plano coronal y una posicion central
inferior en el plano frontal son aceptados como aceptados como una posicion
optima del mismo™

2. “Sin pared lateral, no utilizar tornillos para cadera”. En las fracturas
donde existe compromiso de la pared lateral con presencia de defecto 6seo
si se coloca un tornillo de cadera la traslacion medial de la cortical femoral
producird la lateralizacién del fragmento proximal femoral, lo que a su vez
puede resultar en deformidades, no unién o desanclaje del tornillo2.
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Una de las complicaciones mas comunes es la posicion progresiva del
implante en varo de acuerdo a la medicion del angulo cervicodiafisario durante las
primeras seis semanas del periodo post quirdrgico, lo que se puede evitar en las
fracturas muy inestables si se reduce al inicio la fractura en valgo™

En el caso de las placas de 135 grados se puede telescopar entre 10 — 20
mm dando mayor estabilidad y fuerza al implante entre el 28 al 80%
respectivamente en parte porque disminuye el brazo de palanca. *°

La integridad de la pared medial es otro punto importante en cuanto al
grado de estabilidad, lo cual es retomado por la clasificacion de Evans.*®

Initial X-Ray Reduction X-Ray

Undisplaced Stable

—— Stable
medial corti
Q apposition

Unstable
no appositic

Displaced
reduced

|

Displaced
not reduced

Unstable

Comminuted no appositio

Reversad Unstable

Adductors “
obliquity

Esta técnica representa una menor cantidad de sangrado, disminuye el
tiempo quirargico y el grado de dolor en el periodo postquirdargico, sobre todo a
Gltimas fechas utilizando técnicas de cirugia de minima invasion. *’



En el afio 2010 de acuerdo al consenso anterior de el uso del tornillo
dindmico de cadera como tratamiento en fracturas estables AO 31 A 1 hasta 31
A2, se realizo un comparativo entre el uso de una placa de dos orificios contra
placas de cuatro orificios para fracturas de tres y cuatro fragmentos. La primera
fue colocada a través de una incision de 2.5 cm, con un tiempo quirdrgico de 29
minutos aproximadamente, contra 70 min. con el método convencional. En
ninguno se observo falla en la fijaciéon o complicaciones locales®®.

Sin embargo el uso de este implante independientemente del uso de dos o
cuatro tornillos en la diafisis del fémur en fracturas inestables (31 A2) no permite
mantener una posicion fisioldgica provocando el acortamiento de la extremidad, el
cual no es mayor de 2 cm. segun lo reportado®*°.

Por otro lado también existes reportes que concluyen que la
geometria de la reduccion no es un factor que tenga un efecto directo sobre la
fijacion™®.



PROBLEMA

¢ ES UN MEJOR TRATAMIENTO EL USO DE LA HEMIPROTESIS TIPO
LAZCANO PARA LAS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS QUE EL
TORNILLO DINAMICO DE CADERA POR SUS RESULTADOS FUNCIONALES Y
MENORES COMPLICACONES POSTQUIRURGICAS?

JUSTIFICACION

Debido a que en nuestra poblaciéon de derechohabientes las fracturas de
tipo transtrocantérica representan el primer tipo de lesion traumatica a nivel de
cadera y se presenta en pacientes con mala calidad 6sea y de edad avanzada,
con mudltiples co-morbilidades, se requiere de la utilizacion de métodos que
permitan la movilizacion precoz del paciente, por lo que se ha utilizado como
alternativa el manejo con hemiartroplastia de cadera con prétesis tipo Lazcano
cementada. En este caso se trata de evaluar los resultados funcionales con esta
opcion terapéutica.

El empleo de sistemas extra articulares de fijacion como el Tornillo
Dindmico de cadera requiere del apoyo de equipo médico especializado, como lo
son una mesa de traccién y un fluoroscopio; no siendo necesarios en el caso de la
realizacion de una hemiartroplastia.

OBJETIVOS

a Describir en que tipo de fractura transtrocantéricas es de mayor
utilidad el uso de la hemiartroplastia con protesis tipo Lazcano

a Describir una opcién terapéutica para aquellos pacientes con fractura
transtrocantérica de cadera y mala calidad 6sea

a Valorar con cual de ambos tratamientos existen menor riesgo de
complicaciones secundarias a movilizacion tardia.

a Determinar el tiempo de reinicio de la marcha en pacientes con
fractura transtrocantérica manejados con dos procedimientos
quirargicos diferentes: hemiprotesis contra tornillo dinamico de
cadera.

a Determinar el grado de funcionalidad que obtiene un paciente de la

tercera edad con mala calidad ésea manejado con hemiartroplastia
de cadera
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a Comparar en ambos tratamientos la cantidad de sangrado
transquirdrgico y tiempo quirargico lo cual influye en posibles
complicaciones postquirdrgicas que a su vez permiten o retrasan la
pronta movilizacion del paciente.

