NUMERO 3 « 2013 MONOG RAFiAS

AAOS - SECOT

FRACTURAS FEMORALES
EN EL ANCIANO

Coordinadores:
Kenneth J. Koval, Luis Lépez Duran-Stern

American Academy of Orthopaedic Surgeons
Sociedad Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

AA( JS Bayer HealthCare §§F{?‘!

AAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAAA Otpd a y Traumatologia



Sociedad Espafiola de Cirugia

AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS Ortopédica Yy Tfauma‘[o\ogl’a



FRACTURAS FEMORALES
EN EL ANCIANO

Coordinador:
Kenneth J. Koval, Luis Lopez Durdn-Stern

MONOGRAFIAS
AAOS - SECOT

FRACTURAS FEMORALES
EN EL ANCIANO




Esta Monografia se ha editado con la autorizacidn de la American Academy of Orthopaedic Surgeons y la Sociedad Espafiola

de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

La American Academy of Orthopaedic Surgeons no participd en la traduccién, del inglés al espafiol, de ninguno de los capi-
tulos de esta monografia y no es responsable de cualquier error, omision y/o posibles fallos en la traduccién.

Los Editores han hecho todos los esfuerzos para localizar a los poseedores del copyright del material fuente utilizado.
Si inadvertidamente hubieran omitido alguno, con gusto haran los arreglos necesarios en la primera oportunidad que se

les presente para tal fin.

Depésito Legal: M-10260-2013

EDITORIAL SECOT.
ISBN: 978-84-695-7272-6

Todos los derechos reservados. Este libro o cualquiera de
sus partes no podran ser reproducidos ni archivados en
sistemas recuperables, ni transmitidos en ninguna forma
0 por ningun medio, ya sean mecanicos, electrdnicos, fo-
tocopiadoras, grabaciones o cualquier otro, sin el permiso
previo de AAOS -SECOT

© 2013, SECOT
© 2013, AAOS

Esta edicion de Monografias AAOS-SECOT numero 3 -
2013 “Fracturas femorales en el anciano” ha sido pro-
ducida con la autorizacién de la American Academy of
Orthopaedic Surgeons (AAQOS). Los productos anuncia-
dos en ésta edicidn no estan necesariamente aprobados
para su uso por la United States Food and Drug Admi-
nistration (Administracién de Alimentos y Drogas de los
Estados Unidos de América) ni han sido necesariamente
reconocidos, conocidos, aprobados, utilizados o endosa-
dos por la AAOS




Miguel E. Cabanela, MD
Hank Chambers, MD
Henry D. Clarke, MD
Evan L Flatow, MD
Wilford Gibson, MD

Andrew Green, MD

COMITES
AAQCS

AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS

COMITE EDITORIAL AAOS 2013

Samer S. Hasan, MD, PhD Michael Lloyd Parks, MD

Daniel Scott Horwitz, MD Sergio Mendoza Lattes, MD
Andrew C. Hecht, MD Michael S. Pinzur, MD

Charles S. Hubbard, MD Matthew T. Provencher, MD
Ericka Andrusiak Lawler, MD Joaquin Sanchez-Sotelo, MD, PhD
Orr Limpisvasti, MD Rafael José Sierra, MD

Sociedad Espafiola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

JUNTA DIRECTIVA SECOT 2012 - 2014

Presidente SECOT- Francisco Forriol Campos
Vicepresidente - Joan Nardi Vilardaga
Presidente Saliente- José Ramdn Rodriguez Alténaga
Tesorero-Xavier Martin Oliva

Secretario General- Andrés Barriga Martin

Vocal de Docencia y Formacién Especializada- M2 Teresa Ubierna Garcés

Vocal Editorial- Javier Vaquero Martin

Vocal Agencia Investigacidn- Samuel Antufia Antufia

Vocal Relacion Grupos de estudio, Autondmicas, Afines y Asuntos Profesionales- Elvira Montafiez Heredia

Vocal Miembros Numerarios-Antonio Francisco Laclériga Giménez

Vocal Miembros Asociados-Joaquin Moya-Angeler Pérez Mateos



-

c’).‘

L VAR Yo
a0y
(paANesel
“~

Sociedad Espafola de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia

HAGASE SOCIO
SECOT

MIEMBRO ASOCIADO SECOT

VENTAJAS

* Recibir gratuitamente informacién social, profesional y cientifica que
surge de la SECOT, a través de sus érganos de difusién: la Revista
(impresa y con acceso on line), Boletin y pagina web.

Servirse de los medios cientfficos e informdticos de la web oficial
SECQT, plataformas de formacién, biblioteca online, y la Secretaria
de nuestra Sede Social.

Utilizar los servicios cientificos (Agencia de Investigacién) de la

SECOT

Tener acceso a la convocatoria de becas que ofrece la Fundacién
SECOT para participar en los Cursos de Formacién Continuada,
Jornadas y Congresos organizados por la SECOT.

Obtener los créditos de Formacion Continuada, segin la normativa
vigente.

Concursar en las Convocatorias de Premios, Becas, Bolsas de Viaje
o cualquier ofro sistema de incentivos profesionales de la Sociedad
o de su Fundacién, ateniéndose a las condiciones de cada

convocatoria con un amplio programa de becas, premios y ayudas.

Adherirse a los proyectos de defensa de la actividad o de la éfica
profesional que se institucionalicen.

Conocer a través de la Asamblea General los proyectos, criterios
y decisiones de la Junta Directiva, pudiendo proponer, opinar o
discutir sobre los temas tratados en ellas.

Ser ponente, conferenciante u orador en las manifestaciones cientificas
de la Sociedad si el Comité Cientifico lo considerase oportuno, o
la participacién activa en las publicaciones de la Sociedad.

Adaquirir la condicién de Miembro Numerario, cuando después de
un minimo de tres afios de Asociado, certifique su titulacién oficial
como especialista en cirugia Orfopédica y Traumatologia.

El médico especialista en formacién estard exento de la cuota de
su primer afio de afiliacion.

COSTE ANUAL
Miembros Asociados: 60€

HAGASE SOCIO
INTERNACIONAL SECOT

MIEMBRO INTERNACIONAL SECOT

¢ MIEMBROS ASOCIADOS (en formacién)
e MIEMBROS NUMERARIOS EXTRANJEROS

(en posesién del titulo de especialista en COT)

VENTAJAS
* Inscripcion gratuita al Congreso Nacional SECOT.

* Cursos de formacién SECOT inscripcién gratuita con disponibilidad
de plazas o descuentos del 30% en la inscripcion.

¢ Acceso a los contenidos restringidos de la pagina web de la Secot
www.secot.es

* Acceso a la edicién onine de la Revista (edicién en castellano-ingles)
¢ Recibir el Boletin Informativo de la SECOT

* Concursar a las convocatorias de Becas y Ayudas de la Fundacion
SECOT para formacién en cirugia orfopédica y traumatologia en
cenfros internacionales.

¢ Certificacién Oficial de Formacion SECOT
e Certificados Oficiales de Formacién Continuada

COSTE ANUAL
Miembros Asociados (en formacién] 60€
Miembros Numerarios (especialistas): 100€

REQUISITOS

* Para la solicitud como miembro Asociado encontrarse en formacién
en Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

¢ Para la solicitud de Miembro Numerario Internacional SECOT, estar

en posesion del Titulo oficial de Médico Especialista en Cirugia

Ortopédica y Traumatologia.

Pertenecer a una sociedad de Cirugia Ortopédica y Traumatologia

perteneciente a la comunidad iberoamericana con convenio

infernacional con la SECOT (Igualmente valido para miembros de la

(SPOT) y (SMACOT].

¢ Aquellos especialistas en Cirugia Ortopédica y Traumatologia de
cualquier nacionalidad que no teniendo ejercicio legal de la profesién
en Esparia, soliciten el ingreso.

* Adjuntar copia actualizada de su pertenencia a su Sociedad Nacional
y una carta firmada por el direcfor o representante legal de la
institucién donde trabaje o donde se esté formando.

¢ los pagos anuales deberdn realizarse durante el primer trimestre del
afio en curso y, también, se podrdn realizar en efectivo en la secrefaria
SECOT durante el congreso nacional de la SECOT.

DESCARGUE EL FORMULARIO DE INSCRPCION A TRAVES DE LA WEB DE LA SECOT. WWW.SECOT.ES
Para més informacién o inscripcién contacte con la Secretaria SECOT. e-mail: secot@secot.es



PREFACIO

En esta monografia que publica la SECOT en colaboracion con la AAOS se recogen 6 articulos sobre las fractu-
ras de la extremidad proximal del fémur, todos en el anciano, planteando diferentes aspectos de esta patolo-
gia, que como recogen los articulos es un tema de alta incidencia en la clinica diaria y que va en aumento en

todo el mundo debido a la mayor esperanza de vida de la poblacién.

J.0. Anglen y colaboradores abordan una revision del manejo técnico de las fracturas de cadera sefialando en
primer lugar su epidemiologia y prondstico vital. La mortalidad en el primer afio tras la fractura es del 20%,
segun sus datos y solo la mitad de los pacientes recuperan el nivel de marcha e independencia que tenian

antes de la fractura.

El retraso en el tratamiento de las fracturas intracapsulares mas alla del 52 dia, sin razones médicas que obli-
guen a ello, aumenta la morbili-mortalidad de los fracturados. Preconizan el empleo de 3 tornillos en el caso
de optar por la osteosintesis, y hacen una serie de sugerencias técnicas. Recomiendan los autores el empleo
de las artroplastias en todos los pacientes mayores de 75 afios o de 55 si las comorbilidades son importantes.
Los datos de la literatura estan a favor de la prétesis total frente a las parciales a pesar de una tasa ligeramente
superior de luxaciones en las totales. En esta revisién se da preferencia a las parciales unipolares frente a las
bipolares por tener resultados clinicos similares y menor precio y todos los datos evidencian un mejor resul-

tado con vastagos cementados.

Para las fracturas pertrocantéreas hacen la descripcion técnica de la reduccién y sintesis de las mismas bien
con un tornillo —placa deslizante, bien con un tornillo - clavo intramedular y hacen referencia al fenémeno de
corte en ambos tipos de sintesis, fendmeno cuya prevencion basan solo en la distancia de la punta del tornillo

al apex de la cabeza femoral.

En el articulo de Miyamoto y col. Se hace una revisidn limitada de la literatura sobre los resultados del trata-
miento conservador frente al quirurgico de las fracturas subcapitales, y aunque insiste en la importancia de la
estratificacion de los pacientes en cuanto a edad, comorbilidades y capacidad funcional previa, no especifica
cual seria el tratamiento conservador: encamamiento /carga precoz. Todos los datos apuntan a un mejor re-

sultado con la fijacidn de las fracturas.

Para las fracturas desplazadas los datos de la literatura que recogen se inclinan hacia la artroplastia frente a la
sintesis en los pacientes ancianos, no encontrando, cuando se opta por la sintesis, un mejor resultado signifi-

cativo con tornillos de esponjosa 2, 3 o tornillo-placa.

La revision de las diferentes modalidades de artroplastia parcial inclina la balanza hacia los tallos cementados
y no encuentra diferencias para las prétesis unipolares frente a las bipolares en la mayoria de los estudios
prospectivos, recomendando el uso de la unipolar por su menor precio; a pesar de ello hay alguna publicacién
nivel lll y IV que encuentran mejores resultados con las protesis bipolares, seguramente debido al mayor tiem-

po de evolucidn de esas series.



PREFACIO

Los mejores resultados referidos de la literatura se obtienen con las prdtesis totales, al nivel de las que se im-
plantan por artrosis o similares. No hay referencia a estudios comparativos proétesis total/ parcial.
La menor tasa de luxaciones asociada a la via lateral, con significacion estadistica es poco valorada por los

autores.

M. Karunakar y col. Hacen una revision del tratamiento de las fracturas pertrocantéreas. Insisten en la impor-
tancia de la cirugia precoz como prevencion de complicaciones que son mucho mas frecuentes en los pacien-
tes ASA Il y IV con una elevada mortalidad. La patologia cardiaca es responsable del 63% de la mortalidad
intrahospitalaria y recomiendan una movilizacién precoz, entre otras medidas, para disminuir las complicacio-
nes pulmonares. La profilaxis trombo-embdlica con heparina de bajo peso es la mejor prevencién de la t.v.p.

No existe consenso en la literatura sobre el nivel 6ptimo del hematocrito preoperatorio, pero si parece que los
pacientes con patologia cardiorespiratoria deben mantener niveles de hemoglobina entre 8 y 10g. Por otro

lado, todos los datos indican que las transfusiones aumentan el riesgo de infeccion.

En relacion con la anestesia total frente a la raquidea recogen la revisién de Parker en la que no se encuentra
evidencia de la superioridad de un tipo de anestesia frente a la otra y hacen por dltimo una mencién a la anes-

tesia loco-regional.

Consideran después el tratamiento de las fracturas de la region trocantérea y resaltan la importancia de la
integridad de la cortical lateral para la estabilidad de las fracturas y su sintesis. Consideran que la Unica indica-
cién real del tornillo-clavo deslizante son las fracturas tipo A3 de la AO.

En la dltima parte del trabajo se hace referencia a las complicaciones locales: pseudoartrosis e infeccién y a

unas directrices muy superficiales de su tratamiento.

Ninguno de los 3 trabajos americanos hace referencia a las unidades de ortogeriatria sobre las que versa el

trabajo del Prof. Vaquero.

En el capitulo del Prof. Vaquero hay una revisidn de la epidemiologia de las fracturas de cadera y su problema-
tica medico- social. Pasa a describir la colaboracién cirujano ortopédico /geriatra en las unidades de ortoge-
riatria, fundamentales para el mejor manejo de estos pacientes y el analisis de sus datos indica que el retraso
de la cirugia mas alla de las 48 horas suele deberse a inestabilidad clinica preoperatoria, inestabilidad que es

objetivo principal del geriatra.

En el postoperatorio a la colaboracién entre ambos equipos se suma la de los rehabilitadores. Hacen los au-
tores una revision de los 4 diferentes modelos de colaboracion existentes y recomiendan que el paciente este
ingresado en la planta de traumatologia y con cuidados integrados por un equipo de geriatria.

Este modelo descrito por el ProfVaquero que ha demostrado su gran valor a lo largo de los ultimos afios, de-
beria implantarse en todos los hospitales del Pais para mejorar la asistencia de las personas de edad avanzada

con fracturas de cadera.



PREFACIO

El Dr. F. Garcia-Alvarez aporta un extenso capitulo, basado en parte en sus propios trabajos, en torno al estado
inmunitario del paciente anciano y sus modificaciones después de la fractura de cadera.

En los ancianos la fractura de cadera y su tratamiento quirurgico esta asociado a una mayor tasa de infeccién
debido a la anergia y a un estado proinflamatorio que presentan algunos pacientes. En diferentes trabajos se
evidencia una disminucién de la produccion de IL-4 e IL-10 tanto clinica como experimentalmente en relacion

con la edad.

La respuesta celular también se modifica con la edad y en la fractura de cadera, hay un aumento claro de cé-
lulas “natural killer”. Hay una disminucién de los linfocitos B, productores de inmunoglobulinas. El descenso
de los linfocitos T cooperadores CD4 esta también en relacidn con el aumento de infecciones en este grupo

de fracturados.

A partir de estos datos hace una revision de las posibilidades terapéuticas para mejorar el estado inmunolégico
de los pacientes como son la cirugia temprana y la movilizacidn precoz. La trasfusidon de sangre al disminuir la

tasa de CD4 favorece la infeccion, tanto de orina y neumonia como de la herida quirurgica.

La desnutricidn, frecuente en esta poblacion es responsable de un descenso de la respuesta inmunoldgica
y este descenso puede revertirse mejorando la nutriciéon de los pacientes asi como afiadiendo suplementos

alimenticios como el Zn y la vitamina E.

Este capitulo es un paso mas, junto a la ortogeriatria, en la comprension fisiopatoldgica del anciano fracturado
y muestra la necesidad de continuar con estos estudios que permitiran una mayor comprension de la respues-

ta bioldgica a la fractura de cadera y asi mejorar nuestros tratamientos.

Por uUltimo en el capitulo escrito por Los Dr. Rizo, y colaboradores se expone una complicacidon cada vez mas
frecuente del tratamiento de las fracturas de cadera como es la fractura peri implante y las posibilidades de
tratamiento tanto cuando sucede en torno a un material de osteosintesis como si es en torno a una artro-
plastia.

Estas fracturas implican con frecuencia dificultades técnicas importantes y se lastran de una mortalidad supe-

rior al 30% de las fracturas primarias.

Luis Lopez Duran-Stern
Coordinador Monografia AAOS-SECOT
Fracturas Femorales en el anciano.
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INTRODUCCION

las fracturas de la articulacién de la cadera compren-
den fracturas del acetabulo, de cabeza femoral y de la
porcién proximal del fémur. Este capitulo examinard las
fracturas del cuello femoral y de la regién intertrocanté-
rea del fémur proximal.

Las fracturas de cadera pueden producirse en individuos
de cualquier edad. En pacienfes jbvenes, estas fractu-
ras son habitualmente resultado de traumatismos de alta
energia, como las colisiones automovilisticas. Estos pa-
cientes a menudo sufren lesiones que afectan a multiples
6rganos asi como lesiones ortopédicas asociadas. En
pacientes ancianos, las lesiones son el resultado de un
mecanismo de menor intensidad como una caida; los
pacientes mayores a menudo presentan multiples comor-
bilidades médicas.

La fractura de cadera es extremadamente comin en pa-
cienfes ancianos. Estadisticas actuales sefialan que se
producen més de 250.000 de estas fracturas cada afio
en Estados Unidos, cifra que se espera aumente hasfa
las 350.000 fracturas en 2020 [1]. Las estimaciones
indican que la incidencia de fracturas de cadera a nivel
mundial alcanzard nada menos que los 6,5 millones
por afio en 2050 [2]. Una mujer caucdsica de 50 afios
tiene actualmente un riesgo del 17,5% de sufrir una frac-
tura de cadera a lo largo de su vida; para los varones
de la misma edad esfe porcentaje es del 6%. En Estados
Unidos, la atencién a pacientes con fractura de cadera
supone una factura anual de més de 14.000 millones
de délares, cantidad que podria alcanzar los 250.000
millones en 2040. En la Tobla 1 se exponen los factores
de riesgo de sufrir una fractura de cadera en pacientes
ancianos.

