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PROLOGO

El presente trabajo de graduacion de la carrera de Médico y Cirujano, de la Facultad de
Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala, es una monografia. Tiene
como finalidad describir el manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en

Latinoamérica.

La siguiente monografia de compilacion estd dividida en cuatro capitulos. El primer
capitulo presenta al lector las generalidades sobre la fractura de cadera; se presenta desde la
etiologia, como es el desarrollo, hasta dada la situacién, para comprender su naturaleza. El
segundo capitulo abarca los métodos de diagndstico y la evaluacion preoperatoria para conocer
la historia clinica del paciente y las comorbilidades que puede presentar en una evaluacion
preoperatoria. En el tercer capitulo se aborda el tratamiento quirtrgico por medio de la revision
de los estudios que han sido encontrados que se relacionan para lograr una adecuada
explicacion. Finalmente, en el cuarto capitulo se realiza un andlisis, fundamentado en lo descrito

en los capitulos anteriores, formulado por los autores.

En este segmento se presentan las ideas fundamentales encontradas durante la revision
en la diferente literatura disponible, con la realizacion de interpretaciones, comparaciones de los

datos obtenidos, de manera analitica; por lo que invito a su lectura.

Dra. Alma Fabiola Reyes Arceo

Traumatéloga y Ortopedista






INTRODUCCION

Se define a la fractura de cadera o fractura de fémur proximal, a la pérdida de la
continuidad ésea en la extremidad proximal del fémur,! en las que se incluyen las regiones de la
cabeza, cuello femoral y region intertrocantérica,? lo que se considera un sindrome geriatrico a la
fractura de cadera, debido a ser multifactorial, su alta incidencia en el adulto mayor por el
compromiso de diversos sistemas, afeccién del sistema psicosocial y por tener la necesidad de

ser manejada por un equipo multidisciplinario.®

Estas fracturas, en la actualidad, se han convertido en un reto de salud publica y alto
impacto sanitario, social y economico debido a la elevada incidencia en el adulto mayor,
consideradas estas fracturas como causa de morbilidad y mortalidad mas importantes en el adulto
mayor;? la tasa de morbilidad posterior a una fractura de cadera es muy elevada por lo que se
duplica en personas de la misma edad sin fractura, y el riesgo de mortalidad permanece durante

afios. 4

Para el afio 1990 se tuvo un registro de 1.66 millones de casos a nivel mundial, y se estima
gue para el afio 2050, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los casos asciendan
entre 6 y 21 millones,? consecuencia de una mayor demanda hospitalaria; como referencia, en
Europa se registra una tasa de letalidad anual del 23.3%, y del 24.9% en los Estados Unidos; en
territorio asiatico ha disminuido esta tasa a menos del 15%;* y a nivel latinoamericano, estudios
han reportado que la incidencia de la fractura de cadera varia entre 40 y 360 pacientes por cada
100 000 habitantes. ®

En relacion a estudios latinoamericanos, un estudio epidemiolégico descriptivo titulado:
Epidemiologia de la fractura de cadera en Argentina, publicado en la Revista de la Asociacion
Argentina de Ortopedia y Traumatologia, para caracterizar la fractura de cadera en dicho pais, se
concluyé que hay una incidencia de 264 por cada 100 000 habitantes, el 80% de los pacientes
tiene més de 70 afios y presentan multiples comorbilidades al momento de la lesién, con una tasa
de complicaciones postoperatorias del 13% y una mortalidad en los primeros meses posterior a
cirugia del 3.8% al 4.8%. °

Asi mismo, en un estudio observacional de casos y controles de tipo longitudinal,
retrospectivo, descriptivo, comparativo, titulado: Fractura de cadera como factor de riesgo en la
mortalidad de pacientes mayores de 65 afos, publicado en el Acta Ortopédica Mexicana, que fue
realizado en el periodo de 01 de febrero al 31 de julio de 2016, se determina la Asociacién entre

fractura de cadera y la mortalidad en pacientes mayores de 65 afios, con una muestra de 50



pacientes hospitalizados con fractura de cadera de cualquier tipo y 50 pacientes sin fractura de
cadera como testigo; se concluyo que la fractura de cadera si tiene una Asociacion importante en
la mortalidad de los pacientes mayores de 65 afios de edad; y se estima que la tasa de mortalidad
esta entre el 2 'y 7% en paciente en fase aguda hospitalaria, entre el 6 y 12% un mes después, y

entre el 17 y 33% al cabo del primer afio tras la fractura. ’

En contraste con paises menos desarrollados, en un estudio observacional, prospectivo,
en el cual se estudiaron 52 paciente con fractura de cadera, publicado en la Gaceta Médica
Boliviana, llamado: Evaluacion clinico radiolégica de fracturas transtrocantéricas de cadera, se
obtuvieron como resultados que el 62 % de los pacientes fueron mujeres y el 37% hombres, con
edades promedio de 84 afios para mujeres y 81 para hombres, en el cual segln la lateralidad
anatémica, el lado izquierdo fue el mas afectado en el 61% de los casos; ademas de que mas del

70% presentaban comorbilidades como diabetes mellitus e hipertension arterial. 8

Asi mismo, un estudio epidemiolégico, descriptivo y retrospectivo titulado: Fracturas
osteoporagticas de cadera en adultos mayores en Ecuador 2016, se da a conocer la incidencia de
fractura de cadera en Ecuador en el 2016, en el cual se tiene una muestra de personas de 60
afios 0 mas hospitalizadas con fractura de cadera desde el 1 de enero hasta el 31 de diciembre
del 2016; se calculé la incidencia por medio de 2 poblaciones de referencia, una con pacientes
de 60 o0 mas afios para América Latina elaboradas por el Centro Latinoamericano y Caribefio de
Demografia (CELADE) en 2016, y la otra con la poblacién de Ecuador del afio 2010, con
resultados de 2054 personas hospitalizadas con diagnostico de fractura de cadera, 1470 mujeres
y 584 hombres; en el 2016 la incidencia anual fue de 123 casos por 100 000 habitantes/afo, la
incidencia estandarizada con la poblacion de América Latina fue de 165.4 por 100 000
habitantes/afio en mujeres y 80.1 por 100 000 habitantes/afio en hombres, la mortalidad
intrahospitalaria fue 5.1 % y 3.8 % en mujeres y hombres respectivamente; ademas, refieren que
en comparacion con paises desarrollados y otros paises de América Latina, la incidencia de

fracturas de cadera fue mas baja en Ecuador. °

A nivel nacional, en un trabajo de tesis denominado: Caracterizacion de pacientes con
fractura de cadera en el afio 2013 en el Hospital Roosevelt, publicado en 2015, se refiere que
para el afio 2013, el porcentaje de fractura de cadera corresponde al 8.6% del total de todas las
fracturas tratadas; refiere que la edad con mayor numero de casos es arriba de los 60 afios, que
representa el 78.1% de los casos, con un predominio del sexo femenino que se le atribuye el

61.9%, las fracturas reportadas con mayor incidencia son las de tipo extracapsular con un 66.7%.
10



Un articulo denominado: Caracterizacion de pacientes con fractura de cadera en
hospitales de referencia nacional, publicado por la Revista Ciencia Multidisciplinaria CUNORI
2021, se analizan datos clinicos y terapéuticos de los paciente con fractura de cadera del Hospital
Roosevelt y Hospital General San Juan de Dios, de acuerdo con el Departamento de Estadistica
del Hospital Roosevelt, para el 2012 se tiene un registro de 2306 casos de fracturas, en el cual el
5.6% pertenece a las fracturas de cadera; y a nivel del Hospital General San Juan de Dios, se
reportan que para el afio 2014, el 83% de las fracturas de cadera corresponde al tipo de fractura
intertrocantérica y el 17% al tipo subcapital, en el cual el tratamiento con mayor frecuencia
efectuado, con el 95%, fue una reduccion abierta con osteosintesis y un 3% con tratamiento de

traccion esquelética con uso de bota yeso. *

En los ultimos afos, se ha presentado un incremento en la incidencia, por lo que se estima
gue para el afio 2050, el nUmero de casos superara los 6 millones de fracturas de cadera por
impacto de baja energia, considerado como un evento en el cual la transferencia de fuerza es
baja; como resultado de una caida de la altura corporal o menor, en los pacientes de edad
avanzada, esto asociado al aumento de la edad media de la poblacion de 65 afios, acentuado en

los pacientes osteopordticos. 12

Por esta razén, estas fracturas suponen un reto terapéutico para los médicos
ortopedistas, ya que por la calidad 6sea disminuida, generalmente, los trazos de fractura suelen
ser de forma compleja en el cual se puede comprometer la cabeza del fémury acetabulo; ademas
de las comorbilidades asociadas, esto segun la Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
12 Ja incidencia de fracturas incrementa de forma exponencial a partir de los 50 afios de edad,
acentuada mas en las mujeres, y se registra que hasta los 75 afios, las fracturas mas comunes
se dan en los miembros superiores, y superior a esta edad, son méas frecuentes las fracturas de
miembros inferiores,® por lo que la fractura de cadera es la principal causa de mortalidad

relacionada con caidas. *

Segun la OMS, se considera como adulto mayor a toda persona mayor de 60 afios de
edad; ademas estiman que para el 2015 y 2050, el porcentaje de los habitantes del planeta
mayores de 60 afios se duplicara y pasara del 12% al 22%; mientras tanto a Latinoamérica se
define al adulto mayor a toda persona igual o superior a los 65 afios de edad, esto segun la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)®® y el Instituto Nacional de Estadistica de
Guatemala (INE); este ultimo realizé una caracterizacion de la poblacion, en la cual se espera
gue para el afio 2025 el 7.3% de la poblacion sera adulta mayor, y para el 2050 esta proyeccion

aumentara a un 13%. 4
iii



Existen diversas clasificaciones de las fracturas de cadera, la mas utilizada es la
anatémica que las divide segun su ubicacién, con respecto a la capsula del acetabulo, en
intracapsulares y extracapsulares, de gran importancia debido a que orienta a un mejor
tratamiento terapéutico y prondstico de la lesion;* se justifica el manejo quirdrgico dentro de las
primeras 24 a 48 horas posteriores del diagndstico, para tener una mejor movilizacion temprana,
disminuir el dolor, evitar complicaciones y prevenir el incremento de mortalidad cuando el tiempo
para la cirugia es mayor a las 48 horas, son influenciadas por complicaciones como infecciones
del sitio operado, vias urinarias, Ulceras por presion y la trombosis venosa profunda, como las
complicaciones mas frecuentes que se han observado; si se toman en cuenta todas estas
caracteristicas se ha reportado que la mortalidad en el mes posterior a la fractura es de 5% a
10%, y un 2% a 2.6% de los pacientes mueren antes de recibir el manejo quirtrgico adecuado y

al afio de la intervencion quirlrgica, la mortalidad varia entre el 20% y el 31%. °

El manejo de las fracturas de cadera en el adulto mayor debe ser multidisciplinario, desde
un tratamiento dirigido a la osteoporosis en los pacientes de edad avanzada, realizar los estudios
correspondientes para el diagndstico, hospitalizacion del paciente, valorar el mejor tratamiento
quirdrgico de la lesion; ademas de una rehabilitacion para lograr el mejor nivel de independencia

del paciente. *

Por lo anterior expuesto, durante la realizacion de esta monografia se hizo un analisis
sobre, ¢ cudl es el manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en Latinoamérica?,
en la que se exponen las caracteristicas clinicas de los pacientes con fractura de cadera; se
detallan los métodos que se utilizan para el diagnéstico de la fractura de cadera y se expone el
tratamiento de las fracturas de cadera en el adulto mayor en Latinoamérica; para lo cual se
redactaron tres capitulos que exponen las caracteristicas clinicas de los pacientes con fractura
de cadera, los métodos diagndsticos de la fractura de cadera y el tratamiento de las fracturas de
cadera en el adulto mayor a nivel latinoamericano. Para su elaboracién, se realiz6 una busqueda
de articulos médicos de los cuales se preseleccionaron 391 articulos, y de estos, se seleccionaron
122, en los idiomas espafiol, inglés y portugués, los cuales cumplieron con los criterios de
seleccidn y proporcionaron informacion de publicaciones a nivel latinoamericano con informacion
relevante para contribuir a responder las preguntas de investigacion y alcanzar los objetivos

planteados.

Para la busqueda y seleccion de dichos articulos, se utilizaron los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCs), para identificar terminologia médica en espafiol y Medical Subject

Headings (MeSH), para el inglés, por lo cual se accedid6 a la biblioteca y el centro de

iv



documentacion “Dr. Julio de Leén Méndez” de la Facultad de Ciencias Médicas, para que a través
de esta se acceda a las bases de datos de texto completo: HINARI, EBSCO, BVS, SciELO;
ademas de otras bases de datos como Elsevier, MedLine, Cochrane y los motores de blusqueda

general Google Académico y PubMed.

Como resultado de la literatura presentada, se concluye que a nivel latinoamericano existe
una alta tasa de fractura de cadera con incidencia estandarizada, en mujeres de 165.4 y en
hombres de 80.1 casos por 100 000 habitantes; asimismo, su tasa de mortalidad actual es alta,
del 10% para la fase aguda del evento traumatico, y entre 23% y 34% durante el primer afio
posterior a la lesién; ademas, el diagndstico y la valoracion preoperatoria debe realizarse de
manera temprana en los pacientes que han sufrido fractura de cadera para ofrecer el tratamiento
quirargico en periodos no mayores de 24 a 72 horas; debido a que en caso contrario la mortalidad
se duplica; sin embargo, este tratamiento quirdrgico no esta bien protocolizado en diferentes
paises latinoamericanos, y esto depende en gran parte por el tipo de fractura presentada, el

estado cognitivo, movilidad previa a la fractura y calidad 6sea del paciente.
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OBJETIVOS

Objetivo general

e Caracterizar el manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en

Latinoamérica.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas que presenta el adulto mayor con fractura de cadera

en Latinoamérica.
2. Detallar los métodos que se utilizan para el diagnostico de la fractura de cadera en el

adulto mayor en Latinoamérica.
3. Exponer el tratamiento de las fracturas de cadera en el adulto mayor en Latinoamérica.
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METODOS Y TECNICAS

El presente trabajo fue una monografia de compilacion, debido a que la investigacion
detalla informacién sobre el manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en
Latinoamérica; se necesitd generar un ordenamiento en el conocimiento sobre las caracteristicas
clinicas de los pacientes que presentan fractura de cadera, métodos diagndsticos y el tratamiento
clinico para la fractura de cadera en el adulto mayor en Latinoamérica, segun lo publicado en

dicha region geografica.

Para ello se realizé una compilacién de bibliografia, en espafol, inglés y portugués, se
usaron descriptores en ciencias de la salud (DeCs/MeSH) asi como los operadores I6gicos AND
Y OR, descritos en el anexo 1, para acceder a la biblioteca y el centro de documentacion “Dr.
Julio de Leén Méndez”, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad San Carlos de
Guatemala, asi como: bibliotecas de las facultades de ciencias de la salud de universidades
privadas de Guatemala, BVS Guatemala, y bases de datos internacionales como: BVS, EBSCO,
Elsevier, SciIELO, PubMed, Cochrane, entre otros, se utilizaron los motores de busqueda: Google

Académico y MedLine.

En esta monografia se incluyeron fuentes de informacion como articulos cientificos, tesis
e informes de investigacion de disefio descriptivos transversales, analiticos observacionales,
estudios de metaanalisis, casos y controles, que cumplian con criterios de seleccion relacionados
al afio de publicacion desde el 2015 a la actualidad; informacion en idioma espafiol, inglés y
portugués, reconocimiento del autor o institucion; asi mismo, se tuvo en cuenta publicaciones e
informacion de libros de texto que presenten una antigiedad de 15 afios 0 menos, solo si estos
brindaron informacion relevante, como en el caso de 3 estudios del afio 2012 de Colombia, Costa
Rica y El Salvador, debido a la falta de actualizacién de estudios en dichos paises, por lo que
contribuyeron a responder a las preguntas de investigacion; y se logré alcanzar los objetivos

formulados; la informacion obtenida se organizé con apoyo del gestor bibliografico Mendeley.

Se llevo a cabo el andlisis de la informacion recopilada, para ello se realizaron fichas
bibliograficas que incluyen titulo, nombre del autor, afio de publicacion, Uniform Resource Locator
(URL) y se utilizé una matriz en el cual se clasificaron los documentos para la redaccién de la

monografia segun el tipo de estudio, descritos en el anexo 2, la cual sirvié para organizar los



resultados, este andlisis se llevo a cabo a través de la interpretaciéon de la informacién recopilada
y la comparacion entre las similitudes y diferencias de los articulos utilizados; con estas acciones

se resolvieron las preguntas y se logré alcanzar los objetivos planteados de la monografia.

Después del andlisis de la informacién se redactd un borrador inicial para presentar los
resultados mas importantes y relevantes de los estudios seleccionados, para someterlo a revision
y verificacién; se redactaron tres capitulos: el primero trata sobre las caracteristicas clinicas, el
segundo de métodos diagndsticos, y un tercero sobre el tratamiento de las fracturas de cadera
en el adulto mayor en Latinoamérica; con la informacion de estos capitulos se redactd un capitulo
de analisis sobre el manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor que finalmente

responde la pregunta principal y logra el alcance de los objetivos.



CAPITULO 1. CARACTERISTICAS CLINICAS QUE PRESENTA EL
ADULTO MAYOR CON FRACTURA DE CADERA EN LATINOAMERICA

SUMARIO

e Antecedentes

e Epidemiologia

e Anatomiay fisiologia
e FEtiologia

e Factores deriesgo

e Fisiopatologia

e Clasificacion

El presente capitulo aborda la caracterizacion clinica del adulto mayor; ademas de
conocer antecedentes, aspectos epidemioldgicos, definiciones, anatomia y fisiologia de la
cadera, etiologia y factores de riesgo de la fractura de cadera, la fisiopatologia y la clasificacion
de la fractura de cadera, con el fin de contextualizar a los pacientes que se benefician con el
tratamiento ortopédico, de esta manera el lector enriquecera su conocimiento con los aspectos

basicos para poseer una mejor comprension del contenido de esta investigacion.

1.1. Antecedentes

Las fracturas de cadera han afectado a la poblacién mundial desde la antigliedad y las
primeras descripciones de esta entidad corresponden a los trabajos de HipOcrates que datan del
afio 460 antes de Cristo (A.D.C), considerada como una patologia incapacitante y altamente
mortal por no tener tratamiento, que no fue sino hasta el siglo XVI, cuando se reportan las
primeras descripciones en cuanto a su tratamiento por Ambrosio Paré, para posteriormente con
el paso de los siglos continuar con la optimizacion de los métodos de inmovilizacion y
osteosintesis, y mas recientemente un manejo integral del paciente con lo que la mortalidad,

aunque aun alta, ha disminuido. °

Este tipo de fractura es considerada a nivel mundial como un sindrome geriatrico debido
a que su incidencia se ve aumentada de gran manera en el adulto mayor, 3 condicionada por
factores de riesgo que se presentan con mayor frecuencia en esta edad; ademas del
envejecimiento poblacional y la esperanza de vida cada vez en aumento en paises desarrollados,
9 asi como mas recientemente en paises en vias de desarrollo, como el caso de Latinoamérica,

gracias a los avances en medicina y a los nuevos sistemas de salud; en 1900 la esperanza de
1



vida promedio era considerada hasta los 50 afios como en el caso de Cuba, y en la actualidad ha
aumentado hasta los 75 afios de edad en promedio,*® o como el caso de Ecuador que para el
afio 2000 la proporcién de personas mayores de 60 afios era del 7.2%, cifra que aumentd a 10.2%
en el afio 2016, y se proyecta que para el afio 2050 aumentara hasta el 21%, datos muy similares
a otros paises Latinoamericanos, 1’ entre ellos, Guatemala que se estima que para el afio 2025

el 7.3% de la poblacion serd adulto mayor y para el afio 2050 se proyecta que sea del 13%.'8

Yaes conocido que uno de los principales factores asociados a la fractura es la osteopenia
debido a calidad 6sea disminuida que trae como consecuencia la produccién de fracturas con
impactos de baja energia como la caida desde la propia altura corporal, también, se ve influida

de manera directa la presencia de comorbilidades y aspectos bio-psico-sociales. *°

Considerada tradicionalmente como una patologia meramente quirdrgica que tiene
secuelas funcionales incapacitantes ademas de su mal pronéstico vital, con un alto impacto no
solo sobre la morbimortalidad en el adulto mayor, si no también, un impacto econémico, social y
psicolégico al paciente y su entorno, por lo que en los ultimos afios se ha pasado del abordaje
meramente quirtrgico a ser de un abordaje multidisciplinario 1’ en el cual se incluye ademas de
traumatdlogos a otras especialidades como geriatria, medicina interna, anestesiblogos,
fisioterapia, terapia ocupacional, nutricionistas y rehabilitadores para tener un tratamiento global

y reducir la morbimortalidad y la incapacidad.

Se calcula que mundialmente el nimero de fracturas de cadera aumentara a 2.6 millones
para el 2025 y a 4.5 millones para el 2050, lo que convierte a esta fractura en un importante
problema de salud del adulto mayor, con una estimacién de una incidencia anual de 3.8 en
mujeres y de 1.4 en hombres por cada 1 000 personas/afio, una reduccién de la esperanza de
vida en 1.8 afios en comparacion con la poblacién general para la misma edad y sexo, con un
impacto econdmico estimado de 11 172 délares americanos (USD) en el afio préximo; ademas,

se incluyen costos de hospitalizacion. °

1.2. Epidemiologia

Como se ha mencionado con anterioridad, estas lesiones se han convertido en una
epidemia socio sanitaria, debido al incremento del nimero de fracturas por afio,? influenciada
por el fendmeno de envejecimiento poblacional con cada vez mayores porcentajes de poblacion
del grupo del adulto mayor; ayudado por la esperanza de vida cada vez en aumento tanto en
paises desarrollados como, también, ?* recientemente en paises en vias de desarrollo como el
caso de Latinoamérica, ya que la mayoria de los paises se encuentran en una etapa intermedia

de transicion demogréfica. 22



En este contexto es importante mencionar que, segun la OMS, adulto mayor es toda
persona mayor de 60 afios;'®* mientras en Latinoamérica se define como toda persona de 65 o

mas afios, esto seglin la OPS y el INE Guatemala. 1°

Como ya se mencioné sobre el aumento de esta epidemia socio sanitaria, esta lesion de
cadera tiene una variacién notable en cada region del planeta influenciada por factores tales como
geografia, demografia, clima, estatus social, economia y género, se estima con tasas de
incidencia disponibles, que para el afio 1990 en el mundo hubo 1.66 millones de casos de fractura
de caderay se proyecta que para el afio 2050 habran 6.26 millones de casos; aunque hasta afios
recientes, la mitad de estos casos estan concentrados en Europa y Norteamérica, pero se
proyecta que para el futuro los casos provenientes de Asia y Latinoamérica se incrementen de
manera considerable, esto debido a la esperanza de vida en aumento y la transicion demografica

ya mencionada. '

En el caso de Latinoamérica se cuentan con estimaciones poblacionales hechas en paises
como Cuba, México, Argentina, Chile, Ecuador, Perd, entre otros, en el cual se proyecta que el
porcentaje de la poblacién adulta mayor se incremente en los préximos afios junto con la

incidencia de fractura de cadera. %3

En el caso de Ecuador, el nimero de fractura de cadera para el afio 1999 fue de 703
casos el cual aument6 a 1315 en el 2008, con una tasa de aumento de 3.9% anual, para el afio
2020 se estimaron 3 900 casos y se proyecta que para afio 2030 existan 8 980 casos, y para el

afio 2050 se proyectan 47 275 casos. °

En 2018 se realizé una publicacion en Ecuador denominada: Fracturas osteoporéticas de
cadera en adultos mayores en Ecuador 2016, para conocer la incidencia en ese afio del mismo
tipo de fracturas en el pais, en el cual se cont6 con un total de 2054 pacientes hospitalizados con
diagnostico de fractura, con una incidencia anual de 123 casos por cada 100 000 habitantes/afio,
mas frecuente en mujeres que en hombres con una incidencia de 165 y 80 por 100 000
habitantes/afio respectivamente, también, se obtuvo un mortalidad intrahospitalaria de 5.1% y

3.8% en mujeres y hombres respectivamente. °

Con respecto a México, se publicé un articulo llamado: Fractura de cadera por fragilidad
en México: ¢ En dénde estamos hoy? ¢Hacia dénde queremos ir?, en el que se estima que una
de cada cuatro personas cursa con osteopenia u osteoporosis, que hay alrededor de 100 casos
de fractura de cadera por dia, se estima que entre 8.5 y 18% de las mujeres tendran una lesion

de cadera a lo largo de su vida, se estima que la incidencia de estas fracturas en la ciudad de



México es de 1725 casos en mujeres y 1297 casos en hombres por cada 100 000 habitantes, y

se proyecta que para el afio 2050 estas cifras se incrementen hasta 7 veces. %

En este mismo estudio, se calcul6 que la tasa de mortalidad en la fase aguda del evento
suele ser inferior al 10%; sin embargo, después del primer afio entre 23.6 y 34.5% de los
pacientes han fallecido, y respecto a los costos que la fractura de cadera representa al sistema
de salud; para el afio 2002, el Instituto Mexicano del Seguro Social gasté cerca de 2 millones de
USD en la atencién de la fractura de cadera con un coste promedio para la atencién de cada caso
entre 5800 a 11 800 USD. #*

En el caso de Colombia, se concuerda con los datos epidemiolégicos en 3 publicaciones
hechas en este pais, llamadas: Fracturas de cadera: satisfaccion posquirdrgica al afio en adultos
mayores atendidos en Méderi-Hospital Universitario Mayor, Bogota, D.C.?* Epidemiologia de la
fractura de cadera en el adulto atendido en un hospital de tercer nivel,>* y Caracteristicas clinicas
de los pacientes con fracturas por fragilidad, en los cuales se estiman de 8 000 a 10 000 casos
de fracturas de cadera anuales solo en mujeres, pacientes mayores de 65 afios mas del 95% de
los casos, con una mortalidad en la fase aguda para los pacientes es similar a las mencionadas
con anterioridad para otros paises, en este caso menos del 10%, y se calcula que el riesgo de
mortalidad para el primer afio tras la fractura es de 20 y 31%, riesgo que se duplica si la cirugia

se retrasa por mas de 48 horas tras el diagndstico. %

Para Argentina, en un articulo publicado por la Revista de la Asociacién Argentina de
Ortopedia y Traumatologia titulado: Epidemiologia de la fractura de cadera en Argentina, al igual
gue en el caso de otros paises latinoamericanos mencionados, se ha observado el fenémeno de
gue la pirdmide poblacional es angosta, esto debido al aumento de la esperanza de vida y
envejecimiento poblacional y se estima que la prevalencia de fractura de cadera es de 264 por
cada 100 000 habitantes; ademas, en dicho pais en el afio 2019 se realiz6 un analisis de 1000
encuestas realizadas en 34 centros hospitalarios publicos y privados de todo el pais, para
caracterizar la fractura de cadera, en el cual se menciona una incidencia mas alta en mujeres con
una relacién de 2.7/1 sobre los hombres, con una tasa de complicaciones post operatorias de

13%, la mortalidad en los meses posteriores a la cirugia varia entre 3.8 y 4.8%. ©

Para Guatemala se estima que para el afio 2025 el 7.3% de la poblacién sera adulto mayor
y para el afio 2050 se proyecta que sea del 13%, aunque para Guatemala no existen fuentes de
datos electronicas fidedignos acerca de la incidencia respecto a este tipo de fractura; sin
embargo, se realiz6 un trabajo de tesis llamado: Comorbilidades en pacientes con fractura

cerrada de extremo proximal de fémur, realizado en el Hospital Pedro de Betancourt, para la
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obtencidn de la maestria en ciencias en Traumatologia y Ortopedia, se incluyeron 45 pacientes
atendidos en esa institucién en el periodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de diciembre del
afio 2012 con diagnoéstico de fractura de cadera con el objetivo de determinar cuales eran las
ocho comorbilidades mas frecuente en los pacientes con fractura; se concluyé que las
morbilidades més frecuentes fueron hipertension arterial en el 57% de los pacientes, diabetes
mellitus en 29%, secuelas de enfermedad cerebrovascular 13%, osteoporosis 9%, disminucién
de agudeza visual de ambos ojos 4%, enfermedad cardiaca no especificada 4%, osteoartritis 2%
y epilepsia 2%; ademas en los resultados se obtuvo que prevalecié el grupo etario de mayores

de 70 afios y que el sexo mas afectado fue el femenino con el 60% de los casos. *°

También, se ha descrito la relacion existente entre el grado de dependencia funcional, la
polifarmacia, asi como el grado de comorbilidad presentes en adulto mayor en relacién con riesgo
de caidas y a su vez fractura en la region de la cadera; por lo que en Peru se realiz6 en un estudio
analitico de casos y controles llamado: Factores asociados a caidas en el adulto mayor en el
programa de atencion domiciliaria, en el que se incluyeron a 300 pacientes pertenecientes al
Programa de Atencion Domiciliaria, con el fin de determinar esta relacion, se realizaron
entrevistas a pacientes pertenecientes al programa para obtener informacion sobre datos
sociodemograficos como edad y sexo, variables antropométricas como peso y talla, y factores de
riesgo de caidas intrinsecos como polifarmacia, grado de dependencia funcional y grado de
comorbilidad, de los 300 pacientes, 169 pacientes tuvieron una caida. Se mostré que existe un
mayor predominio de mujeres (64% del total), aunque el sexo del paciente no fue
estadisticamente significativo, asi mismo, se encontré asociacién entre la variable caida con las
variables grado de dependencia funcional, polifarmacia y grado de comorbilidad por lo que se

concluy6 que si tienen relacién directa y ademas no se encontré asociacion entre el sexo ni edad.
26

En un articulo publicado en el 2019 denominado: Evaluacion clinico-radiolégica de
fracturas transtrocantéricas de cadera tratados con sistema DHS, Bolivia, se realizé una estudio
prospectivo observacional en los periodos 2017 al 2018 en el Hospital Obrero en el Area de
Traumatologia, en el cual fueron 52 pacientes tratados de manera quirdrgica; de acuerdo con
este articulo, el 62% de los casos se dio en el sexo femenino, un 37% al sexo masculino, la edad
promedio fue de 84 afios en mujeres y 81 afilos en hombres, con una etiologia de su propia caida
en el 88% de los pacientes, el 61% de los casos presento afectacion del lado izquierdo y el 39%
delado derecho, mas del 70% de los pacientes presentaron comorbilidades como diabetes en el
44%, hipertension arterial con un 29%, el 10% present6 fibrosis pulmonar y pacientes

anticoagulados, y Gnicamente el 11% neg6 padecer de enfermedades. ?’
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En una tesis llamada: Frecuencia de fractura de cadera en adultos mayores, Hospital
Regional Virgen de Fatima, Chachapoyas - 2019, publicado en 2022 en Perq, realizaron un
estudio descriptivo de enfoque cuantitativo, retrospectivo en el cual se revisaron 35 expedientes
clinicos de pacientes con fractura de cadera en el cual el grupo el 48% se encuentra en las edades
de 70 a 79 afios, el 28% entre los 80 a 90 afios, y el 23% entre 60 a 69 afios, con un predominio
del sexo masculino con el 65.7%; ademas, refieren como factor de riesgo en edades por arriba
de los 60 afios, pérdida de la visién, disminucién de la fuerza ésea, osteoporosis y caidas de su

propia altura. 28

1.3. Anatomiay fisiologia de la cadera

La articulacién coxofemoral o de la cadera forma la conexién entre la cintura pélvica y el
miembro inferior, es una articulacién sinovial fuerte y estable de tipo esferoidal y multiaxial por la
gama de movimientos que permite, en la que participan el fémur y el coxal, en el cual la esfera
es la cabeza del fémur y el acetabulo en el hueso coxal la cavidad en que se articula, 8 en esta
las superficies articulares son la cabeza del fémur y el acetdbulo del hueso coxal, que posee un

engrosamiento fibrocartilago articular denominado labrum acetabular. 2°

En cuanto a la cabeza del fémur, se trata de una eminencia 6sea esferoidea y lisa,
redondeada en su parte distal de aproximadamente 20 a 25 milimetros (mm) de radio, la cual
esta soportada por el cuello anatémico del fémur de unos 4 a 5 centimetros (cm) de longitud y
esta orientada hacia delante con un angulo de inclinacion de aproximadamente 15 a 30 grados,
ya que no esté en el eje de la diéfisis por lo cual el &ngulo de inclinacion cervicodiafisiaria es de
unos 128 a 130 grados. 18