HIPOTESIS

e La hemiartroplastia de con prétesis tipo Lazcano representa una buena
opcion de tratamiento para aquellos pacientes con fractura transtrocantérica
y mala calidad 6sea.

¢ Los pacientes con fractura transtrocantérica y mala calidad 6sea manejados
con hemiartroplastia de cadera recuperan la funcionalidad en menos tiempo
que aquellos tratados con Tornillo dindmico de cadera ya que estos
requeriran de por lo menos 4 semanas para observar datos de
consolidacion Osea, necesario para iniciar con un programa de
rehabilitacion fisica y apoyo parcial de la extremidad

e En pacientes de sexo femenino, mayores de 65 afios con presencia de
enfermedades de base que influyen en la respuesta inmunoldgica, con
dafio vascular o que afectan el proceso de cicatrizacion, el uso de
hemiprotesis para fracturas transtrocantéricas de cadera representa un
mejor pronostico

e El retraso en la movilizacién de pacientes ancianos aumenta el riesgo de
complicaciones como Tromboembolia Pulmonar, Ulceras por presion y
neumonia.

e Eltiempo quirdrgico y la cantidad de sangrado son menores en la cirugia de
hemiartroplastia que en la de colocacién de tornillo dinamico de cadera, por
lo que el periodo postquirdrgico inmediato y mediato presentan menores
complicaciones y permiten una movilizacién pronta del paciente.

DISENO DEL ESTUDIO

a Investigacioén clinica

Retrospectivo
Longitudinal
Observacional
Comparativo

0 O O O
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Universo del estudio: 44 expedientes:

a 22 expedientes de pacientes con diagndstico de fractura
transtrocantérica durante el periodo de 01 de Enero 2007 a 31 de
diciembre de 2011 tratados con hemiartroplastia cementada de
cadera con prétesis tipo Lazcano del Hospital Central Norte de
Pemex

a 22 expedientes de pacientes con diagndstico de fractura
transtrocantérica durante el periodo de 01 de Enero de 2007 a 31 de
Diciembre de 2011 tratados con colocacion de tornillo dinamico de
cadera en Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro ISSSTE

Grupo problema:

A 22 pacientes con fractura transtrocantérica tratados con

hemiartroplastia de cadera cementada con prétesis tipo Lazcano
Grupo testigo:

A 22 pacientes con fractura transtrocantérica tratados con colocacion
de Tornillo Dinamico de cadera utilizando mesa para reducciéon de
fracturas y fluoroscopio.

Criterios de inclusion

& Pacientes mayores de 60 afios

a Pacientes con diagndstico de fractura transtrocantérica pre y post
quirdrgico

Criterios de exclusion
a Pacientes menores de 60 afios
Pacientes finados
Pacientes sin consultas de seguimiento post quirdrgico
Pacientes con fracturas en terreno patolégico
Pacientes manejados conservadoramente
a Pacientes polifracturados por accidentes de alta energia.
Criterios de eliminacién
a Pacientes con diagnostico postquirtrgico de fractura de cadera que
no corresponda al tipo transtrocantérica
VARIABLES

> > > >

Sexo

Edad

Lado afectado

Comorbilidades

Sangrado

Tiempo quirdrgico

Profilaxis antitrombotica
Complicaciones post quirargicas
Funcionalidad previo a la fractura

> > > P> > > > D>
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& Tiempo de reinicio de la marcha
a Dolor post quirargico
& Tipo de deambulacién posterior a la fractura

METODOS

a Evaluacion del expediente clinico
a Aplicaciéon del “Score Funcional de cadera D’aubigne & Postel

RECURSOS
a Archivo electrénico del Hospital Central Norte de PEMEX
a Archivo fisico y electrénico del Hospital General Dr. Dario Fernandez

Fierro ISSSTE

CRONOGRAMA

a Revision del expediente clinico para el seguimiento del paciente via
consulta externa en el siguiente orden:
»= Nora de ingreso
» Hoja quirargica
= Nota de egreso
= Nota de consulta externa postquirdrgica: 2 semanas posterior
a cirugia
» Nota de evolucién a las 4 semanas posterior a cirugia
» Nota de evolucidon 3 meses posterior a cirugia

ESTADISTICA DESCRIPTIVA

Variable Hemiprétesis Tornillo  dinamico  de
cadera
Sexo
Femenino 19 14
Masculino 3 8
Edad (promedio) 77.5 76.5
Lado afectado
derecho 8 8
izquierdo 14 14
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Distribucion por sexo

