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PROLOGO

La fractura osteopordtica de la cadera constituye uno de los problemas de salud con mayor reper-
cusion sanitaria, tanto por la dependencia funcional y la supervivencia de los pacientes que las
sufren, como por el impacto sanitario que suponen. Las consecuencias a corto y largo plazo son de
especial relevancia, ya que reducen la calidad de vida, aumentan la morbilidad y la mortalidad, y

asimismo la posterior dependencia fisica en la gran mayoria de los casos.

El tratamiento habitual en la mayor parte de los casos es la cirugia, pero esta conlleva una alta tasa
de complicaciones peroperatorias y postoperatorias, requiriendo ademas un periodo de recupera-

cion largo y complicado.

Cada vez se da mas importancia a la atencidn ortogeriatrica integrada, ya instaurada en algin Cen-
tro Médico de nuestra Comunidad Autonoma, y que proporciona importantes ventajas, como son

la reduccion de las tasas de mortalidad, el tiempo de ingreso y los costes hospitalarios.

El interés de este tema fue el motivo de su eleccion para nuestra reunion inter-congresos, realizada
en Monforte de Lemos en el afio 2021. En esta reunion se debatieron temas de especial interés para
el tratamiento de esta patologia, asi como sobre la justificacion de la implantacion de las Unidades

de Ortogeriatria.

La gran calidad de las presentaciones nos ha inducido a la realizacion de esta monografia, que
creemos serd de una gran utilidad para sus lectores, por ser una guia practica sobre la manera de

afrontar una patologia tan frecuente, compleja y trascendente como son las fracturas de la cadera.

Alejandro Lopez-Pardo Pardo

Presidente de la Sociedad Gallega de Traumatologia




Doctor Inigo Uriarte Hernandez, in memoriam.

El Doctor ffiigo Uriarte fallecié en Vigo el pasado 4 de mayo. Vasco de nacimiento y médico de

vocacion, ejerci6 la Traumatologia en los hospitales Xeral y Alvaro Cunqueiro.

Inigo tenia 56 afios, se encontraba en la plenitud de su vida profesional y personal y era un hombre
bueno. Es en estos casos en los que la muerte nos parece mas dolorosa, incomprensible e injusta.

Pero cuanto mejor entendamos y aceptemos la muerte, mejor viviremos la vida.
Ifiigo vivio la suya con pasion y dedicacion, a sus pacientes, a sus compafieros y a su familia.

Lleg6 en plena madurez profesional al nuevo hospital de Vigo, donde dedicé sus mayores esfuer-
zos a la cirugia compleja de la cadera. Siempre reconocid con carifio a quienes fueron sus maestros
en el Hospital Xeral de Vigo y con el mismo carifio y vocacion transmitié sus conocimientos y
experiencia a las nuevas generaciones de cirujanos en la Unidad de Cadera donde lo consideraban

maestro y amigo.

Ifigo era una persona cercana y apasionada en el trabajo, en el trato humano con sus pacientes y en
la discusion cientifica. Recordaré su mirada franca, tanto para asentir como para expresar una dis-
crepancia sincera y valiente, siempre desde la lealtad. También recordaré su alegria en los buenos
momentos de ocio o diversion, su espiritu colaborador y su sentido del humor, signo inequivoco

de inteligencia.

Afront6 su enfermedad con determinacion y valentia lo que nos ha de servir de ejemplo para asu-

mir ahora su ausencia, que deja una huella imborrable entre quienes lo conocimos.

El servicio de Traumatologia estd conmocionado por la pena y el dolor y en la unidad de cadera,

donde era un lider natural, hay un sentimiento de orfandad.

Como para todo hombre de bien, la familia era para {fiigo lo mas importante. Su mujer, Luisa, sabe
que en sus hijas Inés e Irene queda el legado de valores que su padre les ha transmitido y que, con

la ayuda de su madre, acrecentaran.

Te has ido demasiado pronto, Ifiigo, quienes te hemos conocido tenemos la obligacion de resaltar

tu ejemplo, tu entusiasmo, tu bondad. Asi es como te recordaremos.
Hemos perdido a un gran médico, compaiero y amigo, a uno de los nuestros.

Descansa en paz.

Roberto Casal Moro

Jefe de Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo
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1.1 ;COMO REDUCIR LAS LUXACIONES EN LA FRACTURA DE

CADERA DEL ANCIANO? LA INFLUENCIA DE LAS ViAS DE ABORDAJE

Alejandro Lopez-Pardo Pardo, Teresa Garcia Chdliz y Laura de la Torre Saavedra.

Servicio de C.O.T. Hospital Universitario Lucus Augusti (Lugo)

Una de las complicaciones mas temidas tras la cirugia de reemplazo de la cadera, junto

con la infeccidn, es la inestabilidad, que repercute de forma negativa sobre el paciente, ademas
de generar un sentimiento de culpa en el cirujano que realizo la intervencion. Este problema aun
es mayor si hablamos de pacientes de la tercera edad que han sufrido una fractura, en los que su
prondstico vital es mas limitado'*respecto de aquellos sometidos a cirugia programada. La tasa de
luxacion en la protesis parcial es un 50% menor que en la total oscilando entre el 2 y el 16% segun

las series, y dentro de esta ultima es hasta 5 veces mayor que en la cirugia programada’.

En la fractura del cuello femoral desplazada del anciano, disponemos de dos opciones
terapéuticas en funcion de las caracteristicas del paciente, decidiéndonos por una protesis parcial
monopolar o bipolar en aquellos con peor estado funcional y escasa prevision de supervivencia,
o bien una protesis total para los mas activos y de menor edad. A lo largo de los afios se han ido
modificando algunos criterios como la edad cronologica, dandole mas importancia a la edad bio-
logica gracias a la mejora de la supervivencia y la calidad de vida. La protesis total es un implante
de mayor coste, tiene un mejor resultado funcional y supervivencia, pero se asocia con un mayor
porcentaje de complicaciones, entre las que se encuentra la luxacion, durante el primer afio y solo
se iguala a las de las protesis parciales a partir de los dos afios como lo demuestra el estudio HEAL-
TH*.

La luxacion protésica se manifiesta en un 70% de los casos durante los primeros 2 meses®,
de las cuales dos tercios pasan a ser recidivantes y al menos un 50% precisan de una segunda ciru-
gia®’. Todo ello supone para el paciente un destacable aumento de la mortalidad® alcanzando hasta
el 70% a los 6 meses en aquellos que recidivan®, un aumento de gasto que se multiplica por tres’,

y finalmente una reduccion de la calidad de vida'®.

Los factores que influyen en la inestabilidad protésica dependen de las caracteristicas de pa-

ciente y del cirujano.

e Factores dependientes del paciente:

Son en gran medida factores no modificables o al menos poco modificables en el momento de

su ingreso, por lo que tendremos que asumir un riesgo no prevenible. La bibliografia demuestra

que la demencia y el delirio" influyen de forma negativa en la tasa de luxacion, por lo que su

7



Actualizacion en Fracturas de Cadera y Sistemas de Ortogeriatria

adecuada prevencion y tratamiento a través de unidades de atencion médica compartida (unidades
orto-geriatricas) mejorara la calidad de nuestros cuidados. Asi también sucede con la precocidad
de la cirugia recomendandose que se realice durante las primeras 48 horas por diferentes sistemas
de salud como el NICE, ya que su demora por encima de las 36 horas llega a multiplicar por 10 este
tipo de complicacion'. Bien es cierto que ello no depende del paciente en la mayor parte de los

casos, salvo contraindicacion médica-anestésica, si no en la estructura y organizacion hospitalaria.

El1 ASA o el indice de Charlson elevados también se ha asociado a una mayor tasa de luxa-

cion, asi como el sexo femenino, un indice de masa corporal elevado o muy disminuido'’.

Son diferentes los estudios en los que se ha relacionado la morfologia del acetabulo con la
inestabilidad considerandose que aquellos pacientes con una menor cobertura acetabular (angulo
de Wiber menor de 44°) son mas proclives a presentarla!*!s, sugiriéndose que serian candidatos a

protesis total.

e Factores dependientes del cirujano:

El papel del cirujano es clave a la hora de prevenir esta complicacion y por ello, cuando
esta sucede, se siente responsable y de ahi su sentimiento de culpa. Son muchos los factores que
dependen de su eleccion, pero en la actualidad la inestabilidad estd considerada como un problema

multifactorial.

A. Restauracion de la anatomia previa: la correcta reposicion, tanto de la longitud de la extre-
midad como el offset, son necesarias para la recuperacion de la tension capsulo-ligamentosa pre-
via necesaria para la adecuada estabilidad del implante. Por ello se considera que la planificacion
preoperatoria es siempre necesaria independiente del tipo de implante que vayamos a utilizar's.
Histéricamente se han utilizados hemiartroplastias monobloque como la de Thompson o Aus-
tin-Moore en el tratamiento de las fracturas subcapitales del fémur, pero en la actualidad su uso
se encuentra en franca decadencia ya que no permiten el ajuste individualizado de la longitud y
offset asociandose a una mayor tasa de luxacion'’'8, Es por ello por lo que los vastagos modulares
se consideran mas adecuados hoy en dia.
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FIGURA 1: angulos para medir la pendiente sacra (SS), incidencia pélvica (PI) e inclinacion pélvica (PT)

B. Colocacion adecuada de los componentes protésicos: la implantacioén protésica, sobre todo
a nivel del componente acetabular, puede estar sometida a errores que conduzcan a una luxacion,
desgate precoz del par de friccion y un aflojamiento precoz. El clasico trabajo de Lewinnek de
1978 en el que recomendaba una inclinacion acetabular de 40-50° con una anteversion de 15-20°
ha quedado en entredicho en recientes publicaciones, quedando demostrado el origen multifac-
torial de la inestabilidad!®?°, sin bien ello no significa que los componentes protésicos deban ser
implantados fuera de la zona segura®'. Probablemente este trabajo tuvo su interés historico en un
momento en los que la correcta implantacion del cotilo no se realizaba de forma adecuada por el
menor entrenamiento de los cirujanos que ademads solo utilizaban referencias externas. Respecto
a la orientacion ideal del fémur se debe respetar la anteversion femoral anatomica y no debe so-
brepasar los 6° en los planos sagital y coronal. En la taltima década se ha profundizado el conoci-
miento del disbalance espino-pélvico (figura 1) y su relacion con la inestabilidad protésica lo que
ha llevado a introducir el concepto de zona funcional segura en la que se da mas importancia a la

inclinacion del cotilo en el plano lateral, y a la posicion y rigidez de la columna lumbar®?.

C. Diametro del par: en los tltimos 50 afios se ha modificado el didmetro de la cabeza protésica
atendiendo a razones triboldgicas, pero recientemente, gracias a la mejora introducida en la fabri-
cacion y esterilizacion del polietileno, se han preferido las cabezas de 32 y 36 mm. por asociarse a

un bajo indice de luxaciones asociadas sin alterar la supervivencia del implante®.

D. Caracteristicas del par: con el fin de reducir la inestabilidad se han disefiado diferentes com-
ponentes como los de movilidad dual, tripolares y los constrefiidos. El cotilo de movilidad dual
ha ganado una gran difusion en la ultima década por lo que algunos cirujanos los consideran de
eleccion en los implantes totales en la fractura de cadera®*®. Sus desventajas son su precio mas

elevado, los problemas de corrosion del inserto metalico modular contra el cotilo, el deterioro o
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fatiga de la cabeza de polietileno, y la posibilidad de luxacion intra-protésica que obliga a realizar
su reduccion abierta®. Los componentes constrefiidos no han ganado popularidad debido a que su
tasa de fracaso es elevada a corto plazo al ser transmitida la fuerza del par a la interfaz con el hueso

y provocar su aflojamiento?’.

E. Modalidad del par: el debate a la hora de elegir el tipo del par en el caso de las hemi-artro-
plastias no estd cerrado encontrandose en la bibliografia resultados contradictorios. Siempre se
considerd que la prétesis bipolar ofrecia claras ventajas respecto a la unipolar entendiéndose que
presentaria mas bajas tasa de luxacion, dato no confirmado?? y una menor tasa de erosion aceta-
bular, complicacion que se hace manifiesta a partir de los dos afios de la implantacion. El gripaje
protésico a partir del afio de la cirugia convierte el par bipolar en monopolar poniendo en duda su
eficacia respecto de este problema*. Es por ello que todavia se considera como indicacion en aque-
llos pacientes en los que se estima una supervivencia mayor de dos afios con una edad biologica de
75-80 afios, dejandose la protesis total para los menores de esa edad. Pero como se ha comentado
la evidencia no es concluyente. En el Registro Sueco las complicaciones de la prétesis bipolar son
mayor en los tres primeros afios de su implantacion?®!, dato que se confirma en el Registro Inglés??
pero no en el Registro Australiano*** donde la tasa de reintervenciones y la funcionalidad es mejor
en las bipolares.

F. Experiencia del cirujano: como es evidente, en cualquier técnica médico-quirurgica, la ex-
periencia mejora los resultados por lo que en algunos foros se plantea la necesidad de realizar
unidades especializadas en el tratamiento de las fracturas de cadera, tanto extra como intra-cap-
sulares. La literatura médica debate en cuanto al minimo numero de artroplastias afio a partir de
las cuales se reduce el nimero de complicaciones postquirurgicas y que oscilan entre 12 y 353,
aunque también se destaca que pueden ser realizadas por especialistas en formacion siempre que

su supervision sea adecuada®’.

G. Tiempo transcurrido hasta la cirugia: este factor no depende exclusivamente del cirujano, si

no de la estructura hospitalaria y su sistema sanitario, y es sin duda uno de los items sobre los que
mas se ha escrito recomendandose que no exceda de las 48 horas. La demora quirtirgica se asocia
con un mayor nimero de complicaciones y mortalidad en la mayor parte de los estudios. Respecto
a la luxacion existen datos que confirman que un retraso mayor de 36 horas puede multiplicar por

10 su incidencia'?.

