Revision clinica
Fractura de cadera

La complejidad de la curacion y rehabilitacion de las fracturas de cadera las convierte en
una pruebareal y un marcador atil de laintegracién y la eficacia de la atenciéon médica
moderna.
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Causa mas comun de internacion traumatolégica
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La fractura proximal del fémur o fractura de cadera es la causa mas comun de internacién en las
salas de emergencia traumatologicas. En los paises desarrollados, el tratamiento de la fractura de
cadera requiere un trabajo multidisciplinario, desde el servicio de ambulancia y de emergencia y
accidentes, pasando por los departamentos de radiologia, anestesia, cirugia ortopédica, medicina y

rehabilitacion. Y cuando el paciente abandona el hospital, es probable que se necesiten los
servicios médicos y sociales de la comunidad.

La mortalidad al mes de la fractura oscila entre el 5y el 10%. Un afio después de la fractura, un
tercio de los pacientes ha muerto, comparado con la mortalidad anual esperada del 10% en el
mismo grupo etario. Por lo tanto, dicen los autores, solo un tercio de las muertes esta directamente
relacionado con la fractura de cadera en si, pero los pacientes y los familiares suelen creer que la
fractura ha tenido un efecto importante sobre la enfermedad final.

Mas del 10% de los que sobreviven no estara en condiciones de retornar a su domicilio. La mayor
parte del resto de los pacientes quedara con dolor o discapacidad residual.

Estrategia de busqueda bibliogréfica

Se identificaron los trabajos controlados y aleatorizados sobre fracturas de cadera de la biblioteca
Cochrane y los articulos de Clinical Evidence. Los aspectos de las fracturas de cadera no incluidos
en los trabajos controlados y aleatorizados fueron buscados en articulos de revision sistemética,
guias basadas en evidencia o Medline.

¢ Quiénes sufren fractura de cadera?

La edad promedio de paciente s con fractura de cadera ronda los 80 afios y cerca del 80% son
mujeres. El riesgo anual de fractura de cadera esta relacionado con la edad y alcanza el 4% en las
mujeres mayores de 85 afios.

La mayor parte de las fracturas de cadera son consecuencia de caidas o tropiezos. Solo el 5% de
los casos no presenta antecedente de lesiones. Las lesiones tienen un origen mdltiple y reflejan el
aumento de la tendencia a la caida, pérdida de reflejos de proteccion y mayor fragilidad dsea. Las
tasas de fractura de cadera son tres veces superiores entre las personas que viven en residencias
geriatricas, comparado con las de la misma edad que viven en la comunidad.

¢Coémo se diagnostican y clasifican las fracturas de cadera?



La mayoria de las fracturas de cadera se diagnostica por el antecedente de caida seguida de ddor
en la cadera, imposibilidad para la marcha o la rotacion externa del miembro. Se confirma mediante
una radiografia simple de cadera. Cerca del 15% de las fracturas de cadera son sin
desplazamiento, con alteraciones radiograficas minimas; casi el 1% de los casos no es visible en
las radiografias requiriéndose otro tipo de examen. En la actualidad, las imagenes por resonancia
magnética son el estudio de eleccion en estos casos. Las fracturas pueden clasificarse
radiograficamente en intracapsulares y extracapsulares. Asimismo, pueden subdividirse,
dependiendo del nivel y si se trata de una fractura desplazada o conminuta.

La curacion de las fracturas intracapsulares es complicada debido a la poca irrigacion sanguinea
de la cabeza femoral los vasos que pasan por la capsula femoral pueden estar lesionados, en
especial si la fractura es desplazada. Este problema no ocurre con las fracturas extracapsulares,

pero puede haber una pérdida de sangre de hasta 1 litro en el sitio de la fractura, de manera que
es necesario el aporte liquido y la transfusion de sangre.

Tratamiento

El primer paso es decidir entre el tratamiento quirdrgico y el conservador. En la actualidad, este
Ultimo se usa en ciertos casos debido a su mal resultado y tiempo de internacion prolongado. El
tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada deja una cadera con impotencia
funcional y dolorosa. Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con analgesia
y algunos dias de reposo, seguidos de una movilizacion suave, pero el riesgo de desplazamiento
posterior de la fractura es elevado, siendo preferible la fijacion interna.

Las fracturas extracapsulares pueden ser manejadas con traccion, pero debe mantenerse 1 a 2
meses. La personas de mas edad debilitadas, quienes son los que mas sufren este tipo de
fracturas, no pueden tolerar una inmovilizacion prolongada, la cual provoca pérdida de la movilidad
y la independencia. Esto puede precipitar su traslado a una residencia de cuidados prolongados.

Una situacion que algunos perciben como un empeoramiento seguido de muerte. Por lo tanto,
dicen los autores, la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas mediante cirugia.