* Hemiprétesis ™ Tornillo dindmico de cadera

19

Femenino Masculino

Edad (promedio)

¥ Edad (promedio)

Tornillo dindmico de cadera

Hemiprotesis

Comorbilidades Hemiprétesis Tornillo  dinamico
cadera

Diabetes mellitus 7 17

Hipertension arterial | 5 4

sistémica

Insuficiencia renal cronica | 2 3

Patologias cardiacas 8 6

Patologia pulmonar 5 4
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Comorbilidades

* Hemiprétesis

* Tornillo dindmico de
cadera

Profilaxis  antitrombotica | Hemiprétesis Tornillo  dinamico  de
inicial cadera

Heparina 1 4

Heparinas de bajo peso | 21 18

molecular

Tromboprofilaxisinicial

Hemiprotesis

* Heparina

¥ Heparinas de bajo peso
molecular

Tornillo dindmico
de cadera
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Hemiprétesis Tornillo  dinamico  de
cadera
Sangrado promedio 500 cc 300
Tiempo quirdrgico | 127.5 min. 75 min.
promedio

Sangrado promedio (mililitros)

¥ Sangrado promedio
(mililitros)

Hemiprétesis Tornillo dindmico
de cadera

Tiempo quirargico promedio
(minutos)

Tornillo dinamico de cadera

0 50 100

Hemiprotesis

® Tiempo quirdrgico promedio (minutos)
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Complicaciones Hemiprétesis
postquirdrgicas

Tornillo  dindmico
cadera

de

Fistula de herida | 1

quirdrgica

Aflojamiento 1 2
protésico/aflojamiento de

material de osteosintesis

Infeccion de herida 2

quirdrgica

Complicaciones Postquirurgicas

Fistula de herida Aflojamiento

quirdrgica protésico/aflojamiento de

material de osteosintesis

Infeccion de herida

quirdrgica

* Hemiprotesis ® Tornillo dindmico de cadera
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EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD

FUNCIONALIDAD PREOPERATORIA

Funcionalidad Hemiproétesis Tornillo  dinamico  de
previa a la fractura cadera
Ambulatorio dentro de | 14 12
casa
Ambulatorio fuera de |8 10
casa

Funcionalidad previa a la fractura

® Ambulatorio dentro de casa * Ambulatorio fuera de casa

14

Hemipratesis Tornillo dindamico de cadera
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FUNCIONALIDAD POST QUIRURGICA

Tipo de Hemiprotesis Tornillo  dinamico
deambulacion de cadera
No camina 4 1
Solamente con 4
muletas
Solamente con 6 5
baston
Solamente con 5 5
bastéon < 1 hora
Larga caminata con |1 3
bastén, caminata
corta sin baston
No usa baston, pero |1
claudica leve
Normal 1 8

Tipo de Deambulacién

8
7
3
1
3
1
0

® Hemiprétesis ™ Tornillo dindmico de cadera
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DOLOR

Dolor Hemiprétesis Tornillo  dinamico

(pacientes) de cadera
(pacientes)

Intenso y| 4 0

permanente

Severo con dolor | 3 1

nocturno

Severo cuando | 2 2

camina

Tolerable con |10 2

actividad limitada

Dolor a caminata | 2 4

suave, no duele al

descanso

Leve el0 5

inconstante,

actividad normal

Ausencia de dolor | 1 8

* Hemiprotesis (pacientes)

Dolor

* Tornillo dindmico de cadera (pacientes)

10
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ASPECTOS ETICOS

1. Valorar de forma objetiva, mediante escalas funcionales utilizadas
mundialmente, el beneficio del manejo de las fracturas transtrocantéricas

con hemiartroplastia de cadera utilizando protesis tipo Lazcano
2. Comparar los resultados funcionales de dos manejos bien documentados
bibliograficamente en beneficio de los pacientes que recibirdn alguno de

estos tratamientos en el futuro.

3. Establecer el tratamiento mas adecuado para los pacientes con fracturas

transtrocantéricas de cadera del Hospital Central Norte Pemex.
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RESULTADOS FINALES

FUNCIONALIDAD

11-12

|

Muy bueno

Bueno

10 9

Moderado

Regular

8

N

Pobre

<7 puntos

o

EVALUACION COMPARATIVA DEL COSTO POR TRATAMIENTO

Hemiprotesis

Tornillo Dinamico
de cadera

%

Dias de estancia|8.5 5.9 69.4
hospitalaria
Costo dia de | 7,100 1,105 15.56
hospitalizacion
Costo del implante | Protesis
8,000
Cemento
1,129.42
Total: 7,275 79.69
9.129.42
Costo de lacirugia | 84, 400 (4dias de | 18,380.00 21.77
hospitalizacion)
Honorarios/dia 2300 | -
145, 029 m.n. 32,174 22.18




Si  consideramos que se reportan 110 pacientes con fractura
transtrocanterca en 5 afios, de los cuales 84 requirieron de manejo quirdrgico con
un promedio anual de 16.8 cirugias y suponiendo que en todos los casos se
decdiera realizar una .hemiartroplastia; el costo anual de este tratamiento seria de:
$2, 436, 487.2 m.n. para PEMEX.