H. Vias de abordaje (figura 2): la eleccion del abordaje de la cadera depende de la experiencia y
conocimiento del cirujano, por lo que su eleccion solo le compete a él. Dado el énfasis del tema en

este aspecto lo trataremos como un apartado separado.
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FIGURA 2: Vias de abordaje de cadera

VIAS DE ABORDAJE DE LA CADERA

En la cirugia protésica de la cadera se han descrito numerosas vias de abordaje para la
implantacion que se podrian encuadrar en cuatro grupos principales, alguno de los cuales tiene
descritas pequenas variantes. Probablemente la via mas popular en nuestro pais es la posterolateral
de Kocher-Langenbeck dado su facilidad técnica, la posibilidad de extension y el buen acceso al
componente femoral. La via lateral o trans-glutea de Hardinge dafia el musculo gliteo medio lo
que provoca una mayor tasa de cojera. Lo mismo sucede con el abordaje anterolateral de Wat-
son-Jones que utiliza el espacio comprendido entre el tensor de la fascia lata y el gluteo medio
asociandose a la misma complicacion que el anterior. Por ultimo, la via directa anterior de Hueter
o Smith-Petersen, popularizado en la ultima década, aporta ventajas respecto a la tasa de cojera,
control del dolor si bien se asocia con un mayor indice de fracturas intraoperatorias, de infeccion
y de osificaciones heterotopicas. Estos tres ultimos abordajes son en realidad anteriores dado que

el acceso a la articulacion se realiza a través de la capsula anterior.

Cualquiera que sea el abordaje utilizado debemos tener en cuenta que al realizarlo estamos
danando estructuras pasivas (ligamentosas)*® y activas (musculares)®® lo que podra provocar un
dafio definitivo sobre el balance articular. Y es por esta razon por la que se han disefiado variantes
de los abordajes clasicos, fundamentalmente en la posterolateral como posteriormente se expondra
y que buscan una menor invasividad con objeto de recuperar de forma precoz la funcion articular,

disminuir el dolor y las tasas de luxacion.

Describiré a continuacion de manera mas profunda lo recogido en la literatura en cada una

de estas vias.
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a- Abordaje postero-lateral:

El abordaje de Kocher-Langenbeck, es uno de los mas utilizados gracias a su facilidad técnica
y permitir una recuperacion funcional precoz*’ siendo su mayor critica los problemas de ines-
tabilidad. Sabemos que el abordaje condiciona la posicion de los implantes***! y en este caso la
dificultad ha residido en la colocacion del cotilo sin la suficiente anteversion dado que el fémur
es facilmente accesible y al menospreciar inicialmente el papel de la reinsercion de los rotadores
y capsula. Las series histdricas reportaban tasas de luxacion hasta 6 veces superiores respecto de
las vias anteriores* pero los datos actuales no evidencian esas diferencias, demostrandose una
tasa equivalente a las otras vias, e incluso con una menor tasa de otras complicaciones**. En la
actualidad lo que no cabe duda es que se debe realizar la sutura de la capsula y los rotadores como

gesto obligado para reducir este problema*.

/ girif?rmis SPAE
Piriformis |3 Baling

Sacrificing \'
FIGURA 3: abordaje de SPAIRE

Precisamente con objeto de reducir la inestabilidad y mejorar la recuperacion precoz del paciente
es lo que ha hecho que se introdujeran diferentes variantes menos invasivas en las que se respeta
de forma parcial las estructuras capsulo-ligamentosas y en las que se han publicado bajos indices
de luxacidn post-operatoria. La via superior directa respeta el tracto iliotibial, el obturador exter-
no y el cuadrado crural®. La SPRINT (safe piriformis repair obturador internus) es otra variante
en la que se respeta el musculo piriforme*® y otra menos invasiva es la SPAIRE (save piriformis
and internus; repair obturator externus) en la que se respeta el piriforme y el obturador interno*’
utilzada por el grupo de Exeter para la implantacion de las hemiartroplastias (figura 3). Por 1lti-
mo, la SUPERPATH naci6 de la fusion de la PATH* y la SuperCap (directa superior), y en ella se
respeta el tracto iliotibial, se realiza la preparacion del fémur previo a su osteotomia, no se luxa la
articulacion respetando al maximo la capsula, lo que la hace dificil técnicamente pero con una tasa
luxacion practicamente inexistente®.

Por tanto, una via posterolateral con preservacion o reinsercion de los estabilizadores estaticos y
dinamicos se considera segura en el tratamiento de una fractura de cadera del anciano. En caso

de tratarse de una proétesis total podemos disminuir la tasa de luxacién utilizando un componente
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cotiloideo de doble movilidad*®.

\F% SN

. S

FIGURA 4: colocacion del paciente para abordaje lateral

b- Abordaje lateral (figura 4):

El abordaje de Hardinge, muy popular en los paises escandinavos y Reino Unido, se asocia con
una baja tasa de luxaciones presentando otra ventaja adicional, y es que se puede realizar de
forma sencilla con dos cirujanos. Los datos del Registro Sueco®! y Noruego®' demuestran que en
la ultima década su uso se ha generalizado en el tratamiento protésico de la fractura de cadera en
detrimento de la via postero-lateral.

Su mayor desventaja es la elevada tasa de cojera al ser una via que se realiza a través de los abduc-
tores de la cadera y en la que existe el riesgo potencial de desinsercion o fracaso de la cicatrizacion
tendinosa del gluteo medio y de la lesion del nervio gliiteo superior que lo inerva. Seria necesario
hacer una reflexion si en los pacientes ancianos esta complicacion es importante en claro beneficio
de una disminucion de la tasa de inestabilidad dado que el pronoéstico de esta ultima puede ser fatal
en este grupo de edad®.

c- Abordaje antero-lateral:

Como sabemos la via de Watson-Jones respeta el gliteo medio, pero sus ventajas y desventajas
son practicamente las mismas que el abordaje lateral. Ambos pueden ser realizados con el paciente
en decubito supino, aspecto que habitualmente agradecen nuestros compaineros de Anestesia al
tratarse de pacientes pluri-patoldgicos en los que una complicacion intra-operatoria grave puede

ser manejada de forma mas adecuada.
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FIGURA 5: abordaje de Rottinger
También esta descrito realizar este abordaje en decubito lateral utilizaindose la extension para rea-
lizar el tiempo femoral y que es conocido como abordaje de Rottinger®? (figura 5).
Al igual que la via lateral, es un abordaje seguro para el tratamiento de las fracturas de cadera
del anciano.

d- Abordaje anterior directo:

Conocido en Europa como de Hueter y en USA como de Smith-Petersen, presenta una serie de
ventajas respecto de los anteriores, y no cabe duda de que, en la actualidad, es un abordaje sobre
el que se publican numerosos articulos cientificos dado que su uso se ha extendido en los ultimos
15 afos.

Re<tus femoris
Tensor fascioe

Gluteus minimus
Gluteus medius

Gluteus maximus _E :

FIGURA 6: Abordaje anterior directo

Sus ventajas tedricas son que segin algunos estudios se asocia a menor dolor post-operatorio y
una recuperacion funcional mas rapida al realizarse la diseccion entre dos planos interneurales
lo que lo hace de eleccidon en los programas de recuperacion precoz, dato no corroborado (figura
6). Ademas, presenta un bajo indice de luxaciones y por tanto no precisa de restricciones tras la
cirugia, puede usarse con facilidad la escopia durante la colocacion del cotilo, un mejor célculo de

la dismetria al realizarse en decubito supino, y ser mejor en caso de obesidad dado que el espesor
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del tejido celular es menor en esta region de la cadera. La principal desventaja es el dificil acceso
al fémur con el consiguiente aumento de la fractura del calcar y el trocanter mayor> por lo que
precisa de una curva de aprendizaje mas prolongada. También existen series en las que se reporta
un mayor indice de infeccion y de la aparicion de osificaciones heterotopicas®.

Consideramos que, si la dominamos, se trata de una via muy util en la fractura de cadera por ser

realizada en supino y su bajo indice de luxaciones.

CONCLUSIONES

Con el fin de disminuir el indice de luxaciones en la protesis total o parcial de cadera debe-
mos inicialmente estabilizar al enfermo desde el punto de vista médico en unidades de asistencia

compartida tratando de realizar la cirugia precozmente.

La planificacion preoperatoria es un paso obligado antes de la cirugia con objeto de resta-
blecer la anatomia previa, asi como la correcta orientacioén de los componentes protésicos. Respec-
to del tipo de implante sabemos que la protesis total se asocia a un mayor indice de complicaciones
durante el primer afio, aunque el resultado funcional y la supervivencia son superiores. El uso de
los cotilos de doble movilidad ha disminuido de forma ostensible los problemas de inestabilidad en
estos pacientes. Cuando se decide implantar una hemiartroplastia se genera una controversia entre
el uso de la monopolar y bipolar, si bien se considera la tltima como la indicacion en el paciente

con mejor pronostico de vida y que no es candidato a protesis total.

No se puede decir que exista una via mejor que otra en base a la literatura ya que dispo-
nemos de resultados contradictorios, pero creemos que, hoy en dia el mejor abordaje es aquél en el
que el cirujano estd mejor entrenado, siendo respetuoso con las estructuras capsulo-ligamentosas

o bien reparandolas si es posible.
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1.2 PROTESIS DE CADERA CEMENTADA EN ANCIANO FRAGIL. COMO

REDUCIR EL RIESGO DE COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

Salvador Pagazaurtundia Gomez.
Jefe Servicio de COT. Hospital Comarcal de Monforte. Lugo

El tratamiento recomendado actualmente para las fracturas intracapsulares de cadera
desplazadas es la artroplastia, ya sea con una proétesis total o parcial. En pacientes ancianos con
fragilidad, se recomienda actualmente el utilizar protesis cementadas, con preferencia respecto
a protesis no cementadas'?. A pesar de ello, se siguen utilizando en estos pacientes protesis no
cementadas por dos razones: una mayor rapidez de la cirugia y para intentar reducir el riesgo de
complicaciones inmediatas, principalmente del llamado “sindrome de la implantacion del cemento

oseo” (“Bone Cement Implantation Syndrome”, BCIS )°.

La indudable desventaja al respecto de las protesis cementadas se contrapone en cambio
a sus ventajas en otros aspectos importantes: la reduccion significativa de fracturas periprotésicas
y una probable recuperacion funcional mas rapida, dado que no precisa de un proceso de
osteointregracion*®. En multiples estudios clinicos se ha observado que, en las protesis cementadas,
existe un aumento de mortalidad en el mismo dia de la cirugia respecto a las no cementadas, pero
a lo largo del proceso se equipara el riesgo siendo similar con los dos tipos de protesis pasada 1
semana (probablemente por la mortalidad asociada a reoperaciones por fracturas periprotésicas)*’.
Dichos datos indican que la mortalidad es similar mientras que aparentemente la recuperacion
es mas rapida y la supervivencia del implante es mayor, lo que ha llevado a que se recomiende
actualmente de forma generalizada la utilizacion de prétesis cementadas en el anciano fragil
con fractura intracapsular desplazada, incluso en paises con menor tradicioén en la utilizacién de

cemento 0seo, como los EEUUS.

Para reducir en lo posible la mortalidad asociada a este tipo de cirugia en pacientes que ya
de por si suelen presentar comorbilidades, y por tanto un riesgo elevado de complicaciones, con una
mortalidad global al afio de aproximadamente un 25%, se han establecido de forma conjunta por
sociedades de Geriatria, Anestesia y Cirugia Ortopédica una serie de pautas y recomendaciones’.
En este trabajo se van a recordar algunos aspectos de la técnica quirirgica para minimizar el riesgo

de complicaciones durante el proceso del implante de las protesis de cadera cementadas.

El BCIS se ha denominado habitualmente en nuestro medio “embolia” aunque su etiologia
no es conocida con precision, y probablemente sea multifactorial. Se caracteriza por la aparicion
mas o menos brusca de un fallo cardiaco derecho con hipotension, hipoxia y pérdida de consciencia,
en varios grados de intensidad. El mas grave produce parada cardiorrespiratoria que requiere

reanimacion y puede producir la muerte del paciente'™'".
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Hay que mencionar que el BCIS también puede ocurrir en otro tipo de cirugias (enclavados

endomedulares, protesis no cementadas, prétesis de rodilla, cirugia de raquis, tumoral, etc.)

Para facilitar la investigacion se ha propuesto una clasificacion de grados de severidad del
BCIS:

e Grado 0: Normal (no presenta BCIS).

¢ Grado 1: Hipoxia e hipotension arterial moderadas (Saturacion arterial de oxigeno 94 %,
reduccion de tension arterial sistolica del 20%).

e Grado 2: Hipoxia e hipotension severas (Saturacion hasta 88%, reduccion de tension
arterial sistolica del 40 %).

e Grado 3: Colapso cardiovascular que requiere de maniobras de reanimacion.

La incidencia real exacta de la complicacion es desconocida, pero se ha calculado de forma

aproximada (Tabla 1)*!

GRADO INCIDENCIA MORTALIDAD
0 2% 5%
1 21% 9%
2 5% 35%
3 1,7 % 88%

Tabla 1: Incidencia y mortalidad estimada del BCIS*"'.

La mortalidad en los grados 0 y 1 no es significativamente diferente, y es equiparable
a la de otros procedimientos quirirgicos en esta poblacion. Los factores independientes que
elevan significativamente el riesgo de BCIS severo y de mortalidad por cualquier causa fueron
principalmente ASA grado III-IV, enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y tratamiento

previo con diuréticos o anticoagulantes tipo Sintrom*!!.

El objetivo de nuestras intervenciones sera evitar que se produzca el BCIS de grados 2 y
3. Para ello, seguiremos las recomendaciones ya mencionadas, de forma conjunta con Geriatras,
Internistas y Anestesistas, siguiendo en lo posible un modelo de atencion “ortogeriatrico”'?, es
decir, basado en la atencion y responsabilidad compartida entre los diversos profesionales que

intervienen en el proceso, pero con tres fases diferenciadas:
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1. Fase “preoperatoria”

Optimizacion del paciente desde el traumatismo hasta la cirugia, con protagonismo de los
servicios de Urgencias, Medicina Interna y Geriatria. En esta fase es preciso mejorar en lo posible
el estado general del paciente: cardio-respiratorio, nutricional, prevencion del delirium, analgesia
eficaz (preferentemente mediante bloqueos nerviosos como el iliofascial, evitando opidceos y
antiinflamatorios en lo posible), etc., y todo ello en un plazo breve para poder realizar la cirugia
antes de 36- 48 horas, como recomiendan todas las guias clinicas y se incluye en los objetivos
prioritarios del SERGAS.

2. Fase “Técnica quirurgica”

Técnica de cementacion optimizada para el anciano, en la que los cirujanos tendremos la
principal responsabilidad. Se han descrito una serie de maniobras que sirven para reducir en lo
posible el riesgo de BCIS, y que se deben seguir siempre que se realice una protesis cementada a
un paciente de riesgo:

*Lavado a presion exhaustivo de la cavidad medular del fémur con varios litros de solucion salina
(idealmente, a temperatura corporal) desde el momento en que se accede a ella, y de forma repetida,
antes y después de colocar el tapon distal, hasta que se implanta la protesis. Para ello es necesario
utilizar un dispositivo de “/avado pulsatil” y aspiracion simultanea, con una “cénula larga” que se

pueda introducir a lo largo de toda la cavidad medular femoral (figura 1a).
* Aspirado de restos de liquido (“secado”) de dicha cavidad.