Las fracturas intracapsulares pueden ser tratadas mediante la fijacion de la fractura y la
preservacion de la cabeza femoral. Esto Ultimo es apropiado para las fracturas sin desplazamiento
y para las fracturas desplazadas en los pacientes “mas jovenes” (menores de 70 afos). En los
pacientes debilitados o ancianos, las fracturas intracapsulares desplazadas pueden ser tratadas
con reduccion vy fijacion, pero la incidencia de no unién y necrosis avascular es del 30 al 50%, de
manera que en la mayoria de los pacientes se procede al reemplazo de la cabeza femoral. El
procedimiento puede ser una hemiartroplastia, en la cual es reemplaza la cabeza del fémur o un

reemplazo total de cadera, por el cual se reemplazan ambos lados de la articulaciéon. La
cementacion de la protesis en el lugar deja menos dolor y mejor movilidad.

Para la fijacién de las fracturas extracapsulares se utilizan varios tipos de placas, tornillos y clavos.
En la actualidad, el dispositivo méas eficaz es el tornillo de cadera deslizante. Las fracturas
subtrocantéreas también pueden fijarse con un tornillo deslizante, pero es mejor el uso de clavos
intramedulares. Con los implantes y las técnicas actuales, la mayoria de los pacientes con fractura
de cadera puede volver a soportar el peso sobre el miembro fracturado sin limitacién posquirdrgica
de los movimientos de la cadera.

Cuidados perioperatorios

La traccion del miembro antes de la cirugia no ha demostrado ser beneficiosa. La anestesia
medular puede ser algo mejor que la general.

Recomendaciones para el cuidado de pacientes con fractura de cadera



Al ingreso

Analgesia adecuada y apropiada

Blogu eo nervioso suplementario para alivio del dolor
Infusion de liquidos intravenosos

Control del balance liquido

Evaluacion de las lesiones asociadas y afecciones médicas
Traslado rapido de la victima

Utilizacién de medidas clinicas definidas

Evaluacion y cudados de las zonas de presion

En la sala

Asistencia en la alimentacion en el posoperatorio inmediato
Soporte nutricional
Profilaxis del tromboembolismo

En la cirugia

Cirugia dentro de las 48 horas de la admisién
Profilaxis antibidtica perioperatoria
Oxigenoterapia suplementaria perioperatoria

Luego de la cirugia

Movilizacion al dia siguiente de la operacion
Rehabilitacion precoz y planificacion del alta hospitalaria

La incidencia de complicaciones tromboembdlicas disminuye con la aplicacion de las siguientes
medidas

Recomendaciones parareducir el riesgo de complicaciones tromboembodlicas

Evitar la deshidratacion
Cirugia precoz

Evitar la cirugia prolongada
Evitar la transfusion excesiva
Movilizacion precoz

La profilaxis del tromboembolismo implica la administracion de heparina y aspirina, pero a
expensas de mas complicaciones hemorragicas. La compresion ciclica de la pierna o los aparatos
de bombeo del pie llevan tiempo y son costosos, y la eficacia de las medias compresivas no esta
comprobada en estos pacientes. Ninguno de los métodos profilacticos para la reduccion del
tromboembolismo han demostrado reducir la mortalidad general luego de la fractura de cadera.

Rehabilitacién

La rehabilitacién debe comenzar desde el momento de la admision. Es importante que el paciente
y la familia conozcan el plan terapéutico elegido, junto con las recomendaciones para después del
alta hospitalaria. Esto los ayuda a organizarse, como, por ejemplo, mudar la cama a la planta baja.
Muchos pacientes con fractura de cadera temen morir o quedar discapacitados y es importante que
reciban las explicaciones necesarias para restablecer su estado de animo. Sin embargo, dicen los
autores, el exceso de optimismo sobre el resultado de la operacion puede provocar descontento Si



la rehabilitacion es lenta. La evaluacion debe comprender la identificacion de los impedimentos
para la recuperacion, objetivos realistas y una rehabilitacion coordinada.

Existen cinco categorias de rehabilitacion, las cuales figuran en la siguiente tabla.
Tipos de rehabilitacién
Cuidado propio de la sala de traumatologia, con grados variables de asistencia geriatrica.

Tratamiento inicial en la sala de traumatologia, con el traslado posterior a un hospital con unidad de
rehabilitacion ortopédico-geriatrica.

Tratamiento inicial en una sala de traumatologia, con el traslado posterior a una sala de enfermeria
especializada, para atencion y rehabilitacion domiciliaria.

Cuidado en una sala en la que combinen el cuidado quirdrgico traumatoldgico con la atencion
geriatrica y la rehabilitacion, hasta el alta hospitalaria.

El National Service Framework for Older People en Inglaterra recomienda que cada hospital posea

al menos una sala de traumatolégico-geriatrica. Se desconoce cual es el modelo 6ptimo de
atencion.

