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RESUMEN

Introduccidn: Las fracturas intertrocantéricas se producen principalmente en personas mayores,
quienes a menudo presentan diversas comorbilidades. La indicacién primaria es realizar reduccion
y fijacion estable, aunque el paciente se ve limitado de sus funciones por un tiempo considerable.
Sin embargo, desde hace muchos afios también se ha promulgado el tratamiento mediante
hemiartroplastia, con vistas a que se incorpore rapidamente al paciente a sus actividades,
tratando de evitar las complicaciones derivadas del encamamiento prolongado. Se describieron los
resultados clinicos de los pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados con hemiartroplastia
de Austin Moore, en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, cuyo objetivo fue determinar la evolucién clinica
de los pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados con proétesis de Austin Moore.

Resultados: Se estudiaron 27 pacientes, 22 femeninas y 5 masculinos, con edades de 60 a 93 afos.
Todos presentaron dolor de intensidad variable. Se presentaron otras complicaciones como
infeccion de la herida'operatoria, fractura periprotésica y luxacion posterior. Fallecieron 4
pacientes durante el seguimiento.

Discusion: El tratamiento con hemiartroplastia de Austin Moore, arrojé resultados precarios ya
que todos los pacientes presentaban dolor; sélo el 18.5 % refiriero‘rl presentar dolor ligero. Sélo el
18.5 % se reincorporé a sus actividades previas a la fractura y el 14.8 % fallecieron. Segun la Escala
de Harris Modificada, mas de la mitad presenté una funcionalidad pobre, sin poder retomar sus
actividades de igual forma que antes de lesionarse. Se reafirma que las hemiartroplastias para el
tratamiento de fracturas intertrocantéricas tienen muy escasas indicaciones.
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Capitulo |

Introduccion

La fractura de cadera es una entidad nosoldgica importante por razones socioculturales,
demogrificas, econdmicas, entre otros, y por las comorbilidades previas o sobreafiadidas del
paciente adulto mayor, el cual es el mas afectado por esta patologia'®. En general es una
enfermedad amplia en todos los aspectos, debido a que al final viene a desequilibrar todo el
organismo, o empeorarlo®. Es, sin dudas, en buena parte de los casos una experiencia dificil de
afrontar y son quienes tienen la desdicha de sufrirla propiamente, y quien ayuda a sobrellevarla,
quienes pueden dar fe de ello. Los sistemas de salud tienden a subestimar en buena parte lo grave
de este problema de salud, pues no basta con registrar incidencias, prevalencias o reportar
“mejoras” en el diagndstico y tratamiento; cuando seria mucho menos costoso evitarlo, y

realmente con tan escasos esfuerzos no se logra siquiera palearlo®.

De las fracturas osteopordticas no vertebrales, son las fracturas de cadera las que se
consideran mds importantes, desde el punto de vista prondstico, por su alta morbimortalidad
asociada. Menos de la mitad de los pacientes volverdn a su situacién anterior, el 25 % necesitara
cuidados en su domicilio y un 20 %, o mdas, permanecerd en situacidon de dependencia continua

tras la fractura®*57.

El aumento de la incidencia de fracturas del extremo proximal del fémur ha sido calificado
de epidemia® y regularmente es mayor en mujeres a razén de 2 a 1, en incluso mas en diversas
latitudes; aumentando proporcionalmente a medida que aumenta la edad*!°. Mundialmente del
15 al 20 % de estos pacientes mueren durante el primer afio posterior a la fractura de
cadera®1213 Derivando las muertes de las complicaciones que sobrevienen en estos pacientes de

la tercera edad®.

Debemos de enfocarnos hacia la profilaxis de tal forma que en un futuro préximo
podamos referirnos a esta patologia como una no muy frecuente. Siendo esta una meta muy
ambiciosa, tomando en cuenta que debemos abordarla de forma multidisciplinaria®!?* ya que
debe converger en esta tarea un verdadero colectivo de profesionales de la salud, desde el
geriatra hasta el propio ortopedista’®. Ya producida la lesion corresponde a este ultimo tratar el
dafio al sistema osteomioarticular de acuerdo al sitio anatdmico comprometido, a las

caracteristicas de la fractura y del paciente. Es obligado tomar decisiones precisas, emprender



tratamientos efectivos prontamente, los que pueden variar dependiendo de la experiencia

personal y de los recursos al alcance31516,

La movilizaciéon temprana con carga precoz es el principal objetivo en el tratamiento de las
fracturas de cadera para conseguir una adecuada recuperacién funcional*!’8, La experiencia del
cirujano y el conocimiento de la técnica quirdrgica empleada en el tratamiento son fundamentales
para conseguir tal objetivo!®?°, En nuestro medio la dificultad consiste en hacer un diagndstico
preciso de las fracturas del fémur proximal, especialmente las intertrocantéricas y, en
consecuencia, tomar una conducta terapéutica adecuada. Es necesario actuar basados en
evidencia, la cual ciertamente es escasa en nuestro entorno, no por ser una situacion infrecuente

sino por falta de estudios a nivel local. Es aqui donde radica la importancia del presente estudio.

En el presente documento se identificé y describidé las complicaciones derivadas del
tratamiento de fracturas intertrocantéricas con prétesis de Austin Moore, las cuales limitan su uso
y restringen su indicacién a determinado tipo de fracturas, no siendo estas fracturas una
indicacion para la hemiartroplastia actualmente?!; pero en nuestro medio aln se suele recurrir a
este tratamiento por el razonamiento de que es una intervencidn no muy exigente, en cuanto a
técnica quirdrgica, y porque se incorpora rapidamente al paciente a la marcha, procurando evitar

tantas complicaciones derivadas de la estadia prolongada en cama.

Asi pues, es vital conocer mas a profundidad esta entidad para primordialmente
prevenirla; pero en caso de enfrentarnos a la patologia en si, hacer que ésta sea tempranamente
detectada, oportuna y adecuadamente tratada, para devolverle al paciente su razén para vivir

plenamente.



Capitulo I

Antecedentes

2.1. Fracturas intertrocantéricas

2.1.1. Anatomia y fisiologia articular de la cadera

La articulacién coxofemoral o articulacién de la cadera es una articulacion esferoidea que

une el fémur al hueso coxal (pelvis)?2.

Las superficies articulares son, por una parte, la cabeza del fémur, y por otra el acetabulo

del hueso coxal, agrandado por un fibrocartilago denominado rodete acetabular?.

Las superficies articulares se mantienen en contacto por medio de una capsula articular,
por ligamentos que refuerzan dicha cdpsula y mediante un ligamento independiente de la cdpsula
articular, denominado ligamento de la cabeza del fémur. La cabeza del fémur se continua con el
cuello, luego la regidn trocantérea con su trocanter mayor lateralmente y el trocdnter menor mas

inferior y posteromedialmente??. (Fig. 2.2)

Distalmente, el extremo proximal del fémur tiene continuidad con la diafisis, la cual forma
el esqueleto del muslo, articuldndose hacia abajo con la rétula y la tibia?2. Cabe sefialar que para
fines practicos de comunicacién al referirse a fracturas de cadera, nos referimos a todas las
fracturas del fémur proximal, desde la cabeza femoral hasta 5 centimetros por debajo del

trocanter menor.

Para definir, clasificar y tratar adecuadamente las fracturas de esta area anatdmica se

divide en subregiones bien delimitadas, lo cual se expone mdas adelante.

La funcidon de la cadera es orientar el miembro inferior en todas las direcciones del

espacio, para lo cual posee tres ejes y tres grados de libertad.

En su eje transversal sobre el plano frontal, realiza los movimientos de flexo-extensidon; en
el eje anteroposterior sobre el plano sagital, realiza movimientos de abduccién-aduccién; y en el

eje vertical (longitudinal), realiza los movimientos de rotacién externa y rotacién interna®.

Fue a propdsito de la articulacion de la cadera que surgié la era de las protesis articulares,
transformando la cirugia del aparato locomotor. Esta articulacién, aparentemente la mas sencilla
de amoldar, puesto que sus superficies articulares son muy parecidas a las de una esfera, todavia
plantea bastantes problemas: dimensién de la esfera protésica, naturaleza de las superficies en

contacto en lo referente al coeficiente de frotacidn, resistencia al desgaste, toxicidad eventual de

3



los desechos del desgaste, pero sobre todo, el problema mas dificil de abordar es la unién con el

hueso vivo bajo la controversia de incrustacion o no?.

2.1.2. Mecanismo de lesion

Las fracturas de cadera son casi las lesiones mas devastadoras de la tercera edad*?*.

El 90 % de las fracturas de cadera en el anciano son debidas a una caida simple. La
tendencia a caer aumenta con la edad y estd exacerbada por diversos factores, incluyendo la
escasa vision, la potencia muscular disminuida, la presidon sanguinea labil, los reflejos disminuidos,
la enfermedad vascular y patologias musculoesqueléticas coexistentes, como la reduccion de la

fortaleza ésea®>1011.24,

En una persona anciana entre el 5y 10 % de las caidas desde la posicidén erguida producen
fractura, y en menos del 2 % una fractura de cadera. El hecho de que la mayoria de las caidas no
resulten en fractura de cadera implica que los mecanismos de caida son importantes para

determinar cualquiera que sea la fractura que se produzca®*.