Mientras que utilizando el tornillo dinamico de cadera se tiene un gasto
anual de $540, 523.00 m.n. para el ISSSTE.

DISCUSION:

La hemiartroplastia ha sido usada como tratamiento para las fracturas
transtrocantéricas inestables desde 1971. Su uso inicialmente se reservaba para
cirugias de salvamento secundario a aflojamiento de material de osteosintesis u
otras complicaciones. Se adjudica a Tronzo ser el primero en usar una protesis de
vastago largo como tratamiento inicial de una fractura transtrocanterica®.

El uso de la hemiartroplastia de cadera con proétesis tipo Lazcano no cuenta
con un respaldo bibliografico amplio, siendo el dltimo estudio en nuestro pais en
2004, menor aun es la bibliografia acerca de los resultados funcionales de este
tratamiento.

De acuerdo a la bibliografia consultada los resultados funcionales después
de 6 meses con el uso de la artroplastia y el tornillo dinamico de cadera fueron
practicamente iguales, segun el estudio realizado en 2004 en el Hospital Juarez de
México™.

Se cuenta con reportes del uso de hemiprétesis bipolares cementadas
desde 2002 como tratamiento para fracturas clasificadas como transtrocantéricas
inestables, en pacientes con osteoporosis en parte para disminuir la mortalidad y
complicaciones de este tipo de pacientes, iniciando una movilizacién precoz?.

Ademas se evitan problemas técnicos como el aflojamiento de material y la
erosién acetabular, disminuyendo a su vez la necesidad de reintervenciones®. En
cuanto a la funcionalidad se reporta una reincorporacion al estatus ambulatorio
previo a al cirugia en el 94% de los pacientes estudiados.
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Sin embargo el mismo estudio plantea una problema a resolver: el aumento
en la esperanza de vida en todos los paises hara que las ventajas anteriormente
comentadas sean parciales, puesto que estos pacientes requeriran en alguin
momento una artroplastia de revision, lo cual implica una cirugia mas cruenta y
disminuye las opciones de implantes a utilizar?.

Existen reportes del uso de hemiprotesis con sustitucion de calcar
cementadas, esto es para aquellas fracturas inestables clasificadas como AO 31 A
2. Se reportan resultados con el uso de la hemiprétesis tipo Mallory la cual por su
disefio (posee un perno opcional que adosa el trocanter mayor a la protesis)
mejora la fijacién y otorga una mejor estabilidad rotacional®

En 2009 en el Acta ortopédica Mexicana se publico un estudio acerca de la
hemiprotesis con sustitucion de calcar en pacientes ancianos, la prétesis también
la tipo Mallory se utilizo en su modalidad total hibrida en 10 pacientes y con copa
bipolar en 8 casos, estos ultimos por poseer un acetdbulo en buenas condiciones,
con un grado de artrosis bajo. La justificacion para el uso de esta protesis es que
por las condiciones generales de los pacientes ancianos no son capaces de
realizar un apoyo parcial al reiniciar la deambulacion, siendo necesario un
implante que permita soportar el peso corporal total en las primeras horas. En este
caso se inicio la marcha a las 48 horas con ayuda de andadera, logrando una
reincorporacion de los pacientes a su actividad a las 4 semanas en un 94.44%*,

Ademas la movilizacién precoz con peso completo reduce la incidencia de
tlceras por presién, infecciones pulmonares y atelectasias®.

El principal inconveniente de este tratamiento es el costo de la protesis,
requiere de un mayor tiempo quirdrgico, hay una mayor pérdida de sangre
elevando la mortalidad en los pacientes ancianos?.

En cuanto al uso de prétesis, también se han utilizado artroplastias totales
como tratamiento inicial para una fractura transtrocantérica inestable. Las ventajas
de este tratamiento son obviamente la eliminacion de la posibilidad de presentar
pseudoartrosis 0 no uniodn, aflojamiento de material y necrosis avascular de la
cabeza femoral.

Aun asi por el grado de conminucién de las fracturas clasificadas como
inestables es comun que el trocanter mayor y menor se encuentren avulsionados,
por lo que sera necesario colocar un cerclaje para fijarlos antes de cementar el
vastago para prevenir la extrusién del mismo.
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A pesar de lo anterior el uso de la artroplastia total se asocia con luxacion
protésica con mas frecuencia que la hemiartroplastia, por lo tanto su uso se
reserva como tratamiento de salvamento posterior a la falla del material de fijacion
interna o de una hemiprétesis®.