*Cementar en una fase de viscosidad avanzada (dentro del margen de tiempo de trabajo del cemento,
controlado con crondmetro como es habitual), y evitar la “presurizacion” excesiva (figura 1b). Hay
que tener en cuenta que en estos pacientes la esperanza de vida, y por tanto la necesidad de una

cementacion optima, no son los mismos que en una protesis primaria en un paciente con artrosis.

*Se puede calentar el implante con suero caliente para acelerar el tiempo de polimerizacion del
cemento acrilico. Es recomendable utilizar siempre la misma marca de cemento, para evitar sor-

presas con los distintos tiempos de utilizacion de cada una.
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Figura 1: 1a: Lavado exhaustivo de cavidad femoral; 1b: Implantacion del cemento en fase viscosa sin gran
presurizacion; 1c: Vigilancia estrecha de la monitorizacion del paciente en el momento de la cementacion.

3. Fase “Anestésica”:

Vigilancia y actuaciones necesarias durante la cirugia por parte del equipo de Anestesia
y comunicacion permanente con el cirujano/a (figura 1c¢). Es preciso insistir en que enfermero/a
y anestesista sean avisados por el cirujano del inicio del proceso de la cementacion y que
permanezcan muy atentos para detectar la aparicion de la posible complicacion y asi poder actuar
de forma inmediata cuando se produce un BCIS grado I (leve o moderado), evitando con ello que

evolucione a grado II o III (severo).

Siguiendo estas normas, en nuestro Servicio, donde la mayoria de los cirujanos utilizamos
protesis cementadas de forma sistemdtica en ancianos con fracturas de cuello de fémur desplazadas,
no se ha producido ningtn episodio de mortalidad intraoperatoria desde hace mas de 10 afios. En
cambio, hubo dos complicaciones graves (hace aproximadamente 20 afios) producidas cuando

todavia no teniamos implantada la metodologia citada.

También es una cuestion a debatir de forma conjunta por el equipo terapéutico, junto con los
cuidadores y el propio paciente en la medida de lo posible, mediante el correspondiente proceso de
consentimiento informado, la posibilidad de tratar de formas alternativas a personas en situacion
de riesgo extremo por patologias graves no reversibles en las que es previsible una mortalidad
muy elevada a corto plazo, o que presentan una situacion previa de deterioro funcional y cognitivo
severos. Dichas posibilidades serian principalmente la utilizacion de protesis no cementada o el

tratamiento no quirurgico, es decir, paliativo y sintomatico, incluyendo analgesia suficiente'*-'>.
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1.3 TORNILLOS CANULADOS. INDICACIONES ACTUALES

Roi Castro. Paula Louzao.
Servicio de C.O.T. Hospital da Costa (Lugo)

INTRODUCCION

La fractura de cadera es una patologia cada vez mas prevalente. Tiene un gran impacto so-
cial y econdémico, por su elevada frecuencia en ancianos. El riesgo de suftrir una fractura de cadera
a lo largo de la vida es alto, oscilando entre el 40-50% en mujeres y el 13-22% en hombres. La
mortalidad al afio es del 30 % (un 5% de la misma intrahospitalaria) y el 50 % a los 5 afios en pa-

cientes ancianos. Solo entre el 50 y 65% recuperaran el estado funcional previo tras el tratamiento.

Las fracturas intracapsulares afectan al cuello anatomico. El principal problema es de ca-
racter bioldgico ya que la fractura interrumpe la vascularizacion de la cabeza femoral. Lo mas
trascendente con respecto al prondstico y tratamiento es el hecho de si estan desplazadas o no.
Suponen el 55% de las fracturas de cadera y acontecen de 3 a 10 afios antes que las extracapsulares

dada su relacion con la osteoporosis primaria.

El tratamiento de eleccion para este tipo de fractura depende del grado de desplazamiento.
Se emplean las clasificaciones radioldgicas como la de Garden o el angulo de Pauwels. Existe un
algoritmo aprobado por la SECOT, que divide el tratamiento segun la edad de los pacientes y el

grado de desplazamiento de la fractura' (figura 1).
MATERIAL Y METODO:

Se ha realizado una revision de la literatura actual en PUBMED y en la COCHRANE, seleccionan-
do de manera preferente estudios recientes aleatorizados y prospectivos de fijacion interna de frac-

turas no desplazadas de cuello de fémur. Las preguntas a las que se ha tratado de dar respuesta son:
1.éEs la edad un buen criterio de discriminacidn?
2. éSon los tornillos canulados el mejor método de fijacién?

3.éSe debe permitir arga inmediata sobre la osteosintesis o es la causa del fallo de esta?
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Fractura intracapsular de fémur proximal
Algoritmo terapéutico
<60 anos 60-80 anos >80 anos

TN

Garden |-l Garden llI-IV

Osteosintesis Artroplastia Artroplastia

FIGURA 1: Algoritmo de tratamiento de fracturas de cadera’

RESULTADOS

Una revision sistematica del 2017 realizada por Xu DF et al?> compara el tratamiento qui-
rargico frente al conservador en este tipo de fracturas. Con un indice de no union del 31.2% en el
paciente tratado conservadoramente y un 10.3 % de necrosis avascular frente al 7.7% en los trata-
dos quirurgicamente, el estudio concluye un beneficio del tratamiento quirtrgico de las fracturas
de cadera sin desplazar en mayores de 65 afios. En el estudio realizado por Hui et al® del ano 1994,
compara la Fijacion Interna (FI) en fracturas no desplazadas en dos tramos de edad comprendidos
entre los 65-79 afios y en mayores de 80 afos. Posteriormente comparan la FI frente a la hemiar-
troplastia (HA). Los resultados sugieren una mayor tasa de reintervencion en pacientes mayores

de 80 afios que en el grupo de 65-79 y que en las HA.

En una revision sistematica y meta-analisis de 750 pacientes* que compara la FI frente a
la HA en mayores de 65 afios con fracturas de cadera no desplazadas (incluye dos ensayos clini-
cos aleatorizados y 4 estudios prospectivos de alta calidad y metodologia) concluye que existe
un riesgo 4 veces mayor de reintervencion con la FI que con la HA, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad. A largo plazo no se encontraron diferencias

funcionales.

En el ultimo ensayo clinico prospectivo aleatorizado hecho en 20207 realizado en pacientes
mayores de 70 afios, encuentran entre las variables perioperatorias, que los cirujanos con menos
de 3 afios de experiencia tienen mayor tendencia a la FI, pero no por ello mayor riesgo de revision

relativo. Con la FI se observa un menor tiempo quirtirgico, menor sangrado y una menor estancia
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hospitalaria. Atendiendo a la funcionalidad, en el cuestionario Harris establecieron el punto de
corte de significacion en una diferencia mayor a 10 puntos, y no se observaron resultados esta-
disticamente significativos entre ambos grupos. En el Test Up and Go, con punto de corte en 2.9
segundos, aparecen diferencias al afio y a los 2 afios a favor del grupo de HA. En cuanto al dolor
no hay diferencias. Y en la calidad de vida, con punto de corte estadisticamente significativo de 0,1
puntos, se observa ya desde antes de la cirugia una mejor calidad de vida en aquellos pacientes del
grupo de la HA. Si nos centramos en la tasa de reoperacion, es del 20% en la FI y un 5% en la HA

con un Riesgo Relativo (RR) de revision de 3,3 veces mayor si realizaban FI.

Valorando el mejor método de FI, los estudios que comparan las distintas disposiciones
espaciales de la FI® y los distintos implantes, no observan diferencias’. En estudios hechos en mo-
delos 6seos parece que la disposicion tradicional en triangulo invertido sigue siendo la mas acep-
tada hoy en dia. Cierto es que en algunos centros prefieren la fijacion con dos tornillos paralelos
con similares resultados. En cuanto a los implantes de reciente aparicion como el Femoral Neck

§8-10

System®'°, no existen estudios de calidad, ni tiempo de estudio suficiente para poder comparar con

seguridad uno u otro método de fijacion. Tampoco existen estudios que lo comparen con las HA.

No hay ningun estudio de calidad, prospectivo aleatorizado, especifico de carga o no en
pacientes que reciben FI mediante tornillos. En el contexto de pacientes ancianos, sabemos por
logica y estudios retrospectivos y observacionales, que el retraso de la carga conlleva un empeora-
miento de la funcidn previa, un aumento de las complicaciones y de la morbimortalidad; pero que

la carga precoz puede aumentar también el fallo del implante'-'*.

FIGURA 2: 2-A: Fractura de cadera impactada en valgo en paciente de 73 anios. 2-B: Rx de control a los 2 meses
tras ser tratada con tornillos canulados
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CONCLUSIONES

En la actualidad existen pocos estudios debidamente aleatorizados y con la potencia esta-
distica suficiente para clasificar el tratamiento segin la edad. La mayoria de los estudios que han
permitido realizar el algoritmo de tratamiento aprobado por la SECOT, se basan en trabajos retros-
pectivos, o comparativos entre fijacion interna, con distintas técnicas, y la artroplastia de cadera.
Debido a la diversidad de las técnicas estudiadas, y a la poca correlacion entre los grupos de estu-
dio no se deberia estandarizar los tratamientos por la edad, dado que esta no debiera ser inicamen-
te un niimero, si no que deberia englobar las comorbilidades de los pacientes. Seria conveniente
realizar un estudio prospectivo, analizando por grupos de edades mas estrechos y ponderando el

estado general de los pacientes.

No existe en la literatura ningtn estudio con la suficiente potencia estadistica para decidir-
nos por un tipo de implante o disposicion espacial determinado. La disposicion clasica en tridn-
gulo invertido parece seguir siendo la mejor opcion para el tratamiento de las fracturas de cuello
femoral sin desplazar, o en pacientes jovenes con fracturas desplazadas. La aparicion de nuevos
sistemas de fijacion tipo FNS, y futuros estudios comparativos con los mismos, permitird decidir
qué tipo de implante es el de eleccion.

No existe consenso en la literatura sobre la carga de peso o no tras la cirugia de fijacion
interna. Es preciso seleccionar cuidadosamente al paciente. Parece que la carga segun tolere, es
el método de eleccion para equilibrar la pérdida de la calidad de vida debido a la fractura, sin que
aumente la tasa de fallo del implante. En pacientes mayores con alteracion del estado de concien-
cia es mas complicado llevarlo a cabo, por lo que debiera considerarse otro tipo de cirugia como

la artroplastia, para evitar la pérdida de habilidad para las actividades basicas de la vida diaria.
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1.4 ARTROSCOPIA EN FRACTURAS Y LUXACIONES DE CADERA

Francisco J. Baiia Sand4, Pedro Macia Rivas, Marta Corredoira Trobajo

Unidad de Artroscopia. Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol.

INTRODUCCION:

La progresiva implantacion en nuestros Servicios de la artroscopia de cadera nos ha
aportado una nueva herramienta, ya conocida y de uso extendido en otras articulaciones, para el
tratamiento de las lesiones traumaticas incluidas algunas fracturas. Las lesiones intraarticulares
de la cabeza femoral tipo Pipkin, las fracturas de acetabulo y las lesiones labrales han precisado
grandes abordajes, y con frecuencia ocasionando luxaciones de la cadera. Estos procedimientos
suponen un aumento sustancial en la morbi-mortalidad, destacando el riesgo de infeccion, necrosis

avascular (NAV), calcificaciones heterotdpicas y lesiones nerviosas.

Desde sus primeros inicios en cadaver en la década de los afios 30 del siglo pasado, la
artroscopia de cadera ha avanzado mucho técnicamente para poder ofrecer alternativas terapéuticas
en la patologia traumatica', logrando un desarrollo y expansiéon muy notorio, similar al que
podemos encontrar en otras articulaciones como la rodilla o el hombro. En la primera década del
siglo XXI el numero de artroscopias de cadera se ha multiplicado por 18 y en EEUU en el periodo
2006-2010 se produjo un incremento del 600% en el nimero de artroscopias de cadera registradas
en la American Board of Orthopaedic Surgeons (ABOS), especialmente en patologia osteoartritica

y fémoro-acetabular, seglin los estudios de Colvin et al* y Bozic et al®.

El tratamiento de las lesiones traumaticas de cadera supone un reto especialmente
complicado, més aun desde el punto de vista artroscopico. A continuacién, intentaremos exponer
en qué casos es util y cudles son las posibles complicaciones del procedimiento en base a la

literatura y nuestra propia experiencia.
ESTUDIOS DIAGNOSTICOS (TC-RM) Y ARTROSCOPIA DE CADERA.:

Es comun el hallazgo de cuerpos libres intraarticulares en casi el 90% de los pacientes
sometidos a artroscopia de cadera, asi como la presencia de hasta un 43% de lesiones articulares no
visualizadas en la TC previa a la cirugia®. Por lo tanto, y pese a ser una prueba rutinaria en este tipo
de patologia, la TC no presenta suficiente sensibilidad para la deteccion de lesiones de pequenio
tamafo, siendo discutible la repercusion clinica de estas lesiones que pasan desapercibidas en
TC. La RM presenta una sensibilidad del 95% en la detencion de lesiones del labrum acetabular,

ligamento redondo, lesion osteocondral o lesion capsular asociada®.

Esto debe ser tenido en cuenta, y en los casos en los que apreciemos una incongruencia
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articular o sintomas articulares persistentes en ausencia de cuerpos libres en la TC, la artroscopia
de cadera nos ofrece una alternativa para completar la exploracion articular y, si existen cuerpos

libres realizar la exéresis de los mismos.