De acuerdo con Cummings y Nevitt, son cuatro los factores que contribuyen a establecer
que una determinada caida se traduzca en una fractura de cadera: a) la caida debe estar orientada
de manera que la persona se apoye sobre la cadera o cerca de ella; b) los reflejos protectores
deben ser inadecuados para disminuir la energia de la caida por debajo de cierto umbral critico; c)
los medios de absorcidn local del choque (por ej. el musculo y la grasa que rodea la cadera) deben

ser inadecuados; y d) la fuerza del hueso al nivel de la cadera debe ser insuficiente”?*.

2.1.3. Cuadro clinico

La presentacion clinica de los pacientes que han sufrido una fractura del fémur proximal
puede variar dependiendo del tipo, gravedad y/o etiologia. Las fracturas desplazadas son
claramente sintomaticas; estos pacientes generalmente no pueden estar de pie, y mucho menos
andar. Por otro lado, algunos pacientes con fracturas no desplazadas o impactadas pueden andary
experimentan un minimo dolor, y existen otros que se quejan de dolor en el muslo o en la ingle
pero no tienen historia de traumatismo previo. Cualquiera que sea la situacion, el médico debe
excluir la posibilidad de fractura de cadera en cualquiera que se queje de dolor en el muslo o en la

inglel?4,



Los pacientes con una fractura no desplazada pueden presentarse con una ausencia de
deformidad clinica, mientras que los que sufren una fractura desplazada muestran la presentacion
tipica de acortamiento y rotacidn externa de la extremidad!'?*, Puede existir equimosis y debe ser
observada. Aunque es rara una lesidn vasculonerviosa tras una fractura de cadera, debe ser

valorada de forma cuidadosa obligatoriamente?* (Fig. 2.1).

Figura 2.1. Paciente con fractura intertrocantérica de cadera derecha.
Se observa acortamiento y rotacion externa del miembro afectado.
(Mufioz, Sebastian y cols. Fractura de cadera, Universidad Astral de
Chile 2008; 74)

2.1.4. Radiografias y otros estudios radiolégicos

El examen radiografico estandar de la cadera incluye una proyeccion anteroposterior (AP)
de la pelvis y una proyeccién lateral a la mesa del fémur proximal afectado; es importante, de ser
posible, una vista axial del fémur proximal*>®. La AP de pelvis permite la comparacién del lado
lesionado con el contralateral y puede ayudar a identificar una fractura sin desplazamiento o
impactada. La radiografia lateral puede ayudar a valorar la conminucién posterior del fémur
proximal. Una proyeccidn en rotacién interna de la cadera lesionada puede ser util para identificar
las fracturas no desplazadas o impactadas. Una segunda proyecciéon AP, del lado contralateral,

puede ser utilizada para la planificacién preoperatoria.

Cuando se sospecha una fractura de cadera pero ésta no se visualiza en las radiografias

estandar, debe realizarse una gammagrafia 6sea con tecnecio o una resonancia magnética'??,



2.1.4. Clasificacion

Las fracturas del fémur proximal, que generalmente hacen referencia a las fracturas de la

cadera, se clasifican ante todo con respecto a su localizacién anatémica®?.

En general, se definen dos grandes grupos de fracturas de cadera, las fracturas
intracapsulares y las extracapsulares*2'¥19 Las fracturas intracapsulares de cadera incluyen las
fracturas subcapitales y transcervicales. Las fracturas extracapsulares se subdividen segun su

localizacién anatdmica, en basicervicales, intertrocantéricas y subtrocantéricas'®® (Fig, 2.2).

Fractura
Intracapsular

-~ Trocanter
menor

subtrocantérea

Figura 2.2. Regiones anatomicas de la cadera. (Servicio de
Ortopedia y Traumatologia, Clinica Modelo de Morén, Rep. O.
del Uruguay 234 — Morén. www.sotclinicamodelomoron.com)

Boyd Yy Griffin clasificaron las fracturas del drea peritrocantérea del fémur en cuatro tipos.
Su clasificacién incluye todas las fracturas desde la parte extracapsular del cuello hasta un punto 5

cms distal al trocanter menor:

Tipo I: Fracturas que se extienden a lo largo de la linea intertrocantérea desde el trocanter mayor
al menor. La reduccién habitualmente es sencilla y se mantiene con escasa dificultad. Los

resultados son generalmente satisfactorios.

Tipo Il: Fracturas conminutas, cuyo trazo principal se situa a lo largo de la linea intertrocantérea

pero con multiples fracturas en la cortical. La reduccién de estas fracturas es mas dificil ya que la



conminucién puede variar de ligera a extrema. Una forma particularmente engafiosa es la fractura
en la que aparece una fractura lineal intertrocantérea, como en el tipo |, pero con una fractura

asociada en el plano coronal, que sélo se ve en la radiografia lateral.

Tipo Ill: Fracturas basicamente subtrocantéreas con al menos una fractura que pasa a través de la
diafisis proximal inmediatamente distal o a nivel del trocanter menor. Se asocian diferentes grados
de conminucién. Estas fracturas son mads dificiles de reducir y presentan mas complicaciones,

tanto durante la cirugia como en la convalecencia.

Tipo IV: Fracturas de la region trocantérea y de la didfisis proximal, con fractura en al menos dos
planos, uno de los cuales suele ser el sagital y puede ser dificil de apreciar en la radiografia
anteroposterior habitual. Si se hace reduccidn abierta y fijacidn interna, se requiere una fijacién en

dos planos debido a la fractura espiroidea, oblicua o en ala de mariposa de la diafisis*>?® (Fig, 2.3).

CLASIFICACION BOYD Y GRIFFIN
o

TIPO | TIPO I TIPO 1N TIPO IV

Figura 2.3. Clasificacion de Boyd y Griffin para fracturas intertrocantéricas. (Jong-Oh Kim,
MD et al, Surgical Treatment of Femur Intertrochanteric and Subtrochanteric Fracture.
Department of Orthopedic Surgery; Mokdong Hospital, Ewha Woman’s University School

of Medicine, Seoul, Korea. - www.synapse.koreamed.org)

Evans en 1949 publicé un sistema de clasificacion de las fracturas intertrocantéricas
basado en la estabilidad del patrdn de fractura y la capacidad de convertir un patrén de fractura
inestable en una reduccién estable, restaurando la continuidad de la cortical posteromedial. En los
patrones de fractura estable la corteza posteromedial quedaba intacta o con una minima
conminucidn, haciendo posible obtener una reduccién estable. Los patrones de fractura inestable

se caracterizan por una mayor conminucién de la corteza posteromedial*?*. Evans también
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observd que el patron de oblicuidad opuesta es naturalmente inestable debido a la tendencia al

desplazamiento medial de la diafisis femoral'>?42°,

En la clasificacion de la Orthopaedic Trauma Association (OTA), las fracturas
intertrocantéricas son el tipo 31A. Estas fracturas se dividen en tres grupos, y cada grupo se vuelve
a dividir en subgrupos basados en la oblicuidad de la linea de fractura y el grado de conminucién.
El grupo 1 son fracturas simples (dos fragmentos), con la tipica linea de fractura oblicua que se
extiende desde el trocanter mayor a la corteza medial; la corteza lateral del trocanter mayor
permanece intacta. El grupo 2 son fracturas conminutas con un fragmento posteromedial; la
corteza lateral del trocanter mayor, en cualquier caso, permanece intacta; y generalmente son
inestables, dependiendo del tamaiio del fragmento medial. El grupo 3 son aquellas en las que la
linea de fractura se extiende a través de ambas corticales lateral y medial, incluyendo el patrén de
oblicuidad inversa.

Los patrones de fractura inestable son aquellos con conminucion de la corteza

posteromedial, extension subtrocantérea o un patrén de oblicuidad inversa'>%,

2.1.6. Tratamiento

Antes de la introduccién de los métodos de fijacion apropiados, el tratamiento de las
fracturas intertrocantéricas era necesariamente no quirdrgico, consistente en reposo prolongado
en cama con traccion hasta que se producia la curacidon de la fractura (normalmente entre 10y 12
semanas), seguido de un largo programa de rehabilitacién ambulatoria. En los pacientes ancianos,
este tratamiento estaba asociado a altas tasas de complicaciones; los problemas tipicos incluian
decubito, infeccién del tracto urinario, contracturas articulares, neumonia y complicaciones
tromboembdlicas, provocando una alta tasa de mortalidad. Ademads, la curacién de la fractura

generalmente estaba acompafiada de una deformidad en varo y acortamiento??1%24,

Las técnicas de fijacion quirdrgica han cambiado radicalmente desde los afios sesenta, y
los problemas asociados se han superado de forma considerable con los métodos de fijacidén
precoz. El tratamiento de eleccidn es el quirdrgico que consiste en la reduccién y estabilizacién de
la fractura, que permite una movilizacién precoz del paciente y minimiza muchas de las
complicaciones del reposo prolongado en cama*?*. Sin embargo, hay situaciones en las que la
cirugia no puede ser realizada y el tratamiento debe ser no quirdrgico, como una persona anciana

cuyas condiciones médicas conlleven un riesgo de mortalidad excesivamente alto por la anestesia



y la cirugia®. Los pacientes que no se mueven, que tienen una minima incomodidad tras la
fractura deben ser tratados de forma no quirdrgica y permitir una movilizacién precoz de la cama

a la silla®®?4,

2.1.7. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirdrgico, que permite una rehabilitacién precoz y ofrece al paciente la
mejor oportunidad de recuperacién funcional, es el de eleccion para practicamente todas las

fracturas intertrocantéricas®.