Se recomienda por encima de la hemiartroplastia *° en pacientes de edad
muy avanzada con un grado de osteoporosis elevado, fracturas inestables
complejas de la region proximal del fémur extra articulares, o en aquellos
pacientes que requieran una movilizacién inmediata®” %°.

El uso de implantes para osteosintesis en fracturas transtrocantéricas
inestables tiene como antecedente el método de Ender en Suecia en 1976 y es el
antecesor del uso del tornillo de compresion de cadera, en desuso por el tempo
prolongado de fluoroscopia, alto riesgo de deformidad en varo, malrotacion
externa y la necesidad de una probable reintervencion.?’.

A mediados de la década pasada se plantearon tratamientos alternativos
para las fracturas del extremo superior del fémur consideradas inestables (AO 31
A 2):

1. El uso de un fijador externo con tornillos con cubierta de
hidroxiapatita, el cual se mostro como un tratamiento efectivo para
una poblacibn con osteoporosis, presentando ademas una
disminucién en el tiempo quirdrgico y la cantidad de sangrado.
Ademas de mantener la fijacion 6sea hasta su retiro, reportando solo
un caso de colapso en varo de la fractura 6 meses después de la
cirugia®.
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2. El clavo trocantérico Gamma se muestra como un método efectivo
para el tratamiento de pacientes ancianos sobre todo las del tipo
inestable, siendo su mayor ventaja la recuperacion funcional de la
marcha en menor tiempo?.

En la bibliografia consultada se apoya el uso del Tornillo DinAmico de
cadera como primera opcion para el tratamiento de fracturas transtrocantéricas
13513 en especial para aquellas clasificadas como AO 31 A 1 hasta 31 A 2;
dejando la hemiartroplastia o artroplastia total de cadera como una opcién
solamente en aquellos pacientes que por sus condiciones generales tienen un alto
riesgo quirdrgico, con una sobrevida menor a un afio o que deben ser movilizados
de inmediato.

En fracturas inestables, a ultimas fechas se recomienda optar por la
colocacién de un clavo centromedular. Los tipos de fracturas consideradas
inestables son: fracturas con trazo oblicuo reverso, fracturas con un fragmento
posteromedial largo, trazos que implican perdida del calcar, fracturas
subtrocantéricas. En estos casos el tratamiento ideal de acuerdo a la biomecanica
de estas fracturas debe ser utilizando un clavo centromedular, ya que este se
localiza méas cerca del centro de gravedad que el tornillo y por lo tanto el brazo de
palanca es mas corto™®.
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Ademas el clavo centromedular resiste las fuerzas que normalmente se
soporta a nivel del calcar y que en el caso de la fijacion interna se transmite a
través del implante.*
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Los objetivos en el disefio de los clavos Gamma son los siguientes:

1. Abordaje minimo invasivo.

2. Disefar diferentes opciones de clavos para aumentar el nimero de
indicaciones

3. Desarrollar instrumental que permita disminuir el tiempo de
colocacion de los clavos®.

Desde el punto de vista de la ingenieria biomecanica se han desarrollado
clavos de tercera generacion que permiten remover Unicamente 16-20% del hueso
de la region proximal del trocanter mayor para su colocacién, ademéas de contar
con un diametro menor y una mayor longitud.
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Otro factor importante en el disefio de los clavos Gamma es el disefio del
orifcio de entrada de los tornillos, el cual permite que las roscas del tornillo se
adapten con mayor fuerza al clavo.
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El disefio del tornillo se enfoca en la disminucion del dafio al tejido
0seo, aumentando el soporte al mismo. La disposicién oblicua entre las roscas da
un “angulo negativo” lo que transforma fuerzas cizallantes en fuerzas compresivas.

La forma conica del alma del tornillo aumenta la congruencia con el orificio
perforado®".
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Existen tres diferentes angulaciones a nivel del cuello: 120° grados para
coxa vara, 125° como angulacion standard y 130° para coxa valga.

Un tiempo quirdrgico con un promedio de 60 min. Con un minimo de
complicaciones y a su vez un sangrado promedio de 220 cc, son las ventajas
encontradas en la utilizacion de un Clavo Proximal de Fémur, ademas se agrega

la disminucién en el dafio tisular al realizar incisiones mas pequefias y justo en el
sitio de entrada del implante con ayuda del fluoroscopio.*® *.