RESULTADOS

la fractura de cadera es una lesién importante, con re-
sultados potencialmente negativos Un 20% de los pa-
cientes ancianos con fractura de cadera fallecen dentro
del primer afio de sufrir la lesion. El riesgo relativo de
muerte durante ese periodo es varias veces mayor (3,3
veces para las mujeres y 4,2 veces para los varones)
para individuos con fractura de cadera que para con-
froles de la misma edad que no han sufrido una fractura
de cadera. Alrededor de la mitad de los pacientes con
fractura de cadera nunca recuperan su nivel prelesional
de deambulacion y alrededor del 17% de los que vivian
infegrados en su comunidad antes de la fractura son
institucionalizados fras sufrirla.

FRACTURAS

PREVENCION

la prevencion de las fracturas de cadera incluye el uso
de suplementos dietéficos y medicacién para tratar a po-
cienfes con osteoporosis y reducir el riesgo de caidas,
la realizacién de ejercicios para mejorar el equilibrio y
la fortaleza fisica, cambios de pautas de comportamien-
to, modificaciones ambientales v el uso de profectores
de cadera en pacientes seleccionados [3-4]. Puede ob-
fenerse informacion defallada acerca de la forma mas
apropiada de reducir el riesgo de cafdas en el sitio web

de la AAOS [6]

TRATAMIENTO

En la mayoria de pacientes las fracturas de la cadera re-
quieren un frafamienfo quirdrgico. El fratamiento conser-
vador puede estar indicado en algunas ocasiones para
pacientes encamados o incapaces de deambular, para
aquellos con una muy corta esperanza de vida, aquellos
con deterioro neurologico severo y para pacientes que
no podrian folerar una cirugia.

FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL

El momento mas apropiado para operar a un paciente
con una fractura de cuello femoral depende de muchos
factores. Lla mayoria de los cirujanos consideran que,
en pacientes jovenes, una fractura de cuello femoral
conlleva el riesgo de desarrollar una osfeonecrosis de
la cabeza femoral, riesgo éste que se incrementa con
cualquier refraso en el trafamiento. Sin embargo, un re-
cienfe metaandlisis de Damany et al [/] no encontrd
una evidencia suficiente para confirmar esta postura. En
pacientes mayores, la optimizacion del estado médico
del paciente podria exigir el refraso de la cirugia. No
obstante, se ha demostrado que retrasos superiores a
48 horas prolongan la estancia hospitalaria del pacien-
fe v refrasos de mas de 4 a 5 dias aumentan la morto-
lidad [8][9].

las fracturas del cuello femoral se clasifican segin el
sistema de Garden en cuatro tipos. En una fractura tipo
1 de Garden, el cuello femoral se ha impactado dentro
de la cabeza femoral en posicién de valgo; una fractura
fipo 2 de Garden es una fractura no desplazada y no
impactada; una fractura tipo 3 de Garden es una fractu-
ra con un desplazamiento de menos del 50% del ancho
del cuello; y una fractura fipo 4 de Garden presenta
desplazamiento de més del 50%.

El trafamiento quirdrgico més apropiado para fracturas
fipo 1y 2 de Garden es la fijocién in situ con tornillos
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La colocacién de tornillos canulados dispuestos en
paralelo con ftodas sus espiras cruzando el lecho de
la fractura permite la compresién a nivel del trazo de
la fractura (flecha). El uso de arandelas en las zonas
metafisarias facilita la compresion.

percutdneos, con rosca parcial y canulados. Los fornillos
deben colocarse en paralelo a lo largo de la cortical
del cuello femoral pero alejados del centro del cuello
para evitar desplazamientos postoperatorios (Figura 1).
Tres tornillos son suficientes [10]. Un tornillo se coloca
en la zona inferior a lo largo de la cara interna del
cuello [célcar] y los ofros dos se colocan en disposicion
de frigngulo invertido, uno anterior y el ofro posterior. El
correcto posicionamiento de los tornillos a lo largo de
la cortical del cuello femoral, especialmente los fornillos
inferior y posterior, permite una mejora significativa del
indice de consolidacién. Los tornillos superiores colo-
cados en la mefdfisis deben incorporar arandelas que
faciliten la compresién. Las espiras de rosca no deben
cruzar el frazo de la fractura.

En caso de fracturas desplazadas en pacientes jévenes,
la reduccion vy fijacion preserva la articulacion de la
cadera. El cirujano es responsable de la calidad de
la reduccién, factor que condiciona marcadamente el
resullado de la osteosintesis posterior. A veces es ne-
cesaria una reducciéon a cielo abierfo para obtener un
alineamiento anatémico. El paciente debe estar coloca-
do en decibito supino en una mesa de fracturas para
facilitar la visualizacién fluoroscopica del cuello femoral.
Es importante disponer de buenas imédgenes fluoroscéd-
picas biplanares antes de preparar al paciente para la
cirugia. En cuanto a técnicas quirrgicas, pueden ufili-
zarse el abordaje de Smith Peterson (anterior) o el de
Watson Jones [anterolateral). La via anterolateral simplifi-
ca la insercion de los tomillos de fijacion. Se realiza una
arfrotomia anterior para preservar la vascularizacion; es
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la correcta reduccién del cuello femoral da como

resultado un perfil con la forma aproximada de una

u_n

lefra “s" que se extiende de cabeza a cuello tanto en

la proyeccién AP como lateral.

importante llevarlo a cabo de manera fal de poder ce-
rrar la capsula al terminar.

Entre los factores a tener en cuenta para obtfener una
reduccién adecuada cabe mencionar la necesidad de
inducir una completa relajacién muscular y de utilizar
dispositivos fipo joystick. Este procedimiento se lleva a
cabo habitualmente con un tomillo tipo Schanz de 4,5

Factores de riesgo en las fracturas de cadera en Tl 1
pacientes mayores

Edad: la incidencia de las fracturas de cadera aumenta entre la
sexta v la novena décadas de la vida.

Sexo: 80% de las fracturas de cadera se dan en mujeres, aunque
segun algunos estudios es posible que en los varones su incidencia
aumente mds que en las mujeres

Raza: Llas mujeres caucésicas tienen un riesgo de sufrir fractura de
cadera 2,4 veces mayor que las mujeres afroamericanas. La mayor
incidencia de fracturas de cadera se da en las mujeres escandina-
vas

Densidad mineral ésea: cada desviacion fipica por debajo de la
media ajustada por edad duplica el riesgo de sufrir fractura de
cadera.

Fractura previa de mufieca

Haber sufrido una caida u ofra fractura

Depender de ofros para desplazarse

Demencia

Deterioro visual

Deterioro neuromuscu\or

Debilidad en extremidades inferiores
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mm en la didfisis femoral, y una aguja de Kirschner con
rosca ferminal en la cabeza del fémur. Se mantiene la
reduccion femporalmente con moltiples agujas de Kirs-
chner lisas mientras se evalia el grado de reduccion
alcanzado por visién directa y fluoroscopia. El contorno
de la cabeza y el cuello femorales debe tener la for
ma aproximada de una “s” a lo largo de los bordes
superior, inferior, anterior y posterior (Figura 2). la os-
teosintesis se realiza con 3 tornillos cefdlicos canulados,
grandes, como se ha descrito anteriormente.

En un paciente mayor con fractura desplazada de cuello
femoral, el cirujano debe comentar con el paciente las
opciones de trafamiento disponibles: reduccién a cielo
abierto con osteosintesis o artroplastia de cadera. Si se
opfa por una artroplastia, debe decidirse si se realizaré
una hemiartroplastia (bipolar o unipolar) o una artroplas-
tia fofal. Con cualquiera de los dos métodos, el véstago
puede implantarse con o sin cemento.

la osteosintesis reduce la pérdida hemdtica, el tiempo
de quiréfano, la tasa de infeccién v el nimero global de
complicaciones; sin embargo, el indice de revision es
significativamente superior [11]. Aunque hasta ahora no
se han identificado diferencias en cuanto a mortalidad,
un recienfe metaandlisis sugiere que la tasa de mortali-
dod es ligeramente superior en los pacientes tratados
con artroplastia [12]. Un estudio econémico observd
que la arfroplastia era el tratamiento que ofrecia una
mejor relacion coste/beneficio si se fenian en cuenta las
complicaciones, la mortalidad, y el indice de revision
a los 2 afios de la cirugia. No obstante, los mejores
resultados funcionales se obtuvieron en pacientes con
un cuello femoral bien consolidado vy sin osteonecrosis

Se coloca al paciente en la mesa de fracturas con

el pie del lado operatorio en ligera rotacién inferna
para facilitar la reduccién. Obsérvese la posicién

de la pierna y del pie (zonas marcadas con circulos).
la imagen muestra también la posicién de
hemilitotomia, que sélo debe utilizarse durante
periodos inferiores a las 2 horas.

Factores técnicos para el manejo de fracturas: fracturas de cadera
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fras reduccion a cielo abierto y osteosintesis [13]. Una
alternativa razonable es la de utilizar una artroplastia
en cualquier paciente mayor de /5 afios, o mayor de
55 afios si existen comorbilidades significativas tales
como deterioro neurolégico, debilidad en la extremidad
inferior, osteoporosis avanzada o artrosis previa, o si
el paciente es sedentario y tiene un nivel de actividad
limitado. La reducciéon seguida de osteosintesis puede
ser una opcion vélida para el tratamiento de pacientes
sanos y activos menores de 60 afios que no presenten
arfrosis, fengan buena calidad ésea y en los que el gra-
do de conminucién sea limitado. En pacientes que no
encajan en ninguno de esfos dos grupos, las opciones
de tratamiento deben adaptarse a sus caracteristicas es-
pecificas.

Si se opfa por una artroplastia, la arfroplastia fofal de
cadera estd indicada en pacientes con artrosis previa y
deterioro acefabular, o en pacientes con arfrosis sistémi-
ca, aunque la cadera esté relativamente intacta. Algunos
cirujanos creen que la arfroplastia fofal de cadera per
mite obtener mejores resultados en todos los pacientes
[14]. En un reciente estudio prospectivo y aleatorizado
de 81 pacientes ancianos con fracturas desplazadas
de cuello femoral, los pacientes fratados con artroplas-
fia fotal de cadera refirieron tener mayor copacidad de
deambulacién y obtuvieron mejores puntuaciones en las
escalas de cadera que los pacientes en que se habia
realizado hemiartroplastia. No se encontraron diferen-
cias significativas en términos de morfalidad o compli-
caciones enfre ambos grupos [ 15]. Tres pacientes some-
fidos a arfroplastia fotal de cadera sufrieron luxaciones.
Algunos estudios refieren mayores tasas de luxacién con
la arfroplastia tofal de cadera (més del 10% en algunas
series) [16]. Los numerosos estudios que comparan he-
miartroplastia bipolar con unipolar no han encontrado

[

Puede utilizarse una muleta para sostener la pierna y
evitar el hundimiento a posterior.
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A, Se utiliza un punzén reductor para impedir la flexién del fragmento proximal. B, Imagen fluoroscépica en la que se aprecia una
angulacién hacia delante en el lecho fractuario causada por la flexién del fragmento proximal. C, Imagen fluoroscépica donde se
observa la correccién de la reduccién mediante un punzén reductor.

diferencias clinicas sistemdticas, aunque las profesis
bipolares fienen un coste significativamente superior
[17-20]. los estudios que comparan el uso de vastagos
cementados y no cementados, han demostrado que los
mejores resultados en términos de funcion y dolor se
obtienen con el uso de vastagos cementados, aunque
los véstagos estudiados en la mayoria de estos traba-
jos eran bastante antiguos [21-24]. las comparaciones
entre las vias quirirgicas posterior vy lateral no han iden-
fificado ninguna diferencia en cuanto a resultados [25].
El uso de anestesia general o regional produce también
resultados similares [26][27].

FRACTURAS INTERTROCANTEREAS

las fracturas infertrocantéreas (pertrocantéreas) en pa-
cienfes que mantienen su capacidad de deambulacién
se fratan mediante reduccién v fijacién. Es recomenda-
ble llevar a cabo el procedimiento en una mesa de frac-
turas (Figura 3). Antes de preparar al paciente y colocar
las tallas quirdrgicas, debe comprobarse la imagen fluo-
roscopica. la reduccién se lleva a cabo con fraccion
longitudinal y rotacion, que habitualmente es interna. A
menudo es Util valerse de una muleta para sostener el
fragmento distal (Figura 4]. En ocasiones, puede utili-
zarse un punzédn percutdneo o un tomillo Schanz para
facilitar la reduccion (Figura 5) (Figura 6). Estos dispo-
sitivos suelen infroducirse a través de una pequefia inci-
sion puntiforme para corregir la flexion de un fragmento
proximal.

Entre las opciones de fijacion para estas fracturas figura
la utilizacion de un tomillo de compresion con placa
lateral o clavo intramedular, laminas-placa de 95° o un
tornillo asociado a placas laterales, vy placas especiali-
zadas como la placa Medoff o una placa de bloqueo
de fémur proximal. En la mayoria de los casos, un tor
nillo de compresion sobre placa o clavo intramedular
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Puede resultar de utilidad la colocacién percutdnea
de un clavo Schanz para controlar el fragmento
proximal en ciertas fracturas de la porcién proximal
del fémur. A, Imagen fluoroscépica AP en la que se
observa el uso percuténeo de un clavo de Schanz
unicortical para oponerse a la abduccién del
fragmento proximal. B, Imagen fluoroscépica lateral
que muestra el correcto alineamiento del punzén con
mango en T.

serén igualmente efectivos, y ambos pueden ser implan-
tados a través de incisiones relativamente pequerias. Un
tornillo de compresién con una placa lateral de dos agu-
jeros ofrece una fijacién suficientemente sélida para las
fracturas simples en dos fragmentos. Se ha publicado un
mefaandlisis que sugiere que las complicaciones infrao-
peraforias vy las fracturas femorales postoperatorias son
mas frecuentes con los clavos inframedulares. Sin em-
bargo, la bibliografia més reciente parece indicar que
los clavos inframedulares podrian permitir una deambu-
lacién mas precoz [28-30]. Si existe conminucion de la
corfical lateral, o si la fractura es de trazo oblicuo, un
clavo intramedular o una placa de 95° serd necesario
para evitar desplazamientos [31][32]. El uso de un for-
nillo de compresién esténdar en fracturas de este tipo a
menudo provocard acorfamiento y un desplazamiento
hacia medial.
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Fotografia (A) e imagen fluoroscépica (B) en las se
observa la colocacién de una aguja guia percuténea
para la insercién de un fornillo de cadera a través
de una minima incisién. C, Después del fresado y

la colocacién del tornillo cefdlico a través de una
pequeiia (4 cm) incisién, se inserta la placa de dos
agujeros, que se fija a continuacién movilizando la
piel y las partes blandas. D, Incisién final para la
colocacién de una placa de fres orificios. E, Imagen
fluoroscépica que muestra la reduccién definitiva y la
posicién de la placa.

En el caso de fracturas simples y estables (con la cortical
lateral infacta) puede infroducirse un tornillo de compre-
sion a través de una muy pequeiia incisién. la aguja
guia se coloca percuttneamente a través de un pequefio
orificio bajo control fluoroscopico, utilizando una guia
de 130° grados o mas, segun se haya determinado en
la planificacion preoperatoria. Es preciso infentar que
la aguja esté centrada y penetre profundamente en am-
bos planos. Esta colocacion permite que, en la posicién
definitiva del fornillo, la distancia entre la punta de éste
y el apex de la cabeza femoral sea inferior a 2 cm, lo
que reduce el riesgo de corte (“cutout’) del tomillo [33].
Se realiza una incisién desde la piel al hueso, 2 0 3 cm
hacia distal de la aguja guia. El fresado, la medicion,
la impactacion y la colocacion del tomillo se llevan a
cabo de la manera habitual a fravés de esta incision. Se
inserta una placa tipo DHS de dos agujeros a fravés de
la incision y se aproxima al hueso mediante diseccién
roma. Tras comprobar que la posicion es correcta, se
lleva a cabo la fijacién con tornillos corticales (Figura 7).
la colocacion de tomillos con clavos inframedulares co-

Medialize

Driving jig

llustracién en la que se aprecia una posible
complicacién que puede surgir durante la insercién
del clavo intramedular en pacientes con caderas
voluminosas. A, Una pequena incisién en la
cadera permite que sélo el clavo atraviese la piel

y el tejido subcuténeo. En pacientes de caderas
voluminosas, esto hace que las partes blandas

se opongan al posicionamiento hacia medial del
mango de insercién. Las 2 flechas indican esta
fuerza lateral. Esta resistencia empuja el clavo hacia
lateral, pudiendo generar una fuerza distractora en
el lecho de la fractura intertrocantérea que podria
abrir un espacio (flechas) B, Para prevenir esta
complicacién, se ha realizado una incisién cutdnea
més amplia, seccionando el fejido subcuténeo.
Esta mayor incisién permite que el mango de
insercién atraviese el nivel cuténeo, deslizéndose
hacia medlal, evitando asf la presion lateral

contira la regién interfrocantérea. De esta forma,

la fuerza de distraccién sobre el lecho fractuario
disminuye. Obsérvese que el espacio en el foco de
la fractura intertrocantérea se ha cerrado (flechas).
C, Imagen fluoroscépica en la que puede verse

el desplazamiento lateral del foco fractuario. D,
Fotografia clinica en la que se aprecia el mango de
insercién en los fejidos blandos.

mienza por un correcto posicionamiento de los mismos
para garantizar que el punto de entrada elegido no in-
duzca un posterior desalineamiento en varo. El tronco
del paciente debe estar inclinado hacia el lado opuesto.
En pacientes obesos, debe realizarse una incisién sufi-
cientemente amplia para permitir el uso del mango de
insercion sin excesiva presién de los tejidos  blandos
en la zona proximal de la herida; en caso contrario
hay riesgo de perder la reduccion (Figura 8). Como
sucede con cualquier dispositivo intramedular, el pun-
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fo de enfrada es un factor clave para una técnica co-

Debe evitarse un punto de enfrada excesivamente
lateralizado ya que provocard una deformidad en
varo. Esta imagen fluoroscépica muestra una aguja
guia en posicién correcta. La linea discontinua
indica una ventana de enfrada en la posicién
correcta. El circulo cruzado por una barra indica un
punto de partida demasiado lateralizado.