COMPLICACIONES DE LA ARTROSCOPIA EN PATOLOGIA TRAUMATICA

Ademas de las complicaciones habituales en patologia no traumatica (muchas de ellas
derivadas del posicionamiento-traccion), en los casos relacionados con traumatismos debemos
prestar especial importancia a los eventos tromboembolicos asociados al traumatismo y al Sindrome
compartimental abdominal por extravasacion, especialmente en casos de rotura de la pared medial
del acetabulo'*. Existen una serie de recomendaciones especificas a tener en cuenta a la hora de

realizar una artroscopia por una lesion traumatica de cadera que se enumeran a continuacion:

e Mesa de traumatologia con pelvistato y control radioscopico.

e Disposicion adecuada del quiréfano que nos permita visualizacion simultanea de la
torre de artroscopia y radioscopia.

e Anestesia general, para conseguir una mejor relajacion de la musculatura pélvica
en fracturas complejas.

e Especial cuidado en el posicionamiento del paciente ante la expectativa de
procedimientos prolongados.

e Control de la presion de bomba de artroscopia y preparacion del campo de tal forma
que nos permita la vigilancia abdominal (campos transparentes y abdomen libre).
Valorar el uso de sondas urinarias con control de la presion abdominal.

e Desbridamiento y lavado articular que permita la adecuada visualizacion y reduccion
de las lesiones existentes.

e Confirmar antes de retirar la traccion la ausencia de cuerpos libres.

TRATAMIENTO DE FRACTURAS INTRAARTICULARES:

Aunque el caso clinico habitual que todos tenemos en mente es el de la fractura luxacion de
cadera, cuando valoremos a los pacientes con dolor articular debemos tener en cuenta la posibilidad

de fracturas articulares en traumatismos de baja energia’.

A efectos practicos y de cara a definir la indicacion de la artroscopia podemos dividir las

lesiones en:
1. FRACTURAS DE LA CABEZA FEMORAL

Cuando pensamos en este tipo de lesiones es imposible no asociarlas al Dr. Dean Matsuda,

uno de los pioneros en demostrar que con la artroscopia de cadera podemos reducir y sintetizar
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fracturas intraarticulares tipo Pipkin, pero teniendo en cuenta siempre la limitacion en cuanto
a la posicion y direccion que podemos dar a los tornillos que implican los portales y el propio
posicionamiento del paciente, al no existir una luxacion “completa” que permita la exposicion de

toda la cabeza femoral.

El Dr. Matsuda® present6 en 2009, el caso de una joven de 19 afnos que sufrié una lesion
osteocondral en zona de carga de su cadera izquierda, sin luxacion asociada. Por medio de la
artroscopia identifico el fragmento osteocondral préximo a la region anterolateral del cuello. A
través de un portal anterior y otro accesorio distal procedié a su reduccion y fijacion via artroscopica
con dos tornillos tipo Herbert. A los 4 meses y tras un periodo inicial de descarga y carga progresiva
controlada, la paciente presentaba un rango articular completo, era indolora a la carga y podia

hacer la totalidad de sus actividades.

También describi6 en 2012 la "fractura en concha” o “clamshell’”. Se trata de una fractura
intraarticular, osteocondral y de localizacion supra foveal, con cobertura practicamente completa
por cartilago articular “clamshell”, al plegarse sobre si mismo un fragmento osteocondral,
probablemente al hacer la reduccion de la luxacioén. Describio el caso de una fractura-luxacion
en un paciente que presentaba un Conflicto Fémoro Acetabular (CFA) mixto, con deformidad en

pistol grip de la cabeza femoral y signo del cruce en la radiografia AP de pelvis.

En este caso, durante la artroscopia de cadera se realiza un proceso combinado de reduccion
del fragmento fracturado, reduccion y fijacion con dos tornillos tipo Herbert; y tratamiento del
CFA mediante acetabuloplastia y reparacion labral. No entraremos en la discusion de la necesidad
o indicacion de realizar procedimientos combinados en pacientes con patologia traumatica y

hallazgos de conflicto fémoro-acetabular.

2. FRACTURAS DEL REBORDE ACETABULAR.

En este tipo de lesiones podemos aplicar técnicas similares a las que realizamos en su
equivalente en el hombro, y tratarlas como lesiones labrales con fragmento 6seo. Presentamos dos

Casos propios.

Caso 1. Varon de 27 afios que sufre un episodio de luxacion traumatica de cadera derecha en
un accidente de alta energia. Tras la reduccion inicial de la cadera se realiza una TC observandose
una incongruencia articular residual tras la reduccion y una fractura que afecta a la pared acetabular

postero-superior (Figura 1).
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Figura 1

De forma programada, se realiza una artroscopia de cadera en la que se examina la
articulacion en su totalidad y se confirma la fractura del reborde pdstero-superior. De manera
artroscopica se realiza exéresis de un cuerpo libre (figura 3), desbridamiento del lecho de fractura,
reposicion del fragmento (figura 2) y reparacion labral, consiguiendo una reduccion concéntrica

de la cadera (figura 4).

Caso 2. Vardn de 61 afios con luxacion pura de cadera derecha por un traumatismo de alta
energia. Se procede a la reduccion articular urgente, pero persiste inestabilidad en flexion tras la
reduccidn y en el control de imagen se detecta que no se ha conseguido una adecuada congruencia
articular (figura 4 flecha). En la TC de control se evidencia la presencia de un gran cuerpo libre

intraarticular y de una fractura con impactacion articular de la pared posterior ((figura 1,2,3).

CASO 2 Figura 1 Figura 2

Figura 3 Figura 4

b
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De forma programada se realiza una artroscopia de cadera para realizar un examen articular
completo procediendo a la exéresis del cuerpo libre (figura 5), y el desbridamiento del ligamento
redondo. Tras el lavado y adecuada exposicion de la fractura, que confirma un area de impactacion
(figura 6), realizamos la desimpactacion articular utilizando un arpon reabsorbible de 5.5 mm, del
que se utilizan sus suturas para reducir el fragmento dseo en continuidad con el labrum acetabular

(figura 7 y 8). Estas suturas se anudan tras la retirada de traccion.

Figura 5

Figura 8

Ambos pacientes presentaron un postoperatorio favorable sin complicaciones intra o
postoperatorias y con reincorporacion a sus actividades habituales tras el procedimiento. En el
caso 2 disponemos de una RM de control a los dos afios que muestra una adecuada reduccion y
consolidacion del fragmento (figura 9 y 10).

3. FRACTURAS DE PELVIS CON EXTENSION ARTICULAR

La cirugia asistida por artroscopia de cadera permite conseguir la reduccion y fijacion
percutanea de las fracturas acetabulares a través de la visualizacion directa de la reduccion y

detectar la protrusion intraarticular del material de osteosintesis en el caso de producirse. Esta
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técnica permite también reducir la radiacion intraoperatoria.

En su articulo Yang et al® presentaron dos casos de pacientes jovenes con fracturas pélvicas
por un tras traumatismo de alta energia, tratados de forma percutanea con asistencia artroscopica. En
ambos casos consigui6 una buena reduccion de la fractura, reduciendo la radiacion intraoperatoria,

y consiguiendo la reincorporacion a sus actividades deportivas.
CONCLUSIONES:

En la era de los abordajes minimamente invasivos, la artroscopia de cadera es la técnica
de eleccion para el tratamiento de numerosas patologias como el conflicto fémoro-acetabular, la
condromatosis sinovial, la sinovitis villonodular pigmentada y la artritis séptica. Sin embargo, su
aplicacion en la patologia traumatica esta todavia en desarrollo. Como exponemos en esta revision,
la artroscopia de cadera tiene mucho que aportar, y cada vez son mas las indicaciones existentes y

las técnicas descritas. Sus indicaciones actuales las podriamos resumir en:

e Fijacion de fracturas osteocondrales de la cabeza femoral.

e Exéresis de cuerpos extraios y cuerpos libres articulares.

e Tratamiento y reparacion de lesiones labrales, con o sin componente 0seo.

e Desbridamiento del ligamento redondo.

e Asistencia en la reduccion y fijacion de fracturas acetabulares.

e Tratamiento de incongruencia articular o sintomas mecanicos aun sin evidencia de

cuerpos libres en la TC.
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2.1 LATIPICA FRACTURA ATIPICA.

César de la Fuente, Nuria Souto, Miguel Sanchez Castro
Unidad de Cadera y Pelvis. Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
Complexo Hospitalario Universitario A Corufia (CHUAC)

INTRODUCCION

Los bifosfonatos reducen la perdida oOsea y previenen fracturas en osteoporosis
postmenopdusica, en hombres con osteoporosis y en pacientes que reciben glucocorticoides;
la necrosis de mandibula (NM) y la denominada fractura femoral atipica (FFA), son posibles

complicaciones asociadas a su uso’.

La FFA se asocia también al uso de denosumab. En el caso de NM, se asocia a pacientes
que reciben dosis altas; la FFA se asocia a pacientes que reciben dosis mas bajas, durante mas

tiempo?.

Fueron Odvina et al. en 2005 los primeros en presentar un articulo que relacionaba la toma
de bifosfonatos con las FFA, y sugerian el papel de la supresion del remodelado 6seo, provocado

por estos farmacos en su patogenia’.
ETIOLOGIA

La etiologia de la FFA parece ser secundaria al propio efecto terapéutico de los bifosfonatos,
que es la supresion prolongada del remodelado 6seo mediante el bloqueo de los osteoclastos,
que posteriormente dificulta la activacion de los osteoblastos*. Esto impide la remodelacion de
microfracturas provocadas en las zonas de maximo estrés, como es el caso de la cortical del fémur
en su tercio superior diafisario®. También se asocia a caracteristicas de la geometria del fémur
proximal. La region lateral de fémur sufre en condiciones normales fuerzas de tension, fuerzas que

aumentan si se presenta un aumento de curvatura femoral anterior y lateral®.

Se podria considerar esta fractura como fractura osteopordtica, aunque la falta de
conminucién, orientacion transversa del trazo fracturario, el engrosamiento cortical, son
caracteristicas de una fractura de estrés. Ademas, clinicamente presentan dolor previo a fractura y

ocasionalmente es bilateral.

La historia natural sugiere que se inicia con una protusion cortical, que representa un
engrosamiento periostico, y puede aparecer una lucencia (fractura), que puede progresar o no a
fractura completa’. El estudio de imagen de la protusion, si se realiza una RM, ademas de la linea
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de fractura cortical, muestra edema e hiperemia indicativa de fractura de estrés®.

Tras sufrir una fractura atipica, los pacientes tienen un riesgo de fractura en el fémur
contralateral del 28%, comparado con el 0.9%, en la fractura tipica. Esta segunda fractura se
produce entre 1 mes y 4 afios después de primera’. La fractura no presenta un aumento de tasa de
mortalidad comparados con las fracturas subtrocantéricas o diafisaria tipicas, es mas, mantiene la

misma tasa de mortalidad que la poblacion general'.
INCIDENCIA

La incidencia de la FFA en los pacientes que reciben tratamiento con bifosfonatos varia
ampliamente seguin las muestras: de 3,2 a 50 casos por cada 100.000 habitantes/afo en pacientes
con historia de uso de bifosfonatos durante periodos cortos (menos de 5 afios), a 113 casos en
tratamientos prolongados (superiores a 5 afios)*. Schilder et al revisa 1234 mujeres que habian
sufrido fractura una subtrocantérica o diafisaria femoral, encuentran que 59 (4.6%) se consideran

atipicas®.

En el riesgo de FFA, la duracion del tratamiento, sea con denosumab o con bifosfonatos, ha
demostrado ser un factor importante. El tiempo de tratamiento a partir del cual aumenta el riesgo
de FFA es desconocido, aunque se suele hablar de cifras de entre 3 y 5 afios. Los casos de FFA
se han descrito con la practica totalidad de los bifosfonatos. Una vez se abandona la terapia con
bifosfonatos, el riesgo disminuye un 70%, por aio®. En resumen, el riesgo absoluto es bajo, pero

aumenta con el mayor tiempo de uso de bifosfonatos.
DIAGNOSTICO

Para definir una FFA se siguen los criterios de la American Society for Bone and Mineral
Research (ASBMR) renovados en 2018 (figura 1).

Figura 1: Fractura atipica de fémur seguin la criterios
de ASBMR™Y:

Subtrocantérica /Diafisaria femoral
Transversa, de lateral a medial
No conminuta, minima conminucion

el

Engrosamiento peridstico y enddstico en cortex
lateral

Medial spike

6. No traumatismo previo, 0 minimo traumatismo

(9]
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A.- La fractura debe de estar localizada en la diafisis femoral distal al trocanter menor y proximal

a la zona supracondilea.

B.- Deben de estar presentes 4 de los 5 Criterios Mayores (tabla 1). Ninguno de los criterios

menores es requerido, pero con frecuencia se asocian.

Tabla 1: Criterios de diagnéstico de la fractura atipica segin la ASBMR*

1. Se produce sin traumatismo o traumatismo 1. Engrosamiento generalizado de cortical
minimo. de la diafisis femoral.

2. La fractura se origina en cortical lateral y es 2. Dolor de muslo previo, unilateral o
principalmente transversa. bilateral.

3. La fractura completa afecta a ambas corticales, 3. Fractura bilateral completa o incompleta

con frecuencia con un pico medial. La

incompleta afecta solo a la cortical lateral.

4. La fractura es no conminuta o0 minimamente 4. Retraso en la curacion de la fractura

conminuta.

5. Presenta un engrosamiento peridstico o

endostico, localizado en la cortical lateral.
Criterios de Exclusion

Fractura de cuello femoral, fractura inter-trocantérica con extension sub-trocantérica, fractura peri-

protésica y fractura patologica.

CLINICA

La fractura se produce tras un traumatismo banal o inexistente. Se estima que entre el 32
y el 76% de los pacientes presentan antes de la fractura dolor en muslos o ingles'. El dolor es
mecanico, se presenta desde 2 semanas a varios afios antes de la fractura, y se localiza en la region

anterior y lateral del muslo.
ESTUDIO DE IMAGEN

El estudio inicial debe de ser una radiografia convencional de fémur completo en 2
proyecciones. Si existen dudas se puede solicitar RM o TC. Debemos realizar control radiologico
de todo el fémur contralateral y, si es anormal, solicitar un estudio con TC o RM. Si el fémur
contralateral tiene una imagen radioldgica normal pero tiene clinica (dolor), debemos también
solicitar estudio TC o RM.
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La presencia de una fractura cortical transversa y un engrosamiento cortical son hallazgos
mas sensibles que especificos. La RM presenta caracteristicas de una fractura de estrés con

reaccion periostica precoz, excepto su desarrollo de lateral a medial.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se debe de realizar con la fractura de estrés convencional (suelen tener inicio medial),
fractura patologica, hipofosfatasia, osteogénesis imperfecta, hipofosfatemia y osteomalacia (en
estos casos suele existir lineas de Looser en cara medial). Con la fractura incompleta debemos

descartar la presencia de una fistula (osteomielitis cronica).
FACTORES DE RIESGO ANADIDOS

1.Mujer asiatica: es 8 veces mas frecuente que en la mujer blanca.