En el cuello anatémico del fémur, también, se encuentran 2 prominencias 0seas
importantes: una en la parte lateral correspondiente al trocanter mayor y la otra en situacion
inferoposterior correspondiente al trocanter menor, estas eminencias dseas se encuentran unidas
por una cresta 0sea y una linea, mismas que conforman el macizo trocantéreo el cual es

levantado por los musculos yuxtaarticulares. 18

Por el otro lado de la articulacion se encuentra el acetdbulo donde se articula la cabeza
femoral y se trata de una cavidad casi esférica y esta conformado por dos partes distintas: la
primera es la superficie articular en forma de medialuna y otra no articular denominada fosa
acetabular; 8 la superficie articular se encuentra revestida por un cartilago el cual es mas grueso
en la porcion superior que en la inferior y el labrum o rodete acetabular es un fibrocartilago

intraarticular que se encuentra situado en el perimetro del acetdbulo y se denomina ligamento
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transverso del acetabulo a esta parte del labro que se extiende de un extremo a otro de la incisura

acetabular. 3

Estas estructuras se mantienen unidas de manera estable y a su vez permite la movilidad
necesaria en la articulacion a través de estructuras de soporte externas entre las cuales se
encuentran los ligamentos, la capsula articular y la membrana sinovial, asi como la presencia de

liquido sinovial intraarticular. 8

La articulacion de la cadera esta disefiada para ser estable en una amplia variedad de
movimientos,*' ademas de ser estable y permitir la bipedestacion, todo el peso de la parte superior

del cuerpo se transmita desde los huesos coxales a las cabezas y cuello femoral. 3

La articulacién de la cadera se mantiene en posicion gracias al rodete acetabulary a la
accion que la gravedad ejerce sobre la articulacion que asegura la adaptacion de las superficies
articulares, aun asi la congruencia entre las superficies articulares no permite un contacto perfecto
en todas las superficies las cuales se ponen de manifiesto sobre todo con la movilidad de la
articulacion, donde se presentan variaciones de la presion intraarticular, mismas variaciones que
permiten la adecuada circulacion de liquidos sinoviales intraarticulares, indispensables para la

lubricacién y biomecanica de la articulacién en la gama de movimientos. ®

La estabilidad, la estética y la movilidad son considerados 3 aspectos que constituyen los

ejes de la biomecanica articular como dinamica funcional. 8

La estabilidad articular es la capacidad o resistencia que posee la articulacion para evitar
gue se disloquen las superficies articulares con fuerzas y movilidad ordinaria, ya que cuando esto
sucede se debe a grandes traumatismos o fuerzas excesivas y esta estabilidad se logra a través
de 3 factores: primero, la congruencia de los extremos 0seos articulares; segundo, el desarrollo
de la cépsula fibrosa y de los ligamentos articulares; tercero, por la accién de los musculos

periarticulares. 18

En la estatica de la articulacion se debe tener en cuenta ciertos criterios biomecanicos
gue permiten la inmovilizacién de la articulacién con el fin de permitir la bipedestacién y la marcha,

y que guarda estrecha relacion con la estabilidad. 8

La movilidad articular es comprendida en los tres grados de libertad de movimientos
representados por sus tres ejes articulares: frontal, sagital y vertical, y que permiten la gama
amplia de movimiento del miembro inferior y que, también, permiten realizar la circunduccion
como la suma de sus movimientos angulares, aun asi, esta amplia movilidad se limita por la
funcion de apoyo del fémur en la postura y marcha. 8
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Todas estas caracteristicas de la dinamica articular de la cadera han permitido
particularidades propias de la especie humana, como es la posibilidad de la bipedestacion,

completada por caracteristicas anatémicas del fémur y el hueso coxal que permiten esto. °

El hueso coxal esta desarrollado principalmente en anchura y posee una cara externa con
una amplia superficie misma que sirve de insercion para multiples masculos que dan estabilidad
y movilidad al unir la parte superior del cuerpo con los miembros inferiores, como los musculos
gllteos, por su parte la cabeza del fémur como se mencioné con anterioridad, esta separada de
la diafisis del fémur por el cuello femoral de unos 4 a 5 cm de longitud, con la inclinacion
mencionada, para permitir una mayor movilidad de la cabeza femoral; sin embargo, estas
caracteristicas que permiten mayor libertad de movimientos para el miembro inferior, dan mas
vulnerabilidad a esta zona en especifico frente a presentar fracturas donde ademas se deben
tener en consideracion las fuerzas ejercidas por la accion muscular que se inserta en esta area

para permitir movilidad. 8

Como parte de la comprension tematica de la fractura de cadera, se toma en cuenta todos
sus factores influyentes, asi mismo, es necesario hacer mencion de la composicioén dsea interna
del cuello femoral debido a que la organizacion del tejido 6seo del tercio proximal del fémur refleja
la manera en que se transmiten las cargas a través del hueso y pone de manifiesto las areas que
presentan la menor resistencia ésea y, por consiguiente, las mas susceptibles a sufrir fracturas

por las cargas que se transmiten desde el cuello femoral a la diéfisis. 18

En el borde lateral del fémur, el hueso compacto de la capa cortical se termina en la base
del trocanter mayor, mientras que en el borde medial la capa cortical es mas gruesay se extiende
por toda la parte inferior del cuello femoral hasta el limite de la cabeza femoral y a esta altura
forma el calcar femoral; en cuanto al tejido 6seo esponjoso de la epifisis las trabéculas convergen
hacia estas dos columnas en patrones bien definidos, desde la cabeza femoral se origina un
sistema de trabéculas organizadas en forma de abanico que converge hacia el extremo distal del
calcar femoral; y por el otro lado de la cabeza femoral hay 2 sistemas de trabéculas en modo de
ojivas, uno lateral que transcurre desde el borde inferior de la cabeza femoral hacia el trocanter
mayor y uno medial que discurre desde el vértice del trocanter mayor a la base del trocanter

menor. 18

Esta organizacion de las trabéculas 6seas da lugar en la parte inferior del cuello femoral
exista una zona entre los sistemas en abanico y las ojivas donde las trabéculas 6seas no tienen

una organizacion especifica, lo que da lugar a la formacién de un punto débil en el cuello del



fémur que es un sitio habitual de paso de lineas de fracturas; esta zona se conoce

especificamente cémo tridngulo interno del fémur o triangulo de Ward. 8
1.4. Etiologia

En el adulto mayor las fracturas son producidas por traumatismos de poca intensidad
como las caidas e incluso pueden generarse por algin colapso espontaneo del tejido 6seo que
se encuentre debilitado, y por lo general las fracturas generadas en la region de la cadera son de

causa multifactorial. 2

De las etiologias mas comunes se encuentran las causas que disminuyen la resistencia
O0sea como lo es la osteoporosis, la cual se define como una enfermedad esquelética sistémica
gue se caracteriza por presentar una baja masa Osea; ademas de un deterioro de la
microarquitectura 6sea por disminuciéon de matriz proteica y minerales como el calcio 3 que
conlleva a un aumento considerable de fragilidad 6ésea por pérdida de densidad y con ello riesgo
de sufrir fracturas con impactos de baja energia que en ausencia de osteoporosis no sufririan
dafio, sobre todo a partir de los 50 afios y acentuado en mujeres postmenopausicas, la fractura

del fémur proximal es la mas grave de causa osteoporoética. *°

Como se menciond, la osteoporosis, que hace referencia al hueso poroso y fragil, es una
enfermedad que se desarrolla a través de los afios que no genera sintomas ni molestias hasta
gue ocurre una fractura, cabe mencionar, que la masa ésea pico se forma hasta los 35 a 40 afios
viéndose involucrados factores negativos como la genética, la alimentacion pobre en calcio y
requerimientos altos de este mismo mineral como en el embarazo y la lactancia; ademas, la
pérdida 6sea en la posmenopausia se genera por la ausencia de estrégenos en el organismo,

perdiéndose la mayor cantidad de tejido 6seo en los primeros 5 afios de la post menopausia. 3233

La pérdida 6sea relacionada con la edad afecta a ambos sexos y ocurre a partir de los 60

afos y se relaciona con el envejecimiento y la capacidad ésea de reparacion en el anciano.

Existen 2 tipos de osteoporosis: la primaria la cual afecta mas al sexo femenino, la
osteopenia y, en consecuencia, la osteoporosis se adquiere principalmente por no haber
adquirido una adecuada densidad 6sea en la adolescencia o por haber tenido dicha pérdida
después de la menopausia y la de origen secundaria puede derivarse por causa localizada, por
algun proceso traumatico y en la que queda una distrofia simpéatico-refleja o una atrofia de

Sudeck, de causa endocrinologica, mieloma mdltiple, anorexia nerviosa y atletismo, las



inmovilizaciones, malnutricion, alteraciones gastrointestinales, y ciertos medicamentos como los

corticoides. 3

Se define a las caidas como una aceleracion al suelo subito, impensado e insospechada,
con posibilidad de generar una lesion, frecuentes en el adulto mayor, casi el 40% de los mayores
arriba de los 65 afios sufren una caida al afio, elevandose esta frecuencia en el 40% en los
mayores de 75 afios; ademas, cabe mencionar que en los ancianos institucionalizados por el
aumento de demencias y otras alteraciones, la incidencia llega al 50% al afio, situaciones que
pueden llevar a una fractura por fragilidad u osteoporoética la cual ocurre ante cualquier caida

desde una altura de pie o menos. 3¢

La causa es multifactorial desde las actividades que realizan estas personas, causas
propias del individuo y factores medioambientales, en las causas intrinsecas se mencionan
enfermedades crénicas o agudas de origen neurolégico, cardiovascular o musculoesquelético,
disminucién de sensaciones visoespaciales, afectacion vestibular que altera el equilibrio en el
paciente, y, por ende, una mayor inestabilidad, lo que aumenta la inclinacién postural, lentitud en
la marcha, acortamiento del paso y problemas para dar los pasos y un roce con el suelo, mientras
gue como causas extrinsecas se han de mencionar los suelos deslizantes, bafios con inadecuada
construcciéon o sin superficies antideslizantes, uso de escaleras, lugares de transito, poca

iluminacion e incluso la ropa y calzado inadecuado. %

De acuerdo con el compendio de osteoporosis de la Fundacion Internacional de
Osteoporosis, esta enfermedad es comun en las personas mayores de los 50 afios, en el cual un
paciente de cada tres, del sexo femenino, y uno de cada cinco pacientes masculinos presentara
fractura por fragilidad secundaria a la osteoporosis; ademas, refieren que para el afio 2050 las

fracturas de cadera por osteoporosis representaran el 12.5% a nivel latinoamericano. *’

Segun un articulo titulado: Fracturas de cadera osteoporoéticas en pacientes mayores de
60 afios, publicado en Cuba 2019, realizaron un estudio correlacional descriptivo de corte
transversal en el cual fueron 453 pacientes mayores a 60 afios con diagndstico de fractura de
cadera por causa osteoporética y caida en el Hospital Clinico Quirdrgico Universitario “Arnaldo
Milian Castro”, con 71.7% el sexo femenino predominé al masculino, entre las edades de 85 a 89

afos con el 86.7%; ademas reportan que la raza blanca predominé con el 86.7% de los pacientes.
38

De acuerdo con el estudio llamado: The burden of osteoporosis in four Latin American

countries: Brazil, Mexico, Colombia, and Argentina, en el 2019, en el cual se recolectoé informacion
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de 4 paises latinoamericanos sobre adultos mayores de 18 afios con riesgo de osteoporosis,
buscaron informacién de la incidencia de la fractura por fragilidad en todos los sitios, reportan que
las fracturas asociadas a una densidad baja de mineral 6sea incrementa la incidencia después
de los 50 afios y son considerados huesos osteoporoticos; ademas, se utilizaron 108 referencias
de busqueda sistematica en el cual reportan que en el 2018 estimaron cerca de 840 000 fracturas
causadas por osteoporosis en los siguientes paises: en Argentina se reportaron 35 625 fracturas
de cadera en 2018 y para el afio 2022 se estima que incremente a 38 208, para Brasil en 2018
con 73 020 casos, para el 2022 se estiman 85 385 casos, en el caso de Colombia para el 2018
con 10 300 casos, para el 2022 estiman 12 269 casos, y por ultimo, en México para el 2018 con

40 586 casos con una estimacion de 46 793 para el 2022. 3°

En el estudio de la LATAM AUDIT 2021, en su informe incluyen 19 paises
latinoamericanos que representan el 8.0% de la poblacién, este estudio reporta datos de fractura
de cadera desde el 2015 al 2019, reportan la probabilidad de presentar una fractura por
antecedente de osteoporosis en los pacientes arriba de 65 afios, con fractura previa con un indice
de masa corporal (IMC) de 24 kilogramos/metros cuadrado (kg/m2) y densidad ésea, a nivel de
Argentina, la probabilidad en el sexo masculino es del 11%, en el femenino del 15%, en México
para el sexo masculino 10%%, para el femenino 13%, en Brasil en sexo masculino es del 7%, en
el femenino del 8.9%, Colombia en sexo masculino es del 7%, en el femenino del 8.7%, Chile en
el sexo masculino es del 7%, en el femenino del 8.1%, Venezuela en sexo masculino del 6%, en
el femenino del 6.1%, y por ultimo, en Ecuador donde el sexo masculino es del 3%, y en el sexo

femenino del 3.3%. #°

1.4. Factores de riesgo

Conforme el paso de los afios, cerca de llegar a la edad del adulto mayor, el cuerpo sufre
ciertos cambios fisiolégicos por la propia degeneracion de los tejidos, lo que crea consecuencia
a corto, mediano y largo plazo, como la disminucion de la hierro, vitaminas y calcio, a nivel de la
funcién hepética y renal con la depuracion de desechos, produce deterioro en la farmacodinamica

de medicamentos como las benzodiacepinas, antidepresivos triciclicos, y algunos neurolépticos.
41

La fractura de cadera es una patologia compleja, cuya causa se ha asociado diversos
factores de riesgo como el envejecimiento, ! el sexo femenino y sus trastornos relacionados como
una menopausia precoz (menor a 40 afios) o quirdrgico (menor a 45 afos), una carencia de
estrdgenos en la premenopausia, amenorrea primaria o secundaria, raza blanca, enfermedades

cronicas, estilos de vida como el consumo de alcohol y tabaco, la auto y polimedicacion,
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inactividad fisica, nivel socioeconémico bajo, antecedente de fractura de cadera, osteoporosis,
caidas, deficiencia de vitamina D; ademas de cambios fisiolégicos como disminucion de la
agudeza visual y reflejos, hace susceptible que los pacientes mayores de 65 afios de edad,

tengan caidas que producen lesiones traumaticas.

Algunas de las enfermedades o trastornos crénicos que se tienen como factor de riesgo
para el desarrollo de la fractura de cadera son los siguientes: trastornos alimenticios,
osteomalacia, hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hipogonadismo, Sindrome de Cushing,
hiperprolactinemia que involucra alteracién del ciclo menstrual, insuficiencia de renal crénica,
célculos renales, hipercalciuria, enfermedades hepaticas crénicas, Sindrome de malabsorcion,
enfermedad celiaca, gastrectomia, cirugia bariatrica, artropatia inflamatoria cronica, neoplasias
hematolégicas crénicas, diabetes tipo 1, osteogénesis imperfecta, alcoholismo, neoplasias en
general, Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) y Sindrome de la Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). 2

Por la localizacion de la fractura es importante tener una distincion por la repercusion en
la irrigacion de la cabeza femoral, por ejemplo las fracturas trocantéricas (extracapsulares) se
asocian a pacientes de mayor edad, fracturas previas y menor densidad 6sea, menores niveles
de vitamina D, elevacion de la paratohormona (PTH) en respuesta de la hipovitaminosis D,
enfermedad cerebrovascular previa y tabaquismo, y por otro lado, las fracturas cervicales
(intracapsulares) estan asociadas con los pacientes de mayor estatura y peso, menor elevacion
de la PTH en respuesta de la hipovitaminosis D, enfermedades crénicas como Parkinson,

hipertension arterial y variantes en la morfologia de la cadera. 4

La osteoporosis, sin duda es el factor de riesgo mas acentuado en los adultos mayores,
debido a que es una patologia que afecta principalmente el sistema éseo, por la disminucién de
tejido y sus componentes proteicos y minerales; segun la OMS, esta enfermedad se describe
como densidad mineral 6sea menor o igual a 2,5 desviaciones estandar por debajo de la masa

mineral 6sea promedio en personas sanas de 20 afos.

En un articulo publicado en 2020 denominado: Comportamiento de la fractura de cadera
en Cuba y su relacion con la anatomia articular como factor de riesgo, en el cual refiere que hay
diversos factores que generan lesion de la cadera, de los mas influyentes se menciona la edad
avanzada, sexo femenino, osteoporosis que influyen en la fortaleza y estructura de los huesos lo
gue genera un deterioro del equilibrio para mantener la estabilidad en la articulacion; ademas de

la raza blanca, fumadores de tabaco, alcoholismo, antecedentes de fracturas previas,
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enfermedades como diabetes mellitus, enfermedad renal cronica, y la anatomia de los paciente
en cuanto al dimetro del acetabulo, angulo cervicodiafisiario, el eje de la cadera y la longitud del

cuello del fémur. +3

Un estudio retrospectivo, descriptivo publicado en 2018, titulado: Comportamiento
epidemiolégico de las fracturas de cadera en pacientes del Hospital Luis Vernaza, Ecuador,
durante el periodo 2012 al 2015, en el cual se utilizaron expedientes clinicos del Hospital Luis
Vernaza, con un total de 1050 expedientes, se observa que la edad promedio fue de 75 afios con

un predominio en la poblacion femenina con el 67% y 33% para la poblaciéon masculina. 44

Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo en Brasil publicado en el 2017 titulado:
Evaluation of the effectiveness of a care program for elderly patients with hip fractures: a network
strategy, en el cual se incluyeron pacientes arriba de 60 afios con diagndstico de fractura de
cadera secundario a caidas, se observé que hubo una mayor prevalencia en los rangos de edad
entre los 70 y 90 afios que representan el 72.5% de los casos, en el cual el 74.2% corresponde
al género femenino, al menos el 87.4% de los pacientes refirid tener antecedentes médicos, en
el cual la hipertension arterial fue la mas prevalente con un 72.5%, diabetes mellitus con 23.1%,
antecedente cerebrovascular 21.4%, sedentarismo 40.7%, se reportaron 46 casos de ancianos
gue presentaron otras comorbilidades que tuvieron una incidencia inferior al 10%, de las cuales
se mencionan las neoplasias en 12 pacientes, hipotiroidismo (11), demencia (10), Alzheimer (9),

Parkinson (5), osteoporosis (4), entre otros. °

Un estudio titulado: Caracteristicas clinicas y epidemiolégicas en adultos mayores con
diagnéstico de fractura de cadera en un hospital de Lima, Peru, publicado en 2021, retrospectivo,
observacional en el cual se utilizaron 140 expedientes clinicos en pacientes igual o mayor a 60
afios con diagnoéstico de fractura de cadera, en dicho estudio reportan que el sexo con mayor
porcentaje fue el femenino con 54.3% de los casos, y el masculino con 45.7% de los casos, se
observo que el grupo etario predominante fue entre las edades de 81 - 90 afios que representd
el 45% de los pacientes, en cuanto a las comorbilidades mas frecuentes, se encontré que un 52.1
de los pacientes present6 hipertension arterial, 28% diabetes mellitus, como antecedente de
osteoporosis el 5% de los pacientes lo refirié, seguido de antecedente de demencia y Parkinson
con 7.9% de los casos, como causas a nivel de la visién con antecedente de glaucoma y cataratas

con un 4.3%. 4647
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En el 2021, en Colombia se public6 un estudio llamado: Clinical characteristics and impact
of treatment gap of fragility fractures in Colombia: experience of 10 Fracture Liaison Services
(FLS), en el cual refieren que las fracturas por fragilidad son mas frecuentes en el sexo femenino
gue el masculino, en el cual su incidencia se incrementa a partir de la quinta década de vida, y la
cadera es el area que mas se ve afectada con relacién a la menopausia, en estas fracturas
refieren una prevalencia del 39 al 50% en las mujeres y del 13 al 22% en los hombres; ademas
realizaron un estudio de corte transversal, descriptivo en pacientes con diagnostico de fracturas
por fragilidad, la informacién fue recolectada de 10 centros de atencién de fracturas en 4 ciudades
de Colombia, con un total de 1699 pacientes entre las edades de 50 a 101 afios, se observa que
hubo un predominio del sexo femenino con 76.5% con un total de 1334 pacientes con fractura
por fragilidad, de las causas con mayor frecuencia de las osteoporosis reportan la deficiencia de
vitamina D con un 22.9% en los pacientes, diabetes mellitus 12.6%, artritis reumatoidea 4.9%,
sindrome de mala absorcion 3.3, hipogonadismo 2.7%, pacientes con antecedente de uso de
corticoesteroides 7.7%, uso de anticonvulsivantes 4.4%, antipsicoéticos 4.3%, antidepresivos 3.8,
otras causas como antecedente de fumar cigarro 21.9% y consumo de alcohol 8.4%, de todos
los casos, reportan que el 58.2% (889 pacientes) corresponde a pacientes con fractura de cadera,
de los cuales el 22% de los pacientes tuvo antecedente de osteoporosis, de estos pacientes, la
edad con predominio fue arriba de los 70 afios con un 61.6% de fractura de cadera, este estudio,
también, reporta que el 8.1% de muertes registradas, corresponde a pacientes con fractura de

cadera. %8

1.5. Fisiopatologia

Para comprender la fisiopatologia en que se origina la fractura de cadera es importante
tener presentes la manera en que se llega a la debilidad 6sea, dado porque a través de los afos
el material 6seo sufre una degeneracion lo que ocasiona porosidad hasta en el 50% en el adulto
mayor debido a que el hueso se somete a cambios bioquimicos y biomecanicos de su entorno;
ademas sufre cambios metabdlicos que afectan los minerales lo que genera microgrietas en el
huso cortical y causa inestabilidad del hueso, mas comun en el sexo femenino;*® a esto se suma
una sobrecarga en la regién proximal de la cabeza del fémur que se le conoce como epifisis, la

cual sufre deformaciones junto a la pérdida de masa que a su vez desarrollan fracturas.?

Un desgaste en la densidad mineral ésea se ha establecido como el mejor predictor de
las fracturas de cadera, de forma que, al aumentar esta pérdida, aumenta de forma exponencial
el riesgo de sufrir una patologia, y asi la disfuncién de la estructura dsea por la pérdida de la
densidad é6sea en el hueso en la enfermedad osteopordtica es un factor esencial en la

fisiopatologia de la fractura de cadera. 4®
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Se habla de fractura por fragilidad cuando estas son generadas por un impacto de baja
energia, como una caida desde su propia altura o una menor, donde el sitio anatdmico mas
afectado es la cadera, la columna vertebral y la region de la mufieca, las caidas laterales son las
gue mas producen fracturas en la regién trocantérica del fémur; existe una relacién entre la
fragilidad del adulto mayor y la fractura por fragilidad debido a que en estos pacientes la densidad
mineral ésea es menor; ademas de presentar una masa magra corporal menor por lo cual se

genera una fuerza aplicada que excede la fuerza del hueso del fémur. ’

1.6. Clasificacion

Las fracturas de cadera abarcan las fracturas femorales proximales predominantemente
situadas hasta 5 cm distales al trocanter menor y se clasifican segun la anatomia de la fractura
en las radiografias simples, si es necesario complementadas con tomografia axial computarizada

(TAC) o una resonancia magnética nuclear (RNM). °

Cuando se habla de la clasificacién de cadera, se deben tener en cuenta diversos criterios,
la méas utilizada es la clasificacién anatdmica, desde el punto de vista terapéutico y prondstico
gue esta enfocada en la localizacién del rasgo de la fractura si este es proximal o distal a la
insercion femoral de la cépsula articular, y se dividen en Intracapsulares y extracapsulares;
idealmente, una clasificacion de fractura deberia tener un alto grado de confiabilidad vy
reproducibilidad, ser generalmente aceptada y tener una validez prondstica en la situacién
clinica,® histéricamente se han propuesto varios sistemas de clasificacion, pero los siguientes
son los mas utilizados en la literatura y estas clasificaciones de las fracturas de cadera se basan
en los patrones radiograficos de las fracturas, mientras que normalmente no se tienen en cuenta
la cirugia previa de cadera, la artritis, el cancer, la displasia, la calidad 6sea, los tejidos blandos

y el dolor. %°

En un contexto de fractura por fragilidad, las fracturas de cadera intracapsulares son de
hecho a través del cuello femoral, ya que las fracturas de la cabeza femoral son poco comunes
en los ancianos; ademas, es importante distinguir entre una fractura intracapsular de una

extracapsular, por su debido pronéstico. 4°
1.6.1. Fracturas intracapsulares

En las fracturas de cadera intracapsulares se ve dafio en el cuello anatémico y se pueden
generar complicaciones debido a que ocurre interrupcion de la irrigacion sanguinea en la cabeza
del fémur por afectacion del anillo arterial extracapsular y la vascularizaciéon intradésea °° que

puede llegar a generar una necrosis de esta regién anatémica; ademas que este fragmento de la
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fractura tiende a ser fragil y proporciona un anclaje débil para ciertos dispositivos de fijacion en el
tratamiento y puede incrementar el rechazo de una mala unién y cambios degenerativos tardios,

problemas gue no ocurren ante la presencia de las fracturas extracapsulares. #°

La necrosis avascular es causada hipotéticamente por isquemia debido a un traumatismo
directo en el suministro arterial que cruza la linea de fractura o por un pinzamiento arterial
temporal, causado por el estiramiento del vaso o un hematoma intracapsular, se han probado la
gammagrafia preoperatoria, la medicion de electrodos y la visualizacion artroscopica de la
isquemia, pero carecen de valor pronéstico, y dado que la isquemia podria ser temporal, se ha
sugerido la reposicién aguda en cuestion de horas, puede complementarse con el vaciamiento

del hematoma. #°

En la clasificacion de las fracturas intracapsulares se incluyen las fracturas: 5

e Cabeza femoral o fractura capital.

e Subcapitales: muy relacionadas a la superficie cartilaginosa de la cabeza del fémur.

e Transcervicales o medio cervicales.

e Basicervicales: por tener la caracteristica de ser distales al anillo vascular, tienen un mejor
prondstico, estas fracturas basicervicales son un pequefio porcentaje de casos limite entre
las fracturas intra y extracapsulares, anatdmicamente posicionadas en la linea de

insercion capsular. %!

1.6.1.1. Fracturas de la cabeza femoral
En este grupo de fracturas, estan comprendidas dentro de las fracturas intracapsulares y
estan relacionadas a las luxaciones de cadera, debido a ser de un tamafio minimo casi siempre
pasan desapercibidas, pueden llegar a ser conminutas cuando la causa del traumatismo es

severa y en ocasiones pueden llegar a afectar el cuello y el acetabulo.

Cuando se generan las luxaciones anteriores, se han descrito fracturas transcondrales
por el trauma generado en la parte superior de la cabeza femoral y en las luxaciones de origen
posterior hay fracturas por cizallamiento en la parte inferior de la cabeza del fémur, este tipo de
fractura en la cabeza femoral se genera cuando hay una fuerza axial aplicada sobre la region de

la rodilla en flexion con la cadera en aduccion y una flexion menor a 50 grados (°). *!
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1.6.1.2. Fracturas del cuello femoral
Estas fracturas se encuentran en la union del nucleo cefélico y la linea intertrocantérica,
en las cuales el factor principal son las caidas, que ademas pueden generarse a cualquier edad,
en las personas jovenes quienes son muy activos y en pacientes adultos quienes han estado
inactivos por mucho tiempo y reinician una actividad activa subitamente; a continuacion, se

describen las clasificaciones mas utilizadas de las fracturas del cuello femoral: 5!

e Clasificacion de Pipkin: sistema especifico para las fracturas de la cabeza del fémury se
divide en: 46
o Fractura inferior a la fovea
o Superior a la fovea
o Fractura asociada a la fractura de cuello del fémur

o Fractura asociada a la fractura del acetabulo

e Clasificacion de Garden: histéricamente, la clasificaciéon de las fracturas del cuello femoral
ha sido polémica con varios sistemas diferentes, principalmente en funcion del

desplazamiento de la fractura observado en las radiografias anteroposteriores. *°

La clasificacion de Garden ha sido en el Gltimo medio siglo la mas difundida, en la cual se
habla de fracturas del cuerpo femoral o subcapital, de acuerdo con la severidad por el
compromiso vascular, el grado de estabilidad, y el grado de desplazamiento de los fragmentos,

en esta, las fracturas se dividen en cuatro etapas segun el desplazamiento de la fractura. *°

La clasificacion de Garden tiene solo una confiabilidad aceptable entre observadores
cuando se usan las cuatro etapas, pero de moderada a sustancial si se dicotomiza en fracturas
no desplazadas (Garden I-ll) o desplazadas (Garden llI-IV), las cuales a continuacién se

describen: 52

o Tipo I: impactadas en valgo de la cabeza femoral, incompleta o en abduccién.

o Tipo llI: fractura completa, pero no se encuentra desplazada.

o Tipo llI: fractura completa, desplazamiento en varo de la cabeza femoral, menos
del 50% y generalmente en retroversion.

o Tipo IV: completa pérdida de continuidad entre ambos fragmentos, es decir que

hay un desplazamiento total. 4°
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e Clasificaciébn de Pauwels: clasificacion destinada para las fracturas intracapsulares o

mediales en tres grupos segun el trazo de la fractura, descritas a continuacién: %2

o Tipo I: es un trazo inferior a 30° con caracteristica en valgo y la fuerza de carga
proviene al aplicar la cabeza del fémur sobre el cuello del fémur.

o Tipo ll: el angulo de esta fractura se encuentra entre los 30° y 50° con caracteristica
de que la cabeza se desliza en varo.

o Tipo lll: el &ngulo de esta fractura se aproxima a los 70°. En este tipo la cabeza
del fémur se vuelca hacia dentro en la cual hay una abertura del foco de la fractura.

Esta tiene una mayor inestabilidad y un riesgo aumentado de necrosis avascular.