A, Control de un fragmento proximal muy inestable
con un clavo de Schanz utilizado a manera de
joystick. Tras utilizar el joystick para la reduccién,

el fragmento proximal se fija al acetébulo con una
aguja colocada a cierta distancia del enclavado
inframedular definitivo. Imégenes fluoroscépicas AP
(B) y lateral (C) del corto fragmento proximal fijado
a la pelvis. D, la aguja guia y la fresa se infroducen
una vez conseguida la estabilizacién temporal.
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rrecta. El error mds comin consiste en utilizar un punto
de entrada excesivamente lateralizado, que provocaré
una deformidad en varo (Figura 9). Es fundamental que
la fractura esté correctamente reducida antes de pro-
ceder a la fijacién. Los dispositivos de osteosintesis no
corrigen reducciones incorrectas. Enfre las técnicas mas
ufilizadas para conseguir una buena reduccién figuran
la colocacién percuténea de un punzédn reductor o de
clavos de Schanz utilizados a manera de joystick. La
esfabilizacién temporal de los fragmentos en posicién
reducida mediante agujas de Kirschner podria resultar
de utilidad. En algunas fracturas muy inestables, podria
requerirse la fijacién tfemporal del fragmento proximal al
acefdbulo con agujas transarticulares (Figura 10). Es im-
porfante asegurarse de que todos los joysficks o fijado-
res temporales estén a cierta distancia de la trayectoria
de los implantes  definitivos.

los tornillos de cadera, que pueden anclarse a la diafi-
sis femoral mediante una placa o un clavo inframedular,
en algunas ocasiones pueden provocar el fenémeno de
corfe ("cutout’), con posterior aflojomiento y destruccion
arficular (Figura 11). El riesgo de que se produzca un
“cutout” del tomillo puede prevenirse mediante una
correcta colocacién del tomillo en la cabeza femoral:
debe estar bien centrado y lo mas penetrado posible en

HEVCRRAN £/ ‘cutout” del fomillo cefdlico se previene

colocando el tornillo centrado y lo més profundo
posible, tal y como lo indica una distancia sumada
entre la punta del tornillo y el dpex de la cabeza
femoral de menos de 2.5 cm.
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los planos APy lateral. El correcto posicionamiento del
tornillo puede comprobarse midiendo la distancia entre
la punta del tornillo y el dpex de la cabeza femoral
[33]. La suma de las distancias medidas entre la punta
del tornillo y el dpex de la cabeza femoral en una pro-
yeccion radiografica APy ofra lateral debe ser inferior
a2 cm.

CONCLUSIONES

las fractura de caderas, que pueden producirse en pa-
cienfes de cualquier edad, son habituales y tienen un
gran impacto tanto econdémico como personal en el pa-
ciente. El tratamiento depende del tipo de fractura y su
localizacién, asi como de la edad del paciente y de las
comorbilidades que presente. las fracturas no desplo-
zadas o impactadas del cuello femoral pueden fijarse
mediante tornillos y las fracturas desplazadas del cuello
femoral pueden fratarse con reduccion y osteosintesis o
con artroplastia. Las fracturas interfrocantéreas se tratan
con reduccion vy fijacién.  Para obtener un correcto re-
sultado, es importante tener en cuenta un cierto nimero
de aspectos técnicos como el correcto posicionamiento
del paciente, la eleccion de un punto de entrada ade-
cuado para la insercion de clavos inframedulares y la
necesidad de conseguir una reduccién aceptable antes
de realizar la fijacién.
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Capitulo 2

Manejo quirurgico de las fracturas de cuello femoral:
revision de la literatura basada en la evidencia

Ryan G. Miyamoto, MD, Kevin M. Kaplan, MD, Brett R. Levine, MD, MS,

INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son una causa habitual de mor-
bilidad y mortalidad en todo el mundo. En 1996, el
Ministerio de Sanidad de Estados Unidos cifré en al-
rededor de 340.000 las fracturas de cadera que se
producen cada afio sélo en Estados Unidos, de las cua-
les la mayoria corresponden a mujeres mayores de 65
afos. Se espera que el nimero de personas mayores de
65 afios se incremente de 37,1 millones a 77,2 millo-
nes para el aio 2040, lo cual previsiblemente haré que
se duplique el nimero de fracturas de cadera, alcanzan-
dose la cifra estimada de 6,3 millones de fracturas de
cadera para 2050 [1-3]. Lla mortalidad a un afio para
las fracturas de cadera oscila entre el 14% y el 36%,
unas cifras significativas considerando la prevalencia de
tales lesiones [4].

El manejo de las fracturas de cadera se basa en foc-
fores especificos del paciente (capacidad pre-lesional
para la deambulacion, edad, funcion cognitiva y comor-
bilidades| y de la fractura (tipo fracturario y grado de
desplazamiento). Las opciones de tratamiento incluyen
el manejo conservador, la fijacién percuténea, la fija-
cion inferna carrada o a cielo abierto v la arfroplastia
(hemiartroplastia o artroplastia total de cadera [ATC]). A
pesar de la variedad de opciones de fratamiento dispo-
nibles, aun queda por determinar cudl es el fratamiento
mas idéneo para las fracturas intracapsulares de cadera
en pacientes ancianos. Nuestro objefivo en esfe trabajo
consiste en ofrecer recomendaciones terapéuticas utili-
zando un enfoque basado en la evidencioa.

Hemos llevado a cabo una revision completa, aunque
no exhaustiva, de la literatura sobre fracturas de cadera
para identificar los estudios més pertinentes y de mds
alto nivel de evidencia disponibles. Este arficulo ana-
lizaré brevemente los mejores estudios para cada uno
de los pardmetros examinados. En los casos en que no
se encontraron estudios de nivel de evidencia | o Il, se
incluyeron estudios de nivel lll o IV. Asimismo, presenta-
mos una evaluacién de dichos estudios encaminada a
desarrollar recomendaciones terapéuticas. Ademas de
los estudios mencionados, también utilizamos la base
de datos Cochrane y la de la Red Escocesa Intercole-
giada de Guios de Préctica Clinica SIGN. El objetivo
de ambas es realizar una revisién critica de la literatura
que sirva de base para una posterior formulacién de
recomendaciones ferapéuticas.
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FRACTURAS

FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL

Las fracturas de cuello femoral son infracapsulares, pro-
duciéndose habitualmente en dos grupos de edad muy
definidos, preferentemente en pacientes afiosos. La inci-
dencia de las fracturas de cuello femoral aumenta con
la edad. los antecedentes médicos del paciente y su
estado pre-lesional (dolor de cadera previo, capacidad
para la deambulacién y capacidad funcional y mental
anteriores a la fractura) proporcionan informacién muy
valiosa que puede influir en el tratamiento.

FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL

NO DESPLAZADAS

la decision de fratar las fracturas de cuello femoral no
desplazadas de forma conservadora o quirirgica es
un tema de debate. los pacientes ancianos con enfer-
medades que aumentan severamente el riesgo de sufrir
complicaciones derivadas de un procedimiento quirir-
gico o de la anestesia utilizada pueden ser tratados de
forma conservadora. Los pacientes imposibilitados para
deambular y los que sufren de demencia severa y que
refieren escasas molestias también pueden ser trafados
sin cirugia. La fijacion quirirgica de las fracturas no des-
plazadas permite una répida movilizacion del paciente
e impide que se produzcan desplazamientos ulteriores
de la fractura.

Actualmente, no existen estudios de nivel de evidencia |
o Il que comparen el manejo conservador con el mane-
jo quirtrgico de las fracturas no desplazadas del cuello
femoral.

Hemos evaluado dos estudios de nivel il y un estudio de
nivel IV de fracturas de cuello no desplazadas. Hansen
[5] realizé un estudio no aleatorizado de 23 pacientes,
16 de los cuales fueron trafados de forma conserva-
dora y 7 somefidos a osteosintesis con tornillos desli-
zantes de cadera. Diez de los 16 pacientes tratados
sin cirugia desarrollaron pseudoartrosis, mientras que
ninguno de los pacientes operados experimenté dicha
complicacion. Nueve de los 16 pacientes no operados
requirieron cirugia secundaria, mientras que sélo uno
de los pacientes tratados quirirgicamente tuvo que ser
reoperado.

Un estudio de 170 pacientes consecutivos con fracturas
impactadas de cuello femoral tratados con movilizacién
precoz y puesta en carga femprana obtuvo una fasa de
consolidacion del 86% [6]. Las tasas més elevadas de
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desplazamiento secundario correspondieron a los pa-
cienfes mayores de 70 afos con salud precaria. En una
serie de 1.400 pacientes, Parker et al [7] realizaron
un andlisis coste/beneficio de varios métodos de trata-
miento de fracturas de cadera. Los autores estimaron un
indice de mortalidad a un afio del 30% para pacientes
con fracturas subcapitales no desplazadas sometidos a
fratamienfo conservador y en los que se consiguid una
consolidacion sin complicaciones. Para los pacientes
con fracturas subcapitales desplazadas, trafados de
forma conservadora los autores estimaron una tasa de
mortalidad a un afio del 90%, a causa de neumonias,
escaras y embolias pulmonares.

Conn y Parker [8] examinaron 375 pacienfes con
fracturas infracapsulares no desplazadas tratadas con
osteosintesis. Los aufores obtuvieron un indice de pseu-
doartrosis del 6,4% y de osteonecrosis del 4%. El estu-
dio determind que factores como la edad, la capacidad
para la deambulacion, el grado de impactacion visible
en las placas anferoposteriores asi como la angulacion
reflejada en proyecciones laterales eran capaces de
predecir el riesgo de padecer complicaciones en mate-
ria de consolidacion. En este estudio, el indice de con-
version a arfroplastia fue del 7,7%.

la evidencia actualmente disponible no permite formu-
lar recomendaciones en cuanto al tratamiento de las
fracturas no desplazadas de cuello femoral (Tabla 1).
Ciertamente, el paciente tratado de forma conservadora
no corre el riesgo de sufrir complicaciones relacionadas
con la cirugia (infecciones de la herida o complicacio-
nes asociadas con la anestesia). No obstante, en estos
pacientes se incrementa la tasa de pseudoartrosis asf
como las complicaciones asociadas con un encama-
miento prolongado. Si bien es cierto que la realizacién
de un mayor nimero de estudios nos proporcionaria

Fijacién quirdrgica vs. no quirtrgica de las fracturas no desplazadas del cuello femoral

Estudio Nivel de evidencia Cohorte

Resultados similares

mds datos, su viabilidad es cuestionable a la vista de
los avances que se estan registrando en materia de fra-
famiento de las fracturas y de las escasas indicaciones
del tratamiento conservador.

FRACTURAS DE CUELLO FEMORAL DESPLAZADAS

El paciente con una fractura desplazada de cuello fe-
moral estd expuesto a un riesgo significativo de osteo-
necrosis y pseudoartrosis. Las opciones de tratamiento
incluyen la fijacion interna con reduccion cerrada o a
cielo abierto utilizando distintas combinaciones de dis-
positivos de fijacién, hemiartroplostia {unipolar y bipo-

lar) y ATC.

FIJACION INTERNA

Se han utilizado multiples montajes en la osteosintesis
de los fracturas de cuello femoral, incluyendo el empleo
de fornillos mltiples en distintas configuraciones y de
tornillos deslizantes de cadera. En nuestro intento de es-
tablecer si un implante en concreto ofrece una fijacion
mas sélida que los demds, llevamos a cabo un andlisis
de pardmetros tales como los indices de pseudoartrosis
y osfeonecrosis, la necesidad de refirada de los implan-
tes, las fracturas periprotésicas aparecidas v el fracaso
del implante. Todos los datos presentados a continua-
cion proceden de estudios de nivel .

Una reciente revision de la base de datos Cochrane
arroj6 un total de 28 estudios aleatorizados o cuasi-
aleatorizados de 5.547 pacientes con fracturas de cue-
llo femoral tratadas con 19 combinaciones diferentes de
clavos o tornillos en distintas configuraciones®. Ninguno
de los implantes obtuvo resultiados significativamente
superiores en términos de consolidacion de la fractura

Tabla 1

Conclusiones

Hansen® I1f Fijacion quirGrgica vs. no qui-

rorgica (fornillos deslizantes)

Tasa de revision mas alta en el grupo conservador,
menor fasa de revision en el grupo somefido a cirugia

Raaymakers y 1 No quirdrgica: movilizacién

Los pacientes mayores de 70 afios y con salud precaria

Matt [6] precoz y puesta en carga mostraron la tasa més alta de inestabilidad secundaria
temprana

Parker et al [7] 1] Fijacion quirdrgica vs. no = La mortalidad @ un afio fue més baja en el grupo opera-
quirdrgica torio (30%) que en el no operatorio (90%)

Conn y Parker® \Y Fijacion quirdrgica = Edad, capacidad de deambulacion, la impactacion

visible en placas AP y la angulacién visible en placas
laterales fueron los factores predictivos de complicacio-
nes de consolidacién.

AP = anteroposterior
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Estudio

Manejo quirurgico de las fracturas de cuello femoral: revision de la literatura basada en la evidencia
Ryan G. Miyamoto, MD, Kevin M. Kaplan, MD, Brett R. Levine, MD, MS,
Kenneth A. Egol, MD, Joseph D. Zuckerman, MD

Osteosintesis de las fracturas desplazadas del cuello femoral [slSEW]

Nivel de evidencia Cohorte

Resultados similares

Conclusiones

Parker y Stockion [9]
(Cochrane review)

Implantes maltiples

Consolidacion fractuaria, osteonecrosis,
infeccién de la herida, escalas de dolor,
revision, uso de bastones, fractura peri-

protésica, mortalidad

Ningtn implante mostré una clara supe-

rioridad

Benterud et al [10]

Tornillos Olmed vs.
tornillos deslizantes

Pseudoartrosis, osteonecrosis, revision

Mayor tiempo operatorio en el grupo de
tornillos deslizantes

Paus et al [12]

Tornillos von Bahr
vs fornillos desli-
zantes

Pseudoartrosis, osteonecrosis, revision

Mas revisiones para extraer el implante
en el grupo de tornillos; mayor tiempo
operaforio en el grupo de tornillos
deslizantes

Madsen et al [11]

4 tornillos de es-
ponjosa vs. tornillos
deslizantes

Osfeonecrosis, revision, infeccion profun-

da de la herida

Mayor consolidacién en el grupo de
tornillos a 2 afios; mayor duracién de
la cirugia y més pérdida hematica en el
grupo de tornillos deslizantes

Kuokkanen et al [13]

3 tornillos de es-
ponjosa vs tornillos
deslizantes

Pseudoartrosis, osteonecrosis, revision,
infeccion profunda de la herida, duracién
de la cirugia, mortalidad

Sin diferencias significativas entre
implantes

Parker y Blundell
[14]

Implantes maltiples

Pseudoartrosis, osfeonecrosis, desplaza-
miento fractuario

Ningn dispositivo fue superior a los
demas; la fijacién con tornillos podria ser

superior a la de los pines clavos

osteonecrosis, infeccion de la herida quirGrgica, escalas
de dolor, indice de revisién, uso de bastones, fracturas
periprotésicas, o mortalidad.

Siete estudios compararon los resultados obtenidos con
los tornillos deslizantes de cadera y distintos tipos de
tornillos de esponjosa. Cuatro estudios constataron la re-
duccién del tiempo operatorio con el uso de fornillos de
esponjosa (valor medio: 11 minutos)'®'?. Un estudio afir
ma que los tiempos quirdrgicos de los distinfos métodos
de fijacion son equivalentes'®. En el grupo de tomnillos
deslizantes, se identificé una tendencia hacia una ma-
yor pérdida hemdtica (media: 84 ml), y las infecciones
profundas de la herida quirdrgica fueron més frecuentes.
Aunque el indice de revision global fue equivalente en
ambos grupos, el indice de fracaso de la osteosintesis
fue menor en el grupo de tomillos deslizantes. No hubo
diferencias significativas en la mortalidad de ambos gru-
pos.

Parker y Blundell [14] llevaron a cabo un meta-andlisis
sobre 25 ensayos clinicos aleatorizados y controlados
en 4.925 pacientes con fracturas intracapsulares trafa-
das con una amplia variedad de implantes. La revision
y el andlisis posterior se centraron en las complicacio-
nes asociadas con la consolidacion fractuaria. Ninguno
de los dispositivos de fijacién investigados demostrd ser
superior a los demds en términos de incidencia de pseu-
doartrosis o desplazamiento de los fragmentos. Se obtu-
vieron ciertos indicios que apuntaban a la superioridad
de la fijacion con fornillos frente al empleo de clavos no
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roscados. Sin embargo, esta ventaja desaparecia cuan-
do se acoplaba un gancho en el extremo de los clavos.
El uso de placas laterales no supuso ventaja alguna. No
pudo extraerse conclusion alguna en cuanto al nimero
de tomillos necesario para garantizar la solidez de la
fijacion.

En base a la evidencia disponible, parecen existir sélo
minimas diferencias enfre los disfintos implantes utiliza-
dos en la osteosintesis de las fracturas desplazadas de
cuello femoral (Tabla 2. Estos estudios no desglosan sus
resultados segin la edad de los pacientes, por lo que
no es posible saber qué tipos de implantes son mas
beneficiosos y para qué grupos etarios de pacientes. La
eleccion del implante mas adecuado debe estar basa-
da en la familiaridad v el nivel de confort que sienta el
cirujano con dicho elemento protésico.

OSTEOSINTESIS O HEMIARTROPLASTIA

Se han llevado a cabo miltiples estudios para comparar
los resultados de la osteosintesis de las fracturas de cue-
llo femoral con los de la arfroplastia (hemiartroplastia o
ATC). El riesgo de osteonecrosis, pseudoartrosis y reope-
racion fras la osteosinfesis de fracturas infracapsulares
desplazadas debe ser valorado teniendo en cuenta las
complicaciones asociadas con la artroplastia.

Una revision de la base de datos Cochrane arrojé 13
ensayos controlados aleatorizados o cuasi-aleatorizados
con un total de 2.091 pacientes tratados con osteosin-
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fesis o bien con hemiartroplastia. Una clara limitacion
de esta revision ha sido la utilizacion de diferentes méto-
dos de osteosintesis y de distinfos tipos de arfroplastias.
los pardmetros evaluados fueron, entre ofros, el tiempo
operaforio, la pérdida hemdtica, las infecciones de la
herida quirGrgica, las complicaciones postoperatorias y
la mortalidad.

Ocho estudios evaluaron la duracién de la cirugia y
todos ellos constataron un menor tiempo quirdrgico en
los pacientes fratados con osteosintesis (media: 22 minu-
fos)'®. Ademas, el grupo de osteosintesis alcanzé resul-
tados més favorables en términos de pérdida hemdtica,
necesidad de fransfusiones sanguineas postoperatorias
y tasas de infeccién. No se encontraron diferencias en-
fre los grupos en materia de tasas de mortalidad, dolor
o movilidad. Sin embargo, se registrd una tasa de revi-
sion mas elevada en los pacientes sometidos a osteosin-
fesis que en aquellos en los que se realizé un reemplazo
arficular (31% / 8%; riesgo relativo, 3,60).