Los primeros implantes utiles fueron los dispositivos clavo-placa de angulo fijo (Por ej.
Clavo de Jewett, clavo de Holt), consistentes en un clavo trilaminar fijado a una placa con un
angulo de entre 130 y 150 grados. Aunque estos dispositivos procuran la estabilizacién de la
cabeza y el fragmento del cuello femoral a la diéfisis femoral, no tienen efecto en la compactacién
de la fractura. Al no existir compactacién, la ausencia de contacto d6seo puede resultar en
complicaciones como la rotura de la placa o la separacién de la placa y los tornillos de la diafisis
femoral. Esto sucede con mas frecuencia cuando se utilizan estos dispositivos para tratar fracturas
inestables. Esta experiencia indicd la necesidad de un dispositivo que permitiese controlar la
compactacién de la fractura, dando origen a los dispositivos clavo-placa deslizantes (Por ej. Clavo
de Masie, clavo de Ken Pugh), consistentes en un clavo que provee de fijacion al fragmento
proximal y una placa lateral que permite al clavo introducirse dentro de un cilindro. La
compactacién proporciona el contacto de hueso con hueso, que propicia la consolidacién de la
fractura; el implante corredizo también disminuye las tensiones sobre el mismo, disminuyendo asi

el riesgo de fracaso por ruptura?*.

Los dispositivos clavo-placa deslizantes dieron origen a los dispositivos de tornillo
deslizante de cadera. La porcién del clavo fue reemplazada por un tornillo terminado en punta con
rosca de gran didametro externo. Estos cambios mejoraron la fijacién del fragmento proximal y
disminuyd el riesgo de ruptura del implante. Numerosas series han publicado resultados
excelentes con el uso del tornillo deslizante de cadera para la fijacion de fracturas
intertrocantéricas, por lo que es el dispositivo mas ampliamente utilizado en este tipo de

fracturas®?.

La fracturas intertrocantéricas también pueden ser estabilizadas utilizando alguno de los

distintos tipos de dispositivos intramedulares, implantes que estan sujetos a menores momentos



de inclinacién que los dispositivos de placa y tornillo, ya que estan colocados mas cerca del eje
mecdnico del fémur. Por ejemplo, los clavos eldsticos intramedulares de Ender, los cuales se
insertan de forma retrégrada a través de aperturas en el fémur distal controlado por el
intensificador de imagenes. Aunque con este tratamiento se suponian muchas ventajas que
incluian disminucién de la pérdida sanguinea, la reduccidn del tiempo anestésico y quirurgico, y el
descenso de la mortalidad, en la practica su uso se ha asociado a una significativa incidencia de
complicaciones, incluyendo la deformidad en rotacién, la fractura supracondilea de fémur, la
migracion de los clavos a través de la cabeza femoral, y el retroceso de los clavos provocando

dolor y debilidad de la rodilla®®?4,

Recientemente se han desarrollado dispositivos de tornillo intramedular deslizante de
cadera para la estabilizacion de las fracturas peritrocantéricas. Estos dispositivos asocian un
tornillo deslizante de cadera con un clavo intramedular con cierre. Este disefio ofrece diversas
ventajas potenciales: (a) un dispositivo de fijacion intramedular, por su localizacién, teéricamente
procura una transferencia de carga mas eficaz que la ofrecida por el tornillo deslizante de cadera;
(b) se espera que el menor brazo de palanca del dispositivo intramedular disminuya la fuerza de
tensién sobre el implante!®?*, disminuyendo de esta forma el riesgo de fracaso del implante; (c)
puesto que el dispositivo de fijacion intramedular incluye un tornillo deslizante de cadera, se
mantiene la ventaja de retencién controlada de la fractura; y (d) la insercién de un tornillo
intramedular en la cadera tedricamente requiere de un tiempo quirdrgico menor y menor
diseccion de partes blandas que un tornillo deslizante de cadera, lo que potencialmente resultaria

en una morbilidad total menor?.

Basados en la bibliografia disponible, diversos autores consideran que el tornillo deslizante
de cadera es el implante de eleccidn en la mayoria de las fracturas intertrocantéricas estables de

Cader39’18’19’24’25.

2.1.8. Sustitucidn protésica

La artroplastia (sustitucidn protésica) de la cadera se refiere al reemplazo de toda o sélo
una parte de esta articulacién por un implante protésico. Existen numerosos tipos de artroplastia
para la cadera. Aquellas que implican el reemplazo de la cabeza del fémur pueden ser divididas en
dos grupos, hemiartroplastia y artroplastia total de cadera. La hemiartroplastia consiste en

recambiar la cabeza femoral con una prétesis manteniendo el acetabulo y su cartilago intactos. La
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hemiartroplastia puede ser dividida en dos grupos: unipolar y bipolar. La artroplastia total de
cadera consiste en reemplazar el acetdbulo, ademas de la cabeza femoral. El componente
acetabular es hecho generalmente de una combinacién de polietileno de alta densidad y metal, y
con frecuencia es fijado con cemento ortopédico (polimetilmetacrilato). El vastago femoral puede

ser colocado con cemento o sélo insertado a presion, sin cemento?’.

Los mejores disefios en el inicio de la hemiartroplastia fueron la prétesis de Austin Moore
(Austin T. Moore 1952) y la prétesis de Thompson (Frederick R. Thompson 1954). Ambos
implantes son una sola pieza de metal y permanecen como las hemiartroplastias mas usadas
desde su introduccion. Las dos protesis fueron disefiadas antes del desarrollo del
polimetilmetacrilato y fueron, por tanto, originalmente insertadas a presion. La protesis de Austin
Moore tiene un vdstago femoral fenestrado y cuadrado, con un reborde que permite la estabilidad
dentro del fémur, previniendo asi la rotacidon dentro del canal medular (Fig. 2.4). Es usualmente
colocada sin cemento v, a largo plazo, con frecuencia se produce crecimiento dseo a través de las
fenestraciones. Existen numerosos disefios de hemiartroplastia unipolar basados en vastagos que
han sido usados para artroplastia total de cadera. Dependiendo del disefio del vastago pueden ser

usadas con o sin cemento?’.

>

Figura 2.4. Prétesis de Austin Moore. (Pro-
tesis para artroplastia parcial de cadera.
www.medicalexpo.es)

Aunque es una importante opcion de tratamiento de las fracturas desplazadas del cuello
femoral (intracapsulares)®, la sustitucion protésica primaria ha tenido un uso limitado en el
tratamiento agudo de la fractura intertrocantérica®. La situacidn anatdmica de las fracturas del
cuello femoral hace que la sustitucién protésica sea una opcién razonable por que la porcién distal

del cuello femoral permanece intacta, proporcionando un excelente apoyo protésico; ademas, el
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mecanismo abductor del trocanter mayor permanece intacto. No hay ninguna pauta en la
sustitucion endoprotésica de las fracturas intertrocantéricas conminutas. La protesis elegida debe
sustituir el calcareo (calcar), suponiendo que la consolidacion del trocanter mayor restablezca la
funcién de abduccién®*®, En general, esto requiere un procedimiento quirtrgico mas extenso que
incluye la fijacidn interna y supone una mayor pérdida sanguinea, un mayor tiempo quirurgico y
anestésico, y mas complicaciones potenciales, por no mencionar el mayor coste del implante. Por
otro lado, en ciertas situaciones, la sustitucion protésica puede facilitar la movilizaciéon del
paciente y la deambulacién y por tanto maximizar la recuperacién funcional'’*. Utilizando esta
técnica, algunos estudios han mostrado estancias hospitalarias reducidas, para algunos
extendiendo la justificacién de gran coste de las prétesis comparado con los dispositivos de
fijacién interna®.