Dentro de toda esta diversidad de tratamientos, se ha descrito
recientemente el uso de una placa percutanea de compresion (Gotfried)
comparandola con el uso del tornillo deslizante de cadera. Este ultimo tiene como
desventaja presentar fracturas iatrogénicas de la cortical lateral al perforar, que se
refleja en la perdida de la reduccion inicial. Por el contrario el uso de la placa por
medio de una técnica de minima invasion disminuye el tiempo quirdrgico, el

tamafio de la incision y por lo tanto la lesion de tejidos blandos, la cantidad de
sangrado y lo anterior favorece la mejoria de la funcionalidad®
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En la Ultima revision sistematica acerca del tratamiento de las fracturas de
cadera en pacientes geriatricos hecha en 2011 se muestran los siguientes

resultados®:

e Fractura
transtrocantérica
inestable,
cualquier
clasificacion,
pacientes
ancianos
independientes o
semi
independientes.

en

Fijacion interna
contra fijacion
interna

Poco

estudios n: 5979

representativa, 32

No existen
diferencias entre el
grado de éxito de los
implantes utilizados

La experiencia del

cirujano y la
precision del
implante influyen

directamente en el
éxito mediato de la
cirugia.

e Fractura
transtrocantérica
inestable tipo AO
31 A 2 en
pacientes
mayores de 70
afos

Fijacion interna
contra
artroplastia

Poco
representativo,
estudios

n= 148

2

No hay diferencia en

el éxito del
tratamiento con
ambos tipos de
implante.

La artroplastia
puede reservarse

para pacientes con
artritis degenerativa,
conminuciéon severa
0 hueso altamente
osteoporotico.

Uno de los objetivos de utilizar una hemiprotesis como tratamiento inicial en
una fractura transtrocantérica en pacientes con mala calidad Osea es la
disminucién de complicaciones’*'. Sin embargo en la bibliografia consultada la
disminucién en cuanto al riesgo de presentar complicaciones esta directamente
relacionada con el tiempo que transcurre entre el diagnéstico y la cirugia®.
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Si bien es cierto que las principales complicaciones son secundarias al
estado de reposo (neumonia, complicaciones metabdlicas, ulceras por presion), se
pueden prevenir desde el preoperatorio®.

O Sepsis de ka herida (14 casos)
ElLuxacidn pratesis (5 cesos)
ONecrosis vazcular (6 casos)
OTrombosmbolismo (3 casos)

W Bronconeumonia (37 casos]
mComplicaciones metabolicas (25 casos)
BWPerdida fiacion (10 casos)

oUlceras por presion (18 casos)
mRetardo de consolidacian (11 casos)
mPseudoartrosis (3 casos)

oAnemia (14 casos)

ollea paraltico (3 casos)

Fig. 1. Complicaciones posquirdrgicas.

En cuanto a las complicaciones mecanicas del tornillo dinamico de cadera
como la desviacion en varo, el acortamiento (que resulta minimo y se considera
funcional) o el desanclaje del material de osteosintesis esta directamente
relacionado con la habilidad del cirujano™®.

La mortalidad en los pacientes ancianos al afio de haber sufrido una factura
de cadera es de 14-36%, y se asocia con:

Sexo masculino

Enfermedad sistémica mal controlada

Enfermedad psiquiatrica

Manejo Quirurgico antes de estabilizar condiciones médicas
Complicaciones postquirdrgicas:

a. Luxacion de la protesis: el riesgo es elevado durante el
postquirdrgico inmediato, aunque la incidencia global es baja; el
tratamiento generalmente consiste en una reduccién cerrada seguida
de una limitacién temporal de las actividades de rehabilitacion

b. La pérdida de la fijacion: se presenta en menos del 15% de los
pacientes.

c. Infeccion: en menos de 5% de los casos

d. No union y osteonecrosis, poco comun en fracturas
transtrocantéricas

e. Aflojamiento de la prétesis®

agkrwnhE
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CONCLUSIONES

A

Si bien es cierto que la hemiartroplastia con protesis tipo Lazcano fue
considerado un tratamiento viable para los pacientes con fractura
transtrocantérica a principios de la década anterior, en la actualidad
el estudio de la biomecénica de la fractura ha permitido el
desarrollo de implantes que permiten mayor estabilidad y se
colocan de forma menos invasiva.

Las fallas en cuanto al desanclaje del material de osteosintesis se
asocian mas que a la calidad 6sea a una inadecuada colocacién del
implante

Lo mas importante para determinar que implante debe utilizarse en
cada tipo de fractura es el comportamiento biomecénica de Ila
misma, la calidad 6sea es un factor influyente pero no determinante
del resultado.

La osteopenia u osteoporosis como factor aislado no es una
contraindicacion para elegir el uso de un tornillo dinamico de cadera
u otro material de osteosintesis en fracturas estables AO 31 Al o
inestables hasta el tipo 31 A 2.