En un estudio confrolado y aleatorizado de 100 po-
cientes cuyos criterios de inclusién fueron la edad >70
afios, la ausencia de enfermedad anterior en la cade
ra, la capacidad de deambular previa a la lesién vy la
ausencia de indicios de senilidad, llevado a cabo por
Rodén et al [16] sobre fracturas desplazadas de cuello
femoral tratadas bien con 2 tomillos tipo von Bahr o
bien con una préfesis bipolar. La duracién de la cirugia
y la pérdida hematica fueron inferiores en el grupo de
osteosintesis. Cabe destacar que esta cohorte de os-
feosinfesis tuvo un indice de revisién significativo (34 de
53 pacientes). El grupo de arfroplastias destacd por su
alto indice de luxaciones (7 de 47 pacientes]. No se
detectaron diferencias en materia de mortalidad a los 2
ni a los 5 afios de seguimiento.

Parker et al [17] estudiaron 455 pacientes sometidos
bien a osteosintesis o bien a hemiartroplastia sin encon-
trar diferencias en cuanto a los resultados en materia de
dolor, movilidad ni mortalidad a 3 afcs. Sin embargo,
los autores observaron un menor indice de revisiones en
el grupo de hemiartroplastias (5%) que en el grupo de
pacientes sometidos a osteosintesis (40%). Estos resulta-
dos corroboran los de un estudio anterior de Parker y
Pryor [18] de 208 pacientes tratados bien con osteosin-
fesis o con hemiartroplastia.

Un estudio controlado y aleatorizado destinado a com-
parar la osfeosintesis con la hemiartroplastia en el afio
2001 tuvo que ser inferrumpido por culpa de un indice
de revision del 44% a un afio en el grupo de fijacion
interna [19]. No fue necesaria ninguna revisién en el
grupo de hemiartroplastias. Rogmark et al [20] realiza-
ron un estudio controlado y aleatorizado para comparar
osteosintesis con hemiartroplastia. A los 2 afios, los pa-
cientes sometidos a hemiartroplastia habrian incrementa-
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do su capacidad de deambulacion y de subir escaleras,
reduciéndose sus niveles de dolor.

Al igual que los estudios de nivel | mencionados, los
estudios de nivel Il publicados también parecen indicar
que la tasa de revision en fracturas de cuello femoral fra-
fadas con osfeosinfesis es superior a la de las fracturas
sometidas a hemiartroplastia. Un metaandlisis de Lu-Yao
et al [21] no obtuvo diferencias en cuanto a mortalidad
enfre la osteosintesis y la hemiartroplastia, con la sal
vedad de un incremento no significativo registrado en
el grupo de arfroplastias durante el primer mes (riesgo
relativo: 1,4). Un 33% de los pacientes desarrollaron
pseudoartrosis, mientras que un 16% sufrieron de osfeo-
necrosis, con un indice de revision para dichas compli-
caciones comprendido entre el 20% v el 36%. En el gru-
po de artroplastias, los indices de revisién por cualquier
causa estuvieron comprendidos entre el 6% y el 18%.
En resumen, existen distinfas opciones de trafamiento
ideal de las fracturas infracapsulares desplozadas (Ta-
bla 3). los datos actuales indican que la osteosintesis
de fracturas de cuello femoral se asocia con un mayor
nimero de complicaciones que la hemiartroplastia {os-
teonecrosis, pseudoartrosis, revision). Dichas complica-
ciones ensombrecen los beneficios que supone la ligera
reduccion en materia de tiempo operatorio y pérdida
hemdtica que se consiguen con la osfeosintesis. Con
niveles de mortalidad y de dolor similares a los de la
osteosintesis, la hemiartroplastia parece ser la mejor op-
cion de fratamiento para las fracturas desplazadas de
cuello femoral. No obstante, la mayor parte de estos
esfudios no consideraron ofros factores de capital im-
portancia en el proceso de toma de decisiones como la
edad. Por lo tanto, no resulta posible extraer conclusio-
nes basadas en la evidencia acerca de cudl es el mejor
fratamiento de las fracturas infracapsulares de cadera
desplazadas que sean vélidas para todas las edades y
todas las circunstancias posibles.

HEMIARTROPLASTIA CEMENTADA VS.

NO CEMENTADA

las primeras protesis disefiadas para tratar fracturas
de cadera esfaban concebidas para ser utilizadas sin
cemenfo. Sin embargo, la fijacién cementada se ha
converfido en la técnica mas frecuentemente empleada
con los actuales componentes femorales. Numerosos es-
tudios han demostrado que los implantes cementados se
asocian con mejores resultados.

Emery et al [22] llevaron a cabo un estudio controlado
y aleatorizado de 53 hemiartroplastias. A veintisiete pa-
cientes se les implanté una hemiartroplastia cementada,
mientras que los 26 restantes recibieron una protesis no
cementada. Tras un seguimiento medio de 17 meses, no
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Osteosintesis frente a hemiartroplastia en el manejo of fracturas desplazadas del cuello femoral

Estudio Nivel de evidencia Cohorte

Resultados similares

Kenneth A. Egol, MD, Joseph D. Zuckerman, MD

Tabla 3

Conclusiones

Osteosintesis vs
hemiartroplastia

Masson et al [15] |
(Cochrane review)

Dolor, movilidad, mortalidad

Menor tiempo operatorio, pérdida hema-
fica, y tasa de infecciones con osfeosinte-
sis, pero mds revisiones

Rodén et al [16] | Tornillos von Bahr  Mortalidad Menor tiempo operatorio y pérdida hema-
vs hemiartroplastia tica con osteosintesis, pero mds revisiones
Parker et al [17] I Osteosinfesis vs Dolor, movilidad, mortalidad Menor tiempo operatorio y pérdida hemé&-

hemiartroplasfia

tica con osteosintesis, pero mds revisiones
y mayor incidencia de acortamiento de la
extremidad

Osteosintesis vs
hemiartroplasfia

Parker y Pryor [18]

Resultado funcional

Menor tiempo operatorio y pérdida hema-
tica y ligera disminucién de la mortalidad
con osteosintesis, pero mds revisiones

Puolakka et al [19] Osteosintesis vs

hemiartroplasfia

= Més revisiones y mayor morfalidad con
osteosintesis, lo que llevé a la interrup-
cién del estudio; la hemiartroplastia EJe
superior a la osfeosinfesis

Osteosintesis vs
hemiartroplastia

Rogmark ef al [20]

= Reduccion de tiempo operatorio y de hos-
pifalizacién con osfeosintesis, pero mas
complicaciones; osfeosinfesis mdas costosa
los primeros 2 afios

luYao et al [21] Il Osteosintesis vs

hemiartroplasfia

Complicaciones postoperatorias, movili-

dad, morfalidad

Mas alivio del dolor y menos revisiones
con hemiartroplastia

se idenfificaron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos en términos de complicaciones
postoperatorias, tiempo operatorio, pérdida hemdtica,
estimada ni mortalidad. Sin embargo, los pacientes con
vastagos no cementados experimentaron niveles mds
elevados de dolor de cadera y mostraron una mayor
tendencia a utilizar bastones o andadores.

En una revision de la base de datos Cochrane, Parker
y Gurusamy [23] evaluaron cinco ensayos sobre 482
pacientes. Aunque no se detecté diferencia alguna en
cuanto a complicaciones ni morfalidad, si que se ob-
servo que el grupo de protesis no cementadas expe-
rimentaba mayores problemas a la hora de recuperar
sus niveles de movilidad preoperatoria.  Ademés, los
pacientes con prétesis no cementadas obtuvieron pun-
tuaciones mas elevadas en las escalas de dolor durante
el seguimiento. La conclusion de esta revision fue que el
uso de protesis cementadas reducia el dolor postopera-
torio y permitia una mayor movilidad. No obstante, hay
que sefialar que, puesto que algunos pacientes pueden
haber minimizado los efectos negativos de la cirugia y
dado el tamafo reducido de la cohorte, es imposible
extraer conclusiones definitivas de esta revision.

En una revision sistematica de la literatura (nivel 1l), Khan
et al [24] encontraron indices de revision mas bajos,
menos dolor en el muslo y mayor movilidad en pacientes
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fratados con protesis cementadas. No hubo diferencias
en cuanto a complicaciones generales ni a indices de
morfalidad entre los grupos de préfesis cementadas y
no cementadas.

lo et al [25] revisaron 451 fracturas desplazadas de
cuello femoral con un seguimiento minimo de 2 afios y
confirmaron mayores puntuaciones en la escala de Ho-
rris y menos dolor en el muslo en el grupo de protesis ce-
mentadas. El estudio constatéd tiempos quirdrgicos més
prolongados (20 minutos) y mayor pérdida hemdatica
(160 ml) en el grupo de implantes cementados, aunque
no se registraron diferencias significativas en cuanto a
las tasas de complicaciones o de mortalidad.

Una revision de la base de datos SIGN encaminada a
comparar los resultados de véstagos cementados con
los no cementados corrobord los hallazgos de ofros es-
tudios que ya habian observado que las protesis cemen-
tadas permitian una mayor movilidad postoperatoria y
disminuian el dolor. Ademas, el uso de implantes cemen-
tados no provocaba un aumento en las complicaciones
postoperatorias, ni aumentaba el tiempo operatorio, la
pérdida hemdtica, o la morfalidad. la baose de datos
SIGN cita un estudio cuyos autores llegaron a la con-
clusion de que los véstagos no cementados estén aso-
ciados con niveles mas altos de dolor en el muslo y con
puntuaciones més bajas en las escalas de dolor®. Las
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recomendaciones formuladas por Dorr ef al [26] sugie-
ren el uso de una protesis cementada, a menos que el
paciente sufra de problemas cardiorespiratorios.

En un estudio de nivel lll, lennox y Mclauchlan [27]
frataron 207 pacientes con hemiartroplastia cementada
o no cementada en fracturas desplazadas subcapitales
de cuello femoral. El seguimiento medio fue de 19 me-
ses tras la intervencién. Lo mortalidad fue mayor en el
grupo de protesis cementadas que en el de protesis no
cementadas a las 48 horas y a los 3 meses (4% frente
al 0%). Excluyendo el periodo intraoperatorio, el nimero
de dias transcurridos hasta la muerfe fue el mismo en
ambos grupos, lo cual sugiere que el uso de cemento
podria conducir a una mayor mortalidad en las primeras
48 horas tras la operacion. No hubo diferencias en la
tasa global de complicaciones, pero la safisfaccion de
los pacientes del grupo de hemiartroplastias cementa-
das era mayor que en el ofro grupo.

El hecho de que la hemiartroplastia cementada dismi-
nuye las complicaciones y aumenta la  satisfaccion de
los pacientes fue confirmado recientemente por Singh
y Deshmukh [28]. No obsfante, en su revision de 244

pacientes sometidos a hemiartroplastia, Foster et al [29]
observaron un indice mas alto de fracturas periprotési-
cas en pacientes sometidos a hemiartroplastia cementa-
da que en aquellos en los que se implanté una hemiar
froplastia no cementada (7% / 0%). Aunque los autores
apuntaron que los pacientes del subgrupo de préfesis no
cementada eran significativamente mayores, las puntua-
ciones de ambos grupos en la escala de la ASA (Ameri-
can Society of Anesthesiologists) eran comparables.

En resumen y basandonos en la revision de la evidencia
actualmente disponible, recomendamos ufilizar hemiar
froplastias cementadas para el tratamiento de fracturas
desplazadas de cuello femoral. Existen fundamentos ra-
zonables que avalan el uso de la fijacion cementada,
como la menor incidencia de dolor postoperatorio vy la
mayor movilidad (Tobla 4).

HEMIARTROPLASTIA UNIPOLAR O BIPOLAR

Numerosos estudios se han fijado el objefivo de do-
cumentar los beneficios que, en teoria, deberian esfar
asociados con el uso de préfesis bipolares en pacientes

Hemiartroplastia cementada vs. no cementada en el manejo of de fracturas desplazadas de cuello femoral Tabla 4

Estudio Nivel de evidencia Cohorte Resultados similares Conclusiones

Emery et al [22] | Hemiartroplastia  Tiempo operatorio, pérdida hemdtica, ~ Mayor dolor de cadera y uso de bastén
cementada vs. no  complicaciones posfoperatorias, morta- o andador en el grupo no cementado
cementada lidad

Parker y Gurusamy Hemiartroplastia  Tiempo operatorio, pérdida hemdtica, ~ Menor capacidad de recuperar la movi-

[23] (revision cementada vs. no  complicaciones implantarias, del implante lidad y més dolor postoperatorio =1 afo
Cochrane) cementada complicaciones posfoperatorias, morta-  en el grupo no cementado
lidad
Khan et al [24] Il Hemiartroplastia  Tasa general de complicaciones, morta-  Mayor tiempo operatorio y pérdida hemé-
cementada vs. no  lidad fica en el grupo de prétesis cementadas,
cementada pero menos revisiones y dolor y mayor
movilidad
lo et al [25] [ Hemiartroplastia  Morfalidad Menos dolor en el muslo y mas puntos
cementada vs. no en la escala de Harris en el grupo de
cementada préfesis cemenfadas, pero més fiempo
operaforio y pérdida hemdtica
Dorr et al [26] Il Hemiarfroplastia  Morfalidad Menos dolor y mejor movilidad en el

cementada vs. no
cementada

grupo de prétesis cementadas, mds uso
de bastones o andadores en el grupo no

grup
cementado

Lennox y Mclauchlan If

Hemiartroplastia  Morfalidad a largo plazo, indice de

Mayor mortalidad infraoperatoria en el

[27] cementada vs. no  complicaciones grupo de implantes cementados, pero

cementada mayor satisfaccién del paciente
Singh y Deshmukh If Hemiartroplastia  indice de complicaciones, estancia hospi- Mayor satisfaccion del paciente en el
(28] cementada vs. no  talaria, mortalidad grupo de profesis cementadas

cementada

Foster et al [29] I1f Hemiartroplastia
cementada vs. no

cementada

Mayor riesgo de fractura periprotésica en
préfesis no cementadas
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con fracturas de cuello femoral. Sin embargo, al carecer
de inferfaz proétesis/protesis, las hemiartroplastias uni-
polares deberian contribuir a la reduccion del desgaste
acefabular, del dolor y de la necesidad de cirugia de
revision.

En una revision de la base de datos Cochrane se ana-
lizaron 7 ensayos clinicos aleatorizados o cuasi-alea-
torizados sobre 857 pacientes sometidos a hemiariro-
plastia unipolar o bipolar utilizadas como fratamiento
de fracturas del cuello femoral [23]. los resultados no
revelaron ninguna diferencia significativa en cuanto a
desgaste acetabular, resuliados funcionales, tiempo ope-
ratorio, pérdida hemdtica, infecciones de la herida ni
mortalidad.

Raia et al [30] llevaron a cabo un ensayo prospectivo
aleatorizado que comparé la eficacia de las hemiar
froplastias unipolares frente a las bipolares en 115 pa-
cientes mayores de 65 afios con fractura desplazada
de cuello femoral.  Ambos modelos protésicos se im-
plantaron medianfe un abordaje posterolateral y con
técnica cementada. Se evalud la calidad de vida de los
pacientes v la funcién de los pacientes al cabo de un
afio. Los autores no encontraron diferencias en cuanfo
a la pérdida hemética estimada, el periodo de hospita-
lizacion, la tasa de mortalidad, el nimero de luxacio-
nes, las complicaciones postoperatorias y la capacidad
para la deambulacién. Por lo tanto, la prétesis bipolar
no ofrecia ventaja alguna en el fratamiento de fracturas
desplazadas de cuello femoral.

Calder et al [31] realizaron un estudio prospectivo alea-
torizado en 250 pacientes de 80 afios o mds para
determinar la fasa de complicaciones, el nivel de satis-
faccion de los pacientes, las puntuaciones en la escala
de cadera de Harris, el grado de reforno a la situacion
pre-lesional y la mortalidad. La tnica diferencia signifi-
cativa enfre ambos grupos se evidencio al estudiar el
reforno a la situacion prelesional, que se consiguid més
frecuentemente (P = 0,04) en pacientes sometidos a he-
miartroplastia unipolar.

la base de datos SIGN contiene comparaciones de ni-
vel de evidencia Il entre protesis unipolares y bipolares.
Un estudio incluyd una evaluacién fluoroscépica de las
protesis bipolares [32]. Los datos radioldgicos sugieren
que la mayor parte del movimiento se producia en la
articulacion exterior (inferfaz acetdbulo-protesis). Existia
muy poco o ningdn movimiento en la infterfaz bipolar, y
esfo convertia la préfesis bipolar en un dispositivo uni-
polar. El disefio bipolar se cred para reducir el desgaste
acefabular, minimizar el dolor y maximizar la movilidad.
La revision llegéd a la conclusion de que estos resultados
estaban relacionados con el nivel de actividad del pa-
ciente y con la duracion del seguimiento. La recomenda-
cion de la base de datos SIGN advertia que el cirujano
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no debia dar preferencia a lo hemiartroplastia bipolar
frente a la unipolar puesto que existe escasa evidencia
del beneficio clinico que es capaz de ofrecer una pré-
fesis bipolar.

Eiskjaer y Ostgard [23] revisaron un total de 679 casos,
incluidas 202 prétesis unipolares de Austin Moore, 209
protesis tipo Weber y 268 hemiartroplastias bipolares
fipo Hastings. La supervivencia protésica acumulada fue
del Q0% a 5 afios y del 85% a 10 afios. A diferencia
de ofros estudios, se observé una cantidad significafi-
vamente menor de fracasos en el grupo sometido a he-
miartroplastia bipolar cementada.

Yamagata et al [34] evaluaron 1.001 hemiartroplastias
(682 unipolares y 319 bipolares). Los resultados de este
estudio de nivel lll en materia de supervivencia demos-
fraron una tasa de revisién del 13,7% a 8 afos para
los componentes bipolares, frente a un 22,9% para las
protesis unipolares. Ademads, los pacientes sometidos a
hemiartroplastia bipolar mostraron puntuaciones medias
mas altas en la escala de Harris y menos erosién aceta-
bular en comparacion con los tratados con dispositivos
unipolares.

En un estudio de nivel IV, Haidukewych et al [35] revi-
saron los resultados vy la supervivencia de 212 hemiar
froplastias  unipolares cementadas en 205 pacientes
edad media: 79 afos). Los autores comunicaron una
supervivencia libre de revisiones por cualquier causa
a 10 afios del 93,6%. Estos porcentajes se incremen-
taban hasta el 95,9% cuando se consideraba soélo el
fracaso de tipo mecanico, excluyendo factores como
el aflojomiento aséptico o el desgaste acefabular. los
autores concluyeron que la hemiartroplastia bipolar ce-
mentada se asociaba con una excelente supervivencia
de los componentes protésicos en pacientes ancianos.
Documentaron una baja tasa de complicaciones (11%)
y un satisfactorio alivio del dolor (96%).