La sustitucidn protésica en las fracturas intertrocantéricas ha sido preconizada; sin
embargo, no ha ganado un apoyo amplio. En pacientes con osteoporosis grave y gran conminucién
puede considerarse la sustitucién protésica; sin embargo, la mayor exposicidon quirdrgica necesaria
puede estar injustificada en ancianos con escasa demanda de actividad y expectativas vitales
limitadas. La sustitucion protésica es una técnica util para un paciente ocasional con una

seudoartrosis intertrocantérea y fallo de la fijacion**>'’,

Haentjens y cols. investigaron series prospectivas comparando 37 pacientes sucesivos de
unos 75 afios de edad que fueron tratados con artroplastia bipolar y con fijacién interna.
Concluyeron que el grupo de artroplastia tuvo una rehabilitacién mas facil y rapida, con menor
incidencia de Ulceras por decubito, infeccion pulmonar y atelectasias, atribuido al apoyo de peso
completo de forma precoz. Se detecté una tasa de luxacién del 5 % en el grupo de la

artroplastial>?,

Las indicaciones de la sustitucién protésica primaria siguen estando mal definidas. La
mayoria de los autores citan como la indicacién primaria la edad avanzada, los pacientes débiles
con fractura intertrocantérica inestable, hueso en conminucién gravemente osteopordtico®™?,
una valoracién dificil de cuantificar en el mejor de los casos. Muchos pacientes con fracturas
peritrocantéreas que cuadran con esta descripcidén han sido tratados con éxito mediante fijacidn
interna. Sin embargo, algunos pacientes ancianos que sufren una fractura intertrocantérica

inestable y conminuta experimentan una pérdida de reduccidn o fijacion y requieren revision

quirdrgica. Esta poblacion de pacientes podria beneficiarse de la sustituciéon protésica primaria
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(Fig.2.5). Sin embargo, es virtualmente imposible identificar estos pacientes antes de la

cirugia®1%2,

Figura 2.5. Radiografia de paciente que presenté fractura
intertrocantérica que fue tratada con proétesis de Austin
Moore de forma primaria (Paciente del estudio — Imagen
propia).

Las Unicas indicaciones de la sustitucion protésica primaria tras una fractura
intertrocantérea consideradas por los autores son: (a) enfermedad degenerativa ipsilateral
sintomética de la cadera (sustitucidn total de la cadera)®*?*, y (b) intento de reduccidn abierta y
fijacion interna (RAFI) que no puede ser realizada debido a la extensa conminucién y a la mala
calidad del hueso?'>24, En la Gltima situacidn, se debe interrumpir la fijacion interna planeada y
proceder con la sustitucidn protésica (hemiartroplastia). La tasa de revisidon quirdrgica tras RAFI de
las fracturas intertrocantéricas inestables, a pesar de la carga inmediata de peso, es baja (<5 %). La
sustitucion protésica primaria es un procedimiento mucho mas largo e invasor que la RAFI, con la
posibilidad de mayor morbilidad y complicaciones, incluyendo la luxacién de la protesis. Lo que es
mas, el coste de la prétesis es alto; los estudios comparativos necesitan demostrar que las
evoluciones de los pacientes sean significativamente mejores para justificar el gasto afiadido de

este implante en lugar de un tornillo deslizante de cadera®.
Cuidados postoperatorios de la fractura

Los autores recomiendan que el primer dia del postoperatorio de los pacientes con
fractura de cadera se comience la movilizacidn fuera de la cama y la deambulacién. Incluso, a
cualquier paciente que haya sido intervenido quirdrgicamente por una fractura intertrocantérea,

se le debe permitir cargar todo el peso que tolere. A menudo es dificil para los pacientes ancianos
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con fuerza disminuida en la extremidad superior, y especialmente aquellos con fracturas asociadas

de la extremidad superior, cumplir incluso un protocolo de carga parcial de peso!*242,

La restriccion de la carga tras una fractura de cadera tiene poca justificacién biomecanica,
puesto que las actividades como moverse alrededor de la cama y utilizar una cuiia generan fuerzas
a través de la cadera aproximadas a las resultantes de la deambulacién sin carga. Incluso los
ejercicios realizados en la cama en la amplitud de movimiento del pie y el tobillo producen cargas

sustanciales sobre la cabeza femoral secundarias a la contraccién muscular?.

Diversos estudios han encontrado que la carga de peso sin restriccion no aumenta el
porcentaje de complicaciones tras la fijacién de fracturas intertrocantéreas. Ecker y cols.
investigaron una serie de 62 fracturas intertrocantéreas estabilizadas con tornillo deslizante de
cadera; a 22 pacientes se les permitio la carga de peso precoz, a 33 pacientes se les mantuvo en
descarga durante al menos 6 semanas y no se intentd la deambulacidén en 7 pacientes. Se hizo el
seguimiento de estos pacientes durante un promedio de 15 meses. Tres fracturas (4.8 %)
necesitaron de una revisién quirdrgica secundaria por seudoartrosis; todas ellas aparecieron en
fracturas inestables. La carga de peso no tuvo efecto respecto a la necesidad de revisidn
quirdrgica®..

2.1.9. Complicaciones
Pérdida de fijacidn

El fracaso en la fijacion con tornillo deslizante de cadera o con tornillo intramedular de
cadera se caracteriza a menudo por el colapso en varo del fragmento proximal con un tornillo
forrado roto desde la cabeza femoral. La incidencia del fracaso en la fijaciéon se ha visto que
asciende al 20 % de los patrones de fractura inestables; raramente es menor del 4 %. La rotura del
tornillo forrado desde la cabeza femoral generalmente aparece en los 3 meses de la cirugia y
normalmente se debe a: (a) localizacion excéntrica del tornillo forrado dentro de la cabeza
femoral; (b) fresado inapropiado que provoca un segundo canal; (c) incapacidad de obtener una
reduccion estable, (d) excesivo colapso de la fractura de forma que se excede la capacidad
deslizante del dispositivo, (e) incorrecto acoplamiento entre el tronillo y el cilindro, que evita el
deslizamiento; o (f) osteopenia importante que imposibilita una fijacion segura. La revision
retrospectiva de los casos con pérdida de fijacion a menudo indica problemas técnicos que pueden
haber contribuido. Lograr una reduccion estable con la insercién correcta del tornillo deslizante de

cadera sigue siendo la mejor manera de evitar la pérdida de la fijacidn postoperatoria. En raras
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ocasiones, el fracaso de la fijacién esta provocado por la pérdida de fijacién de los tornillos que

sujetan la placa®?.

Cuando hay pérdida de fijacidn, las opciones de tratamiento incluyen: (a) aceptar la
deformidad; (b) revisar mediante RAFI, que puede requerir polimetilmetacrilato; y (c) realizar una
sustitucion protésica. La aceptacién de la deformidad debe ser considerada en indigentes que
tienen un riesgo quirdrgico escaso. La revision mediante RAFI esta indicada en los pacientes mas
jévenes, mientras que realizar la sustitucion protésica (unipolar, bipolar o sustitucién total de

cadera) se prefiere en pacientes ancianos con hueso osteopénico?*.
Seudoartrosis

La seudoartrosis tras un tratamiento quirdrgico de fractura intertrocantérea aparece en
menos del 2 % de los pacientes; este extrafio suceso es en gran parte debido al hecho de que la
fractura aparece en hueso esponjoso bien vascularizado. La incidencia de la seudoartrosis es
mayor en los patrones de fractura inestables. La mayoria de las seudoartrosis intertrocantéreas
siguen a una estabilizacién quirurgica sin éxito, con el colapso en varo posterior y movimiento del
tronillo a través de la cabeza femoral. Otra posible etiologia de la seudoartrosis intertrocantérea
es un hueco éseo secundario a una retencién incorrecta de la fractura. Esto puede suceder como
resultado de la obstruccién del tornillo forrado dentro del cilindro de la placa o a una desigualdad
entre el tornillo forrado y la longitud del cilindro de la placa que conduce a la pérdida del
deslizamiento disponible entre el tornillo y el cilindro. Ambos problemas pueden evitarse

prestando atencidn a la hora de insertar el dispositivo?.