En caso de optar por la hemiartroplastia como tratamiento inicial se
debe considerar el uso de una prétesis cementada con sustitucion de
calcar, sin embargo el costo de esta prétesis puede convertirse en un
inconveniente.

El uso de la artroplastia ya sea total o parcial debe dejarse como
opcion para los pacientes con falla en el primer implante o edad muy
avanzada con un alto grado de osteoporosis, esto ya que la
sobrevida a nivel mundial ha aumentado, siendo en algin momento
necesario realizar cirugias de revision.

Independientemente del uso de una hemiprétesis, un clavo
centromedular o un tornillo dinamico de compresion, se debe incluir
en el tratamiento la ministracion de bifosfonatos como alendronato y
risendronato asi como vitamina D (800 Ul/dia).
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El costo del tratamiento con una hemiprétesis comparado con el uso
de un Tornillo Dindmico de cadera es mucho mayor, por lo que se
debe de protocolizar adecuadamente a cada paciente y en aquellos
caso que se cumpla con los criterios ya comentados se debe optar
por este tratamiento.

Tan importante es saber elegir el implante adecuado, como iniciar
desde el ingreso del paciente con las medidas preventivas para
complicaciones como tromboembolia pulmonar, neumonia, o escaras
por presion, siendo el uso de profilaxis antitrombdtica, profilaxis
antibiotica, fisioterapia de la extremidad afectada a tolerancia,
cuidados generales como movilizacidbn continua y fisioterapia
pulmonar lo que realmente determina la incidencia de estas
complicaciones.

La realizacion del procedimiento quirdrgico dentro de las primeras 24
horas ha demostrado ser un factor determinante en cuanto a la
presentacion de complicaciones postquirargicas.

El grado de funcionalidad de pacientes en edad adulta con un
promedio de 77.5 afios utilizando una hemiprétesis tipo Lazcano es
pobre, por lo que este tratamiento debe ser considerado solo si las
condiciones del paciente no permiten realizar una osteosintesis o en
aguellos pacientes en los que se debe realizar una cirugia de
revision considerando que en este caso se sugiere la realizacion de
una artroplastia total de cadera.

Un adecuado programa de rehabilitacion fisica, asi como la
educacion del paciente encaminada a la prevencion de futuras
lesiones es vital en el pronéstico funcional®*3.
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s ANEXOS

Algoritmo 1. Deteccion de Fractura Transtrocantérica de Cadera en Adultos
Mayores de 65 Afos
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Algoritmo 2. Diagnédstico y Tratamiento de Fractura Transtrocantérica de
Cadera en Adultos Mayores de 65 Aiios
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Algoritmo 3. Tratamiento y Seguimiento de Fractura Transtrocantérica de
Cadera en Adultos Mayores de 65 Afios

[ Viene ge
Algoriimo
\ ] .

S

Dar anaigesicos,
antinloticos Y enoxaparina

Control estricto de liquidos
Vigliar sangrado

v

< Bilometria hematica
Quimica sanguinea
Eiectrolitos s2ricos

Solicitar examenes
de [aboratorio

Control por medicina :-' Ko — -~ iElpaciente se

intarna S ~-_encuentra estanle 7

L 4 ¥

Se establiiza el Rehablitacion
paclents flsica

Valorar
condiciones
generales




X/
L X4

ANEXO 3. Score funcional de cadera D’AUBIGNE & POSTEL

METODO EVALUACION FUNCIONAL DE CADERA

Dolor (D) Movilidad Habilidad para Caminar (C)
0 Intenso y permanente hngullects /melaposicibnids No camina
cadera
1 Severo con dolor nocturno | Cero; ligera deformidad /dolor | Solamente con muletas
2 Severo cuando camina Flexion < 40° Solamente con baston.
Tolgrable con  aeividad Flexion 400-60° Solamente bastén, <1 hora.
3 limitada
Dolor a caminata suave, | Flexién 60°-80°, puede tocarse | Larga caminata con baston,
4 no duele al descanso. el pie. caminata corta sin baston.
Le\{e. - - Flexion 80-90°, abduccion 15°. N . us.a' stn; pero
5 actividad normal claudicacion leve.
6 Ausencia de dolor. Flexion >909°, abduccién a 30°. | Normal.
CLASIFICACION FUNCIONAL DE CADERA
Habilidad para Total
Dolor (D "
(D) Caminar (C) (D+Q)
Muy bueno 11 a 12
Camina sin bastéon, sin dolor ni
6 6 2 ; i
claudicacion.
Camina sin bastén, sin dolor pero ligera
6 5 i : i
claudicacion.
Camina sin bastén, no claudica pero
5 6 11 i 1 s
duele al inicio del movimiento.
Bueno 10
Camina sin bastén, dolor y claudicacion|
5 5 10
leve.
Camina sin baston, con dolor pero sin
4 6 10 : i
claudicacion.
6 4 10 Usa baston fuera de la casa, no duele.
Moderado 9
5 4 9 Dolor leve, usa baston fuera de la casa.
Duele unos minutos después de|
- 5 9 caminar; no usa bastén; con leve
claudicacion.
6 3 9 No duele; usa bastén todo el tiempo.
Begular 8
5 3 8 Dolor leve; usa bastén todo el tiempo.
Dolor después de caminar; usa baston|
4 4 8
fuera de casa.
Pobre 7 6 menos.
Movilidad reducida