Resumiendo estos datos podemos decir que, dada la
variabilidad de las conclusiones de los disfintos tipos
estudios revisados, desde los de nivel | hasta los de nivel
IV en lo que se refiere a la idoneidad de la hemiartro-
plastia de cadera, creemos que no es posible formular
recomendaciones absolutas en cuanto al fipo de implan-
fe que debe usarse (Tabla 5). Existen escasos datos para
avalar el uso de una prétesis bipolar en detrimento de
un disefio unipolar. Aunque los implantes bipolares teéri-
camente incorporan un disefio mds ventajoso, sus bene-
ficios aun deben ser confirmados por ensayos clinicos.
Serd necesario disponer de un nimero mayor de estu-
dios controlados aleatorizados a gran escala para po-
der responder a esta pregunta de forma incontrovertida.
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Hemiartroplastia unipolar vs. bipolar para el manejo of tratamiento de fracturas desplazadas de cuello femoral

Tabla 5

Estudio Nivel de evidencia Cohorte Resultados similares Conclusiones

Parker y Gurusamy | Hemiarfroplastia  Tasa de luxacién, erosién acetabular, Evidencia insuficiente para avalar o
[23] (revision unipolar vs bipolar  sepsis infeccion profunda de la herida,  rechazar el uso de prétesis bipolar
Cochrane) tasa de revision, TVP, mortalidad

Raia et al [30] Hemiarfroplastia  Pérdida hemdtica, estancia hospitalaria,  La prétesis bipolar no ofrece ventajas en

unipolar vs bipolar

tasa luxacion, capacidad de deambula-
cién, calidad de vida, complicaciones
posfoperatorias, mortalidad

términos de calidad de vida o resultados
funcionales

Calder et al [31]

Hemiartroplastia
unipolar vs bipolar

Tasa de complicaciones, escala de
Harris, escalas del dolor, mortalidad

Mayor reforno al estado pre-lesional en el
grupo unipolar. los autores no pudieron

justificar el uso de una préfesis bipolar en
pacientes >80 afios

Eiskjaer y Ostgérd [ Hemiartroplastia
[33] unipolar vs bipolar

El uso de protesis bipolar v el fener
mds de 75 afios se asocian con menos
fracasos

Hemiartroplastia

Yamagata ef al [34] [
unipolar vs bipolar

Més revisiones y erosion acetabular en el
grupo unipolar

Haidukewych et al % Hemiartroplastia
[35] bipolar

Supervivencia libre de revision a 10 afios
para la prétesis unipolar: 93,6%, con
escasas complicaciones y buen alivio del
dolor

TVP = trombosis venosa profunda

ABORDAJE QUIRURGICO

Se cree que el abordaje quirirgico utilizado esté rela-
cionado con la incidencia de luxaciones e infecciones,
con la duracion de la cirugia y con la pérdida heméti-
ca. Con frecuencia, se realiza la via anterolateral o la
posterior. la cuestién consiste en deferminar si existe un
abordaje quirdrgico ideal que minimice las complicacio-
nes y cause la menor morbilidad posible.

Ning0n estudio de nivel | ha evaluado especificamente
los distintos abordajes quirtrgicos. Una revision de la
base de datos Cochrane identificd un sélo ensayo con-
trolado y aleatorizado de 114 pacientes que compo-
raba las distintas vias quirdrgicas utilizadas en hemiar-
troplastia de cadera (nivel ll). Sikorski y Barrington [36]
siguieron duranfe 2 afios a 57 pacientes que habian
sido sometidos bien a un abordaje anterolateral o a una
via posterior para fratar fracturas femorales subcapitales
desplazadas. En todos los pacientes se implantd una
protesis Thompson cementada. Los indices de luxacién,
aflojamiento protésico, profrusion acetabular, infeccion
de la herida quirirgica y revision fueron similares en
ambos grupos. Cabe sefialar que las complicaciones
médicas, incluidas la neumonia, insuficiencia cardiaca
congestiva, e infecciones urinarias, fueron superiores
con la via posterior, como lo fue también la mortalidad
postoperatoria (25% vs 42% a 2 afios). El profocolo
postoperatorio seguido en ese momento (encamamiento
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prolongado para prevenir luxaciones posteriores) puede
haber contribuido a esfos resuliados. Ademds, un sesgo
en la seleccién de los pacientes y una comunicacion de-
ficiente y algo errdtica de los resultados pudieron haber
comprometido la integridad del estudio.

Keene y Parker [27] llevaron a cabo un estudio prospec-
fivo de 531 pacientes sometidos a hemiartroplastia bien
por via anterior o posterior. El abordaje anterolateral se
asocié con un incrementos en el fiempo operatorio (8 mi-
nufos mas), la pérdida hematica (54 ml), y las infeccio-
nes superficiales (6% / 2,6%). No obstante, el estudio
también indicod que el abordaje posterior estaba asocia-
do con un mayor indice de luxacion (4,3% / 1,7%) y
mds complicaciones fromboembolicas (2,2% / 1,3%).
No se registraron diferencias en cuanto a la duracién
de la estancia hospitalaria ni a la mortalidad, y los au-
fores sugirieron que la decision sobre qué via quirirgica
ufilizar debe estar fundomentada en la familiaridod del
cirujano con un abordaje u ofro.

En su serie de casos de nivel IV de 1.812 hemiartroplas-
fias bipolares, Sierra y cols®® no encontraron diferencias
significativas al comparar las tasas de luxacién entre los
abordajes anterolateral, posterolateral, y transtrocanté-
reo. Los autores observaron un total de sélo 32 luxacio-
nes, la mitad de las cuales se produjeron en los primeros
6 meses fras la operacion.

En 2004, Varley and Parker [39] llevaron a cabo una
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revision sistematica de la literatura sobre las luxaciones
y vias quirdrgicas utilizadas durante un periodo de 40
afios. Encontraron que el indice de luxacién con la via
posterior era del 5,1%, frente al 2,4% del abordaje an-
ferior.

En definitiva, no existen evidencias incontestables que
permitan recomendar un abordaje quirirgico concreto
para lo hemiarfroplastia (Tabla 6). Ante la falta de do-
tos procedentes de estudios controlados y aleatorizados
bien disefiados, la eleccion del abordaije quirtrgico a
utilizar estard fundomentada principalmente en una eva-
luacion clinica de las necesidades de cada paciente y
en la experiencia del cirvjano.

OSTEOSINTESIS VS. ARTROPLASTIA TOTAL

DE CADERA

las indicaciones de ATC fras fractura desplazada de
cuello femoral han incluido tradicionalmente la pre-
sencia de arfrosis pre-existente, arfritis reumatoidea y
enfermedad articular degenerativa secundaria a la en-
fermedad de Paget. Sin embargo, recientemente se ha
popularizado el uso de la ATC primaria para el manejo
de fracturas desplazadas de cuello femoral.

Tidermark et al [40] realizaron un estudio prospectivo,
confrolado y aleatorizado de 102 pacientes (edad
media: 80 afios) con fracturas desplazadas de cuello
femoral tratadas bien con osteosintesis o con ATC. Los
criterios ufilizados para evaluar los resultados fueron la
funcién de la cadera, la calidad de vida, las compli-
caciones y la necesidad de revisiéon. A los 2 afios, la
tasa de complicaciones (36% / 4%, P < 0,001] y la
tasa de revision (42% / 4%, P < 0,001] fueron sig-
nificativamente superiores en el grupo de osteosintesis
que en los pacientes tratados con ATC. la funcién de
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la cadera en términos de calidad de vida (p<0,05),
comodidad (p<0,005), movilidad {p<0,05), y capaci-
dad de deambulacion (p<0,05) fue significativamente
superior en el grupo de pacientes independientes y que
mantenian sus facultades mentales infactas tratados con
ATC. A los 4 afios, los mismos investigadores observa-
ron que la incidencia de complicaciones y revisiones en
el grupo de osteosintesis se habia incrementado, pero
que en el grupo de ATC no se habian producido com-
plicaciones adicionales, sin que necesitaran una cirugia
de revision [41]. Un estudio controlado y aleatorizado
a mayor escala realizado por Rogmark et al [42] obtuvo
resultados similares.  Estos aufores encontraron mejores
puntuaciones en materia de dolor {p<0,05) y una mayor
capacidad de deambulacion (p<0,05) en los pacientes
somefidos a ATC. la tasa de mortalidad a 2 afos fue
del 21% para ambos grupos, con una fasa de mortfali-
dad superior para los varones (33% / 18%). Johansson
y cols** también encontraron una mayor fasa de compli-
caciones al afio en pacientes con facultades mentales
intactas sometidos a osteosintesis. Los pacientes con pro-
blemas mentales mostraron un indice de complicaciones
mas alfo asi como una elevacién de la tasa de mortali-
dad a 2 afos tras la osteosintesis (57,7% vs. 12,7%).

Ravikumar y Marsh [44] realizaron un estudio contro-
lado y aleatorizado de 290 pacientes mayores de 65
afos en el que comparan osteosintesis, hemiartroplastia,
y ATC. Tras un seguimiento de 13 afios, los indices de
revision mas bajos (6,75%) y las puntuaciones en la es-
cala de Harris mas altas (80 puntos) se observaron en
los pacientes sometidos a ATC. los grupos de osteosin-
fesis v hemiartroplastia registraron tasas de revision del
33% y 24%, respectivamente. Skinner et al [45] tam-
bién estudiaron 278 pacientes operados de fracturas
desplazadas de cuello femoral, distribuidos en grupos

Abordaije quirirgico para el manejo de fracturas desplazadas del cuello femoral [REIIERES

Estudio Nivel de evidencia Cohorte

Resultados similares

Conclusiones

Sikorski y Barrington I
[36] posterior

Via anterolateral vs. Aflojamiento protésico, protrusion aceta-  Mas complicaciones médicas y mayor
bular, infeccion de la herida, revision

mortalidad con la via posterior

Via anterolateral vs.
posterior

Keene y Parker [37] [l

- Mayor tiempo operatorio y mds mayor
pérdida hemdtica e infeccion superKcic:l
con la via anferolateral; mayor tasa de
luxacion y complicaciones fromboemboli-
cas con la via posterior

Sierra et al [38] % Via anterolateral, = Ningdn abordaje estd asociado con una
posterolateral o mayor incidencia de luxaciones
transtrocantérica

Varley y Parker [39] % Via anterolateral vs. = Mas luxaciones con via posterior y

posterior

protesis cementada; sin diferencias entre
implantes unipolares y bipolares
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Estudio

Nivel de evidencia Cohorte

Resultados similares

Conclusiones

Tidermark et al [40]

Osteosintesis vs

ATC

Las complicaciones, el indice de revision
y la mortalidad fueron superiores en
osteosintesis; la funcion de la cadera y la
calidad de vida fueron mejores en ATC

Blomfeldt et al [41] | Osteosintesis vs Mortalidad Mas complicaciones vy revisiones en
ATC grupo de osfeosinfesis
Rogmark ef al [42] | Osteosinfesis vs Mortalidad Més fracasos y menor funcién en grupo
ATC de osteosintesis
Johansson et al [43] | Osteosintesis vs Mortalidad Menos complicaciones relacionadas
ATC con la factura y mejores puntuaciones en
escala de Harris en grupo ATC, pero mas
complicaciones generales
Ravikumar y Marsh Osteosintesis, Mortalidad Mejores puntuaciones en escala de Harris
[44] hemiarfroplastia o y menos revisiones en ATC; mala funcion

ATC

de la cadera en osteosintesis y hemiar-
troplastia

Skinner et al [45] Osteosintesis,
hemiartroplastia o

ATC

Complicaciones generales, mortalidad

Menos dolor y més movilidad @ 1 afio en
ATC: mds revisiones en osteosintesis, los
peores resultados en la escalas de dolor
se obtuvieron en hemiartroplastia

Bhandari et al [46] Il Osteosintesis vs.

arfroplastia

Alivio del dolor, funcién global, mortali-
dad a 1 afio

Mas tiempo operatorio y mayor pérdida
hemdtica y mortalidad precoz, pero
menos revisiones y mejor alivio del dolor

en ATC

Keating ef al [47] I1f Osteosintesis,

hemiartroplastia o

Mortfalidad

Més revisiones, més dolor y peor calidad
de vida en osfeosinfesis; mejores resulta-

ATC dos funcionales a 2 afios en ATC
Abboud et al [48] ATC (Fx) vs. ATC  Tiempo operatorio, pérdida hemdtica,  Resultados comparables en los grupos
(artrosis) complicaciones posfoperatorias, escala

de Harris, morfalidad

ATC: arfroplastia total de cadera; Fx: fractura

de osteosintesis, hemiartroplastia, y ATC Estos aufores
mostraron tasas de morfalidad a 1 afio equivalentes en-
fre los grupos (25%). El grupo de osfeosintesis tuvo la
tasa de revision mas elevada (25%). El perfil de dolor y
la movilidad fueron mejores en el grupo de ATC.
Bhandari et a [46] realizaron un meta-andlisis de todos
los estudios confrolados y aleatorizados publicados a
lo largo de un periodo de 33 afios, comparando los
resultados de la osteosintesis con los de la arfroplastia
(hemiartroplastia, arfroplastia bipolar, ATC). los datos
acumulados reflejaron una menor fasa de cirugia de re-
visién en el grupo de artroplastias junto con un mayor
riesgo de infeccién. El riesgo relativo de mortalidad en
el grupo de arfroplastias fue més alio en los primeros 4
meses fras la infervencion pero se redujo hasta su prac-
tica desaparicién al afio de seguimiento.

El estudio multicéntrico controlado y aleatorizado més
reciente que realiza una comparaciéon entre osfeosinte-
sis, hemiarfroplastia y ATC en pacientes con sus faculta-
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des mentales infactas es el de Keating et al [47] (nivel
). A'los 2 afios de seguimiento, la cirugia de revisién
fue necesaria en un 39% de los pacientes con osteosin-
fesis, en 5% de los sometidos a hemiartroplastia y en el
9% de los del grupo de ATC. los pardmetros de alivio
del dolor y de calidad de vida eran significativamente
superiores en el grupo de ATC que en los ofros dos
grupos. El andlisis econémico revelé que la osteosintesis
era el procedimiento menos costoso de llevar a cabo en
fase aguda, pero que en realidad resultaba ser el mas
oneroso de todos una vez que se incluia el coste del
fratamiento de las complicaciones surgidas.

Segin se ha ido incrementando la popularidad de la
ATC como método de fratamiento para fracturas de cue-
llo femoral, han aparecido estudios que comparan los
resultados obtenidos para esta indicacién con los obte-
nidos en pacientes sometidos a ATC para el tratfamiento
de enfermedades degenerativas. Un estudio retrospecti-
vo de 60 pacientes realizado por Abboud et al [46] no
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mostré diferencia alguna entre los resultados obtenidos
en pacientes sometidos a ATC para el tratamiento de
fracturas de cuello femoral y aquellos obtenidos en su-
jetos en los que la ATC se llevaba a cabo a causa de
un cuadro de arfrosis. Las puntuaciones en la escala
de Harris, la morbilidad infraoperatoria, y la mortalidad
eran equivalentes en ambos grupos. Esfo confrasta con
estudios anteriores que evidenciaron mayores fasas de
luxacion en pacientes sometidos a ATC primaria para
fratar fracturas de cuello femoral.

A la vista de esfos resultados se deduce que los estu-
dios de nivel de evidencia | y Il disponibles actualmente
indican que utilizada como procedimiento de eleccién
para frafar fracturas de cuello femoral, la ATC permi-
fe obtener mejores resuliados que la osfeosintesis si se
consideran las mejores puntuaciones conseguidas en las
escalas funcionales y la disminucion de la fasa de re-
vision (Tobla 7). Esta opcién debe ser tenida en cuenta
especialmente en el caso de pacientes saludables sin
deferioro cognitivo. De cualquier manera, es preciso dis-
poner de mas estudios controlados y aleatorizados que
pongan de manifiesto de forma inequivoca los riesgos
y beneficios de cada técnica para grupo definidos de
pacientes.

CONCLUSIONES

No existen datos concluyentes que permitan afirmar que
un implante en concreto es superior a los demas en la
osteosintesis de las fracturas desplazadas de cuello fe-
moral. Aunque la fijacion con miltiples tornillos es la op-
cién més habitual y el uso de tomillos deslizantes podria
prolongar el tiempo de quiréfano incrementar la pérdida
hemdtica, los cirujanos seguiran eligiendo los implantes
a utilizar en base a su experiencia y a sus preferencias.
A la hora de llevar a cabo una hemiartroplastia, el ci-
rujano debe considerar el tipo de implante, la técnica
de cementado vy el abordaje quirirgico que utilizard.
Existe cierto grado de evidencia de que los implantes
bipolares son superiores a los unipolares aunque los es-
tudios disponibles no aclaran si los resultados obtenidos
justifican su mayor coste. Los componentes cementados
parecen provocar menos dolor postoperatorio. Aunque
los datos indican que una via anterior redunda en un
menor indice de luxacion con un tiempo de quiréfano
pofencialmente mds prolongado y una mayor fasa de
infeccién, no existen datos concluyentes que avalen una
via quirtrgica en defrimento de las demés. La experien-
cia vy las preferencias del cirujano son factores impor-
tantes. El manejo de fracturas desplazadas de cuello
femoral con ATC en pacientes ancianos sin deterioro
cognitivo estd ampliamente avalado por la literatura,
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especialmente en comparacion con el uso de osfeosin-
fesis. Se necesita un mayor nimero de estudios para
poder deferminar en qué grupo de pacientes estéd mds
indicada la artroplastia.
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Capitulo 3

Mejoria de los resultados obtenidos tras fractura

pertrocantérea de cadera

Madhav Karunakar, Toni M. McLaurin, Steven J. Morgan, Kenneth A. Ego

INTRODUCCION

la estabilizacién quirdrgica de los fracturas de cade-
ra sigue siendo el frafamiento de eleccién en pacientes
geridiricos. La cirugia permite una movilizacién precoz,
reduce el tiempo de encamamiento y permite al pacien-
fe retomar mas répidamente sus actividades habituales.
El manejo conservador de las fracturas de cadera en
pacientes geridtricos ha estado asociado con altas fasas
de morbi-mortalidad, quedando normalmente reservado
para pacientes con patologias que hacen inviable el
fratamiento quirdrgico. Movilizar a los pacientes ancia-
nos fras la fijacion de la fractura contribuye a preve-
nir las complicaciones que conlleva un encamamiento
prolongado, fales como escaras, infecciones urinarias,
afelectasia e infecciones respiratorias, fromboembolismo
venoso (TEV) y embolismo pulmonar (EP).