2.Geometria 6sea : mas frecuente en paciente con mayor offset, de diafisis femoral con centro de
rotacion. Mas frecuente con mayor curva anterior y lateral de fémur'2.

3.Medicacion:ademas de bifosfonatos y denosumab, los glucocorticoides e inhibidores de bomba
protones.

4.Genéticos.
TRATAMIENTO
Se consideran 2 tipos de FFA, la completa y la incompleta.

La fractura incompleta se diagnostica por el hallazgo de engrosamiento cortical lateral del
fémur proximal con o sin fractura incompleta'®. En una revision bibliogrdfica de Koh et al en 2017

sobre 733 pacientes con 834 fracturas se obtuvieron los siguientes resultados:

e La fractura completa intervenida principalmente con clavo endomedular consigue la
consolidacion en 7.3 meses (2/31). Precisaron de cirugia de revision por no consolidacion
o fracaso de material el 12,6% de estos pacientes, y de los operados con placa el 33%.

e En las fracturas incompletas que no fueron sintetizadas, precisaron cirugia posterior por

fractura o dolor persistente el 47%".

a) TRATAMIENTO MEDICO
Indicado para ambos tipos

Retirar bifosfonatos, en caso de su uso.
2. Medir niveles calcio, fosforo y vitamina D, y corregirlos si es preciso.
Teriparatida. En una revision de 2015, parece que ayuda en la curacion de la fractura atipica,

incompleta y sobre todo si esta es estable (sin licencia)'®.
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b) TRATAMIENTO QUIRURGICO
b1.- Fractura completa

Busca conseguir la curacion de la fractura, manteniendo la longitud, la alineacion y la
rotacion del fémur. La calidad de la reduccion es el factor mas importante en la evolucion de la
fractura'’. Debemos tener presente que se trata un hueso patologico, con canal medular alterado,

en un fémur con geometria alterada, y un pedestal esclerdtico.

1. Eleccion de Implante. Se suele elegir un clavo cefalomedular largo. Intentar el de mayor
grosor posible y el que tenga una anatomia mas adecuada (menor radio).

2. Enclavado: Intentar reduccion cerrada. Entrada del clavo mas medial de lo habitual
en estos clavos. Es importante fresar la esclerosis lateral, para esto podemos de forma
percutanea utilizar un gancho de hueso o Schanz, para mejorar la reduccion y conseguir
este fresado. Debemos fresar 2 /2.5 mm mas que tamafio de clavo. Hay que confirmar
que con la introduccion del clavo no se produce un desplazamiento traslacional (varo).
Conviene tener presente que el fémur presenta una mayor flexion anterior. En la reduccion
final, la fractura debe de tener menos de 2 mm desplazamiento; para esto podemos relajar
la fuerza de la traccion, una vez el clavo haya pasado la fractura'®.

3. Complicaciones intraoperatorias: casi siempre se producen en la introduccion del
clavo. Se puede producir una extension de la fractura y mala reduccion, siendo ésta la
mas frecuente. En caso de fracaso, la no consolidacion, se manifiesta en forma de dolor y
posteriormente en fracaso de material. Se puede intentar reduccion abierta, placa e injerto.

El cambio de clavo por uno de mas grosor tiene riesgo de fractura iatrogénica's.
b2.- Fractura incompleta

La definicion de fractura incompleta es como el patron de engrosamiento cortical lateral con o
sin fractura objetivable. Inicialmente se aconseja retirada de bifosfonatos, descarga o carga parcial,

y afnadir teriparatida, aunque esto tltimo es discutido.

El tratamiento quirtirgico se indica, cuando existe una fractura completa contralateral, cuando se
objetiva la lucencia (fractura), si tiene dolor, o si después de 3 meses continua con dolor o no hay
mejoria. El tratamiento es un clavo largo y fresado, teniendo presente que la anomalia geométrica

e incurvacion anterolateral puede dificultarlo, y que se asocia a fracturas iatricas'.

Park et al'® (figura 2) publicaron un nuevo método de tratamiento quirrgico menos agresivo que
el enclavado, e intentando promover la curacion por callo endéstico. Este consiste en localizar el
sitio de la deformidad o de la fractura incompleta (anterolateral), e insertar un tipo clavo tipo Ender
de 4mm, moldeado a posteromedial, de forma que coincide a la altura de fractura. La insercion

de este clavo produce un apoyo en la zona de insercidn, en la pared y en la cortical mas distal
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produciendo descarga de la tension y curacion de la misma, en 6 meses de media?.

Figura 2: Enclavado endomedular con clavo Ender. Obtenido del articulo original: Park, Joon Hong
et al. “A Novel Surgical Method for Treating Symptomatic Incomplete Atypical Femoral Fracture using
Percutaneous Elastic Intramedullary Nailing.” Geriatric orthopaedic surgery & rehabilitation Jun. 2021,
doi:10.1177/21514593211015104
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2.2.- FRACTURAS EXTRACAPSULARES DE CADERA (SIGUE SIENDO
UTIL LA PLACA? EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES EN LAS GUIAS

INTERNACIONALES.

Emilio Garcia Atanes', Ménica Rodriguez Arenas’, Manuel Castro Menéndez?
1.- Servicio de C.O.T. Hospital del Barbanza (A Corufia).
2.- Servicio de C.O.T. Complejo Hospitalario Universitario de Vigo.

Las fracturas de la cadera representan uno de los tipos mas frecuentes de fracturas en el anciano,
con una incidencia creciente debido al aumento de la esperanza de vida de la poblacion'. Suponen
un importante problema de salud en este grupo de poblacion y conlleva un gran impacto social y

econdmico.

El objetivo principal del tratamiento es conseguir la movilizacion precoz del anciano, asi como la
inmediata reinsercion en su medio habitual®>. Existen métodos ortopédicos y métodos quirargicos.
El tratamiento ortopédico conlleva inmovilizaciones prolongadas y multiples complicaciones aso-
ciadas, con aumento de la morbi-mortalidad’. Hoy en dia solo esta indicado en pacientes seleccio-
nados que por su condicion médica no puedan someterse a la cirugia o pacientes no deambulantes

que tengan escaso dolor’”.

El tratamiento quirtrgico es el tratamiento de eleccion para este tipo de fracturas ya que permite
una movilizacion y rehabilitacion precoz del paciente®. Esta indicado realizarlo de forma precoz,
dentro de las primeras 24-48 horas, y consiste en la reduccion de la fractura y su osteosintesis con
alguno de los sistemas de fijacion disponibles, que pueden ser implantes extramedulares o intra-

medulares.

En el momento de la planificacion quirurgica, de cara a la eleccion del implante, es fundamental
determinar si se trata de una fractura estable o inestable. La integridad de la cortical posteromedial
es clave para evaluar la estabilidad de la fractura; cuanto mayor sea su afectacion, mas inestable
sera la fractura®. Otros criterios de inestabilidad importantes son el trazo de fractura oblicuo inver-
tido, el trazo trasversal, las fracturas subtrocantéreas, las conminutas y las que presentan gran des-
plazamiento®°. Otro criterio de inestabilidad que se ha definido mas recientemente es la rotura de la
pared lateral femoral® (PLF). La PLF intacta juega un papel clave en la estabilizacion de fracturas

intertrocantéricas inestables al proporcionar un contrafuerte lateral para el fragmento proximal®.

En la literatura existe una continua controversia acerca de cudles son las indicaciones y ventajas de
cada tipo de implante®. Los implantes extramedulares han sido utilizados durante afios, existiendo
una amplia experiencia sobre su uso y resultados. El tornillo-placa deslizante de cadera (Dinamic

Hip Screw [DHS]) ha sido histéricamente el implante méas utilizado para las fracturas pertrocanté-
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reas, tanto estables como inestables, y sigue siendo ampliamente utilizado en la actualidad’.
Historia del tornillo dinimico de cadera (DHS)

Fue Robert Danis, en 1934, el primero en disefiar un implante dinamico para la estabilizacion de
las fracturas del cuello femoral, aunque nunca lo puso en practica (figura 1)". El primer tornillo
deslizante de cadera con éxito clinico fue patentado por Ernst Pohl en Alemania en 1951'". El ob-
jetivo de Pohl era “construir un implante que pudiera permitir la fijacion estable de la fractura, la
movilizacion temprana y las mejores condiciones para la curacion de la fractura” '°. Este implante

comprendia una placa lateral de dos orificios con un angulo cérvico-diafisario de 135° (figura 2).

Figura 2: Tornillo deslizante de cadera patentado por Ernst Pohl (1951)"

En 1955 Willis L. Pugh'? desarroll6 un implante similar en angulo de 120° con un clavo trilamina-
do en lugar del tornillo de tirafondo. En los Estados Unidos, el implante de Pohl inspir6 a Richards
Company, a fines de la década de 1950, a desarrollar un implante dindmico, més tarde conocido
como el tornillo de cadera clasico de Richards con angulos cérvico-diafisarios de 135 y 150°'°,
Clawson comenzoé a implantarlo en 1959, y en 1964 publico los primeros resultados'. Sin embar-
go, el grupo AO, fundado en 1958, prefirio las “placas-lamina” de angulo fijo (figura 3) para el
tratamiento de las fracturas de fémur proximal, lo que frené un mayor desarrollo de los implantes
dinamicos en Europa hasta la década de 1970'*. No fue hasta finales de la década de 1980 cuando
el tornillo dindmico de cadera (DHS) comenzo a ganar terreno y, a finales de la década de 1980, se

convirtidé en un implante estandar para el tratamiento de las fracturas trocantéricas'®!>!¢ (figura 4).
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Figura 3: Placa-lamina de

, h Figura 4: Diseiio de varios tornilloss-placa: (1) clavo de
angulo fijo

Szilagyi (Hungria 1960); (2) clavo-placa Aesculap; (3) clavo-
placa German Democratic Republic; (4) clavo telescopico
Pugh hecho de Vitallium; (5) clavo McLaughlin con placa
lateral hecha de titanio o vitallium; (6) clavo-placa de Jewett

Posteriormente aparecieron los clavos intramedulares y su uso se fue extendiendo. Estos clavos
fueron disenados pensando en las posibles ventajas clinicas y biomecéanicas que podrian tener
sobre el tornillo deslizante de cadera’. Ademas, existia evidencia de un alto porcentaje de fallo

en el uso de DHS para fracturas inestables’ (figura 5). El disefio de los clavos intramedulares fue
evolucionando hasta los que se utilizan hoy en dia, conocidos como clavos de tercera generacion.

Una ventaja biomecanica del clavo intramedular respecto a la placa es que el clavo no soporta la
carga, sino que la comparte’. Ademas, el clavo estd mas cerca del centro de la cadera que la placa
lateral del tornillo deslizante, lo que se traduce en un brazo de palanca mas corto y en una reduc-
cion de las fuerzas de traccion soportadas por el implante’. Sin embargo, cabe destacar que no se
han demostrado los beneficios clinicos ni funcionales que aportan las tedricas ventajas biomecani-

cas del clavo intramedular’.

Figura 5: Fracaso de osteosintesis con DHS
en fractura inestable de cadera
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La Guia de Practica Clinica de la SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) publicada en
2009'7 recomienda, con un grado de recomendacion A, los tornillos deslizantes de cadera para la
fijacion de las fracturas extracapsulares. Sin embargo, en esta guia se considera como excepcion a
esta recomendacion los pacientes con fracturas oblicuas inversas, transversales o subtrocantéreas,

circunstancias en las podia ser mejor opcion la fijacion intramedular.

En 2011, la Guia de Préctica Clinica de la NICE (National Institute for Health and Clinical Exce-
llence)'® recomienda el uso de implantes extramedulares como el tornillo deslizante de cadera, en
lugar del clavo intramedular, para fracturas tipo A1 y A2 de la AO (figura 6). En fracturas subtro-

cantéricas recomienda el uso de clavo intramedular.

Figura 6: 6.A: fractura pertrocantérea Al en una mujer de 83 anos. 6.B: Rx de control tras ser tratada con un
clavo-placa DHS.

J. Parker y H. Handoll’ publicaron en 2010 una revision sistematica en Cochrane, comparando el
uso de clavos intramedulares e implantes extramedulares para el tratamiento de las fracturas ex-
tracapsulares de cadera. Incluyeron 43 ensayos y obtuvieron las siguientes conclusiones: Con una
menor tasa de complicaciones en comparacion con los clavos intramedulares y ante la ausencia
de resultados funcionales que indiquen lo contrario, el DHS parece superior para el tratamiento
de fracturas trocantéreas. Anaden que es necesario realizar mas estudios para confirmar si los
nuevos clavos intramedulares tienen menos complicaciones que los clavos previos. Por ltimo,
concluyen que los clavos intramedulares parecen tener ventajas sobre el clavo-placa de angulo fijo

para las fracturas subtrocantéricas y algunas trocantéricas inestables’.

Sin embargo, otro metaanalisis posterior concluye que los clavos endomedulares pueden ser mejor
opcion que el SHS en el tratamiento de las fracturas intertrocantéricas, aunque simplemente por el
hecho de implantarse de forma menos invasiva'®. En 2020 K. Adeel et al® publican un estudio que
compara el uso de DHS con el clavo proximal femoral PFNa para el tratamiento de fracturas tipo
A2 y A3 de la AO, y concluyen que los resultados funcionales son comparables, pero el uso de

PFNa se asocia a menor pérdida de sangre, menor tiempo quirirgico y recuperacion mas temprana
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en comparacion con el DHSS.

Recientemente se ha publicado un trabajo que relaciona el grosor de la PLF con el riesgo de
fractura postoperatoria de esta cortical después de la fijacion de una fractura intertrocantérica de
DHS?. Estos autores concluyen que, cuanto mas delgada la PLF, mayor riesgo de fractura tras la
estabilizacion con DHS, por lo que recomiendan evitar el uso de estos sistemas en pacientes con
PFL delgada.