La seudoartrosis intertrocantérea puede sospecharse en pacientes con dolor persistente
en la cadera con radiografias que revelan una radiotransparencia en el punto de fracturaalos 4y
7 meses de la fijacidn de la fractura. La progresiva pérdida de alineacién sugiere claramente una
seudoartrosis, aunque la consolidacidon puede aparecer tras un cambio inicial en la alineacidn,
especialmente si el contacto del fragmento ha mejorado. Puede formarse mucho callo, siendo
dificil realizar el diagndstico de seudoartrosis. Como cualquier seudoartrosis, debe considerarse y
excluirse la posibilidad de una infeccidn oculta. En algunos casos, con buen tejido dseo, se realiza
de nuevo la fijacién interna junto con una osteotomia en valgo e incluso puede considerarse el
injerto 6seo. Sin embargo, en la mayoria de los individuos ancianos, se prefiere el paso a una

sustitucion protésica calcarea®.
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Deformidad con rotacion patoldgica

La causa habitual de deformidad con rotacion patoldgica después de la fijacién de una
fractura intertrocantérea es la rotacion interna del fragmento distal en la cirugia. En patrones de
fractura inestables, los fragmentos proximal y distal pueden moverse independientemente; en
estos casos, el fragmento distal debe colocarse en rotacidn neutra o ligeramente externa durante
la fijacion de la placa a la didfisis. Cuando la rotacidén patoldgica es importante e interfiere con la
marcha, debe considerarse la revisidén quirdrgica con extraccién de la placa y osteotomia

rotacional de la diafisis femoral?*.
Otras complicaciones

En el caso de las artroplastias, una de las complicaciones mas frecuentes es la luxacién de
la prétesis, asi como la infeccidn, superficial o profundal’?”:2, Légicamente, en la artroplastia no
se concibe la seudoartrosis vy el equivalente a la pérdida de la fijacion, que se da en la
osteosintesis, seria el aflojamiento del vastago protésico y del componente acetabular (sélo en la
artroplastia total) mas frecuente en las prétesis cementadas. Ademas, desgaste acetabular (sélo
en la hemiartroplastia), ruptura o desensamblaje de la prétesis y fracturas periprotésicas (°).
Ocasionalmente, en las artroplastias cementadas se pueden dar complicaciones inmediatas o
mediatas, derivadas del uso del polimetilmetacrilato, como arritmias cardiacas, colapso

cardiorrespiratorio o embolia grasa, las cuales pueden ser fatales'#?”.

La osteonecrosis de la cabeza femoral es rara después de una fractura intertrocantérea.
En relacién al tratamiento mediante reduccién abierta y fijacidn interna, no se ha establecido
ninguna relacién entre la localizacién del implante dentro de la cabeza femoral y el desarrollo de
osteonecrosis, aunque debe evitarse la region posterior y superior de la cabeza femoral por Ila

proximidad del sistema arterial epifisiario lateral®*.

2.2. Dolor
2.2.1. Definicion

El dolor es la causa mas frecuente de consulta médica. La Asociacidn Internacional para el
Estudio del Dolor define el dolor como “una experiencia sensitiva y emocional desagradable,
asociada a una lesién tisular real o potencial”?°.

Para una correcta valoracién del dolor se debe conocer sus caracteristicas como su

variacion temporal (agudo o crénico), patogenia, intensidad, etc.
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2.2.2. Tipos de dolor

La clasificacion del dolor la podemos hacer atendiendo a su duracidén, patogenia,
localizacién, curso, intensidad, factores prondsticos de control del dolor vy, finalmente, segun la
farmacologia®.

A. Segun su duracién
Agudo: Limitado en el tiempo, con escaso componente psicoldgico. Unos ejemplos son la
perforacion de una viscera hueca, el dolor neuropatico y el dolor musculoesquelético al producirse
una fractura.
Crénico: De duracién ilimitada, se acompafia de componente psicoldgico. Por ejemplo, el dolor de
un paciente con cancer®,

B. Segun su patogenia
-Neuropatico: Se produce por estimulo directo del sistema nervioso central o por lesion de vias
nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, acompafiado de parestesias,
disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia. Por ejemplo la compresion medular.
-Nociceptivo: es el tipo de dolor mas frecuente y de divide en somdtico y visceral.
-Psicégeno: En éste interviene el ambiente psico-social que rodea al individuo. Es tipico la
necesidad de un aumento constante de las dosis de analgésicos con poca eficacia®.

C. Segun la localizacién
-Somatico: Se produce por una excitacion anormal de los nociceptores superficiales y profundos
(piel, musculo esquelético, vasos, etc.). Es un dolor localizado, punzante y que se irradia siguiendo
trayectos nerviosos. El mas frecuente es el producido por metastasis dseas. El tratamiento debe
incluir un antiinflamatorio no esteroideo.
-Visceral: Se produce por la excitacién anormal de los nociceptores viscerales. Es de dificil
localizacién, es continuo, profundo y puede irradiarse a zonas alejadas al lugar donde se origina.
Por ejemplo dolor tipo cdlico, metastasis hepaticas. Este responde bien al tratamiento con
opioides®.

D. Segun el curso
-Continuo: Persiste a lo largo del dia y no desaparece.
-Irruptivo: Se exacerba transitoriamente en pacientes bien controlados con dolor de fondo
estable?.

E. Segun la intensidad

-Leve: Puede realizar actividades habituales.
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-Moderado: Interfiere con las actividades habituales. Precisa tratamiento con opioides menores.
-Severo: Interfiere con el descanso. Precisa opioides mayores?.
F. Segun factores prondsticos de control del dolor
-El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia analgésica habitual®.
E. Segun la farmacologia
-Responde bien a los opidceos: dolores viscerales y somaticos.
-Parcialmente sensible a los opidceos: dolor éseo (ademds son dutiles los AINE) y el dolor por
compresidn de nervios periféricos (es conveniente asociar un esteroide).
-Escasamente sensible a los opidceos: Dolor por espasmo de la musculatura estriada y el dolor por

infiltracion-destruccién de nervios periféricos (responde a antidepresivos o anticonvulsivantes)?.

2.2.3. Escalas del dolor

La busqueda de métodos que permitan determinar con la mayor exactitud el grado de
dolor experimentado por los pacientes, constituye uno de los objetivos prioritarios de la
algiologia®°.

El dolor como toda experiencia emocional es subjetivo; sélo el propio paciente conoce su
dolor y cuanto le duele, por ello, toda valoraciéon del mismo debe atender necesariamente el
informe del enfermo. Asi, la medicién del dolor es una de las tareas mas dificiles con la que se
encuentra tanto el clinico como el investigador. Medir el dolor es vital tanto para el diagnéstico de
los pacientes con procesos algicos, como para la valoracion de las diferentes técnicas de
tratamiento. Para esto se emplean numerosos instrumentos para cuantificacion de la experiencia
dolorosa®.

La medicién subjetiva es la forma mas frecuentemente utilizada para cuantificar el dolor.
El campo de medicion del dolor puede ser dividido en tres categorias:

-Métodos unidimensionales. Tratan el dolor como una dimensién Unica o simple, y valoran
exclusivamente su intensidad.

-Métodos duales o bidimensionales. Consideran dos dimensiones, la intensidad del dolor y la
sensacion de disconfort asociada.

-Métodos multidimensionales. Valoran aspectos sensoriales y no sensoriales de la experiencia

dolorosa incluyendo su intensidad, cualidad y aspectos emocionales®°.
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La revision de la literatura evidencia claramente que el parametro de la intensidad del
dolor es el que acapara la atencidon en la investigacion. Es asi como abundan las escalas
unidimensionales de medicidn, siendo las mas frecuentes las que se describen a continuacion.

La Escala Numérica, introducida por Downie en 1978, es la mas cominmente empleada. El
paciente debe asignar al dolor un valor numérico entre dos puntos extremos (de 0 a 10). Es util
como instrumento de medida para valorar la respuesta a un tratamiento seleccionado®°.

La Escala Descriptiva Simple o de valoracidn verbal, fue descrita por Keele en 1948. Es muy
util debido a lo facil de su aplicacidon. También considera el dolor de un modo unidimensional, por
ejemplo, no dolor, dolor leve, moderado, o intenso. A cada uno de estos términos se le asigna una
puntuacién entre 0: no dolor, y 4: dolor intenso, de cara al tratamiento estadistico de los
resultados y a la valoracidn practica del mismo®°.

La Escala Visual Analdgica (EVA), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de
mediciéon empleado con mas frecuencia en muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en
una linea de 10 centimetros que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La
linea puede ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos. Sélo en los
extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor imaginable” en el
otro, sin ninguna otra descripcion a lo largo de la linea. El paciente es libre de indicarnos sobre la
linea continua la intensidad de su sensacién dolorosa en relacién con los dos extremos de la

misma3%3t,

2.3. Escala de Harris modificada (Escala de Funcionalidad)

El instrumento mas utilizado para evaluar los resultados obtenidos tras artroplastia de
cadera es la escala de cadera de Harris (Harris Hip Score, HHS)%.