El tratamiento conservador se asocia con mayores fasas
de mortalidad a & meses y 1 afio fras la lesion, v los pa-
cientes que sobreviven suelen sufrir un empeoramiento
significativo de su estado funcional y de su capacidad
para la deambulacién [1]. Aunque existen evidencias
claras de que la mayor parte de fracturas pertrocanté-

Resumen de la bibliografia en relacion con la determinacién del momento més idéneo para realizar la fijacién de fracturas de cadera

Autores de los estudios (afio) Nomero de pacientes Tiempo hasta la cirugia

FRACTURAS

reas de cadera deben ser estabilizadas quirirgicamen-
fe, el efecto que ejercen factores como la edad, el sexo,
las comorbilidades médicas, el estado mental y el nivel
de funcién prelesional sobre la funcion postoperatoria,
los indices de complicaciones y la mortalidad aun que-
dan por elucidar.

CUANDO REALIZAR LA CIRUGIA

Una vez que se ha optado por el fratamiento quirrgico
en un paciente geridfrico con una fractura de cadera, la
infervencion debe realizarse lo antes posible. Numero-
sos estudios han demostrado que existe una asociacion
enfre un refraso quirirgico de més de 24-48 horas y
un aumento en la mortalidad al afio [2-7]. Sin embar-
go, la premura en llevar a cabo la operacion no debe
ir en menoscabo de la optimizacion de los aspectos
médicos. la fabla 1 resume la bibliografia actualmente
disponible sobre el momento mas apropiado para rea-
lizar la fijacion de fracturas de la cadera [2][5-11]. En
general, este tipo de cirugia debe llevarse a cabo lo
antes posible una vez se haya estabilizado cualquier

Tabla 1

Hallazgos

Kenzora et al [8] (1984) 399 96 pacientes operados denfro Mortalidad a un afio del 34%, cifra significativamente superior
de 24 horas a la observada en pacientes operados a 2-5 dias

Zuckerman et al [2] (1995) 367 > 48 horas Mortalidad de casi el doble que en pacientes operados dentro
de los 2 dias (cociente de riesgo: 1,76)

Hamlet et al [6] (1997) 168 > 24 horas Mortalidad a 3 afios del 50%, frente al 20% en pacientes
operados dentro de las 24 horas

Doruk et al [9] (2004 65 > 5 dias Cohorte tardia con mayor estancia hospitalaria, més tiempo
hasta conseguir la recuperacion funcional, menor puntuacién
en acfividades cofidianas a 6 meses y mayor morfalidad a 1
ano

Orosz et al [5] (2004) 1206 > 24 horas Cohorte con reduccién significativa del dolor, menor estancia
hospitalaria y menos complicaciones postoperatorias; sin dife-
rencias en cuanto a funcién o morfalidad a 6 meses

Gdalevich et al [10] (2004) 651 > 48 horas Mortalidad a 1 afio del 25,7%, frente al 14,1% en pacientes
operados dentro de las 48 horas

McGuire et al [7] (2004) 18209 > 48 horas El refraso quirtrgico provocd un aumento del 17% en la morta-
lidad al dia 30 tras la operacion

Moran et al [11] (2005) 2660 > 4 dias Mayor riesgo de mortalidad a 90 dias y 1 afio, frente a

pacientes operados dentro de los 4 dias (cocientes de riesgo
de 2,25y 2,4, respectivamente)
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ofra patologia concomitante, especialmente los proble-
mas cardiopulmonares vy los desequilibrios electroliticos
y de liquidos.

EVALUACION MEDICA

Aunque la edad avanzada no es en si misma un foctor
de riesgo independiente de sufrir complicaciones posfo-
peratorias, los pacientes afiosos suelen presentar un ma-
yor nimero de pafologias concomitantes que influyen
sobre el riesgo quirtrgico. Muchos pacientes ancianos
padecen trastornos pulmonares, renales, cardiovascu-
lares, o neuroldgicos que se desarrollan en paralelo
al proceso normal de envejecimiento y para los cua-
les pueden esfar tomando moltiples medicamentos. Los
cuidados infraoperatorios son de gran importancia. Los
anestesistas suelen estar habituados a tratar pacientes
con enfermedades cronicas que recientemente han sufri-
do un episodio fraumdtico agudo con dolor, anemia, e
hipovolemia. La clasificacion de la Sociedad America-
na de Anestesiologia (ASA| evalia el estado fisico del
paciente en el momento de la cirugia y predice si existe
un mayor riesgo de morfalidad fras la cirugia de cade-
ra. los pacientes encuadrados en las categorias Il y IV
de la escala de la ASA presentan un riesgo significativo
de fallecimiento tras una fractura de cadera [12].

Enfermedades cardiacas

Un estudio demostrd que la insuficiencia cardiaca con-
gestiva, la angina vy la enfermedad pulmonar crénica
son factores de riesgo independientes de mortalidad @
30 dias tros la lesion [13]. El estudio defermind que
un 63% de los casos de mortalidad intrahospitalaria
eran atribuibles a eventos cardiovasculares. El American
College of Cardiology vy la American Heart Association
han desarrollado guias de actuacion en pacientes some-
tidos a cirugia no cardiaca, incluidos los procedimien-
fos orfopédicos. las pruebas de esirés intraoperatorias
estan indicadas en pacientes con afecciones cardiacas
inestables y en aquellos que presenten angina de apari-
cion reciente o bien un cambio en el patron habitual de
la angina. Se recomienda la realizacion de un ecocar-
diograma preoperatorio en pacientes con antecedentes
de angina de pecho o cualquier enfermedad en la que
se produzca una disminucién de la funcion del ventriculo
izquierdo. los estudios exhaustivos que se requieren en
el caso de pacientes ancianos con fracturas de cadera
y cardiopatias conocidas proporcionard al anestesista
una valiosa informacion fisioldgica. Las complicacio-
nes cardiacas postoperatorias son las complicaciones
médicas més habituales tras la fijacién de fracturas de
cadera.
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Enfermedades pulmonares

Para determinar el riesgo de que se produzcan com-
plicaciones pulmonares postoperatorias es importante
analizar los antecedentes tabdquicos y de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica del paciente, asi como de-
terminar los niveles de gases en la sangre arterial. Aun
no se ha demostrado de forma fehaciente la utilidad
de la realizacién rutinaria de pruebas preoperatorias
de funcién pulmonar para evaluar el riesgo pulmonar.
En una revision bibliogréfica encaminada a deferminar
la importancia de la pruebas preoperatorias de funcién
pulmonar, Smetana [14] encontré que la mayoria de los
estudios sugerian que un volumen espiratorio forzado
(VEF1) o una capacidad vital forzada (CVF| de menos
del 70% del valor predictivo y un indice VEF1/CVF in-
ferior al 65% se asocian con un mayor riesgo de sufrir
complicaciones pulmonares postoperatorias. Los pacien-
fes ancianos con fractura de cadera presentan un alto
riesgo de sufrir complicaciones pulmonares postopera-
forias por lo que los esfuerzos destinados a minimizar
dichas complicaciones, como la movilizacion precoz, el
drenaje pulmonar y la prevencion del tromboembolismo
venoso son esenciales.

Diabetes

la diabetes mellitus es una comorbilidad frecuente en
pacientes afiosos. Los agenfes hipoglucemiantes de-
ben suprimirse la mafiana de la cirugia. Es importante
comprobar los niveles de glucemia cada 4 a 6 horas.
Asimismo se administra insulina en pauta variable y a
dosis bajas para controlar la hiperglucemia. Los liquidos
infroducidos por via infravenosa  deben estar libres de
glucosa. los agentes hipoglucemiantes orales pueden
restablecerse cuando el paciente haya comenzado la
ingesta normal de alimentos. Para los pacientes que re-
quieren insulina, la regla general consiste en administrar
de un tercio a la mitad de la dosis normal de insulina
de accién prolongada la mariana de la cirugia, con
un goteo infravenoso de dextrosa. También se requiere
cobertura con pauta variable de insulina.

Anemia

los pacientes ancianos a menudo sufren de anemia
debido a la presencia de enfermedades concomitantes
o al sangrado del lecho fracturario. Los ancianos sanos
pueden folerar niveles muy bajos de hemoglobina hasta
un minimo de 8,0, mientras que aquellos con enferme-
dad cardiaca o pulmonar necesitan mantener la hemog-
lobina por encima de @ 6 10. La transfusion sanguinea
debe utilizarse de forma juiciosa por el riesgo de trans-
misién de enfermedades que comporta. Koval et al [15]
realizaron un estudio prospectivo de 687 pacientes
geriéiricos con capacidad para la deambulacién que
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vivian integrados en su comunidad y que habian sido
operados de fracturas de cadera. los autores consta-
taron que la fransfusién de eritrocitos se asociaba con
una mayor incidencia de infecciones postoperatorias.
Ningin estudio hasta la fecha ha definido un nivel pre-
quirirgico aceptable de hematocrito; el nivel preopera-
torio de hemoglobina requerido debe estar basado en
la pérdida hemdatica esperada [16].

TIPO DE ANESTESIA

Aungue muchos facultativos creen que la anestesia ra-
quidea es mds segura para el paciente, fal extremo no
ha sido confirmado por la literatura. Actualmente, no
existe consenso en tomo a cudl es el tipo de anestesia
mas idéneo en cirugia fras fractura de cadera [17-20]
(Tobla 2). La eleccion del tipo de anestesia suele depen-
der de la preferencia del anestesista y del estado de
salud y de las preferencias del paciente. La induccién es
un momento crucial en la administracion de la anesfesia
general. La circulacion lenta podria provocar una sobre-
dosis, un volumen intravascular reducido, podria causar
hipotension y la muerte cardiaca podria presentarse en
forma de cambios isquémicos en el electrocardiograma
o arritmias. Enfre los factores mds importantes para el
manejo de pacientes geridtricos con fracturas de cadera
sometidos a anestesia general cabe mencionar la dismi-
nucion de la dosis de agentes inductores y la disponibili-
dad de agentes vasoconstrictores por si el paciente cae
en hipofensién. La evidencia més reciente sugiere que
en la cirugia fras fractura de cadera, la anestesia gene-
ral con hipotensién controlada podria reducir la pérdida
hemdtica infraoperatoria [21].

En una revision Cochrane de 22 ensayos en los que par-

ficiparon 2.567 pacientes geriairicos con fracturas de
cadera, Parker et al. [17] reunieron datos procedentes
de 8 estudios para comparar los resultados obtenidos
fras la administracion de anestesia general y regional.
Encontraron que la anestesia regional estaba asociada
a una leve disminucién de la incidencia de trombosis ve-
nosa profunda (TVP) y a una menor tasa de mortalidad
a 1 mes fras la cirugia. No obstante, no se registraron
diferencias significativas en cuanto a la morfalidad a 3
meses entre la anestesia general y la regional. Los au-
fores llegaron a la conclusion de que los datos de que
disponian no les permitian deferminar la superioridad
de ninguno de los dos métodos con respecto al ofro.
Las técnicas de anestesia local, tales como los bloqueos
del nervio femoral lateral cuténeo, podrian ocupar un
cierfo lugar en el fratamiento de las fracturas de cuello
femoral, aunque el uso de esta modalidad no parece
estar indicado en fracturas pertrocantéreas de cadera.

PROFILAXIS DEL TEV

los pacientes con fracturas de la extremidad inferior,
incluidas las fracturas pertrocantéreas de la cadera, es-
tén expuestos a un mayor riesgo de sufrir fromboflebitis.
Segin la bibliografia, la incidencia de TVP tras fractura
de cadera oscila entre el 36% y el 60%, mientras que
la presencia de trombos en el sistema venoso proximal
se ha cifrado en hasta un 36% [22]. Segin los estudios
disponibles, la incidencia de EP tras fractura de cadera
oscila entre el 4,3% y el 24%, mientras que la inciden-
cia de EP mortal oscila enfre el 3,6% y el 12,9%2%%¢
(Tobla 3). Los trombos confinados a las venas de la pan-
torrilla casi nunca estén asociados a EP. Los trombos po-
pliteos y mds proximales comportan un riesgo embdlico

Resumen de la bibliografia en relacion con el tipo de anestesia utilizado en pacientes sometidos a fijacién de fracturas de cadera JREISH

Autores de los estudios (afio) Nomero de pacientes Tipo de anestesi

Hallazgos

Koval et ol [18] [1998) 631 354 general; 277 regional  Sin diferencias en duracién de estancia hospitalaria, recupera-
cién de capacidad de deambulacion ni recuperacién funcional
a3, 6,y 12 meses

Gilbert et al [19] (2000) 741 311 general; 430 regional  Sin diferencias en mortalidad a 2 afios ni en incidencia de
complicaciones postoperatorias; grupo de anestesia general
consiguié deambulacién ligeramente superior a 2 afios

Urwin ef al [20] (2000) Meta-andlisis de General vs. regional Menor mortalidad a 30 dias y menor incidencia de TVP con

15 estudios anestesia regional

(2162 pacientes)

Parker et al [17] (2004) Meta-andlisis de General vs. regional
22 estudios
(2567 pacientes)

La anestesia regional se asocié con menor incidencia de TVP y
menor mortalidad a 30 dias en comparacion con la aneste-
sia general; sin diferencias en morfalidad a 90 dias tras la
intervencion

TVP = trombosis venosa profunda
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Resumen de la bibliografia en relacion con la profilaxis frente o TEV  [rsislleRe)

Autores de los estudios (afio) Numero de pacientes Agente profiléctico estudiado Hallazgos

Pulmonary Embolism Preven- 13356 Aspirina vs. placebo La aspirina redujo en 30% TVP sinfomdtica y EP en 43% frente
tion Trial Collaborative Group a placebo HBPM)

[24] (2000)

Turpie ef al [25] (2002) 7344 Fondaparinux (inhibidor del  Fondaparinux redujo significativamente incidencia de TVP

factor Xa) vs. enoxaparina (6,8%), frente a enoxaparina (13,7%), a 11 dias de la cirugia

Handoll et al [23] (2002)

Revision Cochrane de Heparina no fraccionada, Heparina brindé significativa proteccion frente a TVP; la
31 ensayos clinicos  HBPM y profilaxis mecanica  evidencia es insuficiente para confirmar proteccién frente a

EP; la profilaxis mecdnica es efectiva pero su cumplimiento es
problemético

Ennis et al [22] (2003) 1000 Aspirina vs. HBPM El grupo de aspirina tuvo 3 casos de TVP y uno de EP, el de
(enoxaparina) enoxaparina tuvo 2 casos de TVP y ninguno de EP; ligero au-
mento del riesgo de sangrado posfoperatorio con enoxaparina
Eriksson ef al [26] (2003) 656 Fondaparinux durante 6 a 8 Ampliacién de profilaxis redujo incidencia de TVP del 35% al

dias vs. fondaparinux durante  1,4%

1 mes postcirugia

TEP: tromboembolismo pulmonar; TVP = frombosis venosa profunda; EP: embolia pulmonar HBPM: heparina de bajo peso molecular

mucho mas elevado. Sin embargo, la mayor parte de
los frombos de venas profundas situados por encima de
la rodilla son una extension de trombos procedentes del
sistema venoso de la pantorrilla.

las dos formas basicas de profilaxis son la quimica y
la mecanica. En una revision Cochrane de los distintos
métodos de fromboprofilaxis tras cirugia por fractura de
cadera, Handoll et al [23] reunieron datos de 31 ensa-
yos clinicos que comprendian 2.958 casos. Basdndose
en los datos recabados, los autores observaron que la
heparina no fraccionada y de bajo peso molecular pro-
tegia a los pacientes contra el desarrollo de frombosis
venosa en la extremidad inferior, aunque no encontraron
evidencia suficiente para confirmar que el farmaco ofre-
ciera proteccion contra el desarrollo de EP. Dispositivos
mecanicos como las bombas neumdticas (pie y pantorri-
lla) brindan una sélida proteccion frente al desarrollo de
TVP y PE y reducen la mortalidad global. Sin embargo,
no es facil conseguir que los pacientes utilicen dichos
dispositivos de forma sistematica [23]. Aunque son malfi-
ples las técnicas profilacticas de efectividad demostrada
en la prevencion de las complicaciones trombéticas de-
rivadas de la cirugia fras fractura de cadera, los dafos
disponibles en la bibliografia orfopédica son insuficien-
fes para elaborar un protocolo de consenso en materia
de profilaxis.

los filiros de vena cava inferior ofrecen la ventaja de
prevenir la EP en pacientes con fractura de cadera
cuando estén confraindicados los dispositivos antficoa-
gulantes o compresivos o cuando los pacientes estan
expuestos a un riesgo elevado a pesar de la profilaxis.
Los filtros podrian prevenir la EP en presencia de TVP ast
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como impedir la formacién de émbolos adicionales en
pacientes en los que la EP ya se ha manifestado a pesar
de la administracién de tratamiento anticoagulante. Re-
cientemente se han desarrollado filtros recuperables que
minimizan las complicaciones asociadas con los filiros
permanentes.

DOLOR

los pacientes ancianos, especialmente aquellos que pa-
decen deferioro cognitivo, deben recibir mucha menos
medicacion analgésica que los adultos jovenes [27].
Muchos pacientes mayores tienen comorbilidades que
podrian condicionar la eleccion de un tipo de analgési-
co frente a ofro e influir en la dosis ufilizada. A la hora
de seleccionar un analgésico, es necesario considerar
las interacciones medicamentosas y las complicaciones
potenciales. En general, los pacientes mayores reciben
mayores dosis méximas y la accién del farmaco en su
organismo es mas prolongada debido a un aclaramien-
fo mds lento. la analgesia de los pacientes mayores
con fracturas de cadera deberia iniciarse a dosis bajas,
que podrian incrementarse gradualmente segin se vaya
consiguiendo la el objefivo de reduccion del dolor.

ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR

El tratamiento quirtrgico de las fracturas en pacientes
ancianos permite obtener con frecuencia resultados sa-
fisfactorios aunque muchas veces los pacientes no con-
siguen recuperar su estado funcional predlesional. A me-
diados de los 90, la American Orthopaedic Association
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Groups:
Femur, proximal trochanteric (31-A)
1. Pertrochanteric simple (31-A1)

Subgroups and Qualifications:

Femur, proximal, pertrochanteric
simple (31-A1; only 2 fragments)
1. Along intertrochanteric line
(31-A1.1)
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2. Pertrochanteric
multifragmentary (31-A2)

Femur, proximal, trochanteric
fracture, pertrochanteric multi-
fragmentary (always have pos-
teromedial fragment with lesser
trochanter and adjacent medial
cortex; 31-A2)

1. With one intermediate

3. Intertrochanteric (31-A3)

Femur, proximal, tro-
chanteric area, inter-
trochanteric fracture
(31-A3)

1. Simple oblique (31-A3.1)

2. Through the greater trochanter
(31-A1.2)

(1) nonimpacted

(2) impacted

3. Below lesser trochanter (31-A1.3)
(1) high variety, medial fracture line
at lower limit of lesser trochanter

(2) low variety, medial fracture line
in diaphysis below lesser trochanter

fragment (31-A2.1)

Vs

2. Simple transverse (31-A3.2)

2. With several intermediate
fragments (31-A2.2) ﬁ

D

3. Multifragmentary (31-A3.3)
(1) extending to greater

3. Extending more than
1 cm below lesser
trochanter (31-A2.3)

trochanter
(2) extending to neck

Clasificacién de las fracturas trocantéreas de la AO,/OTA (Adaptada con autorizacién de Marsh JL, Slongo TF, Agel JN, et al)

cred un grupo de frabajo dedicado a pacientes ortopé-
dicos mayores. Este grupo de trabajo desarrollé varias
recomendaciones, incluida la necesidad de conformar
equipos multidisciplinares para la mejor afencién de es-
fos pacientes [28]. Este enfoque multidisciplinar requie-
re lo coordinacion de moltiples servicios dentro de una
misma institucion con el fin de gestionar ciertos asunfos
no-quirGrgicos relacionados con la afencién ofrecida al
paciente que pueden afectar al resultado obtenido. Tra-
dicionalmente, tales programas comenzaban después
de la cirugia, pero esta nueva iniciativa propugna su
aplicacién en el momento del ingreso hospitalario del
paciente. Estos programas engloban a profesionales de
todo tipo como cirujanos ortopédicos, geriatras, fisio-
terapéutas, formocc’ﬂogos, nutricionistas, especiohstos

en dolor y personal de enfermeria, cada uno de ellos
actuando en su propio édmbito de especializacién para
reducir las comorbilidades y las complicaciones durante
el ingreso. la reduccion de las complicaciones benefi-
cia a pacientes, facultativos e instituciones hospitalarias
propiciando mejores resultados funcionales, menores
cosfes por ingreso, estancias hospitalarias mas cortas y
altas mejor fundamentadas.

CLASIFICACION Y ESTABILIDAD FRACTURARIA

los sistemas de clasificacion més cominmente utiliza-
dos para las fracturas interfrocantéreas de la cadera se
basan en la estabilidad de la fractura. La integridad de
la cortical posteromedial es un componente clave a la
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hora de evaluar la estabilidad fracturaria en todas las
clasificaciones. Cuanto mayor sea la afectacion de la
cortical posteromedial, més inestable seré la fractura.
Una fractura oblicua con trazo invertido es un tipo de
fractura pertrocantérea inherentemente inestable debido
a la fendencia de los aductores a desplazar la didfisis
femoral hacia medial. los patrones fracturarios inesto-
bles de la clasificacion de la AO/OTA (A2.2 y A3.3)
fambién se caracterizan por una mayor conminucién en
la cortical posteromedial y en la region interfrocantérea
(Figura 1). Esta clasificacién también reconoce la ines-
tabilidad de las fracturas infertrocantéreas oblicuas con
frazo invertido y las de frazo fransversal [29].
Recientemente, el concepto de pared femoral externa,
definido anatémicamente como la cortical femoral exter-
na situada hacia distal de la cresta del vasto, ha recibi-
do un mayor reconocimiento como factor determinante
de la estabilidad fracturaria. Gotfried [30] describio
el concepto en un estudio de 24 pacientes que fueron
reintervenidos fras un fracaso de fijacién en fracturas
intertrocantéreas tratadas con un tornillo deslizante de
cadera. la conclusion del estudio fue que una fractura
de la pared femoral externa provocaba el fracaso de los
fornillos deslizantes y que, en algunos pacientes la frac-
tura se producia intraoperatoriamente. Muchas fracturas
infraoperatorias de la pared externa se producen cuan-
do se perfora la pared femoral externa para la insercion
del tornillo deslizante de cadera [31]. En un estudio de
214 pacientes con fracturas inferfrocantéreas realizado
por Palm et al [32] los autores comprobaron que se
producia una fractura de la pared externa por cada fres
fracturas tipo A.2.2 and A2.3 de la AO/OTA. Estas
fracturas estan caracterizadas por la presencia de con-
minucion trocantérea y una cortical externa mas delga-
do, lo que facilita la aparicién de fracturas de la pared
lateral. La fractura infracperatoria de la pared femoral
externa que se produce en estos patrones fracturarios es
similar a una fractura interfrocantérea oblicua de frazo
invertido o de trazo transversal (AO/OTA A3.1-3.3).
Los autores llegaron a la conclusion de que, si la pared
lateral o el trocdnter mayor estén fracturados, no debe
utilizarse sélo un tomillo deslizante para la fijacion de
los fragmentos.

En pocas palabras, las fracturas intertrocantéreas pue-
den clasificarse como estables e inestables en base a
la integridad de la cortical posteromedial y de la pared
externa [33]. la determinacién de la estabilidad de la
fractura es critica ya que condiciona la selecciéon del
implante. Las fracturas estables tienen intactas la cortical
posteromedial y la pared externa y puede ser tratadas
con un tornillo deslizante de cadera, mientras que las
fracturas inestables presentan conminucién de la corti-
cal posteromedial o del trocanter mayor con pérdida
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del sostén lateral, o una extensiéon infertrocantérea con
frazo invertido o fransversal y no deben ser tratadas con
tornillo deslizante.

SELECCION DEL IMPLANTE Y RECOMENDACIONES
Hace tiempo ya que los tornillos de compresién se consi-
deran el pafron de oro para el fratamiento de las fracturas
perfrocantéreas. Los dispositivos utilizados en la actuali-
dad han evolucionado a partir de disefios introducidos
por primera vez en los afios 50 y que han permitido
obtener resultados fiables [34]. En las fracturas estables,
el tornillo de cadera actia como un obenque externo;
en fracturas inestables permite el colapso controlado v la
impactacion de los fragmentos fracturarios. Este colapso
acorta el brazo de palanca que actia sobre el implante,
lo que disminuye el momento flexor, reduciendo el riesgo
de fracaso mecdénico y del fenémeno de cortfe (“cutout”)
del tornillo. El retirar un tornillo deslizante de 135° unos
10 0 20 mm dentro de su espiga refuerza la resistencia
del implante en el 28% y 80% respectivamente, debido
al acortamiento del brazo de palanca. Esto permite @
la factura alcanzar una posicién de estabilidod, man-
teniendo al mismo tiempo un angulo cervicodiafisario
constante [35].

Segin la literatura, las tasas de fracaso de los tornillos
de compresion oscila entre un 6% y un 56%, siendo
el fenémeno de corte del tomillo el modo de fracaso
mas habitual [34][35][37]. La incidencia de esta com-
plicacién es mayor en las fracturas inestables, pudiendo
llegar al 19% [34]. Otros modos de fracaso incluyen el
fracaso por fatiga del tomillo cefalico, desacoplamiento
del implante y, en escasas ocasiones, arrancamiento o
rotura de la placa lateral [30][38]. las caracteristicas
del implante que contribuyen a su estabilidad a pesar
de lo pérdida de reducciéon causada por el desliza-
miento también pueden ser responsables del fracaso.
Aunque el deslizamiento del tornillo cefdlico aumenta
la resistencia del implante, un deslizamiento superior a
15 mm incrementa el riesgo de fracaso [35] (Figura 2).
Un deslizamienfo excesivo en fracturas inestables puede
provocar la medializacién de la didfisis femoral. Aun-
que esto podria aportar mayor estabilidad en un primer
momento, la medializacién de mas de un tercio del dig-
metro de la didfisis multiplica por 7 las probabilidades
de que se produzca un fracaso [39]. Estudios recientes
han demosfrado una asociacion entre reduccion de la
fractura y la aparicién de dolor y enfre un mayor desli-
zamiento y la menor movilidad postoperatoria [35][40].
Estas complicaciones fueron el germen de los esfuerzos
para mejorar el disefio del tomnillo de compresién, los
cuales condujeron a un uso cada vez més generalizado



FRACTURAS Mejoria de los resultados obtenidos tras fractura pertrocantérea de cadera
Madhav Karunakar, Toni M. McLaurin, Steven J. Morgan, Kenneth A. Ego

Proyecciones radiogrdficas de una fractura perirocantérea en un varén de 82 arios. A y B. Radiografias preoperatorias con la
cadera en fraccién, proyecciones APy en posicién de rana respectivamente. Se estimé que la fractura era estable y el paciente fue
tratado con un tornillo y una placa lateral; C y D. Radiografias infracperatorias, proyecciones APy lateral respectivamente.

El paciente referia un aumento del dolor al deambular, produciéndose el fracaso del implante a las 6 semanas;

E y F. Proyecciones APy lateral, respectivamente, en las que se aprecia el fracaso del implante y el desplazamiento de la
fractura. El paciente fue revisado con la implantacién de un clavo intramedular largo. G, Proyeccién AP H, Proyeccién lateral
en posicién de rana.
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de clavos intramedulares. El clavo intramedular es un
dispositivo afractivo ya que combina las ventajas de la
fijacion intramedular con las de un tomillo deslizante. La
ventaja biomecénica mas evidente del clavo inframe-
dular con respecto al tornillo deslizante es que el clavo
no soporta la carga sino que la comparte. Ofra ventaja
biomecanica la constituye el hecho de que el clavo esta
mas cerca del centro de la cadera que la placa lateral
del tornillo deslizante, lo que se traduce en un brazo de
palanca més corto y en una reduccion de las fuerzas de
fraccién soportadas por el implante [33][34]. Esto tam-
bién permite reducir el momento flexor soportado por el
tornillo cefélico, reduciéndose las tensiones flexoras y
por lo fanto la tasa de fracaso del material . En aquellos
patrones de fractura en los que un colapso excesivo po-
dria causar complicaciones, el clavo actia como sostén
inframedular, haciendo menos frecuentes los colapsos
esfabilizadores debido a la presencia del clavo en el
canal medular [33]. Cabe destacar, sin embargo, que
ninguna de esfas ventajas biomecanicas se ha transfor-
mado en una ventaja clinica [33][34].

Se ha sugerido que el clavo aporta ventajas clinicas,
como un menor fiempo operatorio y de fluoroscopic;
una incisién mas pequeria, lo que reduce los frauma-
fismos a las parfes blandas; una técnica de insercion
a cielo cerrado, disminuyéndose la pérdida hemdtica
y las necesidades de fransfusion; y menores complico-
ciones infraoperatorias, lo que reduce la mortalidod y
mejora la capacidad de deambulacion vy los resultados
funcionales. Baumgaertner et al [41] sélo observaron
una reduccién en el tiempo operatorio con el uso de cla-
vos intramedulares en fracturas inestables: ofros estudios
no han conseguido mostrar ninguna diferencia signifi-
cativa o bien han observado tiempos de quiréfano mas
prolongados con clavos intramedulares [33][34].
Algunos estudios han comparado los clavos inframedu-
lares con tornillos de compresién, constatando una tasa
de complicaciones intraoperatorias mayor con el uso de
clavos. Sin embargo, esfos estudios utilizaron disefios
mas antiguos de clavos inframedulares, que estaban
asociados con una incidencia de fracturas femorales
intraoperatorias y postoperatorias de hasta el 20% [34]
[41]

Los primeros sistemas de clavos presentaban problemas
de disefio como un didmefro excesivamente grande
del clavo o unos tornillos de bloqueo distales que se
desviaban de la trayectoria prevista. Uno de los fallos
de disefio mas significativos era una inclinacion de 10°
de valgo en el clavo. Esto daba lugar a cuadros de
osteopenia reactiva en el célcar interno, con transferen-
cia de cargas y concentracion de fensiones en la punta
distal del clavo, frasmitidas posteriormente a la cortical
externa incrementando el riesgo de fractura femoral en
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la punta del clavo. Los clavos mas modemos han resuel-
fo esfos problemas disminuyendo la inclinacién en valgo
a 4°, reduciendo su diametro v longitud y haciendo mas
pequefios los fornillos de bloqueo distales, mejorando al
mismo tiempo la precision de las guias [34][35]. Los di-
sefios de clavos inframedulares mas modemos no estén
exentos de fracturas, pero lo que si es cierto es que su
incidencia es mucho menor [33]. Una complicacion adi-
cional del enclavado inframedular es la hipertrofia de la
cortical distal, que aumenta los dolores en el muslo [33].
No obstante, al igual que con el fornillo compresivo, la
causa mds comin de fracaso sigue siendo el fenémeno
de corte del tornillo cefélico [34][41].

Ofra complicacién bastante comin aunque menos co-
mentada en la literatura en relacién con los clavos infra-
medulares largos tiene que ver con la discrepancia entre
el radio de curvatura del clavo y del fémur. En general,
la mayor parte de los disefios de clavos son mas rectos
que el fémur humano [42]. Es preciso extremar las pre-
cauciones a la hora de implantar un clavo intramedular
largo tras fractura pertrocantérea ya que una perfora-
cion distal podria crear un foco de concentraciéon de
fensiones y provocar una fractura periprotésica.

RECOMENDACIONES

Una revision de la literatura, encaminada a determinar
cudl es el mejor implante, revela que muchos estudios
mezclan fracturas pertrocantéreas estables con inesta-
bles y utilizan distintas definiciones de inestabilidad. No
se han demostrado los beneficios clinicos ni funcionales
que aportan las tedricas ventajas biomecanicas del cla-
vo inframedular.

No existen estudios que hayan demostrado que el clavo
inframedular conduzca a mejores  resultados clinicos o
funcionales que los tornillos de compresién en fracturas
pertrocantéreas A1 (AO/OTA) estables. Existe cierfa va-
riabilidad en los distintos estudios a la hora de identificar
qué implante es el mas eficaz en términos de tiempo de
quirdfano y de fluoroscopia, en la pérdida hematica y
requisitos de fransfusién. No obstante, ninguno de ellos
refiere diferencias en términos de mortalidad, capaci-
dad para la deambulacién, reforno al nivel de funcién
pre-lesional, necesidad de ayudas técnicas o recupera-
cion funcional global. No existen datos suficientes que
permitan recomendar el uso del clavo inframedular en
defrimento del tomillo de compresién en fracturas esta-
bles.

los resultados del fratamiento de las fracturas tipo A2
son dificiles de individualizar ya que algunos estudios
suelen presentarlos en combinacion con los de las frac-
turas fipo A1 y ofros en combinacion con los de las A3.
Ningin estudio ha demostrado una diferencia significa-
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fiva en materia de fracaso de la fijacién entre tornillo
deslizante y clavo inframedular para las fracturas fipo
A2. los parametros de frecuencia e infensidad del dolor
son comparables en ambos fipos de implante, aunque
la localizacion del dolor es distinta: en los tomillos de
compresion éste suele afectar a la cara externa del mus-
lo y de la ingle mientras que en los clavos inframedula-
res el dolor suele presentarse entre la zona media y més
distal del muslo.*®> No se han identificado diferencias
significativas en cuanto a la recuperacién funcional, la
recuperacién de los niveles de funcién pre-lesionales o
el nivel de deambulacion conseguido. Aunque se han
observado mejores indices de movilidad para el clavo
intramedular en el postoperatorio temprano, no hubo di-
ferencias con respecto al indice de movilidad total a 1
afio. la capacidad para la deambulacién fuera de la
vivienda mejoré significativamente a los 6 y 12 meses
con el clavo intramedular [33]. Hardy et al [33] tom-
bién encontraron diferencias significativas en el grado
de deslizamiento del tomillo en fracturas tipo A2, cons-
tatando que los tornillos de compresion mostraban mas
deslizamienfo que los clavos intramedulares. Este desli-
zamiento fue responsable de una diferencia significativa
en materia de dismetria entre los dos tipos de implante,
aunque la relevancia de esfe hallazgo para la funcion
no queda claramente definida [33]. A largo plazo, no
se ha resefiado la utilizacién de alzas de compensacion
durante la marcha si la dismetria es inferior a 20 mm.
Una dismefria de menos de 30 mm tiene escaso efecto
sobre el perfil biomecanico de la cadera, por lo que es
poco probable que produzca diferencias notorias de
movilidad [44]. Por ende, para fracturas tipo A2, no
existe ningin dato que indique fehacientemente que la
fijacion inframedular es superior al tornillo compresivo.

las fracturas prefrocantéreas  inesfables tipo A3 com-
prenden fracturas con extension subtrocantérea y frac-
turas interfrocantéreas oblicuas con frazo invertido. Las
fracturas oblicuas con frazo invertido no sélo han perdi-
do su sostén medial sino que el frazo fracturario es para-
lelo a la direccién de deslizamiento del fornillo cefdlico.
Estas fracturas son los Gnicos tipos de fracturas pertro-
cantéreas en las que la seleccion del implante afecta el
resulfado. Los tornillos de compresién han evidenciado
esfar sujefos a una pérdida de fijacion de hasta un 56%
en el frafamiento de fracturas oblicuas con frazo inver
tido [37] La localizaciéon del trazo de la fractura hacia
distal del fornillo cefélico ofrece un menor nimero de
punfos de anclaje en el fragmento distal. El posterior
deslizamiento del fragmento proximal a lo largo de la
espiga del tomnillo cefalico provoca la medializacion
del fragmento distal. Este desalineamiento puede provo-
car la separacién de la fractura y dar lugar a posibles
cuadros de pseudoartrosis. También puede desembocar
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en el fracaso de la fijacién con una mayor incidencia
de fenémeno de corte del tornillo [37]. El uso de un
clavo inframedular en este tipo de fractura no requiere
la presencia de un sostén intacto en la zona medial ni
tampoco permite la medializacién del fragmento distal
ya que el mismo clavo hace las veces de sostén inframe-
dular. Esfo sucede no sélo en fracturas intertrocantéreas
oblicuas de trazo invertido, sino también en fracturas
con extension subfrocantérea. Los escasos articulos que
evalan el frafamiento que las fracturas tipo A3 refieren
que se observan mejores resultados clinicos en las frac-
turas tipo A3 fratadas con enclavado inframedular que
con las fratadas con tomillos compresivos [45]. No obs-
tante, aun no se han demostrado diferencias en cuanto
a resultados funcionales.