Para muchos autores esta clasificacion es vaga debido que para algunos no tiene utilidad
al momento de tomar una decision del tratamiento quirtrgico; ademas de una limitacion para
definir la orientacion del trazo de la fractura ;! el pronéstico de la clasificacion de Pauwels radica
en la probabilidad de no unién, las de tipo | asociadas a un 5% aproximadamente a no union, las

de tipo Il a un 10% y las de tipo Il se aproximan al 25%. °2
1.6.2. Fracturas extracapsulares

Ante la presencia de fracturas extracapsulares que representan el 60% de las fracturas
en el adulto mayor, son extraarticulares, metafisarias y representan un problema mecanico mas
gue biolégico y los trastornos de consolidaciéon son infrecuentes, estas afectan la region
trocantérica que va desde la base del cuello, los trocanteres, hasta 5 cm por debajo del trocanter

menor, tienen riesgo de colapso mecanico y falta de unién debido a una fijacién insuficiente. >

La linea de fractura esta anatdmicamente ubicada lateralmente a los vasos de nutrientes
de la cabeza femoral por lo que rara vez se observa necrosis avascular, pero las inserciones
musculares a menudo dislocan los fragmentos y el sangrado en los musculos circundantes puede
ser grave y potencialmente mortal, ° los sistemas de clasificacién se basan principalmente en la

ubicacion de la linea de fractura y el nimero de fragmentos. *°
En las fracturas extracapsulares se incluyen las enlistadas a continuacion.

1.6.2.1. Trocantéricas
Este tipo de fracturas cubren el area trocantérea desde la capsula hasta justo debajo del
trocanter menor, los prefijos innecesarios de uso frecuente per, inter y trans son indefinidos,

confusos e indtiles para la clasificacion, se habla de una fractura estable cuando el fragmento
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posteromedial sufre de una lesiébn conminuta minima o el fragmento esta intacto o con una

posibilidad de reconstruccion; ademas de no presentar un trazo oblicuo que sea intenso. !

Cuando es inestable es cuando se genera una rotacién con una gran conminucion de la
pared posteromedial, los musculos aductores producen la inestabilidad por la tendencia al

desplazamiento medial de la diafisis del fémur. 5!

1.6.2.2. Subtrocantéricas
Las fracturas subtrocantéricas se ubican distalmente a los trocanteres, entre el trocanter
menor y el istmo diafisario y constituyen alrededor del 5% de todas las fracturas de cadera, estas
han sido clasificadas histéricamente por hasta 15 sistemas diferentes, con mayor frecuencia en

los 8 tipos de 0 a 5 cm por debajo del trocanter menor por Seinsheimer. 4°

No existe una clasificacién que relacione el pronéstico de estas fracturas y se considera
una fractura estable cuando la cortical postero-interna se encuentra sin lesién ya que esta region
sera el soporte del dispositivo de fijacion interna, ! a continuacién se describen las clasificaciones

mas utilizadas en las fracturas extracapsulares subtrocantéricas:

e Clasificacion de Seinsheimer: esta clasificacion se basa por el nimero de fragmentos que
se generan, el sitio anatdbmico y la direccién de los trazos, que a continuacién se
describen: >

o Tipo I: no hay desplazamiento o este es menor de 2 mm.

o Tipo II: lIA: en este subgrupo hay 2 fragmentos, con desplazamiento y un patron
oblicuo inverso o transverso. |IB: combinacion del 1IA con el trocanter menor
incrustado en el fragmento proximal, es una fractura espiroidea. IIC: combinacion
del IIA con el trocanter menor incrustado en el fragmento distal.

o Tipo llI: lllA: espiroidea con tres fragmentos, con desplazamiento, en el cual el
trocanter menor se convierte en un tercer fragmento. IlIB: al igual que el IlIA, pero
el trocanter menor se encuentra incrustado en el fragmento proximal o distal en
ala de mariposa.

o Tipo IV: fractura conminuta en 4 0 mas fragmentos, desplazada.

o Tipo V: Fractura inter y subtrocantérica.

e Clasificacién de Evans 2

o Fractura estable: cortico posteromedial con afectacion minima o intacta, capaz de
permitir una reduccién estable.

o Fractura inestable: conminucién cortico posteromedial o con un trazo de fractura

inverso.
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e Clasificacion de LadeBoyd y Griffin: es una de las clasificaciones més utilizadas en
relacion con las fracturas extracapsulares, y las divide en 4 grupos, que a continuacién se
describen: %2

o Tipo I: no desplazada, estables y sin conminucién.
o Tipo Il: estables, con minima conminucion.
o Tipo lll: gran area posteromedial conminuta.

o Tipo IV: intertrocantérea y subtrocantérea.

Dado de es una de las clasificaciones mas utilizadas para fracturas extracapsulares, es
importante conocer su incidencia, en el cual las mas comunes son las de tipo Il con 31%, seguidas
por las de tipo Il con 28%, las de tipo | con 21% y las menos comunes son las de tipo 1V con
15%.

e Clasificacion de Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA): también, conocida como
Miiler. Esta clasificacion se basa en tres segmentos, la region trocantérica, el cuello y la
cabeza del fémur, y a su vez en extracapsulares, intracapsulares y extraarticulares, e
intracapsulares e intraarticulares, respectivamente, “° es una clasificacion numérica que
asigna valores de acuerdo con la localizacion de la fractura y sus caracteristicas, el
namero 3 corresponde al fémur, el nimero 1 a la parte proximal femoral, posterior, las
letras detallan las cualidades en el cual la A es designada a la fractura pertrocantéreas, la
B para fracturas del cuello y la C propias de la cabeza femoral. >3

o Laclasificacion de AO divide el &rea trocantérea 31-A en nueve tipos por gravedad
(1-2-3, cada uno subtipificado.1-.2-.3).

o La fractura tipo 31-Al cubre las fracturas simples en dos partes, mientras que la
31-A2 exige un trocanter menor desprendido, con un trocénter intacto (31-A2.1) o
un trocanter mayor desprendido (31-A2.2-3). 31-A3 cubre las lineas de fractura a
través de la pared femoral lateral, definida como la cortical lateral distal al trocanter
mayor en el que el subgrupo 31-A3.1 representa la fractura inversa y el 31-A3.2 la
transversal, mientras que la mas conminuta 31-A3.3 exige tanto una pared femoral

lateral fracturada como un trocanter menor desprendido. °

La clasificacion AO/OTA cubre la mayoria de las fracturas dentro de los sistemas de
clasificacion anteriores, excepto las pocas fracturas trocantéricas con un trocanter mayor
desprendido y un trocanter menor intacto; sin embargo, la confiabilidad cuando se usan los nueve

20



tipos es pobre, pero aumenta a sustancial si solo se clasifica en los tres grupos principales (Al-
2_3) 50

En este capitulo se describieron las caracteristicas clinicas del paciente adulto mayor con
fractura de cadera; se detallaron los antecedentes de dicha patologia y su epidemiologia, se
conocieron los aspectos anatémicos mas importantes que se ven influenciados por factores de
riesgo y aspectos demograficos, mismos que influyen en la evolucion clinica del paciente, también
se conocieron aspectos propios de la clasificacion de la fractura de cadera, la cual esta basada
de acuerdo al sitio anatémico, y como influiran estos factores claves para el tratamiento de dicha
patologia.
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CAPITULO 2. METODOS QUE SE UTILIZAN PARA EL
DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE CADERA EN EL ADULTO
MAYOR EN LATINOAMERICA

SUMARIO

e Diagndstico clinico
e Diagndstico radiolégico
e Evaluacion preoperatoria

e Evaluacion en el paciente COVID 19

En este segundo capitulo se abordan los distintos diagndsticos que se aplican en las
fracturas de cadera; se expone el diagndstico clinico y el diagndstico con el uso de imagenes
radiolégicas; también, se aborda la evaluacién preoperatoria de los pacientes con fractura de
cadera, esta informacién permite realizar una buena evaluacion clinica del paciente, con el apoyo
de estudios de imagen; ademdas de realizar acciones preventivas con una evaluacion

preoperatoria eficaz.

2.1. Diagnéstico clinico

Con la fractura de cadera como en toda practica médica, de acuerdo con el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en su guia titulada: Evidencia sobre las fracturas del fémur
proximal en adultos, 2021, inicialmente se debe realizar una primera evaluaciéon que incluya una
anamnesis completa, que inicia por la historia clinica para obtener datos de la caida o inicio de
los sintomas que generalmente suele ser por un traumatismo de baja energia con caidas de la
altura corporal en pacientes adultos mayores;'® ademas obtener informacién de lo sucedido luego
de la caida ya que en ocasiones si se trata de fractura incompletas o no desplazadas el paciente
puede moverse e incluso levantarse del suelo, o por el contrario, puede tratarse de una fractura
gue provoque un dolor intenso y el paciente no pueda movilizarse del suelo hasta que reciba

ayuda, como sucede generalmente con fracturas desplazadas. °

Complementariamente se debe interrogar los antecedentes del paciente, en los que se
deben incluir comorbilidades, en especial hipertension arterial, diabetes mellitus, patologias
cardiacas y pulmonares, terapias de antiagregacion o anticoagulacion, alteraciones tiroideas,

alteraciones hidroelectroliticas, neurolégicas y antecedentes cancerigenos, asi como si son
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tratadas actualmente o no estas patologias, ya sea por indicaciéon médica o por no tener apego

al tratamiento. 1°

Se deben obtener muchos detalles sobre el dolor de cadera, incluida la ubicacién y la
gravedad del dolor, el tiempo de aparicion, la calidad especifica, el alivio, el agravamiento o los
factores asociados, ya sea que el dolor sea focal o difuso;'° es importante documentar dolores
similares, sintomas de estallido o bloqueo, dolor nocturno y cualquier entumecimiento o debilidad
gue lo acomparie, el dolor de espalda y de cadera a menudo coexisten; por lo que se debe tener
cuidado para observar la gravedad de un dolor en relacién con el otro, como un dolor radicular
gue puede existir con patologia de la columna lumbar o de la cadera y no es confiable como factor
diferenciador; '* sin embargo, la debilidad, el entumecimiento y las parestesias en las

extremidades inferiores sugieren compresién neural que a menudo ocurre en la columna lumbar.

54

El historial médico y familiar completo es fundamental, las consideraciones médicas
anteriores deben incluir trastornos o dislocaciones de la cadera durante el nacimiento o la
infancia, cirugias anteriores o enfermedades graves y cualquier antecedente de trauma; **
ademas, los antecedentes familiares deben incluir dislocaciones de cadera o cualquier trastorno
de cadera, enfermedad articular degenerativa, trastornos reumatolégicos y cancer;*® asimismo,
el médico debe ser muy consciente de las "sefiales de alerta” como fiebre, malestar general,
sudores nocturnos, pérdida de peso, dolor nocturno, uso de drogas intravenosas, antecedentes
de cancer o estado inmunocomprometido conocido, ya que estas banderas rojas pueden indicar
problemas sistémicos y pueden ser necesarias mas pruebas de diagndstico, las condiciones de
la cadera, también, pueden estar relacionadas a condiciones médicas generales dentro del
sistema gastrointestinal, genitourinario, neuroldgico o vascular, lo que hace que un examen fisico

general completo sea un componente importante del examen de la cadera.®

Segun un estudio publicado en Nicaragua en 2015 titulado: Experiencia del manejo
quirargico de las fracturas intertrocantéreas en pacientes ingresados al Hospital Antonio Lenin
Fonseca, los sintomas y signos clinicos los pacientes con fractura van a depender de la etiologia,
el tipo y la gravedad, en relacidon a las fracturas de tipo desplazadas los pacientes no logran
levantarse y caminar, en las no desplazadas los pacientes pueden caminar y en ocasiones referir
dolor leve, otros se quejan de dolor localizado en la ingle o en muslo sin historia de un previo
traumatismo, al momento de la evaluacion, se observa acortamiento y rotacion externa de la
extremidad afectada, asociada a equimosis localizado en la regién de la cadera posterolateral, el

paciente a la palpacion refiere dolor en area local del trocanter, pero no en regién pélvica, puede
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presentar crepitacion al momento de la movilidad; sin embargo, esta maniobra no se recomienda

ya que se pueden dafiar tejidos o causar mayor lesion. >

Los pacientes con fractura de cadera tienen dolor en la ingle y no pueden soportar peso
sobre la extremidad afectada, dolor referido al fémur distal o a la parte superior de la rodilla'y en
ocasiones muy raras, el paciente podria llegar a apoyar el miembro inferior afectado con ayuda
de algun dispositivo como un andador, o muletas, si el paciente puede caminar generalmente
empeora el dolor en la nalga o la ingle con la carga y la deambulacion, por lo que ante la historia
de una caida y la sintomatologia, se debe sospechar de una fractura en esta regién hasta

descartar que se trata de una fractura.>®

Cuando se inicie la evaluacion fisica por parte del médico ortopédico, debe comenzar con
una evaluacién del aspecto general del paciente, que puede proporcionar pistas sobre el origen
del dolor, por lo que se debe realizar un examen fisico completo, signos vitales, se debe tener en
cuenta, también, las patologias de base, puede haber hallazgos inespecificos, como dolor de
intensidad variable, equimosis y hematomas; ¢ y por hallazgos clinicos muy tipicos de la fractura
de cadera que son: dolor e impotencia funcional, deformidad en la que se puede incluir
acortamiento del miembro inferior afectado en comparacién con el contralateral, rotacion externa

y aduccioén del miembro afectado. %

Una fractura por estrés o una fractura sin desplazamiento pueden no tener una deformidad
obvia; sin embargo, la mayoria de los pacientes tienen algin desplazamiento de la fractura por lo
gue cuando el paciente se acuesta en decubito supino, la pierna se mantiene en rotacion externa
y abduccidn, y parece acortada,'® ademas, se debe sospechar de una fractura cuando al momento
de generar una rotacion pasiva, el paciente referira dolor, o bien, si al momento de colocar una

ligera carga axial sobre la extremidad afectada, el paciente referira dolor en la ingle. 1°

Debido al dolor y la inestabilidad, los pacientes no pueden realizar una elevacién activa
de la pierna recta, la equimosis rara vez esta presente inicialmente,’® se deben evaluar y
documentar los pulsos distales y la sensibilidad, hacer un examen en busca de lesiones
asociadas adicionales; ademéas de complementar con una evaluacion neurovascular distal del
miembro afectado, para evaluar pulsos distales, llenado capilar, coloracién y temperatura de la

piel, parestesias o disestesias y movilidad de segmentos distales a la fractura. %

Un estudio publicado en México en 2017 llamado: Proceso cuidado enfermero: PLACE
para el adulto mayor con fractura de cadera en el perioperatorio, refieren que el diagndstico en
muchos de los casos, se realiza con una detallada historia clinica, acompafado de un examen

fisico minucioso, y por supuesto con exdmenes radiograficos, indican que en y pocos casos los
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pacientes pueden incluso caminar de forma normal y Unicamente pueden referir un dolor leve a
nivel glateos, muslos, en la ingle, rodillas e incluso espalda, usualmente no refiere antecedente
traumatolégico y casi siempre padecen de cierto grado cognitivo con deterioro, se asocia a otras
lesiones en piel como laceraciones en cabeza, ciertos esguinces que enmascaran la fractura a
nivel de cadera que pueden distraer al médico, en los pacientes que presentan fractura
importantes, estos caminan con cojera, refieren dolor inguinal y a la palpaciéon, también, lo

refieren, algunos tienen dificultad para levantarse y caminar. *’

2.2. Diagndstico radiologico

El diagndstico siempre va orientado por la historia clinica; sin embargo, siempre se debe
realizar un diagnéstico radiolégico inicial,*® en el cual se realiza en la mayoria de los casos
Gnicamente con rayos X de pelvis y de la cadera afectada en proyeccién anteroposterior de la
cadera afectada sin desplazar o rotar al paciente, en la que se observan aproximadamente 15 cm
de diéfisis femoral y se debe completar con una radiografia de fémur completo anteroposterior y
una lateral,*® siempre se debe evitar la vista de ancas de rana debido a que posicionar la
extremidad para esta vista provoca un dolor intenso y puede provocar el desplazamiento de una

fractura no desplazada o empeorar una fractura desplazada. %8

Las fracturas ocultas son aguellas que no son visibles en la radiografia y representan entre
el 2% y el 10% de las fracturas de cadera, cuando se tienen dudas diagnésticas o segun criterio
clinico se pueden solicitar TAC de cadera, en la que se puede evidenciar la pérdida de continuidad
de la cortical 6sea y valorar cuerpos libre intraarticulares o que revele edema de la médula 6sea
alrededor de la linea de fractura, la RNM de cadera tiene una sensibilidad de 100%, y una
especificidad del 93 % al 100 % para diagnosticar fracturas de cadera ocultas y;* por lo tanto, es
el estandar de oro por lo que se pueden identificar fracturas no evidentes en radiografia y son
mas Utiles sobre todo en fracturas intracapsulares y fracturas multifragmentarias, estos estudios
de imagen deben evaluarse en busca de otras posibilidades, como fracturas pélvicas, por estrés

o0 patolégicas; sin embargo, no siempre se tiene acceso a la misma. 8

En términos generales, las fracturas de cadera se describen al comparar su ubicacion con
respecto a la insercion de la capsula articular en el cuello femoral, esta capsula se origina en el
acetdbulo y abarca la totalidad del cuello femoral, distalmente esta capsula se inserta en el fémur
en la linea intertrocantérica por delante y la cresta intertrocantérea por detras; ademas la capsula
esta reforzada por tres ligamentos: los ligamentos iliofemoral y pubofemoral en la parte anterior

y el ligamento isquiofemoral en la parte posterior, las fracturas proximales a la insercion capsular
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se describen como intracapsulares, mientras que las fracturas distales a esta son

extracapsulares. %8

Otras lesiones y procesos patolégicos que provocan dolor de cadera deben ser
considerados como diagnostico diferencial, ya que en ocasiones el dolor causado por una cadera
artritica crénica puede exacerbar por un traumatismo en ausencia de una fractura aguda, la
luxaciébn aguda de cadera, también, puede presentarse con sintomas similares de dolor,
deformidad y movilidad reducida, por lo que se sugiere considerar las fracturas pélvicas y se
recomienda una radiografia de la pelvis, asi como de la cadera, las lesiones en la columna
vertebral, el eje femoral y la rodilla pueden presentarse con dolor en la cadera y se requiere un
examen completo para identificar el sitio de la lesion, en ausencia de traumatismo o fractura, se

deben considerar otras causas de dolor de cadera, incluidas neoplasias malignas e infecciones.
58

Segun las Diretrizes Brasileiras para o tratamento de fratura do colo do fémur no idoso
publicadas en 2017, para el diagnéstico clinico, una radiografia simple de cadera es efectivo para
el diagnéstico de la fractura, ante sospecha de una fractura del cuello femoral se debe colocar al
paciente en supino y realizar radiografias con tres vistas, imagen anteroposterior y lateral, para

una mejor visualizacion del cuello del fémur. %°

Cuando se sospecha de una fractura oculta, estas mismas directrices refieren que ademas
de las proyecciones anteroposterior y lateral de la cadera, aconsejan realizar una tercera vista
centrada en la cadera y con 10° de rotacién interna para tener el cuello femoral en una posicion
a 90° con relacion al haz de rayos X, la RNM es considerada el método de imagen avanzado de
eleccion donde no se evidencia fractura de cadera inicial en las radiografias, y recomiendan no
realizar el estudio en pacientes con implantes o materiales metélicos, y en pacientes con
claustrofobia. *°

Con el uso de la TAC de cadera, directrices no recomiendan utilizarla ante fracturas
ocultas debido a su baja calidad; sin embargo, consideran utilizarla en ausencia de RNM, en las
primeras 24 horas posterior al trauma, para evitar un retraso del tratamiento quirargico, la
gammagrafia 6sea de los huesos de la cadera es otro estudio con una precision equivalente a la
RNM de cadera cuando se tienen fracturas de ocultas de cadera en cuello femoral; sin embargo,
este estudio se realiza 72 horas posterior al trauma para evitar falsos negativos, tampoco
recomiendan el uso del ultrasonido, a pesar de que tiene una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 65%, se requiere de personal altamente calificado y capacitado para una

correcta interpretacion. °°
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Un articulo publicado el 2017 en Uruguay titulado: Fractura de cadera diagnosticada
mediante RNM, con radiografia y TAC normales, indica que 2 a 10% de las fracturas no pueden
ser visibles con radiografias, por lo que se requiere de técnicas especificas de imagen para su
diagnéstico, cuando en una radiografia lateral y anteroposterior de cadera no se observa fractura
pero se tiene la sospecha de fractura, se debe utilizar una RNM o TAC de cadera; sin embargo,
refieren que el uso de la RNM no es accesible en todos los hospitales por los altos costos, por lo
gue refiere se puede utilizar una TAC; sin embargo, hacen mencién que la técnica por RNM es la
eleccion ante fracturas ocultas, considera el estandar de oro (prueba con mayor especificidad y

sensibilidad para el diagnéstico de enfermedades). °

En Colombia, 2017, se publico un articulo titulado: Fracturas ocultas, diagndstico
temprano, hace mencién a las contusiones 6seas que se refieren a las fracturas ocultas, y
mencionan que una radiografia simple convencional de cadera en dos proyecciones se puede
detectar casi el 90% de este tipo de fracturas, con el uso de la TAC de cadera puede ser util en
pacientes de temprana edad, y si sensibilidad ante las fracturas incrementa cuando se logra
realizar una reconstruccion de forma tridimensional; sin embargo, en pacientes que presentan
deterioro 6seo, estas fracturas pueden no observarse, cuando un paciente persiste con dolor y
las radiografias convencionales no demuestran fracturas se debe realizar una RNM de cadera

por su sensibilidad y especificidad del 100%. 6!
2.3. Evaluacion perioperatoria

Al momento de la evaluacion inicial del paciente, se debe tener en cuenta que una parte
importante de estos pacientes es verificar si cursa con alguna alteracion, ya sea clinica o de
laboratorio; sin embargo, estas alteraciones por lo general son corregibles y no retrasan ni
contraindican el tratamiento quirdrgico, al tomar en cuenta que, retrasar la cirugia por mas de 72
horas tras la fractura, aumenta la mortalidad de los pacientes, no por la fractura en si, si no por
complicaciones cardiovasculares, tromboembodlicas, respiratorias, infecciosas, renales, entre

otras. 62

Esta evaluacién debe enfocarse en estabilizar las condiciones médicas que pueden
corregirse, como deshidratacion, hipovolemia, anemia, hipoxia, alteraciones electroliticas y
arritmias, para reconocer condiciones cronicas que puedan modificar el curso postoperatorio,
tales como trastornos cognitivos y enfermedades crénicas como la insuficiencia cardiaca,

respiratoria y renal. &

Este tipo de evaluacion inicia desde la emergencia, con la estratificacion del paciente,

evaluar y corregir anormalidades con el fin de prevenir complicaciones durante el tratamiento
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quirdrgico, % ademas se debe realizar una evaluacién cardiolégica para diagnosticar
contraindicaciones del paciente, existen 4 contraindicaciones para llevar a cabo una intervencion
quirargica en las fracturas de cadera: sindrome coronario agudo que esté curso en el momento
de la evaluaciéon preoperatoria 0 que sea reciente (2 semanas previas), insuficiencia cardiaca

descompensada, arritmia no controlada y enfermedad valvular severa. &

Un articulo titulado: Valoracién preoperatoria del adulto mayor, publicado por la Facultad
de Medicina de la Universidad Autbnoma de México (UNAM) en el 2018, en relacién con los
examenes de laboratorio menciona que se aceptan examenes con valores normales de hasta 4
meses previos a la cirugia, solo si el paciente no ha presentado cambios importantes en su
estado; ademas, indican que no hay pruebas recomendadas preoperatorias, con excepcion de
una hematologia por cuestién de una hemoglobina, pruebas de funcién renal y la albamina,
debido a que la correccion de estas, en caso necesario, tienen un impacto crucial en la morbilidad

y mortalidad.

Cuando se sospecha de alguna infeccion, patologia mieloproliferativa o leucopenia, se
solicitan los niveles de recuento leucocitario en una hematologia, en pacientes con antecedente
de hemorragia o que toman medicamentos capaz de alterar los niveles de coagulacion, se
solicitan los tiempos de coagulacién, en cuanto los niveles de electrolitos como el sodio, potasio
y cloro, estos se solicitan en pacientes con enfermedad renal, insuficiencia cardiaca congestiva o
en pacientes con tratamiento de diuréticos, o inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina (ECA) y por ultimo, un examen de orina completa es Util en pacientes con infeccion
del tracto urinario y en personas diabéticas, examenes complementarios como una radiografia
de térax en aquellos pacientes arriba de los 70 afios o con antecedente de enfermedades
cardiopulmonares ademas de un electrocardiograma en pacientes con cardiopatias, enfermedad

cerebrovascular, pacientes con enfermedad renal, diabéticos y enfermedad pulmonar. °°

Debido a que se busca conocer las condiciones cronicas que influyen en la vida del
paciente y su evolucion clinica durante la fase aguda de la fractura, se deben analizar los
principales problemas preoperatorios en el adulto mayor con fractura de cadera que a

continuacion se describen: &

e Valoracion de los niveles de glicemia: una glucosa sérica debe realizarse en los pacientes
con antecedente o sospecha de diabetes mellitus 0 en aquellos que presentan obesidad,
% ya que los pacientes ancianos suelen tener una reduccion en la ingesta oral por lo cual
es importante evitar la hipoglucemia; ademas que esta se asocia a una estancia

hospitalaria prolongada y un incremento del riesgo de muerte, mientras que en pacientes
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con valores de glucemia superiores a 180 miligramos/decilitro (mg/dl), se recomienda de
0,1 a 0,15 unidades/kilogramo/dia (U/kg/dia) de insulina como insulina basal, y se tiene
como meta niveles glucémicos de 100 a 180 mg/dl. %4

e Valoracion del nivel de hemoglobina: la prevalencia de anemia preoperatoria por sangrado
de la fractura oscila entre el 24 % y el 44 %, y la de anemia posoperatoria es ain mayor,
entre el 51 % y el 87 %, actualmente no hay indicacidn que se deba de realizar transfusion
cuando hay un umbral de 10 gramos/decilitro (g/dl), comparado a niveles mas bajos entre

7-8 g/dL o que el paciente presente sintomas de anemia. %

El ensayo FOCUS (Resultados si la capacidad funcional del paciente es pobre en
pacientes cardiovasculares sometidos a reparacién quirdrgica de fractura de cadera) fue un
ensayo controlado aleatorizado disefiado para abordar un objetivo de transfusién para pacientes
mayores de 50 afios con fractura de cadera que tenian antecedentes o factores de riesgo de
enfermedad isquémica del corazéon en el cual el umbral de transfusiébn de hemoglobina
postoperatoria de 8 g/dl en ausencia de anemia sintomatica se considerd aceptable en pacientes

de edad avanzada con o en riesgo de cardiopatia isquémica. %

e Evaluacion de la funcién renal: los pacientes que han sufrido una lesion renal aguda
durante la hospitalizacién tienen estadias hospitalarias significativamente mas
prolongadas y tasas de mortalidad hospitalaria y a largo plazo mas altas, esto por un nivel
bajo de albumina preoperatoria, el uso de inhibidores de la ECA o blogueadores de los
receptores de angiotensina Il (ARA 1), la necesidad de transfusién de sangre y la
enfermedad de las arterias coronarias los cuales son factores de riesgo independientes

para la lesion renal aguda. %

La hidratacién agresiva con liquidos isotonicos debe iniciarse temprano, y los inhibidores
de la ECA o los ARA Il deben suspenderse antes de la cirugia para prevenir la hipotension
intraoperatoria y la lesion renal aguda, con dosis de farmacos antihipertensivos y de control de la
frecuencia deben reducirse para evitar la hipotension;** sin embargo, debe evitarse el uso rutinario
de la infusién de solucién salina normal segun las prescripciones sin evidencia de deshidratacion
o lesion renal aguda, ya que puede provocar una sobrecarga de liquidos periféricos y una

insuficiencia cardiaca descompensada. %

A partir de los 40 afos, la tasa de filtracién glomerular disminuye viéndose influenciada
por comorbilidades, el consumo de farmacos como los antiinflamatorios no esteroideos (AINES),
e inhibidores de la ECA. %
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En los adultos m/ayores de 70 afios que han sido sometidos a un evento quirdrgico, la

alteracion de la funcion del rifidn después de los 6 meses de la cirugia es un factor de mortalidad,

segun la National Kidney Foundatios, por la formula de Cockroft y Gault o la formula MDER

(modificacién de la dieta en la enfermedad renal) son los mejores indicadores de la funcién renal

en cuestidn a la estimacion de la tasa de filtrado glomerular al considerar pardmetros no renales;

ademas, es necesario determinar la filtracion glomerular para ajustar la dosificacion de los

farmacos para evitar una sobrecarga de volumen.

Evaluacién sobre el riesgo cardiovascular: La funcién principal de la consulta cardiol6gica
debe ser ayudar en el manejo del paciente que tiene una afeccion cardiaca inestable o de
alto riesgo, asesorar sobre estrategias de reduccion de riesgo y ayudar con el manejo
posoperatorio, por lo que una buena capacidad de esfuerzo es una excelente
caracteristica prondstica; sin embargo, si el paciente tiene una capacidad funcional
deficiente o desconocida, se deben utilizar datos objetivos como el examen fisico y el
electrocardiograma para evaluar las condiciones cardiacas de alto riesgo,®* sin embargo,
el uso indiscriminado de pruebas preoperatorias que en muchas circunstancias no sirven
para reducir el riesgo del paciente,® sino que pueden retrasar la cirugia necesaria, por lo
gue el impacto de las pruebas preoperatorias en términos de retrasar la cirugia es

sustancial. %°

En las fracturas agudas de cadera, la ecocardiografia preoperatoria y la prueba de estrés

nuclear pueden retrasar la cirugia hasta 6 dias lo que genera mas complicaciones

postoperatorias. %

Por lo general, se debe realizar un ecocardiograma transtoracico preoperatorio acelerado

si el paciente tiene alguna de las siguientes condiciones: %

e Signos o sintomas fisicos de insuficiencia cardiaca aguda que incluyen disnea de
esfuerzo recientemente empeorada, ortopnea y edema pulmonar o de las
extremidades inferiores.

e Signos o sintomas sugestivos de hipertensién pulmonar grave.

e Un soplo recién descubierto que genera preocupacion por un proceso obstructivo
como ocurre en una obstruccion intracavitaria del ventriculo izquierdo y
miocardiopatia obstructiva hipertrofica.

e Signos o sintomas clinicos que sugieran una estenosis aértica critica, como un
soplo sistdlico o un sincope inexplicable,®® o una estenosis mitral grave en un

paciente que no se haya realizado un ecocardiograma en los Gltimos 12 meses. ©°
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El hallazgo de estenosis aértica critica, miocardiopatia hipertréfica obstructiva o
hipertension pulmonar grave puede afectar el plan anestésico, incluida la eleccion de anestesia
general o regional, la colocacion de monitores invasivos y el uso de medicamentos vasoactivos,
por lo que se suele realizar una ecocardiografia transtoracica para estimar el grado de estenosis
valvular y disfuncion ventricular izquierda, e incluso si se detecta estenosis adrtica severa en un
paciente que no tiene sintomas la cirugia de reparacién de cadera se puede realizar de manera

segura y se puede intentar la reduccion del riesgo de forma individualizada. ©°

Si bien se ha sugerido la valvuloplastia aértica preoperatoria con balén para reducir el
grado de estenosis de la valvula como un enfoque para disminuir el riesgo perioperatorio, se debe

considerar el retraso en la cirugia y la tasa de complicaciones de la valvuloplastia. °

Ante la presencia de arritmias cardiacas los pacientes con fibrilaciébn auricular rapida,
aleteo auricular o taquicardia supraventricular pueden proceder a la cirugia después de controlar
la frecuencia ventricular, en pacientes con bloqueo auriculoventricular avanzado, por ejemplo
bloqueo auriculoventricular de segundo grado (Mobitz tipo 1) o bloqueo auriculoventricular de
tercer grado, pueden requerir la colocacién de un marcapasos temporal antes de la cirugia con

sugerencia de colocar un marcapasos permanente antes del alta del paciente. ©°

Medicamentos como los inhibidores de la ECA y los ARAII pueden suspenderse durante
las 24 horas previas a la cirugia para evitar la hipotension perioperatoria si se prescriben para la
hipertension esencial, debido a que existe el riesgo de bradicardia e hipotension, no se inicia
bloqueadores beta para pacientes que no los reciben en el periodo preoperatorio inmediato y
para los pacientes con insuficiencia cardiaca sist6lica crénica que toman bloqueadores beta antes
de la cirugia, se continla con estos agentes a menos que haya evidencia de insuficiencia cardiaca

descompensada. %

En la evaluacién cardiaca preoperatoria, ciertos laboratorios sanguineos como la
troponina T y la troponina | se miden para evaluar el diagndéstico de una lesion cardiaca aguda y
evaluar una posible causa isquémica del sincope, ® la troponina suele estar elevada en pacientes
con insuficiencia renal en ausencia de lesiébn miocardica aguda, puede estar elevada debido a
insuficiencia cardiaca congestiva cronica y debe considerarse un marcador de peor pronostico;
ademas, la elevacién de la troponina con un aumento significativo es preocupante para el infarto
de miocardio tipo 1 o tipo 2, ya que si la troponina preoperatoria estd elevada y la elevacion
atribuida a la lesion miocardica o la etiologia no esta clara se debe considerar la interconsulta con

cardiologia. °
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La mayoria de los infartos de miocardio perioperatorios no se acompafian de dolor toracico
clasico o elevacién del segmento ST, situacion en la cual se trata a los pacientes con el mismo
enfoque dirigido por las guias que para el infarto de miocardio sin elevaciéon del segmento ST en
el entorno no quirargico; la elevacion de troponina perioperatoria aislada sin otras caracteristicas
de infarto de miocardio, se considera lesion miocardica después de una cirugia no cardiaca, y en
general el riesgo de muerte dentro de los 30 dias es mayor en los pacientes en los que esto

sucede. ¢’

Actualmente, se desconoce el significado clinico de la elevacién aislada de troponina en
un paciente que ha sufrido una fractura de cadera si el paciente estd hemodinamicamente
estable, por lo general se procede a la cirugia de reparacion de cadera con mayor vigilancia en
el periodo posoperatorio, después de la cirugia se decide si se justifica una evaluacién de la

perfusién miocardica para la evaluacion del riesgo.