Harris en 1969 desarrollé esta escala de puntaje hasta 100, donde incluyd tanto la
evaluacion clinica como radiografica, especialmente para las protesis cementadas. Amstutz en
1982 modificé esta evaluacidn3?. Esta escala es valida y sensible a los cambios en pacientes en
rehabilitacion tras artroplastia de cadera. Este instrumento se utiliza por una persona externa, no
autoaplicado, para evaluar los problemas de la cadera y los resultados de su tratamiento, a partir
de cuatro dimensiones (dolor, funcién, deformidad y amplitud de movimiento) y utiliza un rango
de puntuacién desde O (peor capacidad funcional posible) y 100 (mejor capacidad funcional

posible). La puntuacidn final se obtiene por agregacion simple de las puntuaciones de cada una de

las cuatro dimensiones, siendo el dolor (hasta 44 puntos) y la funcion (hasta 47 puntos, divididos
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en funciones de marcha, hasta 33 puntos, y actividades diarias, hasta 14 puntos) las que reciben el
mayor peso. A la deformidad le corresponden 4 puntos y a la amplitud de movimiento 5 puntos.
Sus autores propusieron un criterio de interpretacion cualitativa de los resultados (excelentes:
entre 90 y 100; buenos: 80 — 89; aceptables: 70 — 79; y pobres: < 70) que, a pesar de haber
recibido algunas criticas es utilizado con caracter general?®3133,

El objetivo basico de la artroplastia de cadera es reducir la incapacidad funcional derivada
del dolor y de la limitacién articular, mejorando la calidad de vida de los afectados. Una adecuada
valoracion de los resultados requiere el uso de instrumentos genéricos de medicidn de la calidad
de vida, capaces de valorar las diversas dimensiones del bienestar relacionadas con la salud, y de
instrumentos especificos que sean lo suficientemente sensibles para detectar los cambios clinicos

de interés en el estado de los pacientes®.
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Capitulo I
Objetivos

3.1 General

3.1.1 Determinar la evolucién clinica de los pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados
con hemiartroplastia de Austin Moore, durante el periodo de enero de 2013 a diciembre
de 2014, en el Hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

3.2 Especificos
3.2.1 Identificar las principales complicaciones que se presentan en los pacientes con fracturas
intertrocantéricas tratados con hemiartroplastia de Austin Moore.

3.2.2 Caracterizar la funcionalidad de los pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados con
hemiartroplastia de Austin Moore.

3.2.3 Identificar los factores que intervienen en la evolucidn clinica de los pacientes con
fracturas intertrocantéricas con hemiartroplastia de Austin Moore.
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Capitulo IV

Material y Método

4.1. Tipo de estudio
Es un estudio observacional, descriptivo, longitudinal; del 1 de enero de 2013 al 31 de
diciembre de 2014, de los pacientes que fueron atendidos en el Hospital Regional de Cuilapa por

fracturas intertrocantéricas tratados con hemiartroplastia de Austin Moore.

4.2. Poblacion
La poblacion de estudio, todos los pacientes con fracturas intertrocantéricas tratados con
hemiartroplastia de Austin Moore, que acudieron al Hospital Regional de Cuilapa que cumplian los

criterios de inclusién y exclusion. La muestra fue el total de la poblacion.

4.3. Muestra
Por conveniencia se tomé la totalidad de los pacientes que asistieron de enero de 2013 a

diciembre de 2014, que cumplian los criterios.

4.4, Criterio de inclusion
e Pacientes de 60 afios o mayores, femeninos o masculinos, ingresados al Hospital Regional
de Cuilapa, con fracturas intertrocantéricas tratadas primariamente con hemiartroplastia

de Austin Moore, durante el periodo del 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2014.

4.5. Criterios de exclusion
e Pacientes menores de 60 afios.
e Pacientes con fracturas de cadera expuestas o fracturas patolégicas secundarias a
procesos neoplasicos.
e Uso de hemiprdtesis tipo Thompson, Lazcano u otras.

e Pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por fracturas de cadera previas.

4.6. Recoleccion de datos
Fue elaborada una boleta de recoleccidon de datos generales del paciente, asi como fecha

en que sufrié la lesidn, fecha de ingreso, fecha de la intervenciéon quirdrgica, diagndstico de
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ingreso, tiempo de hospitalizacidn, citas a rehabilitacion, puntuacion de escala de funcionalidad;
asi también los datos de cada evaluacién clinica donde se registran los sintomas que el paciente
refirid y los signos clinicos de la herida operatoria, uso de medicamentos y conclusiones generales
de cada paciente. También se utilizé la Escala de Harris Modificada para la evaluacién funcional de

la cadera, con todos sus acapites y la sumatoria de la puntuacién de los mismos.

4.7. Analisis de datos

El tratamiento de los datos se realizd por andlisis simple mediante sumatoria de los
mismos en el caso de las variables cualitativas y cuantitativas; aplicando porcentaje, moda y
promedio. Se utilizé intervalos en los datos referentes a tiempo como la edad, retraso quirurgico,
estancia hospitalaria y la reincorporacidn laboral; para realizar andlisis cuantitativos y efectuar

comparaciones.

4.8. Variables
e Edad
e Sexo
e Retraso quirurgico
e Hospitalizacion
e Uso de cemento
e Rehabilitacidn
e Deambulacidn
e Soporte externo
e Complicaciones
e Dolor

e Retorno laboral
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4.9. Operacionalizacidn de las variables

deambular

poder caminar

) DEFINICION ESCALA INTERVALO DE
VARIABLE CONCEPTUALIZACION | 5oerACIONAL DE MEDICION
MEDICION
Tiempo transcurrido Cantidad de De 60 - 70,
Edad del nacimiento al afios cumplidos | Intervalo de 71 -80,
momento de la lesidon segun registro de 81-90,
>90afios
Género . . .
Sexo i Género Nominal Femenino/Masculino
correspondiente
Cantidad de dias
Retraso Tiempo transcurrido transcurrldgs =0<5,
N . L desde la lesion | Intervalo de 6-10,
quirargico entre lesién y cirugia
al momento de >10 dias
la cirugia
Cantidad de dias =6<5,
Estancia Tiempo de estadia transcurridos
. . . . . Intervalo de 6-10
Hospitalaria hospitalaria entre el ingreso T
y el egreso >10 dias
Utilizacion de Si fue utilizado
Uso de cemento ortopédico cemento para . ,
- realizar la Nominal Si/No
Cemento para estabilizar el s
_ fijacién de la
implante protesis
Si asistio a
o Fisioterapia fisioterapia con . i
Rehabilitacion L Nominal Si/No
postquirdrgica personal
entrenado
Cantidad de dias ,
. =0<5
L transcurridos
., Reinicio de la L , de6-10
Deambulacion deambulacion entre cirugia 'y Razén ’
ulaci ,
reinicio de la >10 dias
No camina
marcha
Ninguno/1 Bastén
Si usa baston, larga distancia/1
Valerse de andador u otro Bastdn
Soporte . . . .
aditamentos para accesorio para Nominal | continuamente/1
externo

muleta/2 Bastones o
andador/Incapaz de
andar
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Patologias que

Complicaciones
relacionadas

Infeccidn de herida

directa o
derivan del trauma, indirectamente operatoria/ Luxacién
Complicaciones de la invasién con el Nominal de protesis / Fractura
quirargica o del traumatismo, la periprotésica / Embolia
reposo cirugia o el Pulmonar
reposo
postoperatorio
Si presenta
dolory la
. severidad del
Presencia de dolor . :
e mismo, Ninguno/Ligero/
Dolor (Cgmlpllc;cllon Iaparte evaluada a los 6 Nominal Mediano/Moderado/
e las del acapite _
anterior) mes?s ‘?'e' Intenso/Invalidante
procedimiento
quirargico segun
Escala de Harris
Modificada
Grado de
. ., reincorporacion
Reincorporacion a sus p. ) . .
Retorno laboral a sus actividades | Nominal | Nula/Parcial/Completa

labores habituales

previas a la
lesidon
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Capitulo V

Resultados

Tabla No. 1

Edad, género y mortalidad

Femenino Masculino
Afos N N Total | Porcentaje
o . o .
Fallecidos Fallecidos Fallecidos Fallecidos
60-70 8 0 1 0 9 333%
71-80 4 1 0 0 5 18.5%
81-90 5 1 2 0 8 29.7 %
>91 2 1 1 1 5 18.5%
Total 22 5 27 100 %
Tabla No. 2
Retraso quirdrgico, estancia hospitalaria y mortalidad
Retraso Quirtrgico Estancia Hospitalaria
Dias
No . No .
fallecidos Fallecidos Total fallecidos Fallecidos Total
56< 8 1 9 2 0 2
De6-10 12 2 14 16 1 17
>10 3 1 4 5 3 8
Total 23 4 27 23 4 27
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Tabla No. 3

Uso de cemento ortopédico

Uso de Cemento Porcentaje
Si 24 89 %
No 3 11%
Total 27 100 %
Tabla No. 4
Asistencia a rehabilitacién
Rehabilitacion Porcentaje
Si 14 51.9%
No 9 333%
Fallecidos 4 14.8 %
Total 27 100 %
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Grafica No. 1

Momento de reinicio de la deambulacion
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Grafica No. 2

Uso de soporte externo a los 6 meses del procedimiento quirudrgico
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Tabla No. 5

Complicaciones

COMPLICACIONES Femenino | Masculino Total Porcentaje
Infeccion de I?erlda 5 0 5 74%
operatoria
Embolia Pulmonar 2 0 2 7.4 %
Infeccion Pulmonar 1 1 2 7.4 %
Fractura Periprotésica 1 1 2 7.4%
Luxacidén Posterior 1 0 1 3.7%
Lesion de Nervio Ciatico 1 0 1 3.7%
Presencia de Dolor 19 4 23 85.2%
Fallecidos 3 1 4 14.8 %
Grafica No. 3
Intensidad del dolor presentado a los 6 meses
del procedimiento quirargico
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Grafica No. 4
Reincorporacion a sus actividades a los 6 meses

del procedimiento quirargico
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Grafica No. 5
Resultado funcional seglin Escala de Harris Modificada
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Capitulo VI

Discusion

Las hemiartroplastias con prdtesis monopolares o unipolares han dado resultados
satisfactorios desde el momento de su introduccidn, cuando su indicacion se hace apegada a un
diagndstico vy juicio clinico adecuados. Actualmente las indicaciones de su uso se han reducido por
la aparicidn sucesiva de otras protesis que han superado, en su momento, los problemas
biomecanicos que ha suscitado el implante que le antecedid; y asi, hasta nuestros dias, existen
innumerables implantes de avanzada con los que se logran excelentes resultados con muy bajos
indices de complicaciones.