También se ha comparado el uso del DHS con los tornillos canulados para el tratamiento de frac-
turas intraarticulares de cadera sin desplazar. Con respecto a esto, se han publicado 3 revisiones
sistematicas y metaanalisis en los ultimos 4 afios?**2. En estas revisiones no se encontraron di-
ferencias estadisticas significativas en la tasa de pseudoartrosis, fracaso del implante, infeccion,
revision de la cirugia, y la mortalidad entre ambos tratamientos. Sin embargo, llama la atencion de
que en la revision de Li et al?! del 2020 publican mayor tasa de necrosis avascular con los tornillos
canulados, mientras que el meta-analisis de Xia et al*? del 2021 publican mayor tasa de necrosis

avascular con el sistema SHS.
Como conclusion podemos decir que:

e Aunque el uso del enclavado endomedular estd muy extendido, no existen estudios que demues-
tren que el clavo intramedular se asocie a mejores resultados clinicos o funcionales que el DHS en
fracturas pertrocantéreas Al estables®.

e Para las fracturas tipo A2 tampoco existe ningln dato que indique de forma fidedigna que la fij -
cién intramedular es superior al tornillo compresivo®.

e Para las fracturas tipo A3 si hay evidencia que demuestra reduccion de complicaciones y mejores
resultados clinicos cuando se utili a un clavo intramedular®.

e Esrecomendable prestar atencion al grosor de la corti al lateral femoral.

e Eltipo de implante mds adecuado para el tratamiento de cada tipo de fractura pertrocantérea es
un tema que continlda siendo moti o de debate, y pendiente de nuevos estudios que permitan
alcanzar conclusiones sdlidas.
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2.3 FRACTURAS EXTRACAPSULARES.MINIMIZAR COMPLICACIONES

CON CLAVOS LARGOS Y CORTOS.

Blanco Novoa Juan', Estévez Vilar Rodrigo®. Vazquez Seoane Diego?

' Clinica TRAUMA SPORT. Ourense
% Servicio de COT. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense (CHOU).

Las fracturas extracapsulares de cadera, intertrocantéreas o con trazo subtrocantéreo, cons-
tituyen una patologia de rasgos epidémicos, suponiendo el 60% de las fracturas de cadera; afectan-
do especialmente a mujeres de edad avanzada; producto casi siempre de osteoporosis subyacente,

produciéndose estas fracturas por traumatismos de baja energia con caidas desde su propia altura'.

Tenemos en los tltimos 30 afios un incremento progresivo de la incidencia, teniendo una
repercusion asistencial, social y economica importante?. Nueve de cada diez fracturas se presentan
en mayores de 60 anos, y dado el aumento de la esperanza de vida y la mayor actividad de este

grupo etario, se prevé un incremento de las mismas®.

No podemos asi mismo olvidar que la mortalidad global asociada a la fractura de cadera es
del 30% en el primer afio tras la fractura y la calidad de la atencion médica perioperatoria es uno

de los principales factores relacionados con la morbi-mortalidad de las mismas*°.

En su tratamiento nos enfrentamos, en la mayoria de los pacientes, a la toma de decisiones
sobre una radiologia que, en el mejor de los casos, nos ofrece una proyeccion anteroposterior de
la cadera fracturada. En este momento es dificil diferenciar si la fractura es estable o inestable.
Podriamos considerar que se considera estable aquella que tras la reduccion inicial presenta un
restablecimiento del contacto de la cortical medial, un minimo colapso de los fragmentos, un tro-
canter mayor integro y un muro posteromedial intacto. En este tipo de fracturas estables podria te-
ner cabida el uso de clavos placa; pero en las inestables y, en nuestra practica diaria en las estables

también, usamos los clavos endomedulares, como apuntan ya trabajos clasicos.®”?

Numerosos estudios indican que los principales factores predictivos de fracaso de la osteo-
sintesis estan relacionados con errores de reduccién o con una incorrecta colocacion del implan-
te’. Revisaremos los principios basicos para realizar una ostesintesis de estas fracturas, a veces
inestables, minimizando los problemas. Como deciamos anteriormente, es en el quiréfano donde

finalmente se produce la reduccion de la misma y nos da el camino para tener éxito en la cirugia:
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1.- ANTES DEL QUIROFANO

Como se comentd previamente, es el estudio de una proyeccion radiogréfica la que se nos
presenta para tomar decisiones. En este momento seria interesante valorar el d&ngulo cérvico-dia-
fisario que presenta la cadera contralateral, el didmetro del canal medular o la existencia de defor-
midades que no nos permitan usar un clavo endomedular. Patrones como los de trazo basicervical
puro, nos harian pensar en la utilizacion de un tornillo antirotatorio o métodos de augmentacion
adicionales, lo que nos ayudara a seleccionar el mejor implante. En la mayoria de los pacientes
el angulo cérvico-diafisario estaria en 130° y el canal endomedular seria lo suficientemente ancho
para que no nos obligue a realizar un fresado. Pero muchas veces es mejor realizar todas estas

mediciones en la mesa de traccidn tras la reduccion inicial .
2.- REDUCCION EN MESA DE TRACCION

Basico en cualquier fractura de la economia que vayamos a tratar, es el realizar una
reduccidn lo mas correcta y anatdmica de la misma, ya que no puede ser de otra manera. Debemos
tener en cuenta que se debe realizar una reduccion en mesa de traccion en rotacion externa, interna
o neutra, buscando que en la proyeccion anteroposterior (AP) con el aparato de fluoroscopia de
quirofano veamos la reconstruccion de la cortical medial presentando una continuidad, y que el
trocanter mayor se encuentre en “punta” y no ensanchado (Figura 1). A su vez, en la proyeccion
axial se debe conseguir que las dos lineas cérvico-diafisarias anterior y posterior mantengan
continuidad y los dos tercios del trocanter mayor los veamos hacia posterior, de tal manera que,
trazando una linea imaginaria desde el centro de la diafisis al centro de la cabeza femoral, sea una
linea recta (figura 2).

Para ello es muy importante también la correcta colocacion del aparato de rayos X teniendo
en cuenta que, para reducciones en rotacion interna y neutras, hariamos una proyeccion AP estan-
dar, y en el caso de reducciones en rotacion externa el aparato de rayos debe estar un poco caido
hacia el cirujano'!. En cuanto a la proyeccion axial debemos colocar el aparato de rayos X con una
inclinacion de 10-15° (proyeccion de Nishiura)'? para evitar la anteversion femoral y asi conseguir
las imagenes antes comentadas (figura 3). En este momento solo seriamos capaces de reducir ali-
neaciones en varo de la fractura, malrotaciones y poco mas. Lo que si es importante, es conseguir
en el caso de que exista un gap, que éste sea armonico de tal manera que, a la hora de comprimir
la fractura en el curso de la osteosintesis no se produzcan defectos de reduccion. En 2020, Yoon et
al'® comunicaron que, en mas de la mitad de su serie de 322 fracturas intertrocantéricas , la reduc-

cion cerrada fue insuficiente y necesitaron gestos asociados.
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Figura 1: En la reduccién, en el plano AP hay Figura2:enlaproyeccionaxial debemosver
que obtener una continuidad en la cortical la cortical posteromedial y posterolateral
medial y ver el trocanter mayor puntiagudo uniforme; un trocdanter mayor con dos
tercios fuera de la didfisis, viendo una
linea imaginaria que une la didfisis, cuello
y cabeza, trayectoria del tornillo cervical.

Proyeccion axial de Nishiura =

Ap en Rl y neutro

Figura 3: La posicion del rayo para obtener una imagen correcta en vista AP y axial. En la proyeccion axial

debemos evitar la anteversion femoral, para conseguir la imagen que se conoce como proyeccion de Nishiura.

3.- REALIZAR UN BUEN PUNTO DE ENTRADA DEL CLAVO

Debemos buscar a la hora de la reduccion en el plano AP ver un trocanter mayor afilado,
no ensanchado. Aunque hay autores que defienden que el mejor punto de entrada es 2-3 mm me-
dial a €l (Ostrum et al)!4, nosotros preferimos hacer la entrada por la punta del trocanter mayor.
Debemos evitar la entrada a través del foco de fractura, lo cual, al igual que la entrada muy lateral
con pérdida de integridad del trocanter, provocan varizacion de la fractura y en su evoluciéon un

probable “cut-out”. En el primer caso, cuando entramos a través de foco se produce un efecto de
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“V invertido” y la fractura se desplaza en varo. Si la fractura llega hasta la punta del trocanter
mayor tendremos que medializar un poco el punto de entrada para lo que nos podemos servir de
una guia de agujas multiple y un fresado de la entrada. En el plano axial el punto de entrada, tras
una reduccion adecuada, deberia ser aquel que fuese una linea recta imaginaria entre la diafisis, el

cuello y cabeza femoral.

4.- INTRODUCCION DEL CLAVO Y CORRECCION DE DEFORMIDADES EN DISTIN-
TOS PLANOS.

El clavo debe ser introducido de manera gracil, sin mas. Tras su introduccion pueden existir
deformidades en el plano AP y axial, subsidiarias, como hablaremos a continuacion, de gestos

percutaneos.
En el plano AP se pueden dar las siguientes deformidades y sus posibles soluciones:

e Varo de fragmento proximal: traccion y abduccion, utilizando ganchos de Lambotte o pe-
riostotdbmos para su correccion o, tras la introduccion del clavo, aplicar una abduccion del
mismo como nos aconseja (Baumgaertner”’).

e Valgo del fragmento proximal: en estos casos es muy frecuente la utilizacion de un gan-
cho que, introducido tanto desde anterior como desde posterior, realizamos traccion de la
columna medial del fragmento proximal hacia fuera, mientras se termina la colocacion del
tornillo proximal (Figura 4).

e Deformidad tipo ad latum: en la cual existe una imposibilidad para el mantenimiento de
una linea coherente de la columna medial, la utilizacion de pinzas de hueso o escoplos para
la reduccion es posible!®

e lateralizacion y medicalizacion de la diéfisis: se consigue una buena reduccion con una
compresion lateral con un martillo en la parte proximal del muslo para medializar, y el uso

de una aguja roscada que nos permita realizar traccion para lateralizar.

Figura 4: Reduccion del fragmento proximal en valgo con un gancho de Lambotte
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En el plano axial se pueden asimismo dar dos circunstancias fundamentalmente:

e Flexion anterior del fragmento: como nos propone Yoon et al's, realizar un pequeno abor-
daje anterior y a su través introducir una tijera o un Hoffman que reduzca dicho fragmento
(Figura 5).

e Step off: que viene a ser como un ad latum en el plano axial, se realizan técnicas con
Steimann o un separador de Hoffman (Carr et al'® ) para levantar el fragmento proximal y

desimpactarlo del distal.

Figura 5: fragmento proximal en flexion en el que se realiza un pequeiio abordaje anterior a través del cual se
realiza la reduccion con unas tijeras quirurgicas o un Hoffman.

5.- COLOCACION DEL TORNILLO CEFALICO

El objetivo es colocar el tornillo en la mejor posicion posible que nos garantice un buen stock
6seo. La punta del tornillo debe estar a menos de 25mm del borde de la cabeza femoral. Su coloca-
cion es motivo de controversia, utilizando nosotros la posicion centro—centro, como defienden mu-
chos autores'’. La colocacion tanto en el plano AP como en el axial lo conseguimos con distintas
maniobras. La variacion en cuanto a la profundidad del clavo o la recolocacion de la guia llevando
solo la aguja guia a nivel basicervical, levantando la mano con el mango del clavo y posteriormen-
te colocar la aguja, para conseguir una posicion centro—centro en las dos proyecciones radiologi-
cas. A veces puede ser necesario la colocacion de unas agujas de Kirschner temporales para evitar

defectos rotacionales que se pueden aparecer en el momento de introducir el tornillo cervical.

6.- CIERRE DE GAPS Y ESTABILIZACION ROTACIONAL

El objetivo en todas las reducciones es el conseguir un gap armoénico (figura. 6). A la hora de
realizar compresion en el tornillo, éste provocara un cierre homogéneo de toda la superficie de la

fractura, garantizando su estabilidad. Asimismo, pueden existir fracturas con trazo invertido que
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precisen soltar la traccion antes del encerrojamiento distal definitivo y asi cerrar el gap diafisario

presente.

Un capitulo aparte son las fracturas basicervicales, cuya inestabilidad rotacional es implicita
a su trazo. En ellas es obligatorio el usar clavos que permitan el uso de un tornillo antirotatorio o
sistemas de augmentacion.

Figura 6: al hacer la reduccion es tolerable cierto grado de Gap, pero tienen que ser armonicos, para que al
realizar la compresion con el clavo se produzca su cierre homogéneo, consiguiendo una correcta reduccion.

7.- TORNILLO DISTAL

Cuando estamos ante una fractura estable o basicervical, podriamos obviar el uso del tornillo
de bloqueo distal como demostraron Caiaffa et al. en 2016'®. Es sabido que, en las fracturas inesta-
bles, hasta la consolidacion la transferencia de cargas sobre el fémur proximal, serdn transferidas
al fémur distal por el tornillo de bloqueo del clavo. Por el tipo de material que estamos utilizando
con sistemas guiados, en nuestro Servicio siempre realizamos un encerrojado distal de tipo dina-

mico, que no afiade ni tiempo quirtrgico ni de exposicion a los Rx de manera importante.

8.- CLAVOS CORTOS —CLAVOS LARGOS

Como norma, en todas las fracturas extracapsulares de fémur proximal no usamos clavos largos,
siendo los cortos siempre la mejor opcion, incluso en las fracturas de trazo invertido'. En el caso
de fracturas subtrocantéreas seria obligatorio el uso de clavos largos, e incluso hacer algun gesto
adicional como la reduccion a cielo abierto y la colocacion de cerclajes (Codesido et al*). Todo

ello nos va a garantizar una mejor consolidacion y postoperatorio de los pacientes. (figura 7).
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Figura 7: las fracturas subtrocantéricas se abordan por una pequena incision, reduciendo los fragmentos y
colocando un clavo largo. (cortesia Dr. P. Codesido.)

CONCLUSION

En la mayoria de nuestros pacientes, utilizamos clavos cortos con tornillo cefalico y encerroja-
miento distal para las fracturas extracapsulares de cadera. Los sistemas ya disponibles en el mer-
cado han supuesto un gran avance en cuanto al disefio y biomecénica, pero sabemos que el fracaso
en el tratamiento de estas fracturas en mas de la mitad de los casos, se debe a una mala reduccién
de la fractura y una mala colocacion del implante. Por todo ello creemos que el mejor implante no

va a suplir a una buena técnica quirurgica.
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INTRODUCCION

La prevalencia de fracturas de cadera se ha incrementado en los ultimos afios', siendo la
segunda fractura mas frecuente en pacientes ancianos®. Se espera que esta tendencia continue
aumentando en las proximas décadas debido a un aumento en la expectativa de vida. Esta situacion
se ha convertido en un importante problema de salud publica debido a su elevada frecuencia, el

riesgo de muerte asociado y el coste econdmico asociado™*.

Los pacientes ancianos, con edad superior a los 80 afios, son un grupo de alto riesgo
particular, debido a que presentan un porcentaje mas elevado de fracturas extracapsulares, asi
como un patrén de fractura progresivamente mas complejo, mayor inestabilidad y huesos con

elevada fragilidad'>.