Un articulo publicado en 2017 en la Revista Mexicana de Anestesiologia titulado:
Consideraciones anestésicas en cirugia de cadera traumatica, respecto a las consideraciones
preoperatoria refiere que se debe hace obligatoriamente una evaluacion de un médico
anestesiblogo, ya que el 35% de los pacientes se asocian a una comorbilidad, 17% se relacionan
a dos comorbilidades, y el 7% a mas de dos patologias, principalmente la hipertensién arterial en
un 35%, enfermedades pulmonares con 14%, enfermedades cerebrovasculares en una 13%,
diabetes mellitus 9%, cancer 8% y enfermos renales con tratamiento con 3%; ademas la

malnutricién en los ancianos que va del 20 a 60% de los pacientes. ©8

En los pacientes que presentan riesgo de isquemia a nivel cardiaco, estos deben ser
sometidos a estratificacion de riesgo, los pacientes que presenten hipertensién arterial, arriba de
180/110 milimetros de mercurio (mmHg), deben recibir tratamiento previo a la cirugia, en los
pacientes que presentan enfermedad obstructiva crénica (EPOC) que usan frecuentemente
broncodilatadores como terapia de rescate, tienen un riesgo alto de utilizar ventilador en el
procedimiento quirargico, se debe tener en cuenta antecedente de fumar cigarro ya que se esto
aumenta seis veces las complicaciones post operatorias; ademas el uso de medicamentos
opioides se relacionan a predisponer neumonia, atelectasias y sobresedacién en los pacientes,
tromboembolia pulmonar, falla respiratoria, sindrome de distrés respiratorio, entre otras causas,
en pacientes con diabetes mellitus, se sugiere mantener niveles entre 110 a 180 mg/dI, la Gnica

contraindicacion del tratamiento quirdrgico es una deshidratacion y/o cetoacidosis.

Respecto a la anticoagulacion, en pacientes que toman aspirina, esta se debe suspender

al menor que el paciente presente angina inestable, con el uso del clopidogrel no es motivo para
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retrasar el procedimiento quirargico aunque la pérdida sanguinea suele ser mayor la transfusion
de plaguetas como profilaxis no se sugiere, con el uso de la warfarina se debe realizar tiempos
de coagulacion en el cual el indice internacional normalizado (IIN) debe estar inferior a dos para
la cirugia, e inferior a 1.5 para colocar anestesia epidural, en los pacientes que reciben tratamiento
quirargico de cadera tienen riesgo de un 40 a 60% para desarrollar trombosis venosa profunda
(TVP) lo que origina posteriormente una tromboembolia pulmonar (TEP) del 3 al 7% en estos
pacientes, por lo que se sugiere el uso de heparinas de bajo peso molecular 12 horas antes de
la cirugia o bien 12 horas posterior, y la duracién del tratamiento tromboprofilactico puede
extenderse hasta 35 dias posterior a la cirugia, otras medidas utilizadas con las medias de
compresion intermitentes, medias antitromboticas durante la operacion y mantener hidratado al
paciente, afiadido a estas medidas se recomienda iniciar movilizacion temprana después de la

operacion para evitar una posible TVP.

Las Guias Clinicas de Ortopedia del Ministerio de Salud de El Salvador, publicadas en el
afio 2012, recomiendan dar una atencion inmediata en el primer nivel, en el cual se debe dar
analgesia desde el lugar de atencion, generar inmovilizacién del miembro afectado unido a la otra
extremidad sana y si es necesario lograr estabilizar hemodindmicamente al paciente, posterior
refiere trasladar al paciente a un segundo nivel de atencién al &rea de traumatologia en el cual al
paciente se le debe dar una atencién multidisciplinaria, una evaluacién preoperatoria, en el cual
se debe verificar el balance hidroelectrolitico del paciente, signos vitales de rutina, profilaxis
antitrombdtica, dar analgesia, generar una traccion cutanea si el paciente no seré operado en los

primeros 3 dias. ©°

El Consenso Intersocietario sobre Fractura de Cadera en el Adulto Mayor publicado en el
afio 2021, de la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires, Argentina, recomienda la
evaluacion preoperatoria con el manejo junto al area de medicina interna, con una evaluacion
para detectar un estatus clinico y para estabilizar y restaurar el equilibrio hemodinamico del

paciente para disminuir riesgos y asi evitar la postergacion del tratamiento quirrgico. "

Dicho consenso recomienda realizar una intervencién quirargica entre las 24 a 72 horas
para evitar el riesgo de morbimortalidad, sugiere ciertos laboratorios en la evaluacion
preoperatoria como la realizacién de una hematologia para observar el valor de la hemoglobina
ante la sospecha de anemia, pruebas de funcion renal y electrolitos en pacientes con
comorbilidades, niveles de albumina cuando el paciente padezca de una patologia cronica,
desnutricién o intervenciones quirdrgicas recientes, tiempos de coagulaciéon si el paciente se

encuentra bajo tratamiento que pueda alterar la coagulacién, enfermedad hepética o
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desnutricién,, también, aconsejan la realizacion del electrocardiograma, y no recomiendan la
evaluacion cardiologica de rutina, al menos que el paciente lo amerite por padecimiento de una

estenosis adrtica severa, insuficiencia descompensada o una angina inestable. °

Asi mismo, este consenso, justifica retrasar la cirugia de cadera de acuerdo con los
criterios de aceptabilidad publicados por la Asociacion o Anaesthetists of Great Britain and Ireland
del afio 2011, que incluye una hemoglobina inferior a 8 g/dL, un valor de sodio menor a 120
miliequivalentes/litro (mEQg/L), un valor de potasio sérico inferior 2.8 o superior a 6 mEq/L,
descompensacion diabética, insuficiencia ventricular izquierda no controlada o de aparicion
aguda, arritmia cardiaca corregible con una frecuencia ventricular mayor a 120 latidos por minuto,

sepsis de origen toracico, y una coagulopatia reversible. "

De acuerdo con la Revista de la Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia, las
variables que se utilizan en la valoracién preoperatoria es el hematocrito, hemoglobina y el
puntaje de la American Society of Anesthesiologist (ASA) como predictor del riesgo quirdrgico,
en el cual los grados | y Il considerados un riesgo bajo, grados Il y IV, de riesgo elevado, respecto
al examen de hemoglobina, toman con valor normal arriba de 12 mg/dl, ante el uso de la profilaxis
antitrombdtica en los casos registrados, se utilizé en el 95.67% en el periodo postoperatorio y la

enoxaparina fue la droga con mas frecuencia. °

Las Guias de Manejo Multidisciplinario de Fracturas de Cadera en el Adulto Mayor, clinica
del Country, Bogota, Colombia 2012, que estan basadas en el informe de la Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, recomiendan una evaluacién en el area de emergencia
basadas en el informe del Colegio Real de Médicos de Londres, relacionado a las fracturas de
cadera, en el cual los aspectos a evaluar son el estado nutricional, mental e hidratacién del
paciente con énfasis en la oxigenacion del paciente, ya que reportan una posible hipoxia en los
pacientes con fractura hasta cinco dias posterior al tratamiento quirtrgico, evaluacién hidrica y
electrolitica, manejo del dolor, evaluacion de la temperatura corporal para evitar la hipotermia,
realizacién de laboratorios complementarios que va desde un examen de orina, pruebas de
funcién renal, tiempos de coagulacion, hematologia completa, niveles de glicemia, estudios de
imagen como rayos X de térax y un electrocardiograma (EKG); ademas, recomienda una
evaluacion de la movilidad del paciente, y colocar al paciente en superficies suaves por el riesgo

de generar escaras en el paciente.

En dicha guia se recomienda que, para el abordaje integral, se debe incluir una evaluaciéon
preoperatoria por un médico internista, misma que debe realizarse en las primeras 6 horas de

estancia hospitalaria, en esta se deben incluir valoracion de distintos sistemas como el estado
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cognitivo y estado nutricional ya que hay un impacto directo en la evolucion tanto en fase aguda

como en la fase crénica si hay alteracién de estos.

En cuanto a la valoracién del riesgo cardiaco recomiendan investigar antecedentes
importantes para riesgo cardiovascular para determinar el riesgo de eventos graves como
insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica y muerte en el periodo perioperatorio, para ello se
basan en los predictores clinicos establecidos por la Asociacion Americana del Corazon (AAC)
los cuales se dividen en 3 grupos segun el riesgo, descritos a continuacion: ™

e Mayores: sindrome coronario inestable que incluye infarto de miocardio reciente y

angina inestable, insuficiencia cardiaca congestiva descompensada, arritmias
significativas como bloqueo auriculoventricular de tercer grado, arritmias ventriculares
sintomaticas y arritmias supraventriculares con frecuencia cardiaca no controlada y
valvulopatia grave.

e Intermedios: angina estable, infarto de miocardio antiguo u onda Q patologicas y

antecedente de insuficiencia cardiaca.

e Menores: edad avanzada, bloqueo de rama izquierda, hipertrofia ventricular, ictus

previos e hipertensién arterial descompensada.

En cuanto a los soplos cardiacos, estos estan presentes de manera frecuente en adulto
mayor; sin embargo, la realizacion de un ecocardiograma suele retrasar la cirugia y la incidencia
de estenosis adrtica es baja, por lo que se debe solicitar ecocardiografia solo ante la alta
sospecha de estenosis adrtica para valoracion de riesgo,, asi mismo, paciente con antecedente
de hipertension arterial se les debe continuar la terapia antihipertensiva hasta el periodo
preoperatorio y reiniciarla cuando clinicamente esté indicado y la tolerancia oral lo permita, sin
retrasar la cirugia aun con niveles de presién sistolica de 180 mmHg con sugerencia uso de

vasoactivos para la estabilidad hemodinamica. *

La valoracion integral geriatrica actualmente es considerada el estandar de oro ante el
manejo del paciente adulto con fragilidad segun el articulo titulado: Evaluacion preoperatoria del
paciente geriatrico con fractura de cadera. Articulo de revision, publicado en Costa Rica, 2022,
se basa en un método multidisciplinario en el cual intervienen otras especialidades de salud, ante
la evaluacion cardiovascular refieren realizar como base un EKG en el cual se puede detectar
patologias asintométicas como lo es un blogueo de rama izquierda, detectar otros problemas
como infartos miocardicos, se valora la funcién ventricular izquierda o bien si existe alguna
enfermedad de las valvulas cardiacas; sin embargo, este estudio de imagen no debe retrasar el

tratamiento del paciente con fractura de cadera, cuando se tenga sospecha de una enfermedad
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vascular coronaria se debe realizar evaluacion por anestesiologia; sin embargo, si el paciente no

presenta sintomas no se debe retrasar el tratamiento quirtirgico. "

La evaluacion pulmonar debe estar dirigida en un paciente con enfermedad obstructiva
crénica o en pacientes que con falla cardiaca que presenten disnea, tos o cansancio a esfuerzos
minimos; sin embargo, muchas de las infecciones del tracto respiratorio no contraindican el
tratamiento ortopédico al menos que el paciente presenta compromiso vascular, presente choque
séptico y que requieran grandes cantidades de oxigeno suplementario, la radiografia de térax
debe realizarse de forma selectiva en pacientes con antecedentes de enfermedades
cardiopulmonares, fumadores y en quienes presentan factores de riesgo, en cuanto a la
evaluacion renal, la osteoporosis esta ligado en las enfermedad renal crénica por los cambios
6seos en el metabolismo lo que predispone a fracturas en los adultos mayores, principalmente

en las mujeres. 2

Ante el uso de antiplaquetarios y anticoagulantes se debe valorar el riesgo de sangrado,
hematomas vertebrales, o bien retrasar la cirugia, ya que estos medicamentos aumentan el riesgo
de la necesidad de transfundir al paciente transoperatoriamente, pero no esta relacionado con la
mortalidad, cuando se suspenden estos medicamentos de manera abrupta puede haber riesgo
de presentar isquemia miocardica, obstruccion de las endoprétesis vasculares, isquemia
periférica arterial y eventos cerebrovasculares, en los pacientes con fractura que utilizan
warfarina, clopidogrel o aspirina no se debe retrasar la cirugia, y con los pacientes que utilizan
warfarina se debe medir el IIN para que este se encuentre menor a 2 para llevar al paciente a

sala de operaciones. "2

Con el manejo de la anemia, se sugiere mantener niveles de hemoglobina arriba de los
10 mg/dl para evitar eventos cardiacos, en pacientes que presentan una hemoglobina en 8 mg/dl
no se recomienda transfundir hemoderivados siempre y cuando el paciente no presente
alteraciones cardiorrespiratorias, en pacientes con alteraciones cardiorrespiratorias se debe
mantener valores de hemoglobina superior 10 mg/dl o valorar transfundir, respecto al manejo de
los niveles de glucosa, se debe llevar al paciente a sala de operaciones con niveles en 100 a 180
mg/dl, en los pacientes con niveles mayores a 220 mg/dl se debe considerar la cetoacidosis y se
debe valorar el riesgo beneficio de llevar al paciente a sala de operaciones con valoracion por

parte de medicina interna debido a su alta mortalidad del 29.30%. 2
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2.4.  Evaluacion en pacientes con COVID-19y fractura de cadera

Los pacientes con trauma y neumonia por COVID-19 presentan resultados pocos
favorables en comparacion a los que presentan por si solo una fractura, o que genera un
incremento en la morbimortalidad, en especial en pacientes adultos con fractura de cadera segun
refiere el articulo publicado en 2021 en Colombia titulado: Manejo de pacientes de Ortopedia y
Traumatologia en el contexto de la contingencia por COVID-19: revisién de conceptos actuales
revision de la literatura, a cierta ciencia no se sabe si el virus pueda infectar tejido 6seo en las
articulaciones o bien en el propio hueso; ademas, refiere que en el 2003 ante la presencia del
sindrome Respiratorio Agudo Severo por Coronavirus 2 (SRAS-COV-2) en ciertas muestras

6seas de médula, no detectaron &cido ribonucleico (ARN) del virus. 73

Se ha visto un aumento significativo de la mortalidad en pacientes en quienes coexiste la
fractura de caderay la infeccién por COVID-19, " principalmente por complicaciones respiratorias
y cardiovasculares, tanto durante la estancia hospitalaria, como a los 30 dias postoperatorios, "®
ademas de estancias hospitalarias mas prolongadas y mayores tasas de ingresos a unidades de

terapia intensiva.

Este aumento de la mortalidad ademas de estar provocado por el estado proinflamatorio
y protrombético provocado por la infeccién;’® también, esta relacionada a retraso en el tratamiento
quirdrgico, tanto por medidas de proteccién tomadas en los centros hospitalarios para prevencion
de contagios, "® como por la necesidad de realizar pruebas complementarias a este paciente,
como las pruebas de cribado para la deteccién de la infeccion e imagenes diagnosticas

pulmonares. 7’

La infeccion sospechada o confirmada por COVID-19 no debe contraindicar el tratamiento
quirdrgico, si las caracteristicas clinicas del paciente lo permiten; ademas se debe dar un manejo

de alteraciones encontradas en el paciente, segln protocolos de cada hospital.”

La Guia de manejo de paciente con sospecha de COVID-19 del Hospital General de
Accidentes “Ceibal”, de acuerdo con su protocolo en los pacientes que ameritan ingreso
hospitalario refiere que se debe realizar laboratorios rutinarios como un examen de hematologia,
pruebas quimicas, tiempos de coagulacién, examen de reactantes de fase aguda, dimero D,
realizar radiografia de torax y posterior realizar evaluacion del paciente con los resultados, al
presentar un paciente mayor con fractura de cadera se debe llevar al paciente a sala de
operaciones, quiréfano A, este tratamiento no se debe diferir aun si el paciente ha presentado

alteraciones de laboratorio, posterior al tratamiento quirdrgico se debe sentar al paciente de
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manera inmediata, y debe ir al area de quemados del hospital para una recuperacién, por ser

pacientes pertenecientes al grupo de riesgo. *°

Un articulo publicado en 2020 en México llamado: Cirugia de cadera ante la pandemia
COVID-19, indica que debe brindarse un tratamiento quirdrgico en aquellos pacientes que
presentan artritis séptica y luxaciones por ser urgencias quirirgicas y deben ser atendidas en las
primeras 8 horas, otras fracturas como las extracapsulares e intracapsulares que ameritan de una
hospitalizaciéon inmediata deben tratarse entre las primeras 24 — 48 horas, en el momento
transoperatorio todo el personal de salud debe tener equipo de proteccion personal, después del
tratamiento ortopédico quirargico hay que valorar dar egreso al paciente, tener una recuperacion
domiciliaria y se dara continuidad por llamadas, el tratamiento de rehabilitacion se dara por medio

de telemedicina. &

Un articulo titulado: COVID-19 y cirugia ortopédica: revision de la literatura y evidencias,
publicado en Chile 2021, describe que se ha observado un incremento de los casos de neumonia
y pacientes con fractura de cadera, en el cual reportan complicaciones a nivel pulmonar posterior
al tratamiento quirargico de la fractura en un 5% de los pacientes; ademas, refieren que estos
pacientes presentan linfopenia y neutrocitosis con un aumento del dimero D, lo que ha generado

un cuadro mayor en gravedad. 8!

Si el paciente presenta inestabilidad hemodinamica, respiratoria o fiebre se debe retrasar
la cirugia hasta su estabilizacién, en estos casos, se recomienda realizar bloqueos regionales
para el control del dolor, incluso se puede repetir hasta que el paciente esté estable para la

cirugia, con esto se evita el uso excesivo de opiaceos y aparicion de delirium.>®

Un articulo Cubano publicado en 2021 titulado: Repercusién biopsicosocial del COVID-19
en el adulto mayor con fractura de cadera, refiere que un paciente con diagnostico de fractura de
cadera y ademas presenta infeccion por COVID-19, debe recibir tratamiento para el COVID-19
antes del tratamiento quirdrgico; sin embargo,, también, hace mencién que este lapso es crucial
ya gque incrementa el riesgo de padecer complicaciones por la fractura, lo que pone en riesgo la
vida del paciente; ademas mencionan sobre una vista psicosocial en el cual el paciente presenta
miedo por el COVID-19 como por el procedimiento quirdrgico, miedo a presentar una nueva lesion
ante una caida, muerte, problemas como depresién y ansiedad, problemas sociales como pérdida

de ingresos econdémicos, pérdida de trabajo, abandono familiar y de su estado de independencia.
82

Ya establecidos los métodos para el diagnéstico de fractura de cadera y evaluacion

preoperatoria de los pacientes, es necesario la correccion de alteraciones encontradas y
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compensacion del estado clinico del paciente sin dar retraso a la cirugia; asi se comprende de
mejor manera la necesidad de realizar estos estudios, debido a que se tiene claro qué patologias
justifican el retraso de la cirugia y cudles tienen un impacto directo en la mortalidad y estancia
hospitalaria, para su correccién oportuna; lo que crea bases para elaboracion de protocolos para
estos pacientes y con su aplicacion reducir la morbimortalidad.
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CAPITULO 3. TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE CADERA
EN EL ADULTO MAYOR EN LATINOAMERICA

SUMARIO

e Generalidades terapéuticas
e Tratamiento farmacolégico
e Tratamiento quirdrgico

e Rehabilitacion

En el siguiente capitulo se abordan las diferentes estrategias de tratamiento tanto
farmacoldgico como quirdrgico que se le ofrecen al paciente mayor con fractura de cadera a nivel
latinoamericano; ademas del seguimiento poscirugia con tratamiento de rehabilitacién con el fin

de que el paciente pueda recuperar una vida parecida previo a la fractura de cadera.
3.1. Generalidades terapéuticas

Generalmente, los pacientes que presentan fractura tienen la caracteristica de ser
pacientes fragiles por la disminucion de la densidad mineral 6sea, menor masa muscular, alto
consumo de medicamentos y padecer mdltiples patologias, 8 por lo que su nivel funcional previo
a padecer una fractura esté relacionado a una prediccion de un resultado de corto y largo plazo,
y s6lo un tercio de los pacientes que han sufrido este tipo de fractura requeriran atencion adicional
en el hogar con secuelas que conducen a una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad en la

poblacién anciana. &

En consecuencia, existe un mayor riesgo de complicaciones perioperatorias vy
postoperatorias que tienen un gran impacto en los resultados funcionales, la independencia y la
calidad de vida, 8 y ante el aumento de los casos de fractura de cadera en los paises de
Latinoamérica y el caribe, se ha convertido en una preocupacion primordial para las naciones
unidas por el aumento importante de la poblacion de 60 afios 0 mas, una poblacion con mayores
comorbilidades y complicaciones con la edad, y se espera un aumento de los casos de fractura

de cadera a 6.26 millones para el 2050. 8

Un diagndstico temprano y acertado en este tipo de fractura determina el cuidado y
tratamiento oportuno en la mayoria de los casos, ya que el mayor numero de casos de mortalidad
se da entre los primeros seis meses después de la fractura, un 52.4% entre los primeros tres

meses posteriores al evento traumatico, y de 72.5% de los decesos entre los 6 meses, por lo que
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el tiempo estimado para el tratamiento oportuno y disminuir el riesgo de complicaciones y

mortalidad es antes de las 72 horas.

Antes de realizar un tratamiento quirargico se debe realizar una evaluacién preoperatoria
para evitar cualquier complicacion del paciente, evaluar ciertos aspectos importantes como lo es
un desequilibrio hidroelectrolitico, enfermedades de base y condiciones que interactien con los
medicamentos previos a administrar, "° ademas, el tratamiento quirrgico frente a una fractura
aguda es de tipo urgente, considerandose un tratamiento de riesgo intermedio, con un riesgo del
1% al 5% de eventos cardiacos adversos importantes, 8 se debe tener en cuenta que los
pacientes de edad avanzada son fragiles y muchos de ellos tienen un estado funcional
desconocido y factores de riesgo de una enfermedad cardiaca, por lo que la cirugia urgente

aumenta el riesgo de un evento cardiovascular perioperatorio. &’

El tratamiento de tipo ortopédico dependera del tipo de fractura, si se presenta una
intracapsular o una extracapsular por el riesgo de necrosis avascular; ademas, de las
caracteristicas clinicas, funcionalidad del paciente y tipo de fractura para concluir en el manejo
terapéutico que se dard al paciente, si amerita un tratamiento conservador, osteosintesis, hasta

la sustitucion parcial o total de la articulacién de la cadera. &

Sin un tratamiento quirdrgico oportuno, el riesgo de mortalidad es elevado a causa de las
complicaciones infecciosas, trombéticas y cardiopulmonares que estan relacionadas con la
inmovilidad del paciente, a menos que el riesgo perioperatorio de muerte sea sumamente alto por

alguna enfermedad comérbida grave, se recomienda una intervencion quirdrgica. %

Cuando los pacientes no se someten a tratamiento quirdrgico, estos quedan con dolor
significativo, inmovilidad y acortamiento del miembro inferior, y en pacientes que tienen una
enfermedad terminal, sin deambulacion con padecimientos neurol6gicos como una demencia
grave o condiciones comoérbidas graves, el tratamiento conservador podria valorarse, % siempre
gue el dolor sea controlado adecuadamente y si el paciente se siente codmodo; sin embargo, la

probabilidad de mortalidad es alta. 88
3.2. Tratamiento farmacologico

Con el tiempo, si no se tiene un adecuado manejo del dolor en los pacientes con fractura
de cadera, este puede interferir con todo el tratamiento que se le brindara al paciente; ademas
de prolongar el tiempo de recuperacion, el tratamiento de fisioterapia, generar delirio en el cual el
paciente puede iniciar con agitacion, confusion, tendencia al suefio, depresion e incluso puede

presentar dificultad para conciliar el suefio. %
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Un articulo llamado: Optimizacion perioperatoria del paciente anciano con fractura
osteoporgtica de cadera publicado en 2017, Chile, mencionan que para el tratamiento del dolor
se sugiere el ahorro de opioides para un control 6ptimo del dolor perioperatorio, debido a que el
bloqueo axial y de los nervios periféricos generan la mejor combinacién del control del dolor con

la menor cantidad de sedacion. %2

El acetaminofén, en dosis intravenosas y orales programadas, esta asociada a una
estancia hospitalaria menor, niveles bajos de dolor, menor uso de opioides, menores pérdidas de
sesiones con tratamiento de fisioterapia;* por otro lado, los AINES proporcionan una analgesia
eficaz; sin embargo, no se pueden utilizar en todo tipo de pacientes, mas cuando los pacientes
presentan edad avanzada y enfermedad renal cronica, con una tasa de filtrado glomerular menor
a 60 mililitros/minuto/1.73 metros cuadrados (mL/min/1.73m?) por el riesgo de lesiéon renal aguda

perioperatoria- 3

Los medicamentos que actian como relajantes musculares, los anticolinérgicos y las
benzodiazepinas estan relacionados al incremento de riesgo de delirio en el preoperatorio, y los
medicamentos gabapentinoides no han demostrado eficacia del dolor en los ancianos; a
continuacion, se detallan los medicamentos que se utilizan con mayor frecuencia para el manejo

del dolor en los pacientes con lesion de cadera: %

e Acetaminofén: 1000 mg via intravenosa (V) o por via oral (PO) cada 6 horas. En quienes
presentan un peso menor a 50 kg, la dosis es de 650 mg PO cada 6 horas.

e Celecoxib 200 mg PO 2 veces al dia. Se recomienda su uso con una tasa de filtracion
glomerular superior a 60 mL/min/1.73m?

e |buprofeno 400 mg PO cuatro veces al dia. Usar este medicamento ante una filtracién

glomerular superior a 60 mL/min/1.73m?. %4

Medicamentos opioides utilizados para el manejo del dolor en pacientes con fractura de

cadera:

e Clorhidrato de tramadol: 50 mg PO cada 6 horas con valoracion del nivel de dolor. Usar
25 mg si la tasa de depuracion de creatinina es menor de 60 mL/min/1.73m?2.

e Oxicodona: 2.5 - 5 mg PO cada 4 - 6 horas en la intensidad severa del dolor. Iniciar con
2.5 mg si la tasa de depuracion de creatinina es menor a 60 mL/min/1.73m?,

e Hidromorfina: 0.25 mg IV cada 4 - 6 horas segun la necesidad del paciente, se prefiere
este medicamento a la morfina, ya que los metabolitos de la morfina pueden acumularse

en pacientes con insuficiencia renal. %*
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3.2.1. Bloqueos nerviosos

Los bloqueos de los nervios periféricos generan una mejor analgesia que el uso de los
opioides solos, con el objetivo comun del bloqueo del nervio femoral y bloqueo de la fascia iliaca,
para lo que se utiliza ropivacaina al 0.5% entre 15-20 ml en bloqueo primario;>® ademas, este tipo
de bloqueo tiene como beneficio un menor riesgo de adquirir una neumonia, deambulacion mas
temprana, menor disfuncion cognitiva postoperatoria, si se desea colocar un catéter, la infusion
puede hacerse con ropivacaina al 0.2% a 8-10 mililitros/hora (ml/h), sin olvidar que la debilidad

del cuadriceps puede llegar a ser una limitacién para este tipo de analgesia. &

El bloqueo a nivel de la fascia iliaca y del nervio femoral generan una analgesia eficaz,
pero esta no es completa en los pacientes debido a que el origen de los nervios de la articulacion
de la cadera se genera tanto en el plexo lumbar como a nivel sacro, por lo que se debe bloquear,
también, el nervio cutaneo lateral del muslo ya que este estd comprometido con la incisién de la
piel de manera directa o desde el compartimiento de la fascia iliaca, a las 6 horas posterior a la
intervencion quirdrgica, se debe repetir el bloqueo para reducir el espasmo a nivel del cuadriceps

femoral, facilitar el posicionamiento para la anestesia y dar alivio posoperatorio. %

La depresion respiratoria, el delirio, la retencién urinaria, la sedacion, las nduseas y los
vomitos, y el estrefiimiento son efectos secundarios de todos los opioides y los pacientes de una

edad avanzada, son vulnerables a cambios de estado mental por efectos de los opioides. &
3.2.2. Tratamiento de tromboprofilaxis

3.2.2.1 Agentes antiplaquetarios

De los antiplaquetarios que mayormente se conocen, esta la aspirina, los pacientes que
reciben este medicamento como prevencion primaria de enfermedades cardiovasculares, esta
puede suspenderse aungue el efecto sobre el sangrado sea insignificante, % y en pacientes que
reciben antiagregantes plaquetarios como prevencién secundaria se debe continuar con la
aspirina ya que el efecto sobre el sangrado perioperatorio es minimo, el clopidogrel como
monoterapia; también, se puede utilizar ya que no hay un aumento significativo en el sangrado,
la mortalidad, la necesidad de transfusion de sangre, la duracién de la cirugia o la estancia

hospitalaria.®?