¢Pueden prevenirse las fracturas?
Recomendaciones para la evaluacién y prevencién de las caidas

Evaluacion del estado mental

Revision de la medicacion

Tratamiento de la osteoporosis

Evaluacion visual y correccion, si es posible

Evaluacion de la continencia

Evaluacion de los trastornos de la marcha y el equilibrio
Entrenamiento de la movilidad y fuerza para los pacientes internados
Provision de soporte de marcha y calzados apropiados

Evaluacion del domicilio y modificacion de los peligros ambientales
Acceso a ejercicios de fuerza y equilibrio después del alta hospitalaria

Casi todos los pacientes con fractura de cadera cumplen con los criterios de la evaluacion
propuesta. Entre las causas médicas de caidas se encuentran, especificamente, la hipotension, la

hipotension postural, las arritmias, el sincope vasovagal y la hipersensibilidad del seno carotideo.
El examen debe incluir el registro de presion arterial en decubito y de pie y un electrocardiograma.

Cerca del 3% de las fracturas de cadera esta relacionado con debilidad localizada del hueso en el
sitio de la fractura, secundaria a tumor, quistes 6seos o enfermedad de Paget. Mas de la mitad de
los pacientes restantes tienen osteoporosis y casi todos son osteopénicos. Por encima de los 80
afios, una mujer con densidad mineral 6sea normal para su edad tiene un T score aproximado de —
2,5 (el umbral diagnéstico para osteoporosis). Por lo tanto, dicen los autores, la densitometria no es
necesaria en los pacientes de edad avanzada; las normas actuales en el Rino Unido solo la
recomiendan para mujeres menores de 75 afios.

En los hombres y las mujeres mas jovenes, es necesario un hemograma y analisis bioquimicos

basicos junto con las pruebas para el diagndstico etioldgico de la fragilidad 6sea. La malnutricion,
el peso corporal bajo, el alcoholismo y la hipocalcemia o deficiencia de vitamina d son comunes e



importante en todas las edades. El tratamiento con esteroides, la insuficiencia renal, las
hepatopatias, el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo y el hipogonadismo son otras causas
potenciales de fragilidad 6sea.

La prevencion farmacolégica de las fracturas de cadera es un tema de debate, ya que los
resultados de los trabajos son contradictorios. Como ejemplo, los trabajos con suplemento de
calcio y vitamina D. Los bifosfonatos orales son muy utilizados para la prevencién secundaria de
las fracturas por fragilidad ésea. En el Reino Unido se recomienda para las mujeres mayores de 75
afios y para las mujeres mas jovenes con osteoporosis confirmada. Su eficacia en las personas de
edad muy avanzada no se conoce, aunque los autores sostienen que no existen razones para

dudar sobre su eficacia en esa franja etaria. Su administracion también depende de los
antecedentes gastrointestinales del paciente y su adherencia al tratamiento.

En los pacientes debilitados puede recurrirse al estroncio pero algunos sostienen que predispone al

tromboembolismo. De todos modos, solo puede indicarse una vez que el paciente adquiere
movilidad.

Es conveniente acompafiar a los bifosfonatos o el estroncio con aporte de calcio y vitamina D.

El reemplazo hormonal y los antagonistas de los receptores de estrogeno selectivo no estan
indicados en las mujeres para la recuperacion de las fracturas de cadera, porque pueden aumentar
muchos el riesgo de tromboembolismo.

Los autores proponen diversos campos de investigacion para el mejoramiento del tratamiento y la
evolucion de las fracturas de cadera

Recomendaciones para los objetivos actuales y futuros de las investigaciones

* Disefios y desarrollos nuevos en implantes quirdrgicos

* Evaluacion de muchos aspectos del cuidado perioperatorio

* Definicion del método 6ptimo de rehabilitacion

* Evaluacion de los métodos propuestos para reducir el riesgo de mas fracturas

Conclusiones

La fractura de cadera es la lesion discapacitante mas comun y la causa de muerte accidental en
ancianos. La incidencia y las consecuencias en la salud publica y la economia aumentan
paralelamente al envejecimiento de la poblaciéon. La prevencién y manejo de las fracturas de
cadera comprende una amplio espectro de disciplinas. La mayoria de las personas requiere cirugia
seguida de un periodo de rehabilitacion. La complejidad de la curacién necesaria para las fracturas
de cadera las convierte en una prueba real y una marcador Util de la integracion y la eficacia de la
atencién médica moderna

Resumen de los puntos més importantes

* La fractura de cadera es la causa mas comun de internacion de ancianos en las guardias
traumatologicas

* El tratamiento es generalmente quirlrgico, para la reparacion o el reemplazo del hueso fracturado
* La mortalidad es del 5 al 10% luego de 1 mes y cerca del 30% al cabo de 1 afio

* Se requiere rehabilitacion multidisciplinaria para que el paciente retorne a su hogar

* Deben considerarse los métodos para reducir el riesgo de otras fracturas
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