El enclavado endomedular y el tornillo dindmico de cadera han sido usados de forma
tradicional como métodos de osteosintesis de fracturas intertrocantéricas, con resultados
satisfactorios. Con todo, probablemente debido a cambios en la epidemiologia de estas fracturas,
hay experiencias que presentan un indice de fracaso muy elevado®. De acuerdo con algunas
revisiones, la incidencia de coxa vara, retardo de consolidacion o pseudoartrosis oscila entre el 20-
44%’ , siendo la complicacion mas frecuente el colapso en varo con “cut out” del tornillo®. La tasa
de cirugia de revision tras complicaciones mecénicas se encuentra entre el 9,2 y el 28,8% incluso

en los casos de reducciones satisfactorias® '°.

Por lo tanto, en este tipo de pacientes, y a pesar de una reduccion de la fractura y una
técnica de fijacion interna adecuadas, algunos cirujanos prefieren posponer la carga de peso o la
deambulacion debido al nivel de osteoporosis. Esto tiene como consecuencia un mayor deterioro
de la capacidad funcional previa con todos los efectos perjudiciales que esto conlleva para la salud,
como ingresos en residencias asistenciales o plantas de rehabilitacion'?. Debido a estas razones,
determinados grupos de trabajo han propuesto la hemiartroplastia y la artroplastia de cadera como

alternativa de tratamiento para este grupo de pacientes''-!3-26,
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El objetivo de este estudio es presentar la experiencia de nuestro servicio (Complejo
Hospitalario Universitario de Vigo) sobre los casos de pacientes geriatricos con fracturas
extracapsulares inestables tratadas mediante artroplastia o hemiartroplastia cementada, analizando
parametros de mortalidad y morbilidad, capacidad funcional, grado de dependencia y estado de
salud. Del mismo modo, se persigue determinar si hay algun beneficio o diferencias en relacion

con el tratamiento clasico mediante osteosintesis.

MATERIAL Y METODO

Se realiza un estudio retrospectivo, de cohortes longitudinales, de seguimiento postoperatorio
durante el primer afio tras la cirugia. La muestra se obtuvo en el periodo desde Julio de 2009 a enero
de 2014 entre pacientes intervenidos en el Complejo Hospitalario Universitario de Vigo. Los criterios de
inclusion fueron: Pacientes mayores de 80 afios de edad, con patrones inestables de fractura (de acuerdo
a la clasificacion AO/OTA: 31-A2.2 y 31-A2.3), con criterios de fragilidad 6sea radioldgica o conocida,
tratados con hemiartroplastia bipolar cementada. Se excluyeron de este estudio las fracturas patologicas.
Siguiendo estos criterios, se obtuvo una muestra de 68 pacientes. Se revisaron los datos obtenidos del

historial médico y de las consultas. Se realizo un seguimiento en el 1°, 6°, 12° y 24° mes tras la cirugia.

Variables analizadas: las variables incluidas en este estudio fueron edad, sexo, riego quirtrgico (evaluado
de acuerdo con la escala de la Academia Americana de Anestesiologia “ASA score”)?, tiempo quirirgico
en minutos, sangrado perioperatorio (medido en unidades de concentrados de hematies transfundidos),
dias de hospitalizacion, mortalidad, complicaciones médico-quirurgicas, dolor (escala EVA)®, grado
de dependencia (capacidad funcional en las actividades basicas de la vida diaria, evaluadas mediante el
“indice de Barthel”)*, capacidad para la deambulacion (tabla 1) y el estado de salud de acuerdo a la

escala de cuestionario “SF-12"%. Se revisaron las historias clinicas de los pacientes fallecidos en el periodo

perioperatorio.
GRADO TIPO DE DEAMBULACION
1 deambulacion independiente
2 con ayuda de un baston
3 con andador
4 solo en el domicilio
5 incapacidad para deambular incluso con asistencia o dependencia absoluta de silla de ruedas

Tabla 1: escala de valoracion de la capacidad de deambulacion

Procedimiento quirurgico: todos los pacientes fueron intervenidos usando un abordaje postero-lateral a

la cadera y se les implantdé una hemiartroplastia cementada de cadera (figura 1), que consiste en una
articulacion bipolar con cabeza metalica y un vastago con o sin suplemento de calcar (la eleccion depende de
los requerimientos del tipo de fractura). Se utiliz6 cemento acrilico de polimetilmetacrilato con gentamicina
“PMMA”.
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sreveimal femur fracture 3447 Female pacient, 83 years old, postoperative x-ri

Figura 1: Mujer, 83 aiios, fractura de extremidad proximal del fémur 31-A2. Misma paciente, imagen
postoperatoria.

Manejo postoperatorio: se les realizé control analitico hematologico y radiolégico a todos los pacientes. Se

autorizo6 la transferencia a sedestacion el dia después de la intervencion e incluso deambulacion asistida en
los casos en los que era posible. En cada cita de revision se realizé una exploracion clinica y radiologica de

acuerdo con nuestros protocolos postoperatorios.

Anadlisis estadistico: los datos registrados se analizaron mediante el software estadistico /BM SPSS
Statistics 17.0.2. Se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables descritas en el estudio, indicando la
frecuencia y el porcentaje de las variables cualitativas y la media y la desviacion estandar o mediana y rango
intercuartilico dependiendo de la distribucion de la variable. Se utiliz6 el método estadistico Kolmogorov-
Smirnov para evaluar la normalidad de las variables. Para el estudio de las variables cualitativas se us6
la prueba Chi cuadrado, y para el estudio de las variables numéricas indicativas de complicaciones o
morbilidad, se uso el test de U de Mann-Whitney. El método de Student se utilizo para evaluar la capacidad

funcional y el estado de salud. Se consideraron valores de p<0.05 como estadisticamente significativos.

Aspectos éticos y legales: se obtuvo un informe favorable del Comité Autonémico de Etica de Investigacion

de Galicia (CAEI: codigo de registro 2014/049), autorizado por el Sistema Nacional de Salud e Investigacion
de Espafia. Los autores certifican que no tienen filiacién ni implicacion en ninguna organizacion o entidad

con cualquier tipo de interés financiero.

RESULTADOS

La media de edad de los pacientes resultdo 86.85 (88 + 4.27). De estos pacientes, el 76.5% fueron
mujeres y el 23.5% hombres. La media de tiempo de duracion del procedimiento quirtrgico fue de 58.82
minutos (+ 20.78). El tiempo medio de hospitalizacion fue 9.68 dias (+ 3.39). Los factores preoperatorios
se muestran en la tabla 2. Solo 6 pacientes fueron tratados mediante artroplastia total de cadera, y el resto

mediante hemiartroplastia.
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Tabla 2. Caracteristicas Demogréaficas de los Pacientes (preoperatorio)

Edad (afios) 86.85 +4.27
Sexo

Masculino 23.5%

Femenino 76.5%
Riesgo Preoperatorio (ASA):

ASA1 10,27%

ASATI 39.67%

ASA 1T 48,53%

ASA TV 1.47%
Estado de salud (Media en la escala SF-12) 71.1
Grado de dependencia (Indice de Barthel):

- Dependencia total 0%

- Dependencia severa 5.88%

- Dependencia moderada 11.76%

- Dependencia leve 32.35%

- Independencia 50%
Capacidad para la deambulacion:

- Independiente 67.65%

- Con un baston 17.65%

- Con un andador 11.76%

- Incapacidad para la deambulacion 2.94%

Complicaciones: 4 pacientes (11.76%) requirieron maniobras de resucitacion intraoperatorias tras el proceso
de cementacion del vastago durante la intervencion. Dos de esos pacientes (ASA 1II) fallecieron, uno de
ellos en el acto quirtrgico y el otro, dos horas tras finalizar la intervencion. Al analizar el historial médico
de estos pacientes, se descubrié que todos tenian en comun diagndsticos previos de patologia cardiaca
(dos de ellos tenian una fraccion de eyeccion de aproximadamente el 30% de acuerdo con los tltimos
ecocardiogramas realizados, lo cual equivale a fallo cardiaco moderado; otro paciente tenia una fraccion
de eyeccion del 40% que equivale a un grado leve, y otro paciente estaba diagnosticado de cardiopatia

hipertensiva pero sin evidencia objetiva de disfuncion cardiaca).

A lo largo del primer mes tras la intervencion, el 29.4% de los pacientes habia sufrido algin tipo
de complicacion médica siendo la infeccion urinaria y respiratoria (3 casos de cada una), seguidos de
descompensacion cardiovascular (n=2), ictus (n=1) y fallo renal (n=1) los mas prevalentes. No hubo casos
durante el periodo estudiado de fracaso infeccioso o biomecanico de la protesis que requiriesen nuevas

intervenciones quirurgicas.

Mortalidad: el porcentaje acumulativo de fallecimientos fue un 19.11% (n=13). La mayor parte de los exitus
ocurrieron en el primer mes (n=6), 2 de ellos de forma intraoperatoria, con una disminucién progresiva de
la ratio de mortalidad en el siguiente periodo de hasta 6 meses (N=3) y posteriormente de hasta 12 y 24
meses (n=2 en cada periodo). El porcentaje mas elevado de muertes se observo en pacientes con ASA 11
(43%) y ASA I (28.2%).
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Dolor: de acuerdo con la escala EVA, el nivel medio de dolor era de alrededor de 3.21 en el primer mes, 3.3

a los seis meses, 2.60 al afio de evolucion y 2.8 en el segundo afio de seguimiento.

Salud: siguiendo la escala SF-12, el estado medio de salud previo a la intervencion era de 71.1, en el primer
mes 42.2, a los seis meses 56.7, y al afio, 59.2. En este aspecto observamos un deterioro del 16.9% en la
salud media de los pacientes al afio de la fractura. La mayoria de los pacientes (68%) a los que se le indico
esta intervencion tenian un estado de salud que era considerado bueno (>50) segun el nivel acordado.
Comparando la evolucion de esta variable con la mortalidad, observamos de forma proporcional mayor
numero de muertes en aquellos pacientes con peor salud, pero sin resultados estadisticamente significativos
(p=0.151).

Nivel de dependencia: la evolucion clinica en términos de nivel de dependencia para las actividades basicas

de la vida diaria, segtin el indice de Barthel, fue similar al estado de salud; con un resultado ligeramente
mayor de un balance negativo total de 17.8%. La media de la muestra tenia un nivel leve de dependencia
(69.2) antes de la fractura, mientras que al afio, la media alcanzaba niveles considerados practicamente

como dependencia moderada (57.4).

Tabla 3. Datos intraoperatorios y postoperatorios

Tiempo de cirugia (minutos) 58.82 +20.78
Duracion de la hospitalizacion (dias) 9.68 +£3.39
Exitus:
- Intraoperatorio 5.88%
- 1°mes 11.76%
- 1°—6° mes 8.82%
- 6°mes — 1° afio
- 1° afio — 2° afio 5.88%
Estatus de estado de salud(Media de cuestionario SF-12):
- 1°mes 42.2
- 1% afio 59.2
Dolor (escala EVA):
- 1°mes 3.21
- 6° mes 33
- 1% afio 2.60
Grado de dependencia (indice de Barthel): Primer mes Primer afio
- Dependencia absoluta 14.70% 5.88%
- Dependencia severa 20.59% 5.88%
- Dependencia moderada 44.12% 17.65%
- Dependencia leve 2.94%, 26.47%
- Independiente 0% 17.65%
Capacidad de deambulacion:
- Independiente 0% 20.59%
- Con ayuda de un baston 5.88% 35.29%
- Con un andador 64.70% 14.70%
- No deambulante 11.76% 0%
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Capacidad de deambulacién: en relacion con la capacidad para la deambulacion previa a la fractura, 23

pacientes (67%) eran independientes, 6 caminaban con un baston, 4 con andador y 1 no tenia capacidad para
deambular. De los pacientes vivos al afio de la intervencion, el 30.4% podian caminar sin ayudas, 43.9%
con ayuda de un baston, 21.7% con un andador y un 4% no podian deambular. Analizando la evolucion de
la capacidad para la deambulacion, se observo un empeoramiento global de -0.68 dependiendo de la escala

utilizada. En otras palabras, una pérdida general de apenas un 14.22% de la capacidad funcional previa.

Elbajo porcentaje de pacientes no deambulantes al afio esta sesgado por los casos perdidos (fallecidos,
n=11) que en una proporcion elevada (n=6) eran no deambulantes en el momento del fallecimiento. Tras
realizacion de estadisticas comparativas, mediante el empleo de la prueba Chi cuadrado de Pearson, en
la capacidad para la deambulacion a la semana, y a los seis meses con la mortalidad acumulativa al afio,
obtuvimos una correlacion proporcional con resultados estadisticamente significativos (p = 0.04). De
manera similar, se observo una relacion media directamente proporcional al comparar la capacidad de
deambulacion con el estado de salud y el grado de dependencia a los primeros seis meses de seguimiento.

Sin embargo, estos resultados no fueron estadisticamente significativos.

DISCUSION

Con respecto a la capacidad de deambulacion, estado de salud y grado de dependencia, se
obtuvieron resultados satisfactorios al observarse bajo deterioro con respecto a la situacion previa
a la fractura de los pacientes. De forma similar, se registraron niveles de dolor en los pacientes
a lo largo del estudio que resultaron significativamente buenos. Aunque el nimero de muertes es
llamativo, si tenemos en cuenta la edad avanzada de los pacientes la mortalidad acumulada a los
dos afios no excede los niveles referidos en la mayoria de las experiencias con fijacion interna. Las
complicaciones médicas fueron similares a aquellas observadas de forma habitual si excluimos las

complicaciones intraoperatorias®! .

La coincidencia de patologia médica cardiaca observada entre los pacientes que sufrieron
complicaciones que pusieron en riesgo sus vidas durante el acto de cementacion puede ser sujeto de
mayor consideracion o futuros estudios. Algunos estudios vinculan un mayor riesgo preoperatorio
(ASA II-IV) con una mortalidad hospitalaria mas elevada al realizar una hemiartroplastia
cementada®. Es mas, el riesgo de mortalidad en artroplastia primaria cementada no se diferenciaba

de forma estadisticamente significativa de otros grupos de tratamiento'*.