Es evidente que también se ha mejorado en la seleccidn adecuada de cada paciente para
un tratamiento especifico, o viceversa, en funcion de la demanda funcional y expectativa de vida,
punto crucial para lograr un desenlace satisfactorio. Sin embargo, este avance no es la generalidad
y se hace necesario demostrar de forma fehaciente los resultados de ese actuar para poder
modificarlo.

Este trabajo se centrd en valorar los resultados obtenidos en la totalidad de pacientes
mayores de 60 afios con fracturas intertrocantéricas que acudieron al Hospital Regional de
Cuilapa, Santa Rosa, que fueron tratados con proétesis de Austin Moore de forma primaria, en los
afios 2013 y 2014. Se realizé un seguimiento por 6 meses, evaluando clinicamente a cada paciente,
por lo menos en 3 ocasiones luego del alta hospitalaria y se registraron los datos en una boleta
elaborada para ese propésito. Se les aplicd la Escala de Harris Modificada, con el fin de valorar la
funcionalidad postoperatoria.

Se estudiaron en total 27 pacientes, 22 mujeres (81.5 %) y 5 hombres (18.5 %); la edad
oscilé entre 60 y 93 afios, con una edad promedio de 79 afios; similar a la edad media de 82 afios
comunicada por Choquin Sales (Guatemala) en su serie en 20152, Cominmente el mecanismo de
lesion fue una caida de su propia altura. En 15 pacientes (55.6 %) la cadera afectada fue la derecha
y en 12 (44.4 %) fue la izquierda. A 24 pacientes se les realiz6 artroplastia cementada (89 %) y a 3
no cementada (11 %).

Durante el seguimiento fallecieron 4 pacientes (3 mujeres y 1 hombre), 2 por embolia
pulmonar, complicaciones agudas (directas) relacionadas al procedimiento quirlrgico; y 2 por
infecciones pulmonares (complicaciones indirectas) derivadas de la estadia prolongada en cama.

Esto concuerda con lo reportado por De Miguel Herrero, sobre Ila mayor mortalidad por
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complicaciones pulmonares en artroplastias cementadas?®®. Tres de los fallecidos eran mayores de
80 afios; encontrandose por encima de la edad media del grupo. Aunque esta no es una serie
extensa, se hizo patente que la proporcién de fallecidos fue mayor en los hombres con el 20 %,
que en las mujeres con el 13.6 %. Esto se corresponde con lo reportado por Castafieda Leeder
respecto a que la edad avanzada y el género masculino son factores relacionados con una mayor
mortalidad®.

Se valoré en parte el apego a las indicaciones médicas, evidenciando que el 33.3 % nunca
acudieron a ningun centro de rehabilitacion (fisioterapia), y el 51.9 % lo hicieron irregularmente.
Esto hizo que se retrasara el momento en que se reincorporaron los pacientes a la marcha y se
determind que sélo el 40.7 % reiniciaron la marcha en los primeros 5 dias del postoperatorio, 3.7
% entre los 6 y 10 dias, el 25.9 % lo hicieron después de los 10 dias, el 14.8 % que no caminaban y
se movilizaban en silla de ruedas.

La totalidad de los pacientes no fallecidos presentaron dolor en distintos grados; el 18.5 %
lo refirieron como ligero, el 40.7 % como dolor mediano, el 14.8 % como dolor moderado y el 11.1
% de los pacientes como dolor intenso. La presencia de dolor en todos los pacientes se
corresponde con lo reportado por Choquin Sales en su estudio (Guatemala 2015)%. El dolor como
limitacidén estuvo muy relacionado a la necesidad de utilizar un aditamento como soporte externo
para deambular, pues todos los pacientes reportaron utilizar en algin momento objetos como: un
bastdn para recorrer largas distancias, 14.8 %; un bastdn de forma continua, 29.6 %; una muleta,
3.7 %; un andador, 22.2 % y eran incapaces de andar, 14.8 %. Consecuentemente, la
reincorporacion a sus actividades previas fue nula en 14.8 %, parcial en 51.8 % y completa en 18.5
% de los pacientes.

Se valord el tiempo transcurrido desde que se produjo la fractura hasta la operacién,
donde se constatd que soélo 9 pacientes (33.3 %) se intervinieron en los primeros 5 dias tras la
lesion; 14 pacientes (51.9 %) se operaron en el lapso de 6 a 10 dias y 4 pacientes (14.8 %) tardaron
mas de 10 dias en ser operados. Esto debido a que la mayoria presentaba comorbilidades
asociadas, como enfermedad cardiovascular, diabetes mellitus e hipertensiéon arterial
descompensadas®, por lo que tuvieron que estabilizarse antes de la intervencidn quirdrgica. De los
4 pacientes que fallecieron, 1 se intervino a los 5 dias de la fractura, otros 2 pacientes se
intervinieron a los 10 dias y 1 se intervino a los 16 dias de producida la lesion dsea. Se demuestra
que hubo un retraso sustancial en realizar el tratamiento quirdrgico de estos pacientes y, por lo

tanto, también se demord la movilizacién, factor que pudo estar relacionado a la complicacion
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fatal'®. Lo anterior de acuerdo a lo indicado por Valles Figueroa de que la demora de mas de 48
horas entre la fractura y el tratamiento quirurgico se asocia a una mayor mortalidad®®.

El tiempo de estancia hospitalaria varié en relacion directa con las enfermedades de base
descompensadas. Siendo asi que sélo en 2 pacientes (7.4 %) la estancia hospitalaria fue de 5 dias
o0 menos, en 17 pacientes (63.0 %) fue de 6 a 10 dias y en 8 pacientes (29.6 %) fue de mas de 10
dias. Esto también se correlaciond con las complicaciones presentadas: infeccién de herida
operatoria 7.4 %, embolia pulmonar 7.4 %, infeccién pulmonar 7.4 %, fractura periprotésica 7.4 %,
luxacién posterior 3.7 % y lesidn de nervio cidtico 3.7 %. Los pacientes fallecidos fueron el 14.8 % y
las causas fueron embolia e infecciéon pulmonar. Sumando estas complicaciones un 37 %. Sin
embargo, el 100 % de los pacientes que sobrevivieron durante el estudio manifestaron dolor,
siendo éste una complicacién generalizada.

En cuanto a la funcionalidad, evaluando conjuntamente todos los aspectos con la Escala de
Harris Modificada, segun la interpretacidon que se sugiere para este instrumento?®, el 55.6 % de
los pacientes obtuvieron resultados pobres (puntaje < 70); en el 22.2 % fueron aceptables (puntaje
70 -79); y solo en el 7.4 % se obtuvieron resultados buenos (puntaje 80 - 89). Segun los resultados
derivados de la aplicacién de esta herramienta, la funcionalidad lograda es precaria y se constata

la correlacién con el analisis por separado de cada una de las variables estudiadas anteriormente.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1 Conclusiones

Se determind que el 100 % de los pacientes presentaron complicaciones, debido a que
todos manifestaron dolor. En los pacientes que sobrevivieron durante el seguimiento se
observaron otras complicaciones como: infeccion de la herida operatoria, embolia
pulmonar, infeccion pulmonar y fractura periprotésica. Dos de los 4 pacientes fallecidos
presentaron un cuadro de embolia pulmonar en el postoperatorio inmediato, siendo esta

la causa de la muerte. Los otros 2 pacientes fallecieron por infecciones pulmonares.

Todos los pacientes manifestaron distintos grados de dolor, lo que determind que todos
necesitaran utilizar alglin objeto como soporte externo (bastdn, andador, silla de ruedas)
para deambular y que la reincorporacion a sus actividades previas a la lesion fuera parcial

en la mayoria, y completa sélo en el 19 %.

La tercera parte de los pacientes (33 %) nunca acudieron a ningun centro de rehabilitacion

(fisioterapia), y mas de la mitad (52 %) lo hicieron irregularmente.

Segln la Escala de Harris Modificada, mas de la mitad de los pacientes obtuvieron
resultados funcionales pobres (56 %) y menos de la tercera parte (30 %) obtuvieron

resultados aceptables y buenos.

La edad avanzada, el género masculino y el retraso de la intervencién quirurgica fueron
los principales factores que determinaron que se produjeran mds complicaciones y peores

resultados funcionales.
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6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2.5.