Anexo 1. Folleto educativo para la prevencion de
fracturas de cadera y habitos de vida saludables.

PARA UN HUESO SIN FRACTURAS
PREVENCION ¥ HABITOSDE VIDA SALUDABLES

FRINCIPALESFACTORES DE RIE SGOS DE FRACTURA

- Tendencias 4 s caidas

- Osteopomms i

- Edad ]

+  Denndad masa osea baja (DMD)

- Ingesta baja de cakio y vitamiea D

- Indice d= masa corporal baja (INC)

- Tabaco, slcobol cafeina. El syamscio mantsens of zaleio que se encuenta en el Imew El mantener o peso v

- Bz xtinidad fisica. sumentar ¢l tono muscular por medio del sjescicio, mejora b agilidad, la fuera, y el

- ia fam:liar con antecedentes de fracmnas squilibrio lo que puads reducy of riesgo de caidas A wlemncis e recomiends:

= Mpm)-m trotar, taciclets, natacion, camunar en . Ademis wna sponcon moderads al

- Agudezs visual dismicuids o] es recomendable para la prevenciin de osmopoross,

Diizetro de pastoaifs paqoalic. 5. Dejar de funmr

- Farmacos (anticomvulsrvantes, litio, heparma, omeprazol) et v:igor pedniitid. yemdt . . .
pulmonsres, perdads del pusto yolfass, etc El tshaco merementa el riesgo de
padecer fractera de cadera, reducendo el porcentaje de caleis enlos hussos.

HABITOS DE VIDA SALUDABLES PREVENCION de FRACTURAS

Consumir um alimentacidn equilibads wun
xceso de grasa, m inas. Que sean ricos en
caleo v vitamina D, como prodictos licteos:
leches, yogur, quesos. Verduras: acelgas,
espinacas, cardos, entre otros y frutas. Pescados
mariscos Frotos secox almendras avellanss

mibres.
Los productos desnatados no reducen &l apors
de cakio

Se necestan corsumer 1.200mg de cakio al dia

~ 5 vasos de Jeche al dia 0 7 wogures 0 150 g de :
Wmhcﬂmmqh_ﬂﬁﬁﬂﬂ En el hogar los suelos deben manteners: lidres de \

contiens menor caatidad de obataculos con los que s pueda tropezar (pacos de \
Um combmacion diaria ser. ia alfombra, juguetes, cables, eto.) Las exaleras
= 1 vaswo de leche en el desayuno v oo en la deben tener pasamancs v el bafo alfombnliss
S ke it s el posse g e R ey o . 4
: buena Utlce suels de
- 1 yogurt oun oz de quese en la comida Tl miais oor dsh T o I sl e
- 1 yogurt o un bocadillo de queso en ba alguna imtacion: aceras, charco, excaiones, eic
menenda
RECOMENDACIONDE EJERCIGOS TRASTNA FRACTURA DE CADERA
Toasuma FCes realiz los sgui tjercicios durante aoos 13-20 mis
A al Votms antes de

Las mejores posciones pars dormsr o

son de con las puormas e A e

fleionadss ¥ um almohsds entre e -

fas rodillss (A); bocs arriba con uns om0 e A’

almchada bajo las rodillas (B) y
boca lhl(ét;l:uh almohads en &
vieatre mhumhmlnr-timlﬁﬁs
(A), doblr ls dereclm sobre el pecho yestrarls
hasta bs vertseal (B) yivego bajer leataments la
pierm extendida lsa llegar 3 la posicion de
partida.

Para wa comecia posicion de pae
mientras 3= lizmn  tareas

La mepramigade hespuldaes s
ﬂhm&-:uuim-hj‘
Los pies esar apetados en ol
suslo ¢ en un sopore. La
espaida vy el cusllo deben formar
una lines recta un poco adelantads
de las caderas

Si lleva bolsa en ia maso, s mejor
repartis en peso entre los 2 boamos y
i &3 solo r’nhb, Tevarlo cogido
contrs ¢l pecho.
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