En los pacientes bajo tratamiento antiplaquetario dual como la aspirina mas clopidogrel,

ticagrelor o prasugrel, es fundamental saber por qué el paciente esta con doble antiagregacion
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plaquetaria, ® algunas de las razones tipicas incluyen un sindrome coronario agudo durante los

12 meses anteriores y una endoprotesis vascular coronaria. %3
Recomendaciones sobre la terapia antiagregantes plaquetarios duales:

e Después de un evento de sindrome coronario agudo reciente: idealmente, la terapia
antiplaguetaria dual debe continuar durante 12 meses después de un evento y si no se
colocan las endoprétesis vasculares, el inhibidor de P2Y12 (clopidogrel) puede
suspenderse antes. 8°

e Después de la colocacion de una endoprotesis vascular coronaria reciente, con o sin un
evento reciente de sindrome coronario agudo: tratamiento antiplaquetario doble
ininterrumpido como minimo durante 1 mes después de la colocacién de la endoprétesis
vascular coronaria sin revestimiento, °2 o de 3 a 6 meses de tratamiento antiplaquetario

doble ininterrumpido para una endoprétesis vascular liberador de farmacos. 3

Ante el manejo del dolor se sugiere esperar de 5 a 7 dias antes de realizar la anestesia
espinal en pacientes que toman clopidogrel o ticagrelor, y de 7 a 10 dias para pacientes que
toman prasugrel, por lo tanto, no es practico retrasar la cirugia para realizar la anestesia espinal,
especialmente dada la evidencia equivocada hasta el momento; % para un paciente que toma
warfarina, normalmente retenemos 1 dosis y consideramos administrar 2.5 a 5 mg de vitamina K
si el 1IN es superior a 1.8 antes de la cirugia, °2 el indice objetivo es de 1.5 para la cirugia, y dentro
del rango normal si se planea anestesia epidural, y para el paciente de muy alto riesgo trombatico

se utiliza heparina como puente de anticoagulacion. %

3.2.2. 2. Prevencion de latromboembolia venosa

Por afios, el tema sobre colocar tratamiento tromboprofilaxis en estos pacientes con este
tipo de fractura ha sido debatido por el riesgo de desarrollar TVP;%? a esto se le suma el riesgo
de la cirugia y la movilizaciéon temprana para desarrollar la enfermedad, aunque siempre existe
el riesgo de presentar efectos adversos sobre el tratamiento trombo profilactico como hemorragia,
0 hematoma de la herida, hasta el momento la literatura médica sefiala que los antiplaquetarios

y la heparina reducen el riesgo de TVP. %

Para la prevencion del tromboembolismo venoso en pacientes de cirugia ortopédica, los
siguientes medicamentos se recomiendan para la profilaxis después de la cirugia de fractura de

cadera: enoxaparina, fondaparinux, aspirina y antagonistas de la vitamina K. %
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La enoxaparina es de primera linea, ya que es altamente efectiva y presenta un bajo
riesgo de hemorragia, y por el momento faltan datos sobre el uso de anticoagulantes orales de

accion directa en pacientes con fractura aguda de cadera. %

En la practica médica habitual se administra tromboprofilaxis hasta el alta hospitalaria
generalmente de 7 a 14 dias; sin embargo, las guias internacionales sugieren que la profilaxis
debe continuar durante 35 dias, porque el riesgo de tromboembolismo venoso es alto (4.3%) en

las primeras 5 semanas después de la fractura de cadera sin profilaxis. %

Hay cierta literatura médica que avala el uso de medias de compresion graduada en
miembros inferiores para reducir el riesgo de TVP; sin embargo, estan asociadas a desarrollar un
cumplimiento deficiente y abrasiones en piel, °2 se recomienda el uso de los dispositivos de
compresion neumatica intermitente durante 18 horas por dia ademés de la profilaxis
farmacologica; si la cirugia se retrasa se debe iniciar enoxaparina en el momento de la
presentacion y continuar hasta 12 horas antes de la cirugia, y la profilaxis del tromboembolismo
venoso debe reanudarse 12 horas después de la operacion, excepto la warfarina, que debe

iniciarse la noche de la cirugia. ®*

En un articulo publicado en 2014 en Colombia, titulado: Recomendaciones de
tromboprofilaxis en cirugia ortopédica, refieren que para pacientes con fractura de cadera de debe
dar tromboprofilaxis combinada, la cual inicia desde el ingreso hospitalario si la cirugia no se
realizara en las primeras 24 horas, se debe dar tromboprofilaxis mecanica en la extremidad
inferior no afectada por medio de medias de compresion elastica hasta las rodillas mas
compresion neumética intermitentes mismas que se deben mantener hasta que el paciente se
movilice en el postoperatorio; ademas de tromboprofilaxis farmacoldgica en paciente sin
contraindicaciones por riesgo de sangrado, la cual si la cirugia no se realizara dentro de las
primeras 24 horas se debe iniciar al ingreso con heparinas de bajo peso molecular (HBPM) o en
el caso de no haber disponibilidad, con heparina fraccionada desde el momento del ingreso y
suspender las mismas 12 horas previo a la cirugia; ademas de que se debe continuar después
de la cirugia con las siguiente alternativas: HBPM 40 mg subcutaneo (SC) cada 24 horas o
heparina no fraccionada y se inicia de 6 a 10 horas postoperatorio, fondaparinux 2.5 mg via SC
cada 24 horas con inicio de 6 a 10 horas del postoperatorio o rivaroxaban 10 mg PO cada 24

horas. %
3.2.3. Profilaxis antibi6tica

La profilaxis antibidtica en el tratamiento quirtrgico de la fractura de cadera estd indicada
para disminuir el riesgo de infeccién del sitio quirdrgico y sobre todo del implante, que de suceder
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seria un evento desastroso para el prondstico funcional, °¢ por lo que es indispensable tratar todo
foco infeccioso (cutaneo, pulmonar, urinario, etc.) antes de la cirugia por el riesgo de infeccion

del implante. ®’

En cuanto a la profilaxis antibiética, la Sociedad Argentina de Infectologia recomienda su
uso de manera rutinaria, y debe tener en cuenta que el antibidtico debe estar en el tejido a
intervenir en concentraciones suficientes durante todo el tiempo quirtirgico, °® el momento del
inicio de la profilaxis debe ser antes de la primera incisién, por lo que se puede administrar en la
planta o piso hospitalario entre 30 a 60 minutos antes de la cirugia o durante la induccion

anestésica, esto dependera del antibiético a utilizar y su vida media. °°

El antibiético a utilizar se debe elegir con base en su vida media, su penetracién en el
tejido a intervenir, y tener en cuenta las colonizaciones de la piel y la frecuencia de infecciones
provocadas en el sitio quirdrgico por bacterias, principalmente del género Staphylococcus, como
Staphylococcus Epidermidis y mas importante Staphylococcus Aureus,  los antibidticos de
eleccion son las cefalosporinas tanto de primera, segunda y tercera generacion, y de estos por
su vida media (1.2 a 2.2 horas) y baja toxicidad la primera eleccién es la cefazolina, una alternativa

es la cefuroxima. %8

En pacientes con alergia a betalactdmicos o alto riesgo de infeccion por Staphylococcus
aureus meticilino-resistente, la opcién a utilizar es vancomicina, en combinacién siempre con
clindamicina o una cefalosporina de primera generacién, 0 como segunda opcién teicoplanina,
las cefalosporinas de tercera generacion deben reservarse para casos de infeccién quirdrgica

sospechada o confirmada. %
Las pautas recomendadas son:

e Cefazolina: pacientes con peso menor a 60 kg, 1 gramo (g) IV, entre 60y 120 kg, 2 g IV.
y arriba de los 120 kg, 3 g IV. Una dosis de refuerzo si la cirugia continua a las 4 horas o
por pérdidas sanguineas de 1500 ml o mas.

e Cefuroxima:de2a3glV.

e Vancomicina: 15 a 20 mg/kg iv con dosis maxima de 2 g IV.

e Teicoplanina: 400 mg IV. ¥’

En el Protocolo de atencién para el manejo de las fracturas de cadera en pacientes en el
adulto mayor, publicado por el Ministerio de Salud Publica de Republica Dominicana en 2017, en
cuanto al uso de farmacos, para el manejo del dolor se recomiendan opiaceos como el tramadol

a dosis de 0.7 mg/kg de peso corporal hasta un maximo de 5.6 mg/kg de peso cada 6 a 8 horas
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con una dosis maxima de 400 mg/dia por via IV con vigilancia de efectos adversos y de no ser
posible la administracion de tramadol u otro opidceo, administrar AINES como diclofenaco a dosis
de 75 mg cada 8 horas por via IV o intramuscular (IM), en pacientes quienes tengan terapia
anticoagulante se debe suspender la misma de forma inmediata y se debe administrar una dosis
de vitamina k de 10 mg por via IM, y valorar una segunda dosis a las 8 horas; si no se ha revertido
el efecto de los anticoagulantes, en pacientes con antiagregacion plaguetaria se deben suspender
pero esto no debe retrasar la cirugia y si la terapia antiagregante es doble el anestesiologo tendra
gue hacer una valoracién del tipo de anestesia a utilizar,, asi mismo, se recomienda para aquellos
pacientes con riesgo de sangrado durante la cirugia la administracion de acido tranexamico a
dosis de 5 a 20 mg/kg. *°

Para la profilaxis antibiética de manera rutinaria recomienda dicho protocolo la
administracion de 1 a 2 g de cefazolina por via IV desde una hora antes de la cirugia o en la
induccion anestésica, y continuar después de la cirugia con dosis de 1 g cada 8 horas por 3 dosis
hasta un maximo de 48 horas, mientras que para el caso de fracturas expuestas ademas de la
dosis de cefazolina se recomienda la administracién de gentamicina a dosis de 1.7 mg/kg de peso
cada 8 horas por hasta 5 dias después de la cirugia, y en el caso de encontrar tierra 0 cuerpos
extrafios en el tejido durante la cirugia el tratamiento antibiético debe ser gentamicina a la misma

dosis mas clindamicina 600 mg cada 8 horas. %°

Para la tromboprofilaxis dicho protocolo recomienda el uso de HBPM como la enoxaparina
dosis de 40 a 60 mg SC cada 24 horas y si no hay contraindicaciones como riesgo de sangrado
se debe continuar la tromboprofilaxis con fondaparinux hasta por 28 dias la cual debe iniciar al
menos 6 horas después de la cirugia; ademas del uso de medias de compresién en miembros

inferiores desde el preoperatorios hasta el post operatorio. *°

En la guia de manejo clinico publicada en Colombia en 2012 llamada: Manejo
multidisciplinario de fracturas de cadera en el adulto mayor Guia de manejo clinico, Clinica del
Country, recomiendan que en pacientes con terapia de anticoagulacién con warfarina puede
revertirse este efecto con dosis bajas (1 a 2.5 mg) de vitamina k por via IV u oral en un periodo
de 24 horas, aunque la via intravenosa es mas efectiva por lo que debe preferirse, mientras que
el uso de plasma fresco congelado suele conllevar a riesgo de efectos adversos por lo que su
uso se reserva para casos en el cual la administracion de vitamina k este contraindicada, con un
valor apto para la cirugia de un IIN menor a 1.6, mientras que la terapia de antiagregacion
plaguetaria no debe retrasar la cirugia ni contraindica el uso de anestesia epidural o espinal,

mientras que en la terapia de doble antiagregacién debe preferir la anestesia general. ™
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Dicha guia recomienda el uso de profilaxis antibiética de manera rutinaria por la evidencia
de que esta terapia reduce de manera significativa el riesgo de infecciones quirargicas, para ello
el farmaco de eleccion es la cefazolina a dosis de 2 g IV 30 minutos antes de la cirugiay 1 g IV
cada 8 horas posterior a la misma y como alternativa clindamicina 600 mg IV 30 minutos antes

de la cirugia y cada 8 horas posterior a la misma por 24 horas.

En cuanto a la terapia transfusional en aquellos pacientes que presenten anemia, dicha
guia recomienda la transfusion de paquete globular en niveles de hemoglobina menos de 8 mg/dl,
en pacientes que presenten niveles entre 8 y 10 mg/dl sélo si presentan sintomatologia, y para
pacientes con enfermedad cardiaca conocida se recomienda la transfusion por el beneficio de

esta en niveles de hemoglobina menor de 10 mg/dl. ™
3.3. Tratamiento quirdargico

Este tratamiento tiene como finalidad permitir la movilizacién inmediata con carga o apoyo
del peso corporal completo del paciente para llegar a lograr el nivel de funcién anterior, desde la
marcha normal hasta el alivio del dolor, y se espera que tres de cada cuatro pacientes vivan mas

alla del primer afio posterior de la operacién. *°

La cirugia presenta un nivel desafiante para el ortopedista, debido a factores como la
transferencia del peso corporal a través de una columna oblicua rota, a menudo con una calidad
Osea reducida generada por la osteoporosis, por lo que el riesgo de reintervencion quirirgica es
alto, y un tratamiento inadecuado a menudo conduce a una longitud desigual de las piernas, dolor

y pérdida de movilidad irreversible. °

Las opciones terapéuticas van dirigidas de acuerdo con el tipo de fracturas y segun la
insercion capsular de la articulacion de la cadera, ' las fracturas se dividen en dos grupos, las
fracturas que se generan por encima de la insercion de la cpsula, que se denominan
intracapsulares, y las que estan por debajo que se denominan extracapsulares, estas Ultimas a
su vez se dividen en tres tipos, pertrocantéreas (intertrocantéricas), oblicuas inversas y

subtrocantéricas. 1%t

A grandes rasgos existen dos opciones quirirgicas para el tratamiento de las fracturas de
cadera, la artroplastia de sustitucion, también, conocida como de reemplazo, consiste en quitar
parte o todo el hueso dafiado y reemplazarlo con una protesis, estas pueden ser una
hemiartroplastia o una artroplastia total, en ambos casos se ve implicado el reemplazo de la
cabeza femoral con un implante de metal, cuyo vastago se asegura en el eje femoral, y una
artroplastia total de cadera implica con sustitucion del encaje, donde ambos implantes se pueden
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insertar con o sin el uso de cemento; la fijacion interna, otra opcién quirdrgica, consiste en
devolver los fragmentos 6seos a una posicion aceptable y luego mantener esa posicién con
tornillos, placas o clavos, y con esto deberia permitir la curacion de los fragmentos de la fractura
en una posicién aceptable para la funcién a largo plazo y el mantenimiento de la funcién del

paciente mientras se cura. %
3.3.1. Materiales de tratamiento quirdrgico

Dos grandes estrategias como material quirargico, protesis o materiales de osteosintesis,
por una parte, con el uso de la prétesis hay necesidad de extirpar el sitio de la fractura y
reemplazar la cabeza femoral con una hemiartroplastia (HA) o una artroplastia total de cadera
(ATC), esta ultima, incluye una copa acetabular, mientras que con la osteosintesis se buscar
reducir los fragmentos 0seos para asegurarlos a una posicioén aceptable y retenerlos hasta que
logren generar una cicatrizacion con el uso de implantes paralelos, tornillos de cadera deslizantes

o clavos intramedulares. %°

Cuando se utiliza la prétesis, se debe colocar al paciente en una posicion de decubito
supino o lateral segun el abordaje quirargico, mientras que la osteosintesis se realiza siempre por
uno o mas abordajes laterales, con el paciente en decubito supino sobre una mesa de traccién

con ayuda de un equipo especial y un intensificador de imagen radiografico. *°
3.3.1.1. Los implantes paralelos

Este material se utiliza cuando se presenta un sangrado operatorio limitado y dafio de los
tejidos blandos, ya que se realiza la menor cantidad de incisiones punzantes laterales o una sola
incisién inferior a los 5 cm; el uso de estos implantes permite la compresion del sitio de fractura 'y
deben insertarse lo méas verticalmente posible y en diferentes cuadrantes de la cabeza, y tener
en cuenta que el implante posterior debe tener contacto con la cortical posterior y contacto con el
calcar del implante inferior para lograr una fijacibn de tres puntos que soporte mejor la
transferencia de peso desde el hueso subcondral a un asiento calcar y un contrapunto de la

corteza femoral lateral. 3°

La pseudoartrosis, con o sin colapso mecanico, es una de las causas de fracaso del
tratamiento debido a una fijacién insuficiente y/o necrosis avascular; ademas, una posicién de
heling acortada del cuello femoral se asocia con un resultado funcional deficiente, por lo que la
eficacia normalmente esta dada por el requerimiento de una prétesis de cadera o por la demanda

del paciente, una simple extraccion de la cabeza femoral, y tener en cuenta que una nueva caida
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puede resultar en fracturas alrededor de los implantes paralelos, las cuales deben recibir una

reintervencion con un tornillo deslizante de cadera o un clavo intramedular. %°
3.3.1.2. Tornillos deslizantes

Se les conoce como el estandar de oro frente a las fracturas trocantéricas, recientemente,
también, se utilizan para las fracturas del cuello femoral, se realiza una reduccion y
posteriormente el fragmento de la cabeza femoral se sujeta con un tornillo de gran diametro, que
puede deslizarse dentro de una placa angular de aproximadamente 30° unida lateralmente a la
diafisis femoral, este implante debe insertarse debajo del masculo vasto lateral a través de un

Gnico abordaje lateral, de unos 10 cm de largo de acuerdo con la longitud de la placa elegida. °

Para asegurar que el tornillo soporte la articulacion de la cadera, debe colocarse en el
centro o centro-inferior del cuello femoral con la punta unida subcondralmente en la cabeza
femoral, con una distancia corta entre la punta y el vértice; sin embargo, se debe considerar que
al igual que los implantes paralelos, también, pueden generarse fracaso debido al colapso
mecanico, con o sin pseudoartrosis y una fractura periimplantaria distal, segun el estado del
hueso de la cabeza femoral se puede usar un clavo intramedular o una protesis de cadera

colocada distalmente. %°
3.3.1.3. Clavos intramedulares

En los Ultimos afos los tornillos deslizantes han sido superados por los clavos
intramedulares como tratamiento para las fracturas trocantéricas, en el cual posterior a la
reduccion, el fragmento de la cabeza femoral se sujeta con un tornillo de gran didmetro, que
puede deslizarse en un angulo de aproximadamente 130° a través de un clavo intramedular con

1 o 2 tornillos de bloqueo distal. *°

El sitio de insercion del clavo es a través del trocanter mayor, por medio de una incisién
lateral de 5 cm, con los tornillos deslizantes y de bloqueo insertados mediante el uso de una guia

a través de incisiones punzantes en el musculo vasto lateral. °

Las razones del fracaso son idénticas a la de los tornillos deslizantes de cadera, y el
rescate puede ser una proétesis de cadera asentada distalmente para el colapso éseo, por lo que,
si se llega a presentar una fractura periimplantaria distal, se puede utilizar un clavo més largo o

una placa condilar de acuerdo con la longitud del clavo. °
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3.3.2. Las proétesis

Implican un reemplazo por una cabeza femoral de metal sujeto por un vastago asentado
en la cavidad del eje, y para encajar a la anatomia, los implantes son modulares y se ensamblan

durante la cirugia, por lo tanto, ya no se recomiendan los monobloques.*

Las reintervenciones quirdrgicas se han reportado por luxaciones de repeticién o por una
fractura periprotésica producida durante la insercién o posterior a una lesion, por lo que ante la
presencia de luxaciones, la reduccién cerrada es la norma, pero en los casos recurrentes es
necesaria la reposicién o modificacién con un inserto restringido de bajo rango de movimiento,
las fracturas periprotésicas se tratan con alambres circunferenciales y/o una placa, y una protesis

suelta se cambia o retira segun las demandas del paciente. *°
3.3.2.1 Hemiartroplastias

Son prétesis parciales, con caracteristica de poseer una tasa de dislocacion reducida,
menor tiempo quirargico y menos pérdida de sangre que una artroplastia total, y con este tipo de
tratamiento de reemplazo, la cabeza metalica de la prétesis tiene una relacion directa con el
cartilago de acetdbulo; las proétesis parciales cementadas se utilizan en pacientes de edad
avanzada por la mala calidad 6sea que poseen y existen dos tipos de hemiartroplastias
cementadas: las unipolares y bipolares, * las de tipo bipolar a diferencia de las unipolares,
tedricamente tienen la caracteristica de reducir el desgaste del cartilago acetabular con la cabeza
metdlica de la prétesis; sin embargo, no hay evidencia cientifica clinica significativa que avale

esta teoria. %

La hemiartroplastia se reserva en fracturas desplazadas de cuello en pacientes de edad
avanzada, superior a los 75 afios, quienes poseen una actividad funcional limitada; ademas, se
tienen informes de erosion condral acetabular después de la HA unipolar, mismos que han
alentado a utilizar cabezas bipolares con una rétula adicional; sin embargo, su eficiencia aldn se

debate. °°
3.3.2.2. Artroplastias totales de cadera

Actualmente, este tratamiento es utilizado mas comiunmente para la artrosis de cadera,
que conlleva aumento de dolor y por lo tanto una capacidad funcional reducida, *° por la
posibilidad de un mejor retorno a la movilidad funcional e independencia del paciente debido a
que en este tipo de artroplastia, también, reemplaza el cartilago acetabular,  por lo que este

tratamiento podria proporcionar un mejor resultado que las HA en pacientes activos, con vida
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independiente y cognitivamente intactos, pero se aun se necesitan mas estudios para confirmar

esta teoria. 102

A pesar del alto precio, el costo total de usar TAC podria ser menor si se tienen en cuenta
las complicaciones y la funcién en los pacientes mas sanos, *® sin embargo, este tratamiento
protésico tiene mayor riesgo de dislocacién que podria reducirse con la disminucién del

movimiento exigente. 02

En pacientes entre las edades de 70 a 75, deambulantes y que tienen un prondstico de
vida superior a los 5 afios, la indicacion quirtrgica es una artroplastia total; ademas de otras
indicaciones como una fractura desplazada, comorbilidades como coxartrosis, artritis

reumatoidea, tumores o rechazo de osteosintesis previas. 1%

El uso de cemento se asocia con méas luxaciones en algunos estudios, pero menos en
otros; sin embargo, la cementacion parece mejorar la movilidad del paciente, reducir el dolory la
tasa de fracturas periprotésicas, entre el 1-7% para prétesis no cementadas,® aun asi la
cementacién probablemente aumenta el riesgo de embolia gaseosa, pérdida de sangre y tiempo
de operacion, pero los registros han demostrado que una mortalidad aguda mas alta parece

equilibrarse después de un par de meses. ®
3.3.3. Fracturas de cuello del fémur

El diagnédstico de desplazamiento de una fractura intracapsular se determina por medio
de radiografias anteroposterior y lateral de la cadera, 1 aun asi, una fractura no desplazada
puede no mostrar ningln cambio en la posicién que habria ocupado previo a la lesién; sin
embargo, es habitual incluir en el grupo no desplazado las fracturas impactadas en valgo, en el
cual en este ultimo grupo, el hueso méas duro del cuello femoral se ha introducido en el hueso

mas blando de la cabeza femoral. 1%°

En este tipo de fractura, usualmente existe una estabilidad inherente y poca probabilidad
de dafio al suministro de sangre, por lo que generalmente se acepta la fijacion in situ, ” como se
observa una lesion no desplazada de Garden tipo | y Il, se realiza una osteosintesis interna con
tornillos a compresidn en paralelo, sin importar la edad del paciente, para ello se utilizan tornillos
tirafondo por ser un procedimiento ligeramente agresivo, y se tiene la ventaja de que se logra una
movilidad temprana del paciente, 1° ademas de reducir el riesgo de desplazamiento ulterior de la
fractura, por lo cual se aconseja utilizar minimo 3 tornillos, para generar mayor resistencia, en
orientacion paralela entre si lo que permite una compresion en el foco de la fractura y forzar la

zona de trasmisién de carga;!®* sin embargo, ain no hay evidencia que demuestre que el
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tratamiento con osteosintesis en las fracturas no desplazadas demuestra superioridad ante el
tratamiento conservador, y para pacientes quienes superan los 80 afios, se puede considerar la
posibilidad de realizar una hemiartroplastia o artroplastia total de cadera para evitar riesgo de

desplazamiento. 104
3.3.4. Fracturas intracapsulares desplazadas

En estas fracturas a nivel intracapsular, el fragmento proximal incluye la cabeza femoral
sola o la cabeza femoral con una pequeiia porcién de cuello, 1°! aspectos como el tamario, la
forma del fragmento, junto a la parte blanda del hueso esponjoso, dificultan la fijacién segura, lo
gue puede llegar a comprometer potencialmente la funciéon temprana; ademas, el suministro de
sangre a la cabeza femoral puede verse interrumpido, lo que provoca una cicatrizacién deficiente

0 necrosis del hueso. 1%?

A nivel radioldgico, una fractura desplazada demuestra que los fragmentos se han movido
entre si hasta una posicion inaceptable, lo que implica que los fragmentos se han movido entre
si en mayor medida y dada la anatomia de esta region el suministro de sangre a la cabeza femoral
esta en riesgo y, también, habra menor estabilidad inherente, ya sea como consecuencia de la
fragmentacion a lo largo de la linea de fractura o de las dificultades para obtener una reduccién

precisa. 19

En los pacientes con estas fracturas, es importante tomar una decision rapida sobre si
reducir la fractura y repararla internamente 1! o realizar algun tipo de artroplastia de reemplazo,
se debe considerar que cada uno de estos manejos quirirgicos tiene ventajas y desventajas

potenciales. 1%

Cuando se trata de tipo Il y IV, segun la clasificacion de Garden, en el cual hay
desplazamiento, en pacientes por debajo de los 65 afios y que sean pacientes activos, se realiza
una reduccion cerrada o abierta con la utilizacién de tornillos paralelos a compresién para fijacion,
103 sin embargo, cuando se trata en pacientes arriba de los 65 afios y que no tengan una vida
muy activa, el tratamiento con prétesis es lo recomendado, 1° esto debido a la necrosis avascular
gue se genera en la cabeza femoral, y ademas las ventajas del tratamiento de artroplastia van
desde que se logra evitar la falla de la osteosintesis, una necrosis avascular y falta de
consolidacién; ademas gue el paciente logra generar una carga total temprana, y la probabilidad

de una reintervencién quirdrgica disminuye. 104

En pacientes con fracturas desplazadas del cuello femoral, que sean pacientes de 75

afios, o incluso arriba de los 65 afios, en quienes la reduccién cerrada no fue aceptable, se puede
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indicar la sustitucion protésica, o incluso cuando el tiempo en dar un diagnéstico de la fractura ha

superado las 72 horas. 1%

La fijacion interna conserva los propios tejidos del paciente y a menudo es un
procedimiento mas pequefio; sin embargo, puede requerir un régimen postoperatorio mas

prescriptivo para proteger el hueso en proceso de curacién. 104

En caso de que la artroplastia de reemplazo sea adecuada, es necesario determinar las
indicaciones de una hemiartroplastia en la que se reemplaza sélo el hueso dafiado del fémur
proximal o un reemplazo total de cadera cuando se reemplazan tanto la cabeza femoral como la

cavidad de la cadera. %4
3.3.5. Fijacién extracapsular de fracturas

Actualmente, este tratamiento se ha reducido a pacientes que poseen una patologia
grave, que contraindique el tratamiento quirdrgico, "* en estas fracturas el riego sanguineo de la
cabeza femoral no se ve comprometido, el fragmento proximal es lo suficientemente grande como
para permitir una fijacion segura, por lo que la fijacion interna es la norma y la decision quirdrgica

se basa en cuél de los diversos métodos disponibles de fijacion es mas efectivo para cada patron.
101

Al tratar las fracturas extracapsulares alrededor del trocanter, es necesario estabilizar la
cabezay el cuello femorales intactos sobre la diéfisis del fémur, la parte de la cabeza se estabiliza
con uno o mas tornillos en el cuello y dentro de la cabeza, ®’ cuando se tienen fracturas
extracapsulares estables, el “patrén de oro” como tratamiento ortopédico es el tornillo con placa
deslizante, en el cual la caracteristica de este tornillo es que debe ser colocado en la mitad inferior
del cuello y cabeza del fémur, debido a que esta pertenece a la zona de transmisién de la carga,
y donde hay mayor trabeculacion ésea con un angulo 6ptimo de 135°; ademas, este tornillo se
sujeta a una placa en la parte exterior del hueso llamada fijacién extramedular o a una varilla de

metal que se inserta por la mitad de la diafisis femoral, fijacion intramedular. 10

La implantacion de la placa es un procedimiento traumatico donde se ha observado un
gran porcentaje de fractura al momento de implante y penetracién en la articulacion, la varilla
puede ser corta, y abarcar aproximadamente un tercio de la longitud del fémur, o larga que abarca
toda la longitud del fémur, un término genérico de este material ortopédico utilizado para la fijacion
extramedular es el tornillo deslizante de cadera y para la fijacion intramedular es clavo

intramedular. ¢7
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Las fracturas extracapsulares se dividen en pertocantéricas (también llamadas
intertrocantéricas), oblicuas inversas y subtrocantéricas 8 ante la presencia de las fracturas de
tipo intertrocantéricas, el tratamiento quirdrgico proporcionado al paciente generalmente se
realiza con placas y tornillos, por su capacidad de generar una adecuada reduccién del sitio de
fractura, sostén y compresion de los fragmentos de hueso, y en relacién con la rehabilitacion de
este tipo de fractura, el tiempo tiende a ser mas largo debido al soporte del peso, el uso de aparato
ortopédico que varia entre cuatro a seis semanas hasta los tres meses para iniciar la

deambulacion. 101

La posicion tradicional para una intervencion quirargica es en decubito supino, a través
de un abordaje lateral, las fracturas trocantéricas inestables o estables con el uso de material de
tornillo de cadera dindmico proximal femoral, tiene algunas ventajas mecanicas en relacion con

otro material como la placa con tornillo deslizante. %3

En un meta-analisis realizado en México, publicado en el 2017, titulado: Fractura de
cadera por fragilidad en México, en el cual se incluye 22 articulos de tipo prospectivos como
retrospectivos, realizaron una busqueda en la cual se incluyeron estudios de investigacion
publicados en el afio 2000-2017, tanto en espafiol como en inglés, en los cuales la poblacién fue
76.9 afos, y de estos, el 67.2% fueron mujeres, refieren que la hemiartroplastia y el tornillo
dindmico de cadera fueron los dispositivos mas frecuentes empleados; ademas, de los estudios
incluidos, cinco estudios incluyeron el tipo de fracturas percutaneas, un estudio sobre fracturas
intracapsulares, y Unicamente un estudio incluyé los 3 principales tipos de fracturas, concluyen

que el 36% fueron fracturas intracapsulares, 56% pertrocantéreas y 8% subtrocantéreas. %°

Ante el tratamiento quirurgico, las Guias Clinicas de Ortopedia de El Salvador, de acuerdo
con sus criterios, el tratamiento de eleccion es el quirargico por el menor riesgo del deterioro
funcional y una movilizacion temprana, el tratamiento quirargico debe ser entre el primer al tercer
dia posterior a la lesion, no recomiendan realizar un tratamiento por la noche por el riesgo de
aumentar la morbilidad y mortalidad en el paciente; ademas, recomiendan una anestesia regional
como la raquidea o epidural, ante el tratamiento quirdrgico, refieren que el tratamiento
conservador solo se deberia de considerar en aquellos pacientes ho ambulatorios y que tengan

trastornos mentales. ©°

Cuando se presentan las fracturas del cuello del fémur y estas no presentan
desplazamiento (Garden I) recomiendan realizar una estabilizacion interna con el apoyo de
tornillos canulados, en las de Garden Il en pacientes inferior a los setenta y cinco afios es el

mismo tratamiento que las de Garden I, y si el paciente es superior a los setenta y cinco afios
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recomiendan una hemiartroplastia o una artroplastia total, cuando se presenten fracturas con
desplazamiento (Garden Il y 1V), si el paciente se encuentra entre los 60 y 75 afios con una
adecuada expectativa de vida recomiendan una artroplastia total o hemiartroplastia, en los

adultos hipoactivos o una expectativa de vida menor a 5 afios, realizar una hemiartroplastia. ®°

Cuando se presentan fracturas a nivel trocantérico tienen como objetivo realizar una
fijacion interna; se refiere que los dispositivos mas usados en fracturas estables e inestables son
los tornillos deslizantes de cadera, por la distribucion de fuerzas que estos generan, refieren que
los clavos endomedulares con tornillo cervical de compresion no han mostrado ventaja clinica
respecto a los tornillos deslizantes, cuando un paciente presenta fracaso ante la reduccion

abierta, mala calidad 6sea, expectativa corta de vida, aconsejan utilizar prétesis.