6.2.6.

6.2.7.

6.2.8.

6.2.9.

6.2 Recomendaciones

Dado que se observé una relacion entre la rehabilitacion deficiente con los resultados
funcionales obtenidos, se hace necesario que en el periodo preoperatorio de alguna
manera se genere el compromiso de llevar y completar el adecuado seguimiento
postoperatorio por parte del paciente y sus cuidadores; lo que puede realizarse por escrito
durante el consentimiento informado.

Disponer de los recursos tecnolégicos minimos (mesa de traccion de fracturas, brazo en C,
etc.) para la realizacién de cirugias ortopédicas de tal complejidad, como las cirugias de
fractura de cadera.

Disponer de los recursos materiales y humanos necesarios para la rehabilitacion de los
pacientes, para lograr una pronta recuperacion y reincorporacion a sus actividades.
Confeccionar protocolos de emergencia especificos para la atencidon de pacientes con
fracturas de cadera, que incluyan una especie de triage que agilice su diagndstico y
tratamiento integral, con tal de reducir el retraso quirurgico y la estancia hospitalaria.
Elaborar protocolos de seguimiento postoperatorio bien disefiados, que sean plenamente
reproducibles en nuestras condiciones y con los recursos que tenemos a nuestro alcance.
Elaborar folletos o boletines con la informacién necesaria sobre las limitaciones y los
cuidados que el paciente y sus cuidadores deben tener en cuenta, para evitar
complicaciones y acortar el tiempo de incapacidad.

Optimizar la informacion verbal que se le da al paciente y sus cuidadores respecto al
diagndstico y tratamiento, haciendo que ésta sea comprensible con el [éxico mas simple y
asegurarse de disipar todas las dudas que presenten.

Implementar programas de educacién a la poblacién en general para mejorar los habitos
dietéticos y la actividad fisica, asi como los riesgos domésticos y laborales, para minimizar
los traumatismos y asi reducir la posibilidad de sufrir fracturas.

Realizar estudios epidemiolégicos sobre los resultados obtenidos del tratamiento de las
fracturas en las personas de la tercera edad, para reafirmar los buenos y enmendar los
malos resultados. Asi como hacer llegar las estadisticas de morbilidad y mortalidad que
resulten de esos estudios a las instancias necesarias para exigir que se aumente el aporte

econdmico para prevenir y atender estas patologias.

6.2.10. No realizar hemiartroplastias para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas.
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Capitulo VIII
Anexos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA, SANTA ROSA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

EVALUACION CLINICA
(Inicial y seguimiento)

A) DATOS GENERALES:

Edad : Género: Registro Médico:

Ocupacioén:

Direccion:

Teléfono(s):

A.1) DATOS ANEXOS:

Fecha de en que se lesiond:

Fecha de la hospitalizacion:

Fecha de la operacién:

Diagnéstico(s) de ingreso:

Dias que estuvo hospitalizado(a):

Masa corporal (IMC):

Protesis cementada: Si_ No_
Momento de inicio de la deambulacidn (dias):
Fisioterapia: Si_ No___ Total de citas:

Funcionalidad (punteo segun escala):

B) ANTECEDENTES MEDICOS Y TRATAMIENTOS:
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C) EVALUACIONES:
PRIMERA EVALUACION
Fecha:

1.a) Sintomas locales y/o generales:

Dolor enla(s) cadera(s) Si__ No___
Fiebre Si___ No____
Constatada? Si  No_
Malestar general

(Dolor de cuerpo) Si_ No_
Otros sintomas Si  No_
Cuales?

1.b) Hallazgos clinicos en, o alrededor de la herida operatoria:

Hemorragia Si__ No__
Rubor Si__ No__
Tumefaccion Si__ No__
Fluctuacion Si__ No__
Secrecidn Si__ No____
Dehiscencia Si__ No____
Fistula Si__ No____
Seca, cicatrizacion sin problemas Si__ No__

1.c) Tratamientos:

v Medicamentoso Si No
Antibidtico Si No
Cudl(es)?

Analgésico Si No
Cual(es)?
Otro medicamento  Si No
Cual(es)?

v" No medicamentoso Si No

Cual(es)?

1.d) Observaciones:
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2) SEGUNDA EVALUACION
Fecha:

2.a) Sintomas locales y/o generales:

Dolorenla(s) cadera(s) Si_ No_
Fiebre Si No_
Constatada? Si_ No_
Malestar general

(Dolor de cuerpo) Si_ No_
Otros sintomas Si_ No__
Cuales?

2.b) Hallazgos clinicos en, o alrededor de la herida operatoria:

Hemorragia Si__ No____
Rubor Si__ No____
Tumefaccion Si__ No____
Fluctuacién Si__ No____
Secrecion Si_ No_
Dehiscencia Si_ No_
Fistula Si_ No_
Seca, cicatrizacion sin problemas Si_ No_

2.c) Tratamientos:

v" Medicamentoso Si No
Antibidtico Si No
Cual(es)?

Analgésico Si No
Cual(es)?
Otro medicamento  Si No
Cual(es)?

v" No medicamentoso Si No

Cual(es)?

2.d) Observaciones:
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3) TERCERA EVALUACION
Fecha:

3.a) Sintomas locales y/o generales:

Dolorenla(s) cadera(s) Si_ No_
Fiebre Si No_
Constatada? Si_ No_
Malestar general

(Dolor de cuerpo) Si_ No_
Otros sintomas Si__ No__
Cuales?

3.b) Hallazgos clinicos en, o alrededor de la herida operatoria:

Hemorragia Si__ No____
Rubor Si__ No____
Tumefaccidn Si__ No____
Fluctuacién Si__ No____
Secrecion Si_ No_
Dehiscencia Si_ No_
Fistula Si_ No_
Seca, cicatrizacion sin problemas Si_ No_

3.c) Tratamientos:

v" Medicamentoso Si No
Antibidtico Si No
Cual(es)?

Analgésico Si No
Cual(es)?
Otro medicamento  Si No
Cual(es)?

v" No medicamentoso Si No

Cual(es)?

3.d) Observaciones:
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D) INTERCONSULTAS

Interconsulta a otras especialidades:

Si No

Motivo:

Diagnéstico(s) emitido(s):

E) CONCLUSIONES DEL CASO:

WCD/wcd
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
HOSPITAL REGIONAL DE CUILAPA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cuilapa, Santa Rosa, de de 20

Yo,

identificada(o) con Documento Personal de Identificacion:

Por este medio AUTORIZO al Dr. Wilmer del Cid Donis, médico residente de este centro asistencial,
para que me realice las evaluaciones clinicas correspondientes y haga uso de los datos que se
obtengan de las mismas, asi como de los datos contenidos en mi expediente médico; con el fin de

que sirvan para la realizacién del estudio FRACTURAS INTERTROCANTERICAS TRATADAS CON
PROTESIS DE AUSTIN MOORE.

FIRMA

44



EVALUACION FUNCIONAL DE LA CADERA - ESCALA DE HARRIS MODIFICADA -

1. DOLOR
Ninguno — 44 c) Sentarse
Ligero—40 Cualquier silla, 1 hora—4
Mediano — 30 Silla alta, media hora -2

Moderado — 20

Incapaz de sentarse — 0

Intenso — 10

d) Transporte publico

Invalidante — 0

Capazde uso—1

2. FUNCION (Marcha)

Incapaz -0

a) Cojera 4. AUSENCIA DE DEFORMIDAD
Ninguna —11 Requiere las 4 numeradas abajo:

Ligera—8 a) Adduccioén fija <10°

Moderada -5 b) Rot.Int.fija <10°

Severa—-0 c) Dismetria <3.2cm

Incapaz de andar -0

d) Flexiénfija <30°

b) Soporte externo

Si tiene alguna de ellas mas grave 0

Ninguno —11

5. MOVILIDAD

Un bastodn larga distancia -7

a. Flexion (N =140 °)

Un bastdn continuamente — 5

b. Abduccion (N =40 °)

Una muleta—4

c. Adduccién (N =40 °)

Dos bastones — 2

d. Rot Ext (N =40"°)

Una muleta—-0

e. Rot Int (N = 40°)

Incapaz de andar— 0

c) Distancia GRADOS | PUNTOS
a. llimitada-11 210-300=6
b. 600m-8 160-210=5
c. 200-300m-5 100-160=4
d. Séloencasa-2 60-100 =3
e. Cama-silla-0 30 -60=2
3. ACTIVIDADES 0 -30=1
a)Escaleras
Normalmente — 4
Normal con pasamanos — 2 PUNTUACION PUNTOS

Cualquier otro método — 1

1. DOLOR (44)

Incapaz -0

2. FUNCION (33)

b) Calzarse

3. ACTIVIDAD (13)

Facilmente —4

4. AUSENCIA DEFORMIDAD (4)

Con dificultad — 2

5. MOVILIDAD (6)

Incapaz -0

TOTAL PUNTOS (100)
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