El tratamiento de la fractura extracapsular inestable de cadera en pacientes ancianos se
encuentra, probablemente, en proceso de cambio. La pobre calidad del hueso, combinado con la
severa inestabilidad de algunas partes de la fractura, incrementa el riesgo de fracaso quirurgico

cuando las tratamos usando métodos de osteosintesis; esto comporta un aumento en la probabilidad
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de una segunda cirugia y la consiguiente discapacidad funcional para el paciente®®. Uno de los
aspectos a destacar en el estudio es que no hubo que realizar reintervenciones quirtrgicas debido
al fracaso del implante; este dato es muy significativo cuando se compara con las tasas de cirugias

de repeticion requeridas cuando los sistemas de osteosintesis fracasan®°.

Teniendo en cuenta que el tratamiento de la fractura de cadera tiene como objetivo el
tratamiento del dolor y la recuperacion, en la medida de lo posible, de la capacidad funcional previa,
podemos concluir que parece adecuado considerar la artroplastia como alternativa de tratamiento
en las fracturas extracapsulares inestables. Esto debe ser combinado con una correcta valoracion
de los riesgos (mayor agresividad quirargica, mayor pérdida de sangre intraoperatoria, incremento
del tiempo quirurgico) y beneficios (mayor seguridad en la biomecanica de la articulacion, menor
intervalo de tiempo hasta la carga de peso, mejoria de la calidad de vida postoperatoria)'®. Aunque

existe un numero significativo de publicaciones'3-?°

, Se necesitan mas estudios y con un nivel
superior de evidencia cientifica para establecer criterios mas precisos para indicar esta intervencion

quirurgica.
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3.1 SILAFRACTURA DE CADERA SE ATIENDE BIEN, SIGNIFICA QUE EL

HOSPITAL FUNCIONA BIEN. TRABAJO EN EQUIPO.

Beatriz Ares Castro-Conde!. Rocio Malfeito Jiménez>.

'.- F.E.A. Servicio de Geriatria. Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo

?.- Jefa del Servicio Geriatria. Hospital Universitario Lucus Augusti, Lugo

“A un ninio le lleva un anio adquirir el movimiento independiente y diez afios adquirir movilidad
independiente. Una persona mayor puede perder ambas en un solo dia” Prof. Bernard Isaacs, The
Challenge of Geriatric Medicine, 1992.

La OMS considera la capacidad funcional como el eje de la atencion sanitaria a los mayores.

Aunque puedan parecer especialidades muy dispares, geriatras y traumatdlogos tenemos
objetivos comunes como son el mantener y restaurar la funcion. A lo largo del pasado siglo hemos
asistido a dos fenémenos de marcada transcendencia y de importantes consecuencias sociosanita-
rias; la transicion demografica y la transicion epidemioldgica, cambio en los patrones de enferme-

dad con aumento de prevalencia de enfermedades dependientes de la edad y de curso cronico’.

Entre estas enfermedades se encuentra la osteoporosis y, por ende, el nimero tan elevado
de fracturas osteoporoticas, siendo la fractura proximal de fémur la de mayor importancia por sus
graves consecuencias tanto en la funcionalidad como en la esperanza de vida de los pacientes que

la sufren?.

Cuando ocurre una fractura, mientras el traumatologo elige el tipo de intervencion mas
adecuada; el geriatra debe identificar ante qué fenotipo® de adulto mayor se encuentra, adaptar el
tratamiento y planificar unos cuidados continuados y coordinados. Siendo objetivo final de ambos
preservar funcion y ofrecer calidad de vida. El paciente diana de la atencidon geriatrica especia-
lizada' sera aquel mayor de 80 afios 0 menor de 80 afios si existe fragilidad, deterioro funcional,

deterioro cognitivo o presencia de sindromes geriatricos.

Los sindromes geriatricos son problemas de salud muy prevalentes y especificos de edades
avanzadas. Son condiciones de salud no especificas, de origen multifactorial, relacionadas con la
disminucién de reserva funcional, y que se asocian con eventos graves de salud. Los sindromes
geriatricos tradicionales son el deterioro cognitivo, los trastornos afectivos, el delirium, la priva-
cion sensorial, las caidas, el deterioro funcional, las tlceras por presion, las incontinencias y la

malnutricion.
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A lo largo de la historia de la geriatria, la geriatria ha desarrollado una metodologia de
trabajo especifica y cuyo beneficio ha sido sometido en la literatura especializada a evaluaciones
sistematicas. Esta metodologia tiene tres pilares basicos la valoracion geriatrica integral (VGI), el

trabajo multidisciplinar y la atencidn en niveles asistenciales adaptados a la funcion:

* La VGI es una herramienta diagnostica de evaluacion estructurada del paciente mayor. Fue
definida por Rubenstein como “el proceso diagndstico multidimensional, usualmente interdis-
ciplinario, dirigido a cuantificar los problemas y capacidades médicas, funcionales, psiquicas y
sociales del mayor, con el objeto de trazar un plan para el tratamiento y el seguimiento a largo
plazo™.

* Actuacion en niveles asistenciales en los que la fragilidad y funcion son el eje vertebrador
de la intervencion y de la ubicacion de pacientes. Estos son, Unidad Geriatrica de Agudos,
Hospital de Dia de Geriatria, Consulta Externa (General, Cardiogeriatria, Oncogeriatria y mo-
nograficas como las de caidas) Unidad de Media Estancia, Atencion Geriatrica en Domicilio
y Atencion Geriatrica en Residencias ¢ Asi también, unidades funcionales colaborativas con
otras especialidades como Ortogeriatria (grado de recomendacion I) y asesoramiento a otras

especialidades quirurgicas.

Las primeras experiencias de unidades especificas atendidas conjuntamente por geriatras
y ortopedas-traumatologos datan de los afios sesenta y proceden de los hospitales de Hastings y
Stoke-on-Trent, de una colaboracion en fase subaguda. En Espana los principios y la practica de
la actividad ortogeriatrica en pacientes subagudos se han llevado a cabo en las Unidades de media
estancia (de convalecencia o de recuperacion funcional), en las que constituyen el segundo motivo

de ingreso tras los accidentes cerebrovasculares’.

Desde las primeras comparaciones de la intervencion geriatrica con la asistencia tradicio-
nal en el tratamiento de pacientes con fractura de cadera (FC) en fase aguda, a principios de los
afios noventa, se fue teniendo noticia de una serie de ventajas clinicas. Los resultados avalados por
un mayor numero de estudios son que este tipo de intervenciones obtienen en sus pacientes una
reduccion de las complicaciones, una mayor tasa de cirugia o cirugia mas precoz, una reduccion
de la mortalidad, una mejoria de la situacion funcional al alta o a largo plazo y un acortamiento de
la estancia media hospitalaria.

En 2000 se publicé un metanalisis (MA) realizado para evaluar la eficacia y eficiencia de

los programas asistenciales dirigidos a tratar las FC en los ancianos. La actividad de los equipos

consultores ortogeriatricos, demostré mejorar la movilidad de los pacientes al alta, reducir la es-
tancia media hospitalaria y aumentar el nimero de pacientes que recuperan su nivel (ubicacion) y
ello, ademas con una reduccion global de los costes econdmicos. Las recomendaciones de este MA

incluyeron la puesta en marcha de equipos consultores.
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Las guias clinicas por orden cronologicos de su publicacion son las siguientes 3:
e La guia de Nueva Zelanda.

e El denominado Blue Book, editado por la British Orthopaedic Association (BOA) con
la colaboracion de la British Geriatric Society (BGS). Sirve de base para la National Hip
Fracture Database.

e La guia de buena practica clinica en Geriatria del Anciano afecto de fractura de cadera,
elaborada conjuntamente por la Sociedad Espaiola de Geriatria y Gerontologia (SEEG) y
la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT).

e La guia escocesa Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN). Tiene su origen en
el Scottish HIP Fracture Audit.

e El documento Tratamiento multidisciplinar de las fracturas osteoporoticas, documento de
revision bibliografica y consenso multidisciplinario.

e El libro azul de la fractura osteoporotica en Espana. Publicado en 2012 por la Sociedad
Espafiola de Fracturas Osteoporoticas (SEFRAOS).

La intervencion por parte del geriatra en el paciente agudo con FC es compleja. Las tareas
concretas del geriatra se presentan en la tabla ? e incluyen la evaluacion integral del paciente desde
el ingreso, la valoracion y preparacion prequirtrgica, la prevencion y el tratamiento de complica-
ciones durante el postoperatorios, la orientacidon hacia la recuperacion funcional, la coordinacion
con el resto de los profesionales, el tratamiento de fondo de la osteoporosis y la planificacion al

alta.

Fractura Valoracién integral del estado basal del paciente
Evaluacién clinica del estado general actual
Tratamiento del dolor
Valoracion del riesgo quirirgico
Estudio de la caida
Ajuste de las medicaciones y tratamientos previos
Preparacion para la cirugia

Intervencion quirtrgica, Prevencion de complicaciones médicas organicas y mentales
postoperatorio Control del dolor
Manejo de complicaciones: Hidroelectroliticas y metabolicas
Anemia
Infecciosas
Desnutricion
Cardiovasculares
Cognitivas
Digestivas
Movilizacién precoz
Fomento de la recuperacion de actividades de la vida diaria
Evaluacién del posible riesgo social
Planificacién del alta del hospital de agudos

Fin del postoperatorio, Establecimiento de objetivos terapéuticos funcionales
fase de recuperacion Garantizar el acceso a un programa de rehabilitacion si el paciente lo precisa
funcional Supervisar y ajustar el tratamiento médico

Prevencion de caidas futuras

Tratamiento de fondo de la osteoporosis
Evaluacién de las ayudas sociales necesarias
Planificacién del alta

Derivacion del paciente Domicilio
a su ubicacién Unidad de media estancia
posterior Residencia de ancianos

Manejo del paciente agudo. Adaptada de T. Alarcon Alarcon el al®.
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En cuanto a la valoracion de los problemas clinicos mas frecuentes debemos resefiar los

siguientes:

a. Valoracion del riesgo quirtrgico: Se dirige a la estratificacion del riesgo anestésico-qui-

rurgico y a la preparacion lo mas rapida posible del paciente para la intervencion. Varios estudios
han demostrado que la cirugia precoz reduce la mortalidad, el dolor, se relaciona con menor nime-

ro de complicaciones y con acortamiento de estancia hospitalaria.

El riesgo quirtrgico suele estimarse mediante la escala ASA (valor prondstico pero ines-
pecifica en ancianos). Otros factores de riesgo de mortalidad postoperatoria en ancianos son la
comorbilidad, la malnutricion y la institucionalizacion previa. Las complicaciones que mas fre-
cuentemente requieren una deteccion precoz y un tratamiento inmediato en el perioperatorio son
las alteraciones electroliticas, la deshidratacion, la anemia, las infecciones pulmonares y urinarias,
y la patologia cardiaca.

b. Dolor: Las fracturas siempre duelen, la lesion tisular quirirgica también. Todos los pa-
cientes con FC deben ser tratados con analgésicos en mayor o menor medida. El dolor puede pro-
vocar delirio, inmovilidad, insomnio, anorexia, negativismo, sintomatologia depresiva y miedo. El
objetivo en el preoperatorio es proporcionar confort y en el postoperatorio es restaurar la funcion.

c. Anemia: Los pacientes que ingresan por fractura de cadera con anemia tienen mayor
morbimortalidad a corto y medio plazo, estancias hospitalarias mas prolongadas y menores posi-
bilidades de recuperacion tras el alta.

d. Delirium: Es una de las complicaciones mas frecuentes de la FC. El deterioro cognitivo
previo es el factor predictivo mas potente de su aparicion, siendo la etiologia habitual de caracter
multifactorial. Su aparicion se asocia con mayor nimero de complicaciones, incremento de dete-
rioro funcional con incapacidad para caminar, mayor frecuencia de deterioro cognitivo y demen-
cia, la prolongacién de la estancia hospitalaria, mayor frecuencia de institucionalizacion y mayor
mortalidad.

d. Malnutricién: Varios trabajos han descrito una disminucion en la ingesta de nutrientes en
el periodo posquirargico, con dificultad para cubrir los requerimientos estimados. La desnutricion
se asocia con la incidencia de episodios desfavorables durante la hospitalizacion. La European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (a partir de revision sistematica; guias de
practica clinica) recomienda la suplementacion oral en los ancianos tras una fractura de cadera y
cirugia ortopédica con el fin de reducir las complicaciones asociadas (grado de evidencia A)

e. Déficit de vitamina D: Los beneficios de alcanzar niveles 0ptimos de vitamina D serian
la supresion de PTH, alta densidad mineral 6sea, reduccion de caidas, disminucion de fracturas,
mejora de funcion y fuerza en miembros inferiores, reduccién de sarcopenia, menor riesgo de
institucionalizacion, mejor funcion cognitiva, mejor control de TA. También se relaciona con re-

cuperacion funcional tras la FC.
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El Hospital Central de la Cruz Roja ha sido la cuna de la Geriatria en Espafia. En 1953
naci6 una consulta ambulatoria de geriatria, evolucionando hacia un dispensario geriatrico y final-
mente consolidandose como como servicio independiente en 1971. En 1978 se reconocid la Geria-
tria como especialidad médica en el Sistema Nacional de Salud. Es en el afio 1982 cuando empieza
a funcionar la Unidad de Media Estancia (UME)™. Es en esta UME donde germina la semilla de
la Ortogeriatria en Espafia tratando inicialmente a pacientes en fase subaguda. Posteriormente se
establece una colaboracion entre traumatologia y geriatria ya desde fase aguda, que es el modelo

actualmente mas extendido.

Actualmente en Galicia solo disponemos de una unidad de Ortogeriatria en el que colabo-
ren geriatras y traumatologos, y se encuentra en el CHUVI. Recientemente han publicado un tra-
bajo analizando la morbimortalidad, el tiempo de estancia hospitalaria y el impacto econdémico en
el coste hospitalario que produce la fractura de cadera por fragilidad en el paciente mayor!'. Entre
los resultados mas relevantes cabe destacar que tras la implementacion de una intervencion ortoge-
ridtrica se reduce la mortalidad durante el ingreso, la estancia hospitalaria y la demora quirargica
de forma significativa. En el andlisis de coste el ahorro total final estimado por la implicacion de

un geriatra en el seguimiento de los pacientes FFC durante el afio 2017 supuso 1.017.084,94 euros.

Como reflexion final, nos gustaria subrayar que actualmente las Unidades de Ortogeriatria
disponen de una fuerte evidencia cientifica, y estan consolidadas en muchos hospitales dentro y
fuera del territorio espafiol. En Galicia, no solo tenemos la oportunidad, sino que es responsabili-
dad de todos, el continuar tendiendo puentes entre geriatras y traumatdlogos, para poder ofrecer

al adulto mayor la mejor atencion posible en el manejo de la fractura de cadera.
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