Argentina se encuentra actualmente en medio de la capacitacion a través del Ministerio
de Salud de la Nacion con respecto a los protocolos de fractura de cadera, tienen un protocolo
de atencion sugerido por la Asociacion Argentina de Traumatologia Ortopédica para las fracturas
de cadera, el cual refieren que en los casos de fracturas de cuello femoral, el tratamiento depende
si la fractura presenta desplazamiento o no, en las fracturas tipo | y Il de Garden,
independientemente de la edad del paciente, la preferencia mayoritaria es realizar una
osteosintesis, ya sea con tornillos canulados o con un sistema de deslizamiento de cadera, en
las fracturas cervicales desplazadas, en el cual aumentan las posibilidades de complicaciones
tras la osteosintesis, la eleccion depende directamente de la edad bioldgica del paciente (en
pacientes jovenes se prefiere la osteosintesis, en pacientes de mediana edad, artroplastia total,
y en pacientes ancianos, con poca demanda funcional, la artroplastia parcial es la preferencia), y
en pacientes con fracturas trocantéricas de cadera se opta en la mayoria de los casos por
osteosintesis, y se utiliza el sistema de deslizamiento de cadera en fracturas estables y clavos

cefalomedulares en pacientes con fracturas inestables u osteoporoéticas. ©°

La Asociacion Argentina de Ortopedia y Traumatologia por medio del Comité de Morbi-
Mortalidad realiz6 una encuesta respecto a las fracturas de cadera, para tener una caracterizacion
del pais, la Asociacién Argentina para el Estudio de la Cadera y Rodilla (ACaRo) y la Asociacion
Argentina de Trauma Ortopédico (AATO), en la cual se tienen variables sobre demografia,
actividad fisica antes de sufrir la fractura, condiciones de vida, comorbilidades, evaluacion
prequirdrgica, tipo de fractura, condiciones de internacion, tratamiento, complicaciones y
mortalidad, realizaron un analisis con 1000 encuestas hasta diciembre del afio 2019, en el cual
se cre6 un informe que refiere que para sus protocolos de fractura de cadera se utiliza dos tipos

de clasificacion, las de Garden para las fracturas mediales y la clasificacion de Evans para las
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fracturas laterales, en el cual reportan que el 39% es por el subtipo Garden lll, 36% pertenece al
subtipo de Garden IV, el 16% al subtipo Garden Il, y el 9% al de Garden I, para la clasificacién de
Evans en las fracturas intertrocantéricas, el 31% a Evans lll, el 29% a Evans IV, 24% Evans I,

9% Evans V, y por ultimo, el 9% a Evans |. ®

Respecto al tratamiento quirargico, lo dividen en osteosintesis y artroplastia, en el cual los
materiales utilizados para la osteosintesis son tornillos canulados, clavos cefalomedulares,
tornillo placa deslizante, entre otros, para la artroplastia ofrecen el de tipo unipolar, bipolar y el
total y se utiliza cemento con o sin tratamiento de antibi6tico en el tipo total de la artroplastia, y el

uso de drenaje. ©

En Argentina, también, se realizé un estudio observacional, descriptivo y analitico, de
cohorte retrospectivo, titulado: Fractura basicervical de cadera en el adulto mayor: artroplastia vs
osteosintesis, publicado en el 2021, en pacientes que han padecido una fractura basicervical de
la cadera, en el cual se utilizaron datos desde el 2015 hasta el 2019, en el cual se tienen 16
artroplastias divididas en reemplazo parcial de cadera y reemplazo total de cadera; ademas de
47 osteosintesis, en el cual se observa que el tiempo para la artroplastia fue de hora y cuarenta
y siete minutos, mientras que para las osteosintesis fue de hora con nueve minutos, hubo mayor
necesidad de transfusion de paquete globular en las artroplastias en el 37.5%, y en el 14.9 % en
las osteosintesis, y en cuanto al egreso de los pacientes, los dias promedios fueron de 2.86 en
las artroplastias, y para las osteosintesis de 2.51 dias, también, refieren que el tratamiento con
osteosintesis tiene un menor riesgo quirdrgico para el paciente, respecto al tratamiento con

artroplastia de cadera. 1%

El manejo quirtrgico recomendado por el consenso argentino para el manejo de las
fracturas intracapsulares segun la clasificacion de Garden | recomienda el uso de material de
osteosintesis con tornillos canulados, para la clasificacion de Garden I, lll, y IV por la presencia
de desplazamiento, recomiendan el reemplazo protésico, en los adultos arriba de los 85 afios,
con comorbilidades y de baja deambulacion se recomienda la hemiartroplastia, con uso de
prétesis uni o bipolar, en los pacientes entre los 75 a 85 afios, con adecuada deambulacién y
comorbilidades controladas la indicacion es la protesis total de cadera, y en pacientes de 65 a 75

afos, la indicacién es la protesis total hibrida. ©

En el caso de Ecuador, el manejo quirtrgico que recomiendan en el Protocolo de manejo
de fracturas de cadera HGDC, para fracturas intracapsulares subcapital no desplazada e
impactada recomiendan la fijacion interna con tornillos canulados, mientras que para las fracturas

intracapsulares desplazadas, independientemente de la edad del paciente, recomiendan las
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prétesis no cementadas, y cementadas solo en el caso de mujeres de edad avanzada, y para las

fracturas extracapsulares recomiendan la fijacion con clavo cefalomedular y placas. 1%

En Republica Dominicana, en su Protocolo de Atencion para el Manejo de las Fracturas
de Cadera en el Adulto mayor publicado en 2017, el tratamiento quirargico recomendado se basa
de acuerdo al tipo de fractura y del estado fisico del paciente, recomendado para fracturas
intracapsulares no desplazadas la artroplastia, si el estado fisico del paciente es deficiente, para
las fracturas intracapsulares desplazadas, en pacientes mas jovenes y con mejor estado fisico,
realizan la fijacién interna y para los pacientes con estado fisico mas deficiente recomiendan una
hemiartroplastia unipolar o bipolar, o para aquellos pacientes con alteracion articular preexistente
y que tengan buena movilidad y mayor esperanza de vida, una artroplastia total, para las fracturas
extracapsulares, recomiendan la utilizacion de tornillos deslizantes, con 3 excepciones, trazos

oblicuo inverso, transverso y subtrocanterico, en el cual recomiendan clavo cefalomedular. %

Un articulo publicado en Ecuador, denominado: Fractura de cadera con colecistectomia
complicada en paciente critico publicado en el 2022, indica que la fractura de cadera en la tercera
edad es la mas frecuente de todas las fracturas, con predominio en las mujeres de 3 — 1 por las
caracteristicas pélvicas y la osteoporosis que sufren las mujeres posterior a la menopausia, el
tratamiento quirdrgico es el de mejor eleccion en los que utilizan tres opciones quirdrgicas: la
primera es la fijacién interna en el cual su objetivo es estabilizar la fractura con materiales como
placas, varillas, tornillos o clavos que usualmente se realiza en los pacientes en el cual los
fracturas tiene opcién a alinearse de manera correcta; otra opcion de tratamiento es la de
reemplazo parcial de la cadera o la artroplastia parcial donde se sustituye la cabeza femoral con
trasplante artificiales de material metalico o cerdmico, pero este tratamiento no reemplaza la
articulacion directa a la cadera; por ultimo, se cuenta con la artroplastia o reemplazo total de la
cadera donde todas las partes de la articulacion son sustituidas con material de plastico, metal o

ceramica. 17

Las fracturas donde se ve afectado el trocanter menor y el mayor son fracturas
tracantéreas extracapsulares comunes en pacientes de edad avanzada con antecedente de
osteoporosis que han sufrido algun tipo de trauma, de acuerdo con un articulo publicado en Cuba
en el 2021 denominado: Fracturas trocantereas inestables. ¢Fijacion extramedular o
intramedular?, el enfoque quirdrgico se centra en hacer una reconstruccion de la anatomia y
permitir una funcionalidad del paciente por medio de una osteosintesis intra 0 extramedular, el

primero posee una ventaja en su entorno mecanico ya que se encuentra con un mayor
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acercamiento del area de la lesion, mientras que las de tipo extramedular se prefieren en fracturas

intertrocantéricas que estan estables. 108

Las fracturas inestables se dan cuando existe un desplazamiento de la lesion y se les
agrupa de acuerdo con la clasificacion AO en 31A2 y 31A3, en cuanto a la clasificacién de Tronzo
en Il, IV, y V, cuando se realiza una fijacién extramedulares con implantes estaticos donde se
utilizan la placa de 135 °, una condilar de 95° o bien una placa de bloqueo con reconstruccion
femoral, permiten una fijacién sdlida capaz de no permitir un deslizamiento; mientras que en los
implantes dinamicos se habla de una placa atornillada rigida con soporte de tornillos cervicales
lo cual permite cierta movilidad controlada lo que permite utilizar y tratar fracturas poco estables
0 con mayor complejidad, en cuanto a la fijacion intramedular, se utilizan implantes como el clavo
gue va directamente en la médula 6sea del trocanter mayor con uso de tornillos o laminas que
atraviesan el cuello o cabeza del fémur, y actualmente estos implantes son los de eleccion antes

las fracturas inestables a nivel trocantérico. 108

En una articulo publicado en 2019 llamado: Artroplastia de cadera por fractura, en
Uruguay, se menciona que el tratamiento quirdrgico de la fractura de cadera debe permitir al
paciente la debida inmovilizacién y reduccion de la fractura y, en consecuencia, llevarlo a la
reduccion del dolor y la recuperacion funcional, y dado que es un urgencia se debe realizar lo
antes posible, y el tratamiento quirargico a elegir dependera de ciertas caracteristicas del paciente
como la edad, calidad 6sea y articular previa con su respectiva movilidad, estado mental del

paciente y calidad de vida previa. 1%

Las alternativas de tratamiento quirdrgico son la fijacién interna u osteosintesis o la
artroplastia, la fijacion interna consiste en la unién y fijacion de los fragmentos de hueso con
dispositivos metalicos mientras hay consolidacion de la fractura, esta alternativa de tratamiento
se selecciona para aquellos paciente que presenten fracturas que no estan desplazadas v,
también, en fracturas desplazadas pero que haya buena calidad 6sea y los pacientes sean
fisicamente activos, mientras que la artroplastia de cadera consiste en el reemplazo de una parte
0 de toda la articulacion de la cadera por un implante metalico protésico, y recomiendan una
hemiartroplastia para aquellos pacientes debilitados considerados como paciente con
comorbilidades neurolégicas, 6seas, poca movilidad, esperanza de vida corta y edad avanzada,
mientras que la artroplastia total se recomienda para aquellos pacientes con enfermedad articular

previa, que sean fisicamente mas activos y con mejor expectativa de vida. 1°°

El tratamiento conservador se reserva para pacientes con esperanza de vida menor de 6

meses, pacientes inmovilizados previamente, condiciones de demencia senil o deterioro cognitivo
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importante y para pacientes a quienes por condiciones médicas que provoquen una inestabilidad
en el paciente y con ello el riesgo de una intervencién quirargica sea mayor al de no dar

tratamiento quirirgico aun con la alta morbimortalidad que esto conlleva. 1°°

Una tesis publicada en el 2018 en Republica Dominicana, denominada: Morbimortalidad
asociada a fractura de cadera en pacientes ingresados por el Departamento de ortopedia y
seguidos por el Departamento de geriatria del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral
y Baez, refiere que en primer lugar se debe decidir si el paciente amerita un tratamiento
conservador o bien una quirdrgica; sin embargo, el tratamiento conservador en pocas ocasiones
se utiliza por sus resultados pobres, doloroso y una mayor estancia hospitalaria en los pacientes

con una edad avanzada. %0

Ante la presencia de fracturas intracapsulares en las cuales no hay desplazamiento se
valora dar tratamiento de analgesia y reposo, con una movilizacién lenta sin embargo, el riesgo
de desplazamiento es alto por lo que se debe realizar una fijacién interna como tratamiento
quirdrgico, en este tipo de fractura donde se ve afectado el cuello femoral sin desplazamiento la
conservacion de la cabeza del fémur es la mejor opcién en paciente jovenes y en los que
presentan menos de 70 afos, para sustituir la cabeza del fémur se puede realizar una

hemiartroplastia o bien una artroplastia total. *1°

Al inicio las fracturas extracapsulares se pueden tratar con una traccién ejercida en la
pierna, pero este tratamiento dura de uno a dos meses y en los pacientes geriatricos hay una
pérdida de movilidad y de una independencia, como parte del tratamiento quirtirgico en este tipo
de fracturas, para la fijacidon se pueden utilizar clavos, placas y tornillo, y cuando se presentan las

fracturas subtrocantéricas se realiza una fijacion intramedular con tornillos y clavos. 1°

Un articulo publicado en 2019 llamado: Controversias en el manejo de la fractura de
cadera en el adulto mayor, encuesta nacional a traumatologos especialista en cirugia de cadera,
realizado en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Escuela de Medicina de la
Universidad Catdlica de Chile, se realizé una encuesta a traumatdlogos especialista en cirugia
de cadera para conocer las preferencias del manejo del paciente con fractura de cadera, como
resultados, el 73% de los especialistas recibe apoyo de otras especialidades como medicina
interna y geriatria para el manejo preoperatorio del paciente con mejores resultados en cuanto a
morbimortalidad y el 86% esta de acuerdo en que el manejo orto-geriatrico lleva a mejores

resultados. !

En cuanto al abordaje quirargico la mayoria de estos especialistas estan de acuerdo en
gue se debe realizar en las primera 48 a 72 horas y en cuanto al tipo de abordaje quirargico a
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realizar se basa en el tipo de fractura presentada y el estado del paciente, para fracturas de cuello
femoral no desplazadas el tratamiento mas utilizado con el 65% del total de especialistas es la
fijacion interna, y se utiliza en la mayoria de casos, tornillos canulados y una pequefa parte con
tornillos deslizantes, mientras que el 30% eligen una artroplastia en este tipo de fractura, mientras
gue para el caso de fracturas desplazadas se toma en cuenta el estado funcional del paciente al
evaluar movilidad y estado cognitivo, en el cual se prefiere artroplastia total en el 94% de los

casos y hemiartroplastia en el 4%. 1!

Para fractura pertrocantéricas se prefiere la fijacion interna, para ello en la mayoria de
casos se utilizan clavos cefalomedulares y en menor medida con tornillo deslizante, mientras que
para las fracturas subtrocantéricas, ubicadas 5 cm por debajo del trocanter menor, se utiliza clavo
cefalomedular, ciertos patrones de fractura para alternativas quirdrgicas como en el caso de
fracturas pertrocantéreas simples 31-Al segun clasificacion AO, el 68% prefiere tornillos
deslizantes y 31% clavos cefalomedular, mientras que en fracturas multifragmentarias A2.2 segun
clasificacion AO el 93% utiliza clavo cefalomedular y 7% tornillo deslizante, para fracturas

complejas como A3.3 casi el total con un 97% prefiere usar clavo cefalomedular. 11!

En la guia de manejo clinico llamada: Manejo multidisciplinario de fractura de cadera en
el adulto mayor, publicada en Colombia en 2012, el tratamiento quirargico va determinado por el
tipo de fractura presentado, para las fracturas intracapsulares no desplazadas tipo Garden | y Il
deben tratarse mediante fijacion interna con tornillo deslizante o placa de compresion de bloqueo
de fémur proximal, mientras que para fracturas intracapsulares desplazadas tipo Garden lll y IV
se recomienda el reemplazo articular para lo cual se debe tener en consideracion la edad,
movilidad previa a la fractura, estado neurolégico y estado 6seo y articular, para aquellos
pacientes con mayor movilidad y esperanza de vida se recomienda artroplastia total de cadera

mientras que para los pacientes con menos esperanza de vida y movilidad la hemiartroplastia. "

En cuanto a los pacientes con fracturas extracapsulares recomiendan que a menos que
la condicion clinica lo contraindique se debe realizar fijacion con implantes extramedulares para
fracturas extracapsular intertrocantérica tipo 31A-1 de la clasificacion AO, mientras que para los

tipos 31A-1y 31A-3 se recomiendan los sistemas intramedulares. *

Un articulo publicado en Costa Rica, en el afio 2012, denominado: Generalidades sobre
el manejo de fracturas de cadera, refiere que se debe valorar cada caso de manera independiente
para la eleccion del tratamiento, el cual se basa en caracteristicas como el estado funcional previo
a la lesion, estado cognitivo, comorbilidades presentadas y las caracteristicas propias de la

fractura como el sitio anatémico y el grado de desplazamiento de la misma, en base a lo cual se

62



decide entre manejo conservador o la cirugia que a su vez puede ser fijacion ya sea percutanea

o interna, o reemplazo articular con hemiartroplastia o artroplastia total. 12

Dicho articulo refiere que para el manejo quirdrgico de fracturas intracapsulares es
controvertido, y clasifica las alternativas quirargicas en reduccion cerrada con fijaciéon interna,
hemiartroplastia uni o bipolar y artroplastia total, como mejor opcién para fracturas no
desplazadas y sin artropatia degenerativa, en pacientes menores de 75 afios la fijacion interna y
en caso contrario estaria indicada un reemplazo articular, mientras que para fracturas
extracapsulares intertrocantéricas refieren que el objetivo principal es incorporar al paciente a su
vida previa, por lo que para pacientes con buena calidad 6sea y en ausencia de enfermedad

degenerativas se recomienda la fijacién interna con tornillos deslizantes o clavo intramedular. 12

Las Diretrizes Brasileiras para o tratamento de fratura do colo do fémur no idoso
publicadas en 2017 recomiendan la analgesia para reducir el sufrimiento del paciente, vigilar por
su bienestar, reducir el riesgo de delirio, facilitar la recuperacién de los movimientos del paciente
y la independencia, incluyen analgésicos sistémicos como el paracetamol y los opioides, no
recomiendan el uso de AINES en la poblaciébn anciana para evitar hemorragia digestiva,
nefrotoxicidad y retencién de liquidos; ademas, recomiendan una reevaluacion del dolor a los 30
minutos después de iniciar la analgesia, y cada hora hasta llevar al paciente a sala de
operaciones, en Brasil el uso de la dipirona es utilizado ampliamente, uso que ha reemplazado al
paracetamol; ademas, consideran el bloqueo del nervio femoral con dosis Unica o con infusiéon
continua de la anestesia local, no recomiendan el uso de opioides ya que promueven la depresion

sensorial y respiratoria, sin olvidar la funcion hepatica y renal del paciente. *°

Ante la profilaxis antibi6tica, refieren utilizar cefazolina 2 g IV 30 hasta 60 minutos previos
a la incisién del tratamiento quirtrgico, posterior de 1 g IV cada 8 horas hasta cumplir 24 horas
postoperatorio, cuando se trate de una cirugia de aproximadamente una hora, sugieren
administrar una dosis mas de cefazolina de 1 g 4 horas posterior a la primera dosis, y como
antibiético alternativo utilizan la cefuroxima 1.5 g IV 1 hora antes del procedimiento quirdrgico,
seguido de 1.5 g cada 8 horas hasta cumplir 24 horas postoperatorio, en los procedimientos de
larga duracién recomiendan utilizar 750 mg de cefuroxima 6 horas posterior a la primera dosis,
para los pacientes alérgicos a los betalactamicos, una alternativa es la clindamicina 900 mg IV
en el preoperatorio seguido de 600 mg IV cada 6 horas hasta cumplir 24 horas post operatorio, o
bien utilizar vancomicina 1 g IV 1 o 2 horas antes de la incisién, posterior 1 g IV cada 12 horas

hasta cumplir 24 horas post operatorio. *°
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En relacion con el tratamiento ortopédico quirdrgico, recomiendan que el tratamiento
quirargico debe realizarse lo antes posible, siempre y cuando el paciente se encuentre
clinicamente estable, se debe evitar realizar la cirugia después de 48 horas desde el incidente
traumatico; ademas refieren que en este lapso hay una mayor efectividad de aliviar el dolor,

acelerar la rehabilitacion y reducir las posibles complicaciones. °°

Cuando se presentan fracturas del cuello femoral no desplazadas, independientemente
de la edad del paciente y la fisiologia, segun refieren estas directrices, debe realizarse un
procedimiento de osteosintesis con uso de implantes extramedulares como los tornillos, placas o
bien el uso de tornillo deslizante con angulo fijo, y cuando hay presencia de fracturas de cuello
con desplazamiento, estas mismas directrices recomiendan realizar un tratamiento sustitutivo
como los es la artroplastia parcial o artroplastia total, recomiendan tomar en cuenta si adultos
mayores cuentan con una adecuada atencién, juicio, razonamiento, memoria y lenguaje, 0 son
personas activas, ya que en ellos se recomienda una artroplastia total de cadera, mientras que
los que tienen una capacidad cognitiva baja, y una demanda funcional parcial baja, se valorara
un tratamiento con artroplastia parcial de cadera; ademas, se recomienda el uso de protesis
unipolares, ya que segun reportan, de acuerdo con resultados funcionales y radiograficos, se ha
demostrado equivalencia en resultados de la prétesis bipolar y la unipolar, la Unica diferencia es

el costo mayor de los implantes bipolares. °°

Para el manejo del dolor, el Consenso intersocietario sobre fractura de cadera en el adulto
mayor, de Buenos Aires, sugiere una evaluacién a la media hora de administrar el tratamiento de
analgesia, con toma de signos vitales cuando el paciente presente dolor, para el tratamiento
intravenoso no recomiendan el uso de los AINES por no conocer la estabilidad hemodinamica del
paciente a su ingreso, por lo que recomiendan el uso de tramadol a su inicio con 25 mg o bien el
uso de morfina por 2 — 3 mg e ir con el ajuste de la dosis segun la respuesta al dolor, o bien el
uso del fentanilo a su inicio por 50 microgramos (mcg), recomiendan utilizar este dltimo
medicamento por su vida media corta, utilizado como analgesia nebulizada con fentanilo de 1 —
3 mcg/kg con previa administracion de metoclopramida por posibles efectos, y, también, refieren

el uso del bloqueo femoral al llegar el paciente a la emergencia.

En cuanto a la profilaxis de tratamiento antibiotico, sugerido por dicho consenso, la
cefazolina es el tratamiento de eleccién por su espectro y su vida media, administrada por via
intravenosa, no recomiendan el uso de vancomicina de uso rutinario, ya que esta Unicamente la
recomiendan cuando el paciente presenta alergia ante la beta lactamicos con signos y sintomas
mayores, y cuando hay sospecha de alto riesgo de infeccién por Staphylococcus aureus meticilino

resistente, la teicoplanina es un sustituto de la vancomicina con las mismas indicaciones para el
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Staphylococcus aureus meticilino resistente; ademas que presenta ciertas ventajas respecto a la
vancomicina, no genera efectos a nivel cardiovascular, vida media prolongada con una dosis
diaria, menor efectos de nefrotoxicidad y sarpullidos, por lo que recomiendan utilizar la profilaxis
antimicrobiana 60 minutos antes del procedimiento quirtrgico, y si se decide utilizar vancomicina,

administrar este medicamento 2 horas previas al tratamiento ortopédico. ©

En relacién con el manejo quirdargico en dicho consenso, ante la presencia de fracturas
extracapsulares, el método de eleccion es la fijacion interna, con el uso de fijacién extramedular
o intramedular, los extramedulares son los equivalentes a un tornillo deslizante con una placa que
va fijada a la cortical femoral lateral, los implantes intramedulares usan la combinacién de un
tornillo en el cuello femoral con un clavo intramedular de tamafio corto o largo que llega hasta la
rodilla, para la indicacion de estos implantes, recomiendan su uso en base a la clasificacion de
Evans, para el tipo | y Il de fracturas estable con uso de tornillo deslizante, y para las de tipo II,

IV'y V de fracturas inestables se utiliza el clavo intramedular cervicodiafisiario. °

Las Guias de préctica clinica sobre el manejo médico integral de fractura de cadera en el
adulto mayor, del Instituto Mexicano Del Seguro Social indican que los mejores medicamentos
para el manejo del dolor leve a moderado son paracetamol, metamizol y tramadol, para el dolor
severo debe combinarse con opioides, y en el adulto mayor recomiendan no utilizar AINES por la
toxicidad multiorganica que pueden causar, tampoco los opioides por probable causa de delirio y
el uso de medicamentos via intramuscular no es recomendable ya que es poco fiable y doloroso

para los adultos mayores. %’
De acuerdo con estas guias mexicanas, los medicamentos a eleccién son:

e Paracetamol: tratamiento de eleccién, con 325 a 1000 mg / 6 — 8 horas via IV o PO, con
una dosis maxima de 4000 mg al dia.

e Metamizol: precaucién por riesgo de agranulocitosis, de 500 a 575 mg / 8 horas, con una
dosis maxima de 4000 mg al dia, por via IV, IM o PO.

e Naproxeno: este AINE se considera el que tiene mejor perfil cardiovascular. Entre 500 a
550 mg cada 12 horas, con una dosis maxima de 1100 mg al dia, via PO.

e Diclofenaco: atil en adultos mayores, a dosis de 50 mg / 8 — 12 horas, con dosis maxima
de 150 mg al dia, via IV o PO.

e Meloxican: es el medicamento de segunda linea. A dosis de 7.5 mg cada 24 horas y a
misma dosis maxima.
Celecoxib: indicado cuando hay gran riesgo gastrico y bajo riesgo cardiovascular, a dosis

de 100 mg cada 24 horas, con dosis maxima de 200 mg al dia. ¢’
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De acuerdo con estas guias el uso de tromboprofilaxis combinada con dispositivo
neumatico de compresion intermitente o medias de compresion graduada en el adulto mayor
deben utilizarse 24 horas antes de la intervencion quirdrgica hasta su egreso y heparina de bajo
peso molecular por un periodo minimo de 10 a 14 dias y hasta 35 dias después del alta
hospitalaria, si la cirugia se retrasa después de las 24 a 36 horas después del trauma,
recomiendan la heparina de bajo peso molecular después del ingreso y se suspende 12 horas
antes de la cirugia; ademas, refieren que no hay recomendaciones en para usar inhibidores de
trombina e inhibidores del factor Xa en pacientes que sufren fracturas de cadera, por falta de

evidencia y estudios cientificos. '

En dichas guias, el tratamiento 6ptimo de las fracturas de cadera es de tipo quirargico y
debe intervenirse dentro de las primeras 24 a 48 horas después del diagnéstico, con el fin de
prevenir complicaciones y mortalidad del paciente, ya que un manejo conservador genera un
mayor tiempo hospitalario y menor nivel de funcionalidad del paciente, los niveles de oxigeno
deben mantenerse estables, se debe administrar anestesia al paciente de preferencia que esta
searegional con el fin de evitar el delirium postoperatorio y al mismo tiempo usar antibioticoterapia
intravenosa, retiro temprano del drenaje quirdrgico en las primeras 24 horas; ante las fracturas
de cuello del fémur, recomiendan el uso de tornillos canulados cuando se presenten fracturas
impactadas y estables, en adultos por arriba de los 65 afios, se recomienda la artroplastia total
de vastago cementado, y en los pacientes por arriba de los 80 afios que tengan ya poca actividad
fisica, se recomienda una hemiartroplastia cementada, con un manejo postquirdrgico que va

dirigido en la prevencion de caidas, rehabilitacion y un manejo multidisciplinario. 8’

3.4. Rehabilitacion

Como en la mayoria de las fracturas, en la fractura de cadera, también, es importante una
rehabilitacion, independientemente del tipo de lesion y tratamiento correspondiente recibido, 13
sobre todo por las caracteristicas de los pacientes, se trata de pacientes adultos mayores que en
la mayoria de los casos existen otros factores que dificultan mas la rehabilitacion de estos
pacientes comparado con pacientes jévenes, *incluida la pérdida de capacidades fisicas propias
de la edad, asi como de las comorbilidades que frecuentemente presentan estos pacientes, y la
importancia radica en que el porcentaje de paciente que sobreviven, solo el 40% recupera su
situacion funcional previa, un 30% tendra mayor dificultad a la marcha o necesitara ayudas
técnicas y el 30% tendra una incapacidad significativa para caminar, '®ademas de que un 60%
de estos pacientes tendra dificultades para realizar actividades basicas de su vida y a los 2 afios
de la fractura mas de la mitad de los paciente no vuelven a tener las misma capacidades
funcionales que tenian previo a la fractura. 16
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El objetivo de la cirugia es recuperar la movilidad, por lo que debe iniciarse una
movilizacién precoz, para ello, los pacientes que se han sometido a una artroplastia o fijacion de
una fractura extracapsular normalmente pueden movilizarse inmediatamente después de la
cirugia sin restricciones de peso, mientras que después de la fijacion de una fractura
intracapsular, a menudo se recomienda soportar peso protegido para reducir el riesgo de

desplazamiento de la fractura posterior. 8

La rehabilitacion en el seguimiento post operatorio, en un entorno ideal debe ser dada con
un enfoque de ortogeriatria por un equipo multidisciplinario que incluya ademas de fisioterapeutas
y traumatdélogos, a geriatras, soporte nutricional, psicolégico, especialistas médicos para el
manejo de comorbilidades,!'’” equipo de apoyo social y reincorporacién a su vida, 1'* entre otros;
sin embargo, parte muy importante de esta rehabilitacion estd comprendida por la fisioterapia
dada por personal capacitado, de manera inmediata, mediata y tardia, '’ la cual influye de
manera directa en la calidad de vida posterior a la fractura con mejoramiento de actividad fisica,

capacidad funcional e independencia, y que como objetivos generales tiene: 8

e Disminuir el dolor.

e Disminuir espasmos musculares.

e Mejorar y mantener los rangos de movilidad articular de la rodilla y cadera.

e Mejorar y mantener la fuerza muscular.

e Revertir los efectos negativos de la inmovilizacion.

e Conseguir la maxima recuperacién funcional posible.

e Lograr flexion de la cadera hasta 90° para permitir la sedestacion.

e Prevenir las posibles complicaciones de problemas como tromboembdlicos, inflamacion,

dolor croénico, inhibiciones musculares, atrofia muscular y rigidez articular.

En cuanto a la recuperacion funcional, es importante mencionar que la amplitud de
movimientos de la cadera normal es mas amplia que después de la cirugia por lo que como
objetivo funcional a lograr en estos pacientes para permitir la marcha como parte de la
rehabilitacion fisioterapéutica es un rango de movilidad menor al normal,®” desafortunadamente,
muchos pacientes no recuperan su hivel anterior de movilidad o independencia y, por lo tanto,

requieren asistencia social. 14

Las intervenciones realizadas por parte de los fisioterapeutas incluyen mdultiples
componentes en los que se deben incluir entrenamientos de resistencia progresiva,
entrenamiento del equilibrio, entrenamiento de la movilidad funcional y ejercicios con pesas, de

acuerdo con las caracteristicas especiales de cada paciente. 1°
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En el caso de fractura de cadera en el adulto mayor el tiempo de la rehabilitacién es
variable en cada caso, pero de manera general va de 15 a 30 semanas segln caracteristicas
especiales de cada paciente, se inicia desde el post operatorio inmediato que va del primer al
séptimo dia postoperatorio, con consideraciones especiales como evitar rotacion interna y
aduccion ya que pueden provocar luxacion protésica, consideracion que se debe tener en cuenta

en traslados de pacientes, retorno a la cama, y con el uso de cufias o sillas. '

En la rehabilitacién durante la primera semana, se debe ofrecer a los pacientes fisioterapia
hospitalaria de alta frecuencia (diaria) después de la cirugia, se debe iniciar con movilizacion
temprana en las primeras 24 a 48 horas segun la tolerancia del paciente con ayuda,® se inicia
con la marcha y con ayuda de bastones para la carga de peso corporal, 0 con apoyo parcial o
total del miembro inferior segun tolerancia, esto segun caracteristicas de la fractura ademas del

tratamiento quirdrgico realizado, y usar dispositivos para adaptar el bafio y sillas.*'8

Se debe iniciar la deambulacion el dia posterior a la cirugia, por los efectos benéficos de
la deambulacion temprana, en el cual se realiza la primera caminata en el dia 1 o 2 del
postoperatorio, contrario la deambulacién tardia, en la que se permite el traslado a una silla, pero
la primera caminata se realiza en el dia 3 0 4 del postoperatorio, los pacientes con deambulacion
temprana llegan a requerir menor asistencia para la deambulacion y con ello un mayor nivel de
independencia, capacidad de caminar mayores distancias a la primera semana de la cirugia y

menor intensidad de dolor. %

Se debe iniciar en este periodo con movilidad activa del miembro inferior afectado, en la
cadera inicialmente esta movilidad es dolorosa por el trauma y el procedimiento quirargico, pero
en cuanto el edema y dolor disminuyan se debe iniciar con movilidad activa, en cuanto a la rodilla,
inicialmente la extensién completa puede ser dolorosa por la manipulacién quirargica del misculo
vasto externo, por lo que gradualmente se debe realizar flexién y extension de la rodilla, el tobillo
debe tener movilidad completa; ademas de realizar ejercicios isotdnicos del tobillo para mantener
la fuerza del soleo, gemelos y grupo dorsiflexor, mismos ejercicios que ayudan al retorno venoso
del miembro inferior y evitar eventos tromboéticos venosos, posteriormente cuando el dolor

empieza a ceder se inician ejercicios isométricos de cuadriceps y glateos. 113

En cuanto a las actividades funcionales, el paciente debe aprender a levantarse de la
cama con un giro sobre su lado sano o impulsarse con las extremidades superiores; ademas
durante este proceso se debe evitar la aduccién y rotacion interna para evitar luxaciones
protésicas, para esto se puede apoyar de una almohada colocada entre las rodillas. '3
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De la segunda a la cuarta semana de rehabilitacion fisioterapéutica, se debe continuar la
marcha asistida con carga sobre el miembro afectado segun tolerancia, con movilidad activa y
activa asistida de cadera y de rodilla, continuar con ejercicios isométricos de cuadriceps y gluteos
para contrarrestar fuerzas rotatorias, en pacientes que recibieron tratamiento con artroplastia se
debe seguir sin realizar la rotacion interna y aduccion que sobrepase la linea media por el riesgo

de luxacion protésica. 13

De la cuarta a la sexta semana, durante estas semanas el dolor a la movilizaciéon activa
de la cadera deberia de ser menor y se deberia de tener mas de 90° de flexién activa, la fuerza
muscular debe continuar con refuerzo con ejercicios isotonicos e isométricos de aductores,
flexores y extensores de la cadera, asi como para la rodilla. El paciente debe ser capaz de
levantarse de la cama y vestirse sin ayuda, y continuar con marcha, que puede ser aln asistida

por bastones; ademas de fomentar ejercicios de elasticidad y resistencia. 1+

Durante las semanas octava a la doceava, de ser necesario se pueden iniciar ejercicios
de movilidad pasiva, sobre todo si hay limitacién de la movilidad de la cadera se puede forzar en
flexién y extensién, a partir de la doceava semana se inician ejercicios isocinéticos y se puede
utilizar maquinas para fortalecer el cuadriceps y musculatura de la cadera,'*® asi como continuar
con ejercicios isométricos de gluteos y rodilla, asi mismo, puede iniciar con ejercicios de

resistencia. 114

De la doceava a la dieciseisava semana, para estas semanas la movilidad de la caderay
la rodilla deben haberse normalizado en los casos que esto sea posible, el paciente deberia de
alcanzar sin problema la flexion a mas de 90° en cadera y rodilla para sentarse de manera
adecuada; ademas cuando sea posible se puede aumentar peso y tiempo de ejercicios para
incrementar la fuerza muscular y por altimo, el paciente debe tener carga total sobre el miembro

afectado. 118

Durante el proceso de rehabilitacion se deben medir los resultados de la intervencién
fisioterapéutica en todo momento, desde el periodo post agudo, asi como de manera ambulatoria,
por lo que los fisioterapeutas tienen herramientas para medir los resultados de sus intervenciones

y grado de discapacidad de los pacientes, asi como el riesgo de caidas posteriores. *°

Dentro de estas intervenciones de los fisioterapeutas se deben hacer pruebas para
determinar la evolucion y progreso de los pacientes, inicialmente se debe realizar una evaluacion
de la fuerza o potencia muscular de las extremidades inferiores, ya que la fuerza de extension de
la rodilla del lado afectado se reduce en aproximadamente 50% en un periodo de 2 semanas tras

la fractura respecto al lado contralateral, 112 por lo que se debe evaluar la fuerza de extension de
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la rodilla y la cadera, asi como la abduccién de la cadera, para lo cual se pueden utilizar
dispositivos como dinamoémetros o balanzas de resorte para pacientes que lo toleren y para

pacientes mas fragiles se deben realizar de pruebas musculares manuales. 1°

Asi mismo, se debe evaluar las limitaciones a la actividad fisica a través de medidas de
rendimiento fisico, en actividades cotidianas, como la prueba de 5 veces de sentarse y pararse o
levantamiento de silla, una prueba de movilidad que evalla capacidad del paciente para realizar
transferencias, la cual se debe hacer con los brazos cruzados y se mide el tiempo que tarda el
paciente en realizar el levantamiento y sentarse por 5 veces, esta prueba ademas puede medir

el riesgo de caidas. 11°

En cuanto a la marcha, se evalla en una caminata de 6 minutos, en un circuito de 12
metros con conos en ambos extremos, la cual se puede realizar, también, con ayuda de
instrumentos de apoyo para la marcha y se mide la distancia en metros recorrida en 6 minutos,
atil, también, para evaluar la limitacién por el dolor, el cual debe medirse en todo momento de la
rehabilitacién!'® asi mismo, se puede medir la velocidad de la marcha sin ayuda, como un

indicador de resultados post quirdrgicos y fisioterapéuticos. 114

Otra prueba utilizada para la evaluacion del paciente tras la fractura de caderay la cirugia,
para medir la movilidad y progreso del paciente, asi como para el riesgo de caidas es la prueba
de “levantate y anda”, una prueba que consiste en registrar el tiempo empleado por el paciente
para levantarse de una silla con reposabrazos caminar una distancia de 3 metros al frente,

regresar y sentarse de nuevo en la silla. 1*°

Ademas, los fisioterapeutas al ser parte del equipo multidisciplinario del paciente pueden
realizar intervenciones para detectar, identificar y participar en el manejo de afecciones que
pueden presentarse durante la rehabilitacion, tales como, prevencién e identificacion del delirio,
prevencion de Ulceras por presion, prevencion de caidas, prevencion de fracturas y evaluacion
del dolor relacionado con la fractura de cadera tanto en reposo, como también, durante la
actividad e implementar estrategias para minimizar el dolor y permitir mejor movilidad del

paciente. 11°

Otro factor a tener en cuenta durante la rehabilitacion de los pacientes, es, el estado
nutricional, ya que la desnutricion esta presente en muchos de los pacientes adultos mayores que
sufren fractura de cadera, y como se sabe, la desnutricidon en estos pacientes influye en costos
hospitalarios, se prolongan las estadias 'y ademas, influye en los resultados de la rehabilitacion,
tanto funcionales, como de fuerza y movilidad, aunque si bien no se ha estudiado a profundidad

los resultados de terapias nutricionales en pacientes con fractura de cadera, existen estudios en
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los cuales se ha demostrado que la terapia nutricional en pacientes adultos mayores desnutridos
tienen efectos positivos sobre la mejoria en el estado nutricional, reduccién de complicaciones y
mortalidad, ! ademas que conlleva un incremento minimo en el costo promedio con la
intervencion de nutricionistas comparado con los costos de las complicaciones por desnutricion,
beneficios que se pueden obtener con suplementos nutricionales administrados por via oral y que

previenen complicaciones en el primer afio tras la fractura.!!®

En este mismo contexto, en 2018 se realizd una revision sistematica llamada Nutritional
Status and Nutritional Treatment Are Related to Outcomes and Mortality in Older Adults with Hip
Fracture, en el cual se incluyeron 44 estudios, con un total de 26 281 analizados, con el objetivo
de describir, tanto el efecto del estado nutricional sobre la recuperacion y la mortalidad, como el
impacto del soporte nutricional, como resultados se obtuvo que el porcentaje de pacientes con
desnutricion fue del 18.7% y que se asocia con una mayor tasa de complicaciones hospitalarias
y una peor recuperacion funcional y ademas que un estado nutricional deficiente se asocia con
aumento de la mortalidad, al final del estudio se concluy6 que intervencion nutricional puede estar
asociada a disminucion de la incidencia de fracturas, asi como a mejor recuperacion funcional

tras la cirugia. ?°

En un informe de ejercicio profesional supervisado realizado en Guatemala, para obtener
el titulo de técnico de Fisioterapia, llamado: Prevencion de fractura de cadera y atencion
fisioterapéutica post artroplastia en el adulto mayor, se menciona que parte importante de la
prevenciéon de las caidas es hacer una adaptacién del entorno en el que vive el adulto mayor,
tales como dispositivos como pasamanos, barandilla y asientos especiales, asi como evitar uso

de alfombras y tener espacios bien iluminados. 12!

Asi mismo, se menciona el papel de la fisioterapia dentro de la rehabilitacion del paciente
con fractura de cadera, quienes tienen una serie de herramientas para disminuir el dolor y la
recuperacion funcional, tales como el uso de frio para disminucién del edema, uso de calor para
disminucion del dolor, el inicio de movimiento pasivos tras la cirugia para mantener o recuperar
la movilidad de la articulacion y, también, mantener la elasticidad de los tejidos y evitar
contracturas de los mismos, ejercicios activos para mejorar la coordinacion, masa y fuerza
muscular y evitar la rigidez de las articulaciones, acompafiado siempre de planes educacionales
para la adecuada realizacion de actividades cotidianas de cada paciente y con ello llevar a una
recuperacion menos dolorosa y con mejores resultados funcionales que aquellos pacientes que

no reciben fisioterapia. 1%
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El tratamiento de rehabilitacion post tratamiento quirargico tiene el propdsito de evitar
problemas que puedan presentar el paciente en su recuperacion, recuperacion mas inmediata y
mejorar la calidad de vida; ademas de prevenir reintervenciones quirirgicas de emergencia, como
lo indica un articulo publicado en el 2019 en Ecuador denominado: Cirugia de la cadera y sus
métodos de rehabilitacion, este tratamiento debe realizarse en el paciente de manera precoz con
uso de crioterapia en los primeros dos dias post quirtrgico basado en la aplicacién de frio local
como tratamiento terapéutico, la cinesiterapia que consiste en realizar movimientos asistidos de
la articulacién de cadera, ejercicios del tobillo, en el cual el primer dia el paciente iniciara a
sentarse en la cama con ayuda, del segundo al quinto dia el paciente iniciard bipedestacion con
andador, con ejercicios de sedestacion para permitir una tonificacion muscular del cuadriceps de
forma progresiva en el cual el paciente realiza ejercicios de flexion y extensién de las rodillas, con
apoyo de las rodillas en extension el paciente realiza elevacion de la cadera, cuando el paciente
inicie a utilizar andador es importante que este utilice calzado adecuado antideslizante e iniciara
la marche del tercer al quinto dia con apoyo del pie del miembro inferior operado, del quinto al
décimo dia dara un apoyo parcial del pie con el andador bajo supervision del profesional dos
veces al dia, se debe tomar en cuenta el apoyo para la marcha ya que el paciente no puede

apoyar mas del 85% de su peso sobre la cadera operada. 1%

El tratamiento de crioterapia tiene la capacidad de generar una vasoconstriccion a nivel
cutaneo que permite una estimulacién de las paredes de los vasos sanguineos al contraerse con
el frio que estimula la liberaciébn de serotonina y bradicinina que generan vasoconstriccion,
refieren que este tratamiento produce una disminucién del dolor con una pérdida sanguinea
reducida la cual se aplica por 20 minutos en el area operatoria cada 4 a 6 horas y al finalizar
iniciar con movimientos pasivos continuos,, también, recomiendan la hidrocinesiterapia que
consiste en realizar ejercicios acuaticos que favorecen la funcién articular y muscular con el noto
y motricidad, sensorial y psiquica, en el cual se plante usar bafios a temperaturas de 37 a 38 °

centigrados 3 veces por semana en un tiempo estipulado de 25 minutos. 1

El abordaje terapéutico de la fractura de cadera incluye un abordaje preoperatorio integral,
en el cual se evalGan y tratan las comorbilidades y alteraciones del paciente; se da tratamiento
tromboprofilactico durante el periodo pre y post operatorio y uso rutinario de profilaxis antibiética;
asi como, el uso recomendado de bloqueos nerviosos regionales para evitar el abuso de AINES
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y opiaceos mientras se realiza el tratamiento quirdrgico; mismo que no debe retrasarse por mas
de 24-48 horas por aumento de morbimortalidad; luego del cual, de manera temprana, 24 horas
posterior, se debe iniciar rehabilitacién, con lo que se inicia la deambulacién con apoyo parcial o
total del miembro afectado para recuperacion de la capacidad funcional y reduccion de dolor
posterior.
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CAPITULO 4. ANALISIS

En el presente capitulo se expone un andlisis de la informacion detallada en los capitulos
previos, referentes al manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en
Latinoamérica. Se realiza un analisis sobre temas como la epidemiologia, definiciones, etiologia,
métodos diagnosticos, consideraciones perioperatorias, tratamiento quirdrgico y no quirdrgico,

incluida la rehabilitacion a nivel latinoamericano.

La fractura de cadera se define como la pérdida de continuidad 6sea en el extremo
proximal del fémur, comprendida entre la superficie articular de la cabeza femoral, hasta la zona
metafisaria proximal, comprendida entre los trocanteres y que pueden extenderse por debajo del

trocanter menor. *°

En la antigliedad, se consideré como una patologia altamente incapacitante y mortal;*® en
la actualidad, se identifica como un sindrome geriatrico, debido a que presenta altas tasas de
mortalidad, se estima que, tras el primer afio de la fractura, esta oscila entre 20% y 30%, y en
quienes sobreviven genera en gran medida incapacidad funcional,® porque su incidencia se ve

aumentada en gran manera en el adulto mayor y cada afio sigue en incremento.®

En el caso de Ecuador para el afio 2020 la tasa de incidencia fue de 123 casos por 100
000 habitantes, con un total de casos de 3900 y una estimacion para el afio 2050 de 47 275
casos; para Argentina la tasa estimada en el 2020 fue de 264 casos por cada 100 000 habitantes
afio, con un total de casos de 34 000 y se estima que esta cifra para el afio 2050 se duplique; en
México, en el afio 2005, se registraron 29 373 casos de fractura de cadera y para el afio 2050 se
estiman un total de casos de 155 874; en Venezuela la tasa anual es de 9.4 por 10 000 habitantes,
en Chile es de 50 por cada 10 000 habitantes; en el caso de Peru para el afio 2020 se tiene un
registro de 3900 casos de fracturas de cadera y se proyecta que para el 2050 existan 47 275

casos.

Cifras que se proyecta aumentaran de manera considerable para los proximos afos, tasas
muy similares a la mayoria de paises Latinoamericanos de los cuales se tiene poco registro, con
una incidencia estandarizada para Latinoamérica en mujeres de 165.4 y en hombres de 80.1
casos por 100 000 habitantes/afio respectivamente, incidencia que se ha generado tanto por la
fragilidad 6sea propia de la edad, como por la coexistencia de factores que predisponen a riesgo
de caidas en este grupo etario, ° y que, sumado a esto en los Ultimos afios, en los paises

latinoamericanos se ha visto un fenémeno de crecimiento poblacional, esto como resultado del
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aumento de la esperanza de vida, debido en gran medida a la ampliaciéon de los sistemas de

salud y mayor accesibilidad a los mismos.*®

En cuanto a la etiologia de esta patologia en los adultos mayores, estas fracturas estan
producidas por traumatismos de poca intensidad, como las caidas desde la propia altura corporal,
33 y por un colapso espontaneo del tejido 6seo, como consecuencia de pérdida de la densidad
Osea por la osteoporosis, patologia que se ve con frecuencia en personas arriba de los 50 afios,
con ain mas incidencia en mujeres posmenopausicas por la ausencia de estrogenos, ¥ de
acuerdo con la Fundacién Internacional de Osteoporosis se estima que para el 2050 las fracturas
de cadera por causa osteoporética representen un 12.5% a nivel latinoamericano; se tiene un
registro de 840 000 casos de fracturas de cadera por densidad baja de mineral ésea por
osteoporosis en el afio 2018 a nivel de Argentina con una estimacién de incremento a 38 208
para el afio 2022, para Brasil en el 2018 con 73 020 casos, para el afio 2022 se estima que el
namero de casos sera de 85 385, en Colombia se registran 10 300 casos en el 2018 con una
estimacion para el 2022 de 12 269 casos; por ultimo, en México se reportan 40 586 casos, cifra

que se espera aumente a 46 793 para el 2022. 3°

Se considera que la causa es multifactorial, debido a que la pérdida de densidad 6sea
coexiste en muchos casos con otros factores fisioldgicos de la edad con degeneracion de tejidos,
y otros patolégicos como comorbilidades; ademas de factores medioambientales y actividades
realizadas,** que causan riesgo intrinsecos de cada paciente para sufrir caidas, como
alteraciones neuroldgicas, cardiovasculares o musculoesqueléticas, alteracion del equilibrio por
afeccion vestibular o disminucién de sensaciones visoespaciales, asociadas a factores
extrinsecos como caracteristicas de los hogares, como por ejemplo pisos, duchas, escaleras,

etc., 3 que al final llevan a un riesgo alto de caidas.®*

En cuanto a las edades mas frecuentes de los pacientes adultos mayores que presentan
fractura de cadera en Latinoamérica, se tiene el dato que Ecuador la edad promedio es de 75
afios, con una poblacion femenina del 67% y 33% para la poblacion masculina del total de casos,
44 en el caso de Brasil el rango de edad se encuentra entre 70 y 90 afios que representan el
72.5% de los casos de fractura de cadera, y del total de casos el 74.2% pertenece al sexo
femenino, *° en Peru la poblacion femenina, también, comprende la mayoria de los casos con
54.3%, y el masculino con 45.7%; ademas, se observo que el grupo etario predominante fue entre
las edades de 81 a 90 afios que representd el 45% de los pacientes,*® para Colombia las edades
de con mayor incidencia se encuentra entre los 50 a 101 afios con el 76.5% de la poblacion
femenina, a nivel de México, las edades con mayor incidencia es entre los 80 a 89 afios con un

predominio en los casos de las mujeres con el 69% *’.
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Las comorbilidades mas frecuentes registradas en estos pacientes a nivel latinoamericano
son: en Brasil el 87.4 % de los pacientes refieren comorbilidades, la hipertension arterial es la
mas frecuentemente con un 72.5 %, seguido de diabetes mellitus con 23.1%, antecedente
cerebrovascular 21.4%, un 40.7% representa al sedentarismo;* en Per( se encontr6 que un
52.1% de los pacientes presento hipertension arterial, 28 % diabetes mellitus, 5 % refiri6 como
antecedente la osteoporosis, seguido de antecedente de demencia y Parkinson con 7.9 % de los
casos, alteraciones visuales como antecedente de glaucoma y con un 4.3% cataratas;*® en
Colombia la osteoporosis asociada a deficiencia de vitamina D se reporta en un 22.9 % en los
pacientes, diabetes mellitus 12.6 %, artritis reumatoidea 4.9 %, sindrome de malabsorcion 3.3 %,
hipogonadismo 2.7 %, uso de corticosteroides 7.7 %, uso de anticonvulsivantes 4.4 %,
antipsicoticos 4.3 %, antidepresivos 3.8 %, otras causas como antecedente de fumar cigarro en

21.9 %y con un 8.4 % para el consumo de alcohol #":

Como parte de las caracteristicas clinicas de la fractura de cadera, en relacién a la
fisiopatologia, con el paso de los afios el adulto mayor sufre degeneracion dsea por los cambios
bioquimicos y biomecanicos que ocasionan pequefias grietas del hueso, més frecuente en las
mujeres, la epifisis sufre deformaciones por la pérdida ésea, ?° situacion que conduce a una
fractura por fragilidad que se genera cuando hay un suceso de baja energia como lo son las
caidas desde su propia altura corporal, a esto se le suma la masa magra corporal menor que

presentan estos pacientes. 48

Con relacién a la clasificacion de las fracturas de cadera, su importancia radica en que
con base en ella se decidira el tratamiento quirargico, estas se clasifican segin los estudios de
imagen realizados con los pacientes, que van desde una radiografia hasta una TAC o RNM de
cadera, desde el punto de vista terapéutico y pronéstico; la clasificacién anatomica es la mas
utilizada en la actualidad a nivel latinoamericano, orienta a saber si se trata de una fractura
proximal o distal a la capsula articular, a su vez se divide en intracapsular y extracapsular; *°
ademas, es importante distinguir entre una fractura intracapsular de una extracapsular, debido al
pronéstico de ambas, en las fracturas intracapsulares se genera una interrupcién de la irrigacion
sanguinea en la cabeza femoral por el compromiso que hay en el anillo arterial extracapsular y la
vascularizacion intradsea, por lo cual en estas fracturas el riesgo de una necrosis anatomica,

existe. %0

Los sistemas de clasificacion destinados para las fracturas deben tener un grado alto de
confiabilidad para tener un panorama del prondéstico de la lesion, la clasificacién de las lesiones
intracapsulares mas utilizados a nivel latinoamericano de acuerdo con la literatura revisada, son

los de Pipkin que es especifico para las fracturas de cabeza femoral, >3 clasificacion de Garden,
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es la mas utilizada y clasifica a las fracturas segun su desplazamiento, por ende; se valora el
compromiso vascular y el grado de estabilidad de la fractura, otra clasificacion en este grupo es
la de Pauwels, que esta destinada para observar el trazo de la fractura,® como es en el caso de
las Guias Clinicas de Ortopedia de El Salvador en las cuales la clasificacion tiene como objetivo
determinar el sitio anatomico de la fractura y las caracteristicas de la misma para lo cual se basan
en las clasificacion de Garden y Pipkin,®® mismo caso del protocolo de la AATO en el cual se
basan en el sitio anatomico y el grado de desplazamiento segun la clasificacién de Garden,
utilizado principalmente para fracturas mediales, mientras que para las fracturas laterales se
prefiere la clasificacion de Evans.

En el Protocolo de manejo de fracturas de cadera HGDC, publicado en Ecuador refiere
gue para el tratamiento se basan en la clasificacion asignada y las principalmente utilizadas son
la de Garden para determinar el grado de desplazamiento cuando se trata de fracturas
subcapitales y Pipkin para fracturas de la cabeza femoral,'% en el protocolo de Atencién para el
manejo de las fracturas de cadera en el adulto mayor publicado en Republica Dominicana de
igual manera utilizan la clasificacion de Garden y Pipkin,*® mismos sistemas de clasificacion se
utilizan de acuerdo con publicaciones hechas en Latinoamérica, como la publicacion llamada:
Artroplastia de cadera por fractura realizada en Uruguay 1, al igual que en la publicacién llamada:
Fracturas trocantereas inestables ¢ fijacion extramedular o intramedular? 1 realizada en Cuba,
por lo que se tiene claro que para estas fracturas intracapsulares los sistemas de clasificaciéon

utilizados en Latinoamérica son similares.

En cuanto a las fracturas extracapsulares en el adulto mayor, representan un problema
mecanico por el riesgo de colapso y falta de unién por una fijacion insuficiente, aunque rara vez
se genera necrosis avascular por la ubicacién anatémica de la fractura; sin embargo, las
inserciones musculares pueden dislocar los fragmentos éseos lo que puede llegar a ser mortal,
51 los sistemas de clasificacion para estas fracturas de cadera, de acuerdo con la informacion
revisada a nivel latinoamericano, se basan segun la ubicacién de la linea de la fractura y el
namero de fragmentos, una de ellas es la clasificaciébn de Seinsherimer la cual se basa en el
namero de fragmentos, el sitio anatémico y la direccién de los trazados, la clasificacion visualiza
la estabilidad de la fractura, la de LadeBoyd y Griffi que incluye todas las fracturas extracapsulares
hasta 5 cm distal al trocanter menor, *? y la clasificacion de AO que se basa en tres fragmentos,
esta Ultima clasificaciéon es la mas compleja ya que cubre la mayoria de las fracturas dentro de
los sistemas de clasificacion anteriores,® las mas utilizadas por traumatélogos especialistas en
cirugia de cadera en Chile son las de LadeBoyd y Griffi y AO, ! mismo caso referido por las

Diretrizes Brasileiras para o tratamento de fratura do colo do fémur,® mientras que la Guia de
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manejo multidisciplinario de fractura cadera publicada en Colombia refiere que la clasificacion
mas utilizada para definir el tratamiento quirGrgico para estas fracturas es AO, "t al igual que la
AATO y el Consenso Intersocietario sobre fractura de cadera en el adulto mayor de Buenos Aires;

ademas que este Ultimo, también, utiliza la clasificacion de Evans.”™

En Latinoamérica, como método diagndstico de las fracturas de cadera, se debe realizar
una adecuada anamnesis, que detalle los datos del traumatismo, y obtener la informacion
después del accidente para una mejor orientacién de una probable fractura, °* también, es

importante tener en cuenta los antecedentes del paciente y los detalles del dolor. °

Con relacion a la historia clinica de los pacientes adultos mayores en Latinoamérica que
presentan fracturas de cadera suelen tener dolor referido en la regién de la ingle y no soportan
peso sobre el miembro inferior afectado, *° el adulto mayor que ha sufrido una caida y refiere dolor
de cadera, se debe tratar al paciente como una fractura de cadera hasta que se demuestre lo
contrario, 1° algunos signos clinicos que se observan en estos pacientes se incluyen dolor e
impotencia funcional, deformidad como acortamiento del miembro afectado, rotacion externa y
aduccion del mismo lado afectado, por el dolor y la inestabilidad que provoca la fractura los
pacientes son incapaces de realizar una elevacion activa de la pierna recta, y una equimosis
puede ser un hallazgo inespecifico; ademas, es importante evaluar los pulsos distales y la

sensibilidad del paciente por una probable lesiéon neurovascular distal.

El diagnéstico, también, va guiado por imagenes radioldgicas, con rayos X de proyecciéon
anteroposterior y lateral de la cadera que en la mayoria de casos establecen el diagnéstico’ ° sin
embargo, se pueden presentar fracturas de cadera que representan entre el 2 - 10% de las
fracturas y son invisibles en la radiografia, por lo cual se puede apoyar en estudios mas
especificos como la RNM gue tiene una sensibilidad del 100%, y una especificidad del 93 al 100%
para las fracturas ocultas, por lo tanto, se considera a la RNM el estandar de oro, *® con estos
métodos se logra confirmar el diagndstico y con el patron observado en las imagenes radiologicas
se determinard el tratamiento quirdargico, siendo estos métodos diagnosticos similares a nivel
latinoamericano segun lo referido por el Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS), Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Sociedad Colombiana de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (SCCOT),®! Revista de Imagenologia del Uruguay ®° y la Secretaria de atencéo a

saulde de Brasil.*®

Durante la evaluacion clinica inicial del paciente, para el diagnostico de la fractura de
cadera,, también, es importante tener en cuenta las alteraciones clinicas o de laboratorio que
podria contraindicar un tratamiento quirlrgico del paciente, por lo cual se deben estabilizar las

condiciones médicas que pueden corregirse, esta evaluacion inicia desde la emergencia, %2y hay
79



4 contraindicaciones para intervenir quirirgicamente a un paciente con fractura de cadera que
son los pacientes padezcan de sindrome coronario agudo, insuficiencia cardiaca
descompensada, arritmia no controlada y una enfermedad valvular severa, esto segun un articulo
de titulado: Optimizacién perioperatoria del paciente anciano con fractura osteoporética,
publicado en Chile %3y el articulo nombrado: Valoracion preoperatoria del adulto mayor, publicado
por la UNAM. 8

Ademas, se debe tener en cuenta durante la evaluacion preoperatoria ciertos valores de
laboratorio como un valor de glicemia sérica, ya que los pacientes mayores por tener una ingesta
oral reducida pueden generar una hipoglucemia, tener en cuenta los niveles de hemoglobina en
relacion con la anemia, que es causada por el sangrado de la fractura y oscila entre el 24 y el
44% de los casos, y en el postoperatorio estas cifras ascienden entre el 51 y el 87% y en caso
de existir en el preoperatorio, no hay evidencia que un paciente con un umbral de hemoglobina
en 10 g/dL deba de ser transfundido, al menos que el paciente se encuentre asintomatico o bien
su valor oscile entre los 7-8 g/d, esto segun lo publicado en el ensayo FOCUS ®y por la Guia de
Practica Clinica del IMSS llamada: Diagndstico y tratamiento de fracturas intracapsulares del
extremo proximal del fémur ¢ durante este periodo de evaluacion preoperatoria, la hidratacion
con liquidos isoténicos debe ser de uso temprano, para evitar una lesién renal aguda; ademas,
de suspender el uso de inhibidores de la ECA y ARA IlI; también, durante este periodo de
evaluacion preoperatoria y el tiempo que se lleve en realizar la cirugia se debe mantener una
oxigenacion estable al paciente, administrar analgesia para evitar el delirium, uso de
tromboprofilaxis junto a dispositivos de compresion intermitente 24 horas antes del tratamiento

quirdrgico. %

Se complementa la informacién anterior, que la evaluacion preoperatoria debe realizarse
de manera inmediata, debido a que el tratamiento quirtrgico no debe retrasarse, por el beneficio
de realizar la cirugia de manera temprana, dentro de las primeras 24 a 48 horas del evento, de
acuerdo con la literatura presentada en esta monografia se encontré similitud en diferentes
publicaciones latinoamericanas como las que a continuaciéon se mencionan, en una publicacion
realizada en Chile llamada: Fractura de caderay geriatria, una unién necesaria, se menciona que
retrasar la cirugia por mas de 72 horas aumenta la mortalidad por complicaciones cardiacas,
pulmonares, tromboembolia entre otras,®> en otra publicacién realizada, también, en Chile
llamada: Optimizacion del paciente anciano con fractura de cadera refieren que el momento limite
para realizar la cirugia son 48 horas tiempos tras el cual el riesgo de mortalidad aumenta hasta
41%,% en cuanto a México se realiz6 una publicacion por la UNAM llamada: Valoracion

preoperatoria del adulto mayor, en el cual hacen referencia a que se busca realizar la cirugia de
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manera temprana (menos de 48 horas) para disminuir el riesgo de mortalidad,®® ademas las Guias
de Practica Clinica del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) refieren que el retraso no
justificado de la cirugia aumenta el riesgo de complicaciones y mortalidad por lo que se sugiere
la cirugia temprana comprendida entre las primeras 24 a 36 horas,®’ las Guias Clinicas de
Ortopedia de El Salvador refieren que la cirugia se debe realizar los mas pronto posible dentro
de las 24 a 72 horas por que hay menor tasa de complicaciones,® mismo periodo recomendado
por la Academia Nacional de Medicina de Buenos Aires;” en cuanto a Costa Rica una publicacién
realizada en dicho pais llamada: Evaluacién preoperatoria del paciente geriatrico con fractura de
cadera, recomiendan la cirugia en las primeras 24 a 48 horas,’? por lo que el tiempo recomendado
para realizar la cirugia va de las 24 a las 72 horas como maximo para evitar complicaciones en

el paciente.

Se fortalece la informacién mencionada, ante la nueva pandemia por COVID-19, en un
articulo publicado en Colombia titulado: Manejo de pacientes de Ortopedia y Traumatologia en el
contexto de la contingencia por COVID-19 se menciona que no hay evidencia cientifica aun que
el virus pueda afectar el sistema éseo, " sin embargo, la evaluacién preoperatoria en estos
pacientes debe ser forma rapida para lograr realizar la cirugia de forma temprana, debido a que
la mortalidad en pacientes positivos y con fractura de cadera ha tenido un aumento significativo
por las complicaciones respiratorias y cardiovasculares, y por el prolongamiento de la estancia
hospitalaria, esta mortalidad ademas de estar dada por las caracteristicas proinflamatorias y
protromboticas propias del COVID-19, es dada por el retraso del tratamiento quirtrgico, " de
acuerdo con una publicacién llamada: Cirugia de cadera ante la pandemia COVID-19, el
tratamiento debe realizarse en las primeras 24-48 horas del diagndstico, otro articulo de Cuba
titulado: Repercusion biopsicosocial del COVID-19 en el adulto mayor con fractura de cadera,
refiere que el paciente con fractura de cadera y presenta infeccion por COVID-19, debe recibir
tratamiento para el COVID-19 antes del tratamiento quirargico, y el tratamiento ortopédico no

debe retrasarse mas de 72 horas .

Es importante mencionar que durante las 48-72 horas iniciales, o de ser posible antes de
este periodo, se debe iniciar el tratamiento desde el aspecto farmacolégico de alteraciones
encontradas en la evaluacion preoperatoria inicial, se toman en cuenta alteraciones importantes
como las hidroelectroliticas, alteraciones encontradas en laboratorios de rutina y enfermedades

de base. %

Ademas, durante este periodo y en el postoperatorio, se debe tener un adecuado manejo
del dolor, en general los AINES proporcionan una adecuada analgesia, pero no se pueden utilizar

de manera rutinaria en todos los pacientes por la caracteristicas de los mismos y el riesgo de
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lesién renal aguda; de estos, el acetaminofén est4 recomendado en dosis orales o intravenosas
de 1 gramo cada 6 horas, ya que esta relacionado a niveles bajos de dolor, menor uso de opioides
y estancias hospitalarias mas cortas; ademas, se puede usar celecoxib 200 mg via oral cada 12

horas. &

De acuerdo a las Diretrizes Brasileiras para o tratamento de fratura do colo do fémur no
idoso publicadas en 2017, se recomienda el ahorro de uso de opioides debido a los efectos
secundarios, pero de ser necesario, utilizar, en dolores leve a moderado, tramadol a dosis de 50
mg cada 6 horas y ajustar a la funcion renal si la misma es menor de 60 ml/min; en dolor severo
usar oxicodona a dosis de 2.5 a 5 mg via oral cada 4-6 horas, o hidromorfina a dosis de 0.25 mg

iv cada 4-6 horas segun requerimientos. *°

Los bloqueos axiales y de nervios periféricos tienen la mejor combinacién entre control
del dolor, efectos secundarios y cantidad de sedacion, el objetivo es el bloqueo del nervio femoral
y la fascia iliaca, para lo que se utiliza en bloqueos primarios ropivacaina al 0.5% entre 15-20 ml;

o infusién con ropivacaina al 0.2% a ritmo de 8-10 ml/h. 8

En cuanto a tromboprofilaxis, se resalta la importancia de esta por el alto riesgo de eventos
tromboembdlicos y recomiendan la combinacién de dispositivos de compresion neumaéatica
intermitente 0 medias de compresiéon graduada desde previo a la cirugia y hasta el egreso, con
heparinas de bajo peso molecular, misma que se debe prolongar por un minimo de 10 a 14 dias

después de la cirugia. *!

La Sociedad Argentina de Infectologia, el Consenso Argentino de Fractura de Cadera, el
Protocolo Terapéutico de Brasil, las Guias de Practica Clinica de IMSS, las Guias de Ortopedia
de EIl Salvador, en una publicacién realizada en Costa Rica llamada: Evaluacion preoperatoria
del paciente geriatrico con fractura de cadera y el Protocolo de Atencion para el Manejo de las
Fracturas de Cadera en el Adulto Mayor de Republica Dominicana recomiendan, administrar de
manera rutinaria administrar profilaxis antibiética, en el cual las colonizaciones de piel y las
infecciones de sitio quirdrgico y material mas frecuentes estan dadas por el género
Staphylococcus, * por lo que la profilaxis debe tener cobertura frente a estos; ademas de que le
farmaco debe tener una buena penetracion en los tejidos a intervenir, °® por lo que recomiendan
usar Cefazolina (cefalosporina de primera generacion) °’ con las siguientes pautas: pacientes con
peso menor de 60 Kg, 1 gr IV, entre 60 y 120 kg, 2 gr IV y a mayores de 120 kg, 3 gr IV. Una
dosis de refuerzo si la cirugia continua a las 4 horas o por pérdidas sanguineas de 1500 ml o
mas, y en pacientes con alergias a betalactamicos la alternativa es Vancomicina: 15 a 20 mg/kg

iv con dosis maxima de 2 gr iv. en asociacioén con clindamicina.
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Por otro lado, respecto al tratamiento quirtrgico, el tratamiento conservador tiene un
elevado riesgo de mortalidad, debido a complicaciones infecciosas, tromboembdlicas y
cardiopulmonares debido a la inmovilidad del paciente, por lo que, se reserva para aquellos casos
en los que el riesgo de complicaciones y muerte por tratamiento quirargico debido a inestabilidad
del paciente, sea mayor al del tratamiento conservador; y, se debe valorar ademas en casos de
enfermedades terminales, pacientes que no puedan caminar y alteraciones neurolégicas como

demencia grave. >’

El principal objetivo del tratamiento quirdrgico es lograr la movilizaciéon inmediata con
carga completa para recuperar la capacidad funcional anterior a la fractura, *° para lo cual, las
opciones quirargicas dependen del tipo de fractura, dividiéndolas en dos grupos principales en
relacion con la insercion capsular de la articulacion, la primera en intracapsulares, que son las
gue estan por encima de la insercién de la capsula articular, la segunda en extracapsulares, que
estan por debajo de la misma, a su vez subdividir este segundo grupo en pertrocantéreas,

oblicuas inversas y subtrocantéricas. 1%

Las opciones quirdrgicas, de manera general se tienen dos opciones, la artroplastia de
sustitucioén o la fijacion interna, la artroplastia de sustitucion o reemplazo consiste en extirpar una
parte o todo el hueso dafiado por una prétesis que sustituya su funcién, a su vez tiene dos
opciones, ya sea hemiartroplastia o artroplastia total de cadera, en las cuales se sustituye la
cabeza femoral con un implante de metal con un vastago asegurado sobre el eje femoral, ya sea
con o sin uso de cemento; y en la artroplastia total se reemplaza, también, el encaje acetabular
por un implante protésico, en cuanto a la fijacién interna, se devuelven los fragmentos 6seos a su

posicién y se fijan a través de tornillos, unidos a placas o clavos para lograr la consolidacién 6sea.
86

En cuanto a los materiales de tratamiento quirargico existen los materiales para fijacion
interna u osteosintesis y las protesis para las artroplastias de sustitucion, de los materiales de
fijacion interna u osteosintesis, los implantes paralelos tienen como ventaja que al momento de
insertarlos, estos generan poco sangrado y el dafio a los tejidos es menor; ademas, se realizan
pocas incisiones punzantes laterales o una sola incision que suele ser menor de 5 cm, y permiten
la compresion de la fractura, estos deben soportar la transferencia de peso, por lo que deben
insertarse lo mas verticalmente posible y en diferentes cuadrantes de la cabeza, con un implante

posterior que esté en contacto %4

Los tornillos deslizantes, han sido el estandar de oro para las fracturas trocantéricas, y
mas recientemente, se han utilizado en fracturas de cuello femoral, con estos, a través de una

incision lateral de aproximadamente 10 cm, después de la reduccion, la cabeza femoral se fija,
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en el centro o centro inferior del cuello femoral con un tornillo de gran diametro que se desliza

dentro de una placa angular extramedular de 135° unida lateralmente a la diafisis femoral. 4°

Los clavos intramedulares, han ganado terreno en la Ultima década, mas utilizados para
fracturas trocantéricas que los tornillos deslizantes, con estos, después de la reduccion de la
fractura, el fragmento 6seo de la cabeza femoral se fija de igual manera con un tornillo de gran
diametro en un angulo de 130°, pero este en lugar de fijarse a una placa, se fija a un clavo

intramedular que se inserta en la punta del trocanter mayor, con 1 o 2 tornillos de bloqueo distal.
49

En cuanto a los materiales de prétesis, se reemplaza la cabeza femoral por una de metal
sujeta a un vastago asentado en la cavidad del eje femoral, que deben ensamblarse durante la

cirugia para ser adaptados a las caracteristicas anatomicas de cada paciente. 4°

Las protesis parciales cementadas o no, se utilizan en HA, en esta la cabeza femoral
metélica de la prétesis tiene contacto directo con el cartilago articular del acetabulo,*® para su
colocacion estas tienen tiempos quirlrgicos mas cortos y menores pérdidas sanguinea, por lo
gue se reservan para fracturas desplazadas de cuello femoral, en pacientes mayores de 75 afios,
por la actividad fisica limitada, y mala calidad 6sea, hay 2 tipos de proétesis parciales cementadas,
las unipolares y bipolares, segun la actividad fisica, las bipolares teéricamente disminuyen el

desgaste del cartilago acetabular por la cabeza metalica. %*

Las protesis utilizadas en la ATC; ademas de reemplazar la cabeza femoral, también, se
reemplaza el cartilago acetabular por una prétesis, por lo que tienen reduccion del dolor y, por
ende, aumento de la capacidad funcional previa, por lo que se utilizan en pacientes activos,

independientes y sin deterioro cognitivo, con esperanza de vida de mas de 5 afios tras la fractura.
64

En cuanto al material y tipo de cirugia a utilizar, depende; ademas de las caracteristicas
ya mencionadas; del tipo de fractura y su relacién a la capsula articular, y si son desplazadas o
no. En una fractura no desplazada, el fragmento éseo mantiene su posicion en relacién con antes
de la lesién, aunque, a pesar de no estar desplazadas pueden estar impactadas en valgo, en el
cual en hueso mas duro del cuello femoral se inserta en el hueso mas blando de la cabeza, para
estos dos tipos de fractura, hay una estabilidad inherente relativa, y poco riesgo de dafio a el
suministro de sangre, por lo que se acepta la fijacion in situ, a través de, osteosintesis interna con
tornillos deslizantes o implantes paralelos, con un minimo de 3 tornillos para mejor resistencia, &’
en pacientes mayores de 80 afios se puede considerar realizar un reemplazo articular protésico

por el riesgo de desplazamiento del fragmento 6seo en estos pacientes. %4
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En las fracturas intracapsulares desplazadas, que incluye la cabeza femoral sola o con
una pequefia porcion del cuello, se suma la constitucion blanda del hueso esponjoso, esto dificulta
una fijacion segura; ademas de que se puede alterar el flujo sanguineo lo que causa la muerte
del hueso, dicho esto, se debe decidir entre reduccion y fijacion de la fractura o realizar reemplazo
articular; en pacientes activos y no mayores de 65 afios, se puede realizar una reduccion cerrada
o abierta de la fractura con fijacion con tornillos paralelos. En pacientes poco activos y por arriba
de esta edad, se recomienda reemplazo articular por el riesgo de necrosis avascular de la cabeza

femoral. 192

Las fracturas extracapsulares se subdividen en pertrocantéricas, oblicuas inversas y
subtrocantéricas. Para las fracturas extracapsulares, el riesgo de afectacion del flujo sanguineo
es bajo, y; ademas, el fragmento 6seo es lo suficientemente grande para realizar de manera

segura la fijacion, por lo que, se debe realizar una fijacion interna. 1°*

En fracturas extracapsulares estables el estandar de oro son los tornillos deslizantes con

placa de fijacién extramedular o con clavo cefalomedular. 10!

En el tratamiento quirdrgico realizado en Latinoamérica para la fractura de cadera en el
adulto mayor mencionado, se encontrd similitud en las diferentes publicaciones realizadas, en
México se publicéd un articulo titulado: Fractura de cadera por fragilidad en México refieren que
los materiales quirtrgicos mas utilizados son la HA y el tornillo dinamico de cadera,?! y, también,
las Guias de Practica Clinica del IMSS refiere que para fracturas intracapusulares el mejor
resultado funcional se obtiene con la ATC por lo que se prefiere en fracturas desplazadas y para
aquellos que no presentan desplazamiento y la calidad ésea esta conservada se recomienda la
fijacion interna con tornillos canulados, % las Guias Clinicas de Ortopedia de El Salvador, la
AAQT, el protocolo del Hospital General Docente de Calderdn publicado en Ecuador, el Protocolo
de Atencién de Ministerio de Salud de Republica Dominicana, una publicacion de Uruguay
titulada: Artroplastia de cadera por fractura, otro articulo en Colombia llamada: Manejo
multidisciplinario de fractura de cadera, y otro en Costa Rica titulado: Generalidades sobre el
manejo de fracturas de cadera, recomiendan que ante las fracturas Garden | y Il y en pacientes
inferiores a los 75 afios recomiendan una estabilizacion interna con tornillos canulados, si el
paciente es superior a los setenta y cinco afios recomiendan una hemiartroplastia o una
artroplastia total, ante fracturas Garden Ill y IV, entre los 60 y 75 afios recomiendan una
artroplastia total o hemiartroplastia, en los adultos hipoactivos o una expectativa de vida menor a
5 afos, realizar una hemiartroplastia, mientras que, por su parte, las diretrizes brasileiras para o
tratamento de fratura do colo refieren que para fractura de cuello femoral no desplazadas, debe

realizarse fijacion interna con tornillos, placas o tornillos deslizantes, independientemente de las
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caracteristicas clinicas del paciente como la edad, la calidad 6sea y el estado cognitivo, y para
fracturas con desplazamiento se recomienda la cirugia de reemplazo en el cual si se toman en
cuenta las caracteristicas clinicas del paciente, en el cual para pacientes con adecuado estado

cognitivo y activos se recomienda la ATC y para quienes tiene deterioro de los mismo la HA.%°

Asimismo, en todas estas publicaciones, también, se encontr6 similitud en cuanto a que
el tratamiento va a ir determinado segun la edad del paciente, el grado de movilidad previo a la
fractura, la existencia de enfermedad degenerativa osteoarticular y alteracion mental importante
como la demencia y luego de estas consideraciones, también, depende del tipo de fractura segun
la clasificacién de la misma, pero por otra parte esta decision quirlrgica no esta protocolizada en
ninguna de las publicaciones por lo que en parte la decision quirtrgica a realizar dependera del
ortopedista y en algin momento ante la presencia de fracturas similares con pacientes de
caracteristicas similares podria variar el abordaje quirargico segun su criterio personal por lo que

esto se considera una debilidad en el abordaje quirargico.

Luego del tratamiento quirdrgico, debe iniciar la rehabilitacién, con el objetivo de llevar al
paciente lo mas cerca posible de su capacidad funcional previa a la fractura, ya que solo el 40%
de estos pacientes la recupera, y el 60% tendra dificultades para realizar actividades basicas,
después de la cirugia se debe iniciar la movilizacién precoz, en las primeras 24-48 horas, '/ los
pacientes a quienes se les realiz6 un reemplazo articular o una fijacion de una fractura
extracapsular, pueden movilizarse sin restriccion de peso segun tolerancia, y a los que se les
realiz6 una fijacién de fractura intracapsular, con soporte parcial de peso en el miembro inferior

afectado, con apoyo. 118

La fisioterapia debe iniciar desde la estancia hospitalaria con alta frecuencias (diaria), y al
egreso debe continuar por un periodo entre 15 y 30 semanas, e incluso mas, de acuerdo con las
caracteristicas especificas de cada paciente, con planes de ejercicios y movilidad a realizar todos
los dias, incluso con ayuda de dispositivos, a aumentar de intensidad de manera progresiva y
segun tolerancia; con visitas frecuentes a los fisioterapeutas para medir progreso, dolor y

movilidad. 1®

Asi mismo, en un articulo publicado en Ecuador denominado: Cirugia de la cadera y sus
métodos de rehabilitacion, indica que el tratamiento de rehabilitacién debe iniciarse de manera
precoz con el uso de crioterapia que se basa en el calor local, seguido de una cinesiterapia en el
cual se realizan movimientos articulares asistidos, posterior se recomienda la hidrocinesiterapia
en el cual el paciente realiza ejercicios acuaticos que generan mayor motricidad en la funcion
articular y muscular del paciente, 1?2 ademas, en una publicacion en Guatemala titulada:

Prevencion de fractura de cadera y atencion fisioterapéutica post artroplastia en el adulto mayor,
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recomiendan realizar adaptaciones especiales de acuerdo con el entorno del paciente post
operado, en el cual se incluyan dispositivos como pasamanos, asientos especiales, barandillas,

evitar lugares oscuros y un suelo adecuado para evitar futuras caidas. 1%

El estudio del manejo clinico de las fracturas de cadera en el adulto mayor en
Latinoamérica es un inicio que parte de la individualizacién de los pacientes desde las
caracteristicas clinicas de los pacientes que sufren estas lesiones, los métodos diagnésticos que
hay a nivel latinoamericano, hasta el tratamiento quirdrgico segun lo amerita cada paciente, por
lo que ofrece una atencion integral que pueda ser eficiente a toda la poblacion; ademas de su

accesibilidad ante estos tratamientos disponibles para Latinoamérica.
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CONCLUSIONES

Se establecié la problemética de las fracturas de cadera en el adulto mayor en
Latinoamérica, lo que llegd a generar la necesidad de realizar una monografia de compilacion
sobre el manejo clinico de las fracturas de cadera de esta regién, debido a que la OMS estima
gue para el 2050 habra un registro de 6 millones de casos de fractura de cadera por afio a nivel
mundial; ademas, estas lesiones representan un 12.5% a nivel latinoamericano, con una
incidencia estandarizada para Latinoamérica en mujeres de 165.4 y en hombres de 80.1 casos
por 100 000; lo que representa un riesgo de mortalidad particularmente en el adulto mayor.
Asimismo, actualmente, no se cuenta con protocolos estandarizados en diversos paises
latinoamericanos, o estos se encuentran desactualizados, lo que implica tener un panorama mas
amplio sobre causas, factores de riesgo, métodos diagnosticos y opciones terapéuticas de las
fracturas de cadera en el adulto mayor; a pesar de ello, si hay ciertos paises que tienen ciertas
pautas bésicas, con lo que se logré compilar resultados de estudios que demuestran elementos

puntuales que se interrelacionan en diversas areas a nivel latinoamericano.

La informacion permiti6 documentar que la fractura de cadera es un patologia compleja,
gue requiere un manejo integral para disminuir la mortalidad derivada de la misma, que aln con
las diferentes estrategias la incidencia es alta, del 10% para la fase aguda del evento, y entre 23
y 34% durante el primer afio; por lo que esta investigacion describe las estrategias para hacer
un diagndstico y establecer el tratamiento quirdrgico oportuno, debido a que esta mortalidad en
su mayoria es dada por las caracteristicas clinicas de los pacientes; en adultos mayores en
quienes hay comorbilidades como la hipertension arterial la cual esta presente en
aproximadamente el 50 a 70% de los casos, diabetes mellitus en el 23% al 28%, eventos
tromboembolicos o isquémicos en 21%, que influyen directamente en la mortalidad;
principalmente, por complicaciones cardiovasculares, tromboembdlicas, infecciosas vy
metabdlicas; ademas de que es una patologia que tiene altas secuelas sobre la capacidad

funcional del paciente.

Se concluye que de acuerdo con las estrategias para el diagndstico de la fractura de
cadera en Latinoamérica, se tiene un componente clinico importante, mismo que se complementa
con los estudios de imagen, que de manera rutinaria se realizan radiografias de pelvis, cadera y
fémur afectados, con los cuales en la mayoria de casos se establece el diagndstico; se clasifica
a la fractura y se decide el tratamiento quirtrgico a realizar, la TAC y la RNM de cadera se
reservan para aquellos casos en los que existe una alta sospecha de fractura; pero esta no es
visible en las radiografias de cadera, o bien cuando se trata de fracturas intracapsulares; de estos
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estudios la RNM tiene una sensibilidad del 100%, considerada como el método preferido; sin
embargo, al no tener disponibilidad o por el elevado costo, se puede sustituir por una TAC, en el

cual se encuentra concordancia de esto en los paises con publicaciones al respecto.

En cuanto al abordaje terapéutico, en las guias disponibles a nivel latinoamericano, en el
cual las mas completas son las pertenecientes a México, El Salvador, Argentina y Brasil, se
concluye que una fractura de cadera es de urgencia quirtrgica, en la cual, si la estabilidad
hemodinamica del paciente lo permite, no se debe retrasar la cirugia por mas de 72 horas, por
posibles complicaciones que puede presentar el paciente como son las complicaciones
cardiacas, pulmonares, tromboembolia entre otras, que influyen directamente en la mortalidad;
ademds, en las guias disponibles de Ecuador, Republica Dominicana, Guatemala y las ya
mencionadas anteriormente, se concluye que el tratamiento quirargico es decidido con base en
el tipo de fractura, a la edad del paciente, la capacidad funcional y actividad previa al evento, de
manera general el reemplazo articular con el tratamiento de HA y ATC en el cual se utilizan
prétesis unipolares y bipolares, cementadas o no y en la fijacion interna u osteosintesis se utilizan
implantes paralelos, tornillos deslizantes con placas o clavos cefalomedulares, el tratamiento
conservador, a pesar de su alto riesgo de mortalidad, se reserva para aquellos pacientes con
inestabilidad en los que el riesgo de complicaciones y muerte por la intervencién quirdrgica supera
al tratamiento quirtrgico ortopédico, asi como para pacientes con enfermedades terminales, que

no puedan caminar y alteraciones neurolégicas graves.

En esta monografia se encontraron diversas limitantes de las que se hace mencion que
debido al tipo de estudio se limita a una comparacion extensa relacionado a la descripcion y
detalle de las técnicas quirtrgicas debido la falta de estudios a nivel latinoamericano en el cual
no se comparan los resultados funcionales y su respectiva morbimortalidad, con falta de datos
estadisticos; ademas de la restriccion de acceso a ciertas bases de datos de ciertas instituciones
gue requieren pago, suscripcién, ser parte de alguna asociacion, o bien por conflictos de interés,

lo que genera a los investigadores dificultad para comprender e interpretar informacion.

Con la bibliografia revisada se evidencia que el uso de protocolos de evaluacion
preoperatoria completa orientada a tener una estabilidad clinica y hemodinamica del paciente
para una cirugia de manera temprana dentro de las primeras 72 horas, disminuyen las
complicaciones cardiovasculares, infecciosas y hemodinamicas del paciente; sin embargo, estos
protocolos representan en su mayoria a paises latinoamericanos mas desarrollados como
México, Argentina, Chile, Colombia y Brasil; sin tener estudios actualizados de paises
centroamericanos que reflejen la incidencia, las caracteristicas clinicas y los protocolos de

tratamiento aplicados en esta region, a nivel nacional se cuenta con una Guia de practica clinica
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del IGSS; sin embargo, dicha guia cuenta con informacién poco especifica e incompleta; por lo
gue se concluye que tener datos de paises centroamericanos, de El Caribe y los paises
sudamericanos menos desarrollados aportaria al conocimiento de la problematica de la fractura
de cadera en nuevos estudios de esta regién en paises menos desarrollados; por lo que se
plantea para futuros trabajos de investigacion el abordaje terapéutico actual de la fractura de

cadera a nivel centroamericano.
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RECOMENDACIONES

Dentro de la caracterizacion clinica de las fracturas de cadera en el adulto mayor en
Latinoamérica se da a conocer la necesidad de investigar los componentes epidemioldgicos,
abordajes diagnosticos y terapéuticos de los paises menos desarrollados de Latinoamérica, como
es el caso de Centroamérica, El Caribe y los paises sudamericanos como Venezuela, Ecuador,
Bolivia, Perl y Suriname de los cuales se tiene poca informacion actualizada; asi como
complementar con estudios mas representativos de los paises de los cuales ya existe literatura
como Brasil, Argentina, México, Colombia y Chile, para comprender de mejor manera la

problematica actual.

Asi mismo, se recomienda continuar con la elaboracién de guias actualizadas y protocolos
estandarizados que abarquen una adecuada evaluacion médica desde una anamnesis completa,
un manejo integral con otras especialidades médicas, hasta el manejo quirirgico ortopédico y
rehabilitacién pertinente, para reducir la morbimortalidad y asi llevar al paciente a una capacidad

funcional cercana al estado previo a la fractura.

De acuerdo con las guias de México, Brasil, Argentina, Republica Dominicana y El
Salvador, el estandar de oro para el diagnéstico de las fracturas de cadera, sobre todo aquellas
no identificables en rayos X, es la RNM de columna; sin embargo, en muchos de paises
latinoamericanos la RNM al tener un costo elevado, poca accesibilidad, y ante la sospecha de
una fractura oculta en los estudios radiolégicos de rayos X, se sugiere que se efectien estudios
enfocados en demostrar la eficacia y los beneficios del uso de TAC de cadera para la confirmacion

del diagnostico y valoracion del adecuado tratamiento de la fractura de cadera.

Debido al tipo de estudio, en esta monografia se abordé Unicamente las caracteristicas
clinicas del adulto mayor con fractura de cadera a nivel latinoamericano; sin embargo, es
recomendable generar investigacion sobre el abordaje de esta patologia realizado en paises
desarrollados para determinar si las caracteristicas epidemioldgicas, los métodos diagndsticos y
el abordaje terapéutico son los mismos que los descritos en esta investigacion; o por el contrario,
tienen mejores estrategias que conlleven a una reduccion de la mortalidad y mejores resultados
sobre la capacidad funcional del paciente, y asi determinar si a nivel latinoamericano se necesita

la implementacién de nuevas estrategias y protocolos.

Con base en la informacion presentada en la monografia, se encontré que el tratamiento
quirurgico ortopédico se basa principalmente en la clasificacion de Garden segun el grado de

desplazamiento y AO, de acuerdo con protocolos de México, El Salvador, Argentina, Brasil y
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Republica Dominicana; sin embargo, en la bibliografia encontrada, no se documenta si todos los
paises latinoamericanos se basan en estas clasificaciones, Unicamente mencionan que el
tratamiento quirdrgico se realiza con base en cada tipo de fractura y el estado del paciente previo
a la fractura, y no se profundiza sobre el manejo quirtrgico; por lo que se insta a investigar sobre

las técnicas quirargicas utilizadas actualmente.

Por otra parte, con respecto al tratamiento quirdrgico de las fracturas de cadera, se
describen las indicaciones y beneficios de realizarlos; sin embargo, las complicaciones de su
realizacién no estan descritas, por lo que se desconocen cudles son las complicaciones a corto,
mediano y largo plazo; en consecuencia, se sugiere a futuros investigadores describir las
complicaciones del tratamiento quirdrgico, para complementar la informaciéon sobre la
incorporacion de estudios complementarios en el manejo clinico de las fracturas de cadera en el

adulto mayor.
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ANEXQOS

Anexo 1. Matriz consolidativa de descriptores utilizados

Tabla No 1. Matriz consolidativa de descriptores utilizados

DeCS

MeSH

Calificadores

Conceptos
relacionados

Operadores
l6gicos

“Fracturas de
cadera”;
“Fractura de
cabeza
femoral’;
“Tercera
edad”;
“Mortalidad”
“adulto mayor”
“tratamiento”
“‘manejo de la
enfermedad”

“Hip
Fracture.”

“Intertrocha
nteric Fractures.”

“Osteoporot
ic fractures.”

“Old man.”
“Third age.”

“Mortality”:
“Treatment;”
“Disease
management.”

Complicaciones,
diagndstico
imagen,
fisiopatologia,
mortalidad,
clasificacion,
diagnéstico,
epidemiologia,
tratamiento,

por

etiologia,

tratamiento quirugico

“Fractura
Intertrocanteriana”;
“Fractura
Pertrocanteriana”;
“Fractura
Pertrocantérea”;
“Fractura
Subtrocanteriana”;
“Fractura
Trocanteriana”;
“Fractura
Trocantérea”;
“Fracturas
Intertrocanterianas”;
“Fracturas
Intertrocantéreas”;
“Fracturas
Intertrocantéricas”;
“Fracturas
Pertrocanterianas”;
“Fracturas
Pertrocantéreas”;
“Fracturas
Pertrocantéricas”;
“Fracturas
Subtrocanterianas”;
“Fracturas
Trocantéricas”.

AND
OR

Fuente: elaboracién propia.
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Anexo 2. Matriz consolidativa de seleccién de articulos utilizados

Tabla No.2 Matriz consolidativa de seleccién de articulos utilizados

Tipo

Término

NUmero de articulos

Articulos seleccionados

Sin filtro

122

Ensayo clinico controlado

“Fractura de cadera” “Manejo de
la enfermedad” “adulto mayor”
“tratamiento” “Ensayo clinico”
DeCS

“Clinical trials” “Aged” “Hip
Fracture” MeSH

4

Guia de préctica clinica

“Fractura de cadera
la enfermedad” Anciano
practica clinica” DeCS

Manejo de
” “Guia

“guideline” “Aged
MeSH

Hip Fracture”

13

Informe de casos

“Fractura de cadera” “Manejo de
la enfermedad” “adulto mayor”
‘Informe de casos” DeCS
‘case_reports” “Aged”  “Hip
Fracture” MeSH

Revision sistematica

“Fractura de cadera” “Manejo de
la enfermedad” “adulto mayor”
“Revision sistematica” DeCS

“Systematic_reviews” “Aged”
“Hip Fracture” MeSH

Estudio observacional

“Fractura de cadera” “Manejo de
la enfermedad” “adulto mayor”
“Estudio observacional’ DeCS

“Sysrev_observational_studies”
“Aged” “Hip Fracture” MeSH

12

Metaanalisis

“Fractura de cadera” “Manejo de
la enfermedad” “adulto mayor”
“tratamiento” “metaanalisis”
DeCS

‘meta-analysis” “Aged” “Hip
Fracture” MeSH

Transversal descriptivo

72

Fuente: elaboracion propia.
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