En resumen, no existen evidencias en la literatura que
permitan confirmar que la utilizacion de dispositivos in-
framedulares reduzca las complicaciones intra- o posto-
peratorias o la morfalidad postoperatoria, o que mejore
la movilidad del paciente o sus resultados funcionales
con respecto al uso de tornillos de compresién en frac-
turas pertrocantéreas tipos Al y A2. Es interesante com-
probar que el principal modo de fracaso para ambos
fipos de implantes es el fendmeno de corte del tornillo,
que estd relacionado con la posicion del tornillo y no
con el tipo de dispositivo ufilizado. Asimismo la magni-
tud de este fenomeno estd en relacion con la distancia
entre la punta del tomillo y el épex de la cabeza femo-
ral. Algunos autores refieren que el clavo inframedular
es el implante mdés eficaz o de preferencio a pesar de
la existencia de resultados que no avalan dicha conclu-
sion. Existen también meta-andlisis que indican que el
uso rufinario de clavos inframedulares para las fracturas
fipo Al y para la mayoria de las de tipo A2 no esté
indicado ni estd avalado por la evidencia [39][46]. En
el fratamiento de fracturas fipo A3, se ha descrito una re-
ducciéon de complicaciones y mejores resultados clinicos
con el clavo inframedular, pero aun no hay evidencia de
que existan diferencias funcionales significativas.

ERRORES COMUNES

Identificar y evitar los errores més comunes asociados
con el tfratamiento de las  fracturas perfrocantéreas de
la cadera es la mejor manera de prevenir las complica-
ciones. Errores tales como pasar por alfo enfermedades
subyacentes que puedan estar agravando la situacion
del paciente, tomar decisiones equivocadas en materia
de seleccion del implante o no obtener una reduccion
adecuada con una correcta colocacién de los implantes
son responsables de la mayor parte de las complicacio-
nes mds habituales asociadas con las fracturas pertro-
cantéreas.
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la evaluacion inicial de las radiografias de la lesién
debe centrarse en la identificacion del fipo de fractura y
en la determinacion de la calidad ésea. Es obligatorio
realizar una evaluacién cuidadosa para defectar la pre-
sencia de metastasis ya que las lesiones metastdsicas no
suelen repararse y podrian comprometer la consolida-
cion normal de la fractura. La seleccion de los implantes
en pacienfes con mefdstasis debe basarse en la capack-
dad del implante escogido de resistir a largo plazo las
cargas ciclicas a las que estard expuesto. El implante
debe abarcar la total longitud del fémur para asf cubrir
zonas no defectadas de metdstasis o areas en las que
pudiesen aparecer metdsfasis en un futuro. Un implante
inframedular largo con anclaje en la cabeza femoral y
blogueo distal es la mejor opcién para estos pacientes.
Cuando la metéstasis afecta el cuello femoral, debe evi-
tarse la osteosintesis y utilizar una hemiartroplastia. Si
la meféstasis afecta a amplias zonas del célcar interno,
debe emplearse una préfesis de substitucion del calcar.
En ambos casos debe utilizarse una prétesis de vastago
largo para abarcar el fémur en toda su extension.

las recomendaciones en materia de seleccion del im-
plante son similares en pacientes con osteoporosis
avanzada. Utilizar un dispositivo extramedular con un
tornillo de compresion que garantice la fijacion proximal
minimiza el riesgo de fracaso en la interfaz implante-
hueso en la zona distal. Por el contrario, el uso de un
monfaje clavotomillo cefolomedular podria incrementar
el riesgo de fenémeno de corte en la cabeza femoral
puesto que el colapso controlado hacia una posicién
estable esta limitado por el cuerpo del dispositivo in-
tramedular, incrementéandose las fensiones varizantes en
la punta del tomillo. Un correcto centrado del tornillo
en la cabeza femoral es vital para evitar el fracaso. En
algunos pacientes con importante pérdida ésea a causa
de la osteoporosis, el aumento de la fijacion en la cabe-
za femoral con cemento dseo inyectado podria limitar
los desmontajes por rasgado (fenémeno de corte). Otra
opcién seria emplear dispositivos de fijacion proximal
disefiados para impedir el rasgado del tomillo en la
cabeza femoral ampliando la superficie del implante o
bien minimizando la pérdida ésea durante la insercion.
Sin embargo, la efectividad de estos Gltimos aun no ha
quedado demostrada.

las fracturas estables pueden ser tratadas con cualquier
implante sin excesivo riesgo de fracaso. En cuanto a las
fracturas inestables, es aconsejable tratarlas con dispo-
sitivos de fijacion intramedular que reduzcan el riesgo
de colapso de la fractura y eviten las dismetrias v la
consiguiente debilidad del sistema abductor. Las fractu-
ras interfrocantéreas oblicuas con trazo invertido y las
fracturas subtrocantéreas del fémur deben ser tratadas
exclusivamente con dispositivos inframedulares para Ii-
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A, Radiografia AP preoperatoria del fémur

proximal en la que se aprecia una fractura femoral
interfrocantérea-sublrocantérea conminuta en una
mujer de 90 arios B, Proyeccion AP postoperatoria.
C, Proyeccion lateral postoperatoria de la dicfisis
distal en la que se aprecia un clavo inframedular
largo blogueado. D, la clinica indicé una
deformidad torsional que se confirmé posteriormente
con una fomografia.

mitar el desplazamiento a laferal del fragmento fractu-
rado proximal, que conduciria al fracaso del montaje
tornillo-placa lateral. Otra opcién consiste en utilizar
placas con angulo fijo (lémina-placa, tornillo condileo
dinédmico, o placas de bloqueo) ya que éste tipo de
fijacion es capaz de impedir el desplazamiento a lateral
del fragmento proximal. Sin embargo, la necesidad de
ampliar la via quirtrgica y la pérdida hemdtica asocia-
da convierten a este tipo de fijacion en una opcién de
segunda linea en casos en los que son viables la ufili-
zacion del clavo inframedular. Independientemente del
implante elegido, es fundamental que la fijacion proxi-
mal esté colocada en la zona del hueso subcondral en
el centro de la cabeza femoral, tal y como fue descrito
por Baumgartner et al [47]. Una distancia punta del
tornillo-épex de la cabeza femoral superior a 25 mm
incrementa sensiblemente las probabilidades de fracaso
de la interfaz implante-cabeza femoral.

la reduccién no anatémica de las fracturas pertrocan-
téreas podria provocar deformidad y refrasos de con-
solidacion o pseudoartrosis. Las fuerzas deformantes
que actban a nivel del fémur proximal habitualmente
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producen varizacién, angulacion o traslacién a pos-
ferior y desaxacion rotatoria. Aunque la reducciéon en
una mesa de fracturas es capaz de corregir la mayoria
de estas complicaciones, una cuidadosa manipulacion
adicional puede mejorar la reduccion de la fractura y
evitar deformidades [48]. La colocacion percuténea de
abrazaderas o punzones de reducciéon puede contribuir
a reducir la angulacién vy la traslacién a posterior. Tom-
bién pueden utilizarse dispositivos externos para reducir
el desplazamiento hacia posterior. En fracturas con ex-
fensién subtrocantérea, es preciso evitar provocar una
deformidad torsional del fémur (Figura 3). Cuando se
emplean dispositivos inframedulares, debe evitarse tom-
bién el fresado de la  cortical femoral externa para no
provocar una deformidad en varo.

RESCATE TRAS EL FRACASO DEL TRATAMIENTO

la identificacion de las causas del fracaso son esen-
ciales para poder escoger la opcién de rescate mas
apropiada para ofrecer al paciente un resultado funcio-
nal aceptable y evitar fracasos futuros (Figura 4). Las
causas mas habituales del fracaso del fratamienfo de
las fracturas femorales pertrocantéreas comprenden el
uso de un implante equivocado, la mala colocacion del
implante, la mala calidad ésea, un escaso potencial de
consolidacion, las infecciones y los factores de riesgo
relacionados con el paciente, fales como las enferme-
dades sistémicas subyacentes o el tabaquismo. Ofras
cuestiones que deben considerarse son la viabilidod del
segmento proximal del fémur, su potencial de consolida-
cion, y la demanda funcional del paciente. Las opciones
de rescate incluyen la revision de la osteosintesis o bien

un remplazo del fémur proximal con o sin profetizacién
acetabular.

Los criterios utilizados para la revision de una osteosinte-
sis son la viabilidad del segmento dseo proximal y de la
cabeza femoral, segin la informacién obtenida median-
fe gammagrafia o evaluacion intraoperatoria del poten-
cial de sangrado, la calidad ésea y la integridad de la
superficie arficular de lo cabeza femoral. También es
preciso considerar la demanda funcional del paciente.
Al revisar una osfeosintesis fracasada, el objefivo es es-
coger un implante que ofrezca la méxima estabilidad y
mejore el enforno mecéanico de la fractura, casi siempre
medianfe una osteotomia valguizante [49]. La osteosin-
fesis con lémina-placa permite una correccion bien pla-
nificada y la disminucién del grado de deformidad, v las
osteofomias valguizantes reducen las cargas varizantes
en el foco de la pseudoartrosis y convierfen tensién en
compresion. Asimismo, aunque las placas de bloqueo y
los montajes dindmicos tomillo-placa de 95° refuerzan
la solidez de la fijacion, no son demasiado efectivas a
la hora de corregir la deformidad o alterar las fuerzas
mecdnicas en el foco de pseudoartrosis [50]. Pueden
utilizarse injerfos Gseos para promover la consolidacién
en casos en los que se requiere una amplia reseccion
de partes blandas en la zona medial o en presencia de
pseudoartrosis afréfica. No suele ser necesario ufilizar
injerfos dseos en casos de pseudoartrosis hipertréfica.
Cuando no se cumplen los criterios para la revision
de la osteosintesis, o cuando el paciente tiene artrosis
previa, es de edad avanzada y fiene escasa demanda
funcional, la mejor opcién reconstructiva en ausencia de
infeccion suele ser el remplazo del #émur proximal con
o sin protetizacién del acetdbulo. Cuando el célear in-

A, Radiografia de una fractura prefrocantérea de cadera en el lado derecho sufrida por un varén de 50 afios en una accidente
automovilistico a alta velocidad. B, A los 6 meses la fractura no ha consolidado y se constata el fracaso del material de fijacién.
C, Tras refirar el material de fijacién, se resolvié la pseudoarirosis con una lémina-placa a compresion.
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A, Radiografia de una fractura intertrocantérea
inestable tratada con un clavo intframedular corfo en
una mujer de /5 aiios. A los 4 meses, se aprecia el
rasgado del tornillo (fenémeno de corte) y el fracaso
de la sintesis. B, Debido a la calidad ésea y el
estado funcional de la paciente, se llevé a cabo una
hemiartroplastia con remplazo del célcar.

terno ha quedado destruido o esté ausente, se requiere
una protesis de reemplazo del célcar con fijacion del
frocanter mayor con bandas de traccion para mejorar la
funcién de los abductores (Figura 5). Es preciso asegu-
rarse de que no se produzca extrusién del cemento de
las zonas de osteosintesis previa. Para evitar la extrusién
del cemento, pueden sellarse laos zonas con defectos
corticales con cera ésea. la protefizacion del aceté-
bulo debe indicarse en pacientes con arfrosis previa o
cuando la superficie articular ha sido destruida por un
implante extruido. Arficulos recientes sugieren que, en
pacientes jbvenes y con altos niveles de exigencia, se
consigue una mejor funcién protefizando el acetabulo
que limiténdose solo a una hemiartroplastia [51][52].

INFECCION

El rescate en presencia de infeccién plantea un enorme
desafio. En el andlisis de los fracasos del tratamiento ini-
cial, las infecciones deben ocupar un papel importante
en el diagndstico diferencial como una de los causas
mas probables del fracaso. Al plantearse la revisién de
una osteosintesis, deben realizarse andlisis que incluyan
recuento leucocitario, determinaciéon de la velocidad
de sedimentacion globular, y del nivel de proteina C-
reactiva. Si se detectan valores elevados, serd necesa-
ria una gammagrafia con indio 111 o una aspiracion
de la articulacion. Sila intencion es realizar el rescate
con una arfroplastia, debe realizarse una aspiracion
preoperatoria de la cadera y quizés plantearse la posi-
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bilidad de llevar a cabo el procedimiento en dos tiem-
pos quirirgicos, dedicando el primero a la refirada del
material protésico y a la toma de cultivos. Si los cultivos
son positivos, la infeccion deberd erradicarse mediante
desbridamiento y antibioterapia con cemento impregna-
do de antibidtico antes de implantar la artroplasfia. La
osteosinfesis de revisién puede realizarse en ausencia
de supuracion severa, pero es preciso obtener cultivos
profundos en el momento de la revision. Si los cultivos
son positivos, debe instaurarse un tratamiento con anti-
bidticos especificos para el microorganismo defectado,
y los implantes deben permanecer in situ mientras pro-
porcionen estabilidad.

CONCLUSIONES

Mejorar los resultados obtenidos en los pacientes con
fracturas pertrocantéreas requiere optimizar el entorno
perioperatorio y comprender los tipos de fracturas exis-
fenfes y la clasificacién de las mismas, que es lo que
en definitiva guia el fratamiento vy la seleccién de los
implantes. El proceso comienza con la identificacion de
los candidatos quirGrgicos y con la optimizacion de su
estado de salud preoperatorio. A continuacién, debe
elegirse el tipo de anestesia y la profilaxis tfromboem-
bélica més adecuada para, finalmente, seleccionar el
implante y prevenir las complicaciones postoperatorias.
las esfrategias encaminadas a evitar errores ayudan a
minimizar las complicaciones. La identificacion precoz
de complicaciones permite un rescate y una recupera-
cion eficaces.
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Capitulo 4

Unidades de ortogeriatria: impacto en los resultados
de la fractura de cadera en el anciano

INTRODUCCION

la fractura de cadera es una patologia cada vez mas
frecuente entre la poblacion anciana que genera una
alta tasa de dependencia y aumenta la mortalidad en
esfe grupo de edad, ya que enfre un 20-30% de los
ancianos que se fracturan la cadera fallecen en el pri-
mer afio. Mdas del 85% de las fracturas de cadera ocu-
rmen en personas mayores de 65 afios y su incidencia
crece conforme avanza la edad [1][2]. El nimero de
altas hospitalarias por fractura de cadera producidas en
Espafia ha aumentado de forma continua en la Gltima
década. En términos absolutos, y segin el Gltimo informe
del Sistema Nacional de Salud, estas altas pasaron de
34.876, en el afio 1997, a 47.308, en 2008, lo
que supuso un aumento del 35,65%, con un crecimiento
medio interanual del 2,81%. La incidencia en 2008 fue
de 103,76 casos por 100.000 habitantes y la edad
media de los pacientes afectados fue de 80,46 afios
(82,13 en mujeres y 75,71 en hombres) [3].

El tfrafamiento esencial en la fractura de cadera es la
cirugia para la reduccion y estabilizacion de la misma.
Las técnicas quirlrgicas y anestésicas han mejorado mu-
cho en los Gltimos afos de forma que en la mayoria de
los casos la infervencién tiene buenos resultados ana-
tomicos. Sin embargo, el resultado del fratamiento en
términos de morbi-mortalidad postoperatoria y recupero-
cion del nivel previo de autonomia para las actividades
de la vida diaria, es fodavia pobre. Uno de cada cinco
ancianos muere en el primer afio después de la fractura,
s6lo la mitad de los afectados recuperan  la capaci-
dad funcional previa y uno de cada cuatro requiere un
alto nivel de cuidados a largo plazo tras ella [4][5].
El hecho de que la fractura de cadera ocurra con més
frecuencia en pacientes muy ancianos, con moltiples
patologias asociadas y en general fragiles, aumenta la
complejidad de su tratamiento y la heferogeneidad de
los resultados obtenidos con el mismo.

El objefivo fundamental del tratamiento seré conseguir
una consolidaciéon de la fractura adecuada tras la ciru-
gia, con el menor grado de morbi-mortalidad periopera-
foria y con una mdxima recuperacion funcional posterior
para disminuir el grado de dependencia que esta pato-
logia genera.

En las dlimas décadas la colaboracion entre geriatras
y fraumatélogos en el manejo de la fractura de cadera
ha sido creciente. Esta colaboracion comenzé gracias a
Michael Devas, un cirujano ortopédico, y Bobby Irvine,
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un geriafra, en 1960, en Inglaterra. Ambos compar-
fieron lo idea de la repercusion que supone para un
anciano el padecer una fractura de cadera, la impor
tancia de la recuperacion de la funcién como objefivo
principal del tratamiento y la rentabilidod del trabajo
conjunto en la bisqueda de dicho objetfivo, surgiendo
asi el concepto de ortogeriatria como forma de mejorar
los resultados.

A continuacion repasaremos algunos aspectos, tanto de
la fase perioperatoria como de la fase de rehabilitacion,
en los que la colaboracién de geriatras y traumatélogos
ha demostrado resultados superiores, asi como los prin-
cipales modelos de dicha colaboracion.

1.1 COLABORACION EN EL MANEJO
PERIOPERATORIO

1.1.1 Momento de la Cirugia

El tratamiento de la fractura de cadera se inicia con
la analgesia adecuada, una evaluaciéon completa del
paciente vy la planificacién de la cirugia lo anfes posible
pero, siempre que el paciente esté estable clinicamen-
fe. las principales guias clinicas recomiendan que la
cirugia se redlice en las primeras 48 horas del ingre-
so a ser posible durante el horario laboral habitual, y
no por el equipo de la guardia (recomendacion grado
C). Esta recomendacién, sin embargo, no se apoya en
evidencias cientificas claras sobre el beneficio en los
resulfados esenciales en salud.  Se han publicado en
esfe sentido numerosos estudios con resultados no del
todo concordantes. Algunos trabajos demuestran que la
cirugia precoz se asocia a una menor mortalidad in-
frahospitalaria [6] o al afio de la fractura [7-9], mientras
ofros estudios de cohortes con un importante nimero de
pacientes [ 10-12] o estudios poblacionales [13][14] no
demuestran el beneficio de la cirugia precoz en términos
de reduccion de la mortalidad a corfo vy largo plazo, ni
en la mejoria funcional.

El andlisis de esfe problema en nuestra unidad ortoge-
riatrica, en mas de 2.000 ancianos consecutivos, reveld
que dos terceras partes de los pacientes son inferveni-
dos después de las 48 primeras horas del ingreso y
que, aunque los pacientes que son operados mas farde
sufren mds complicaciones postoperatorias, este hecho
estd asociado a una mayor inestabilidad clinica previa
a la cirugia, motivo que causéd dicho retraso. Tras ajus-



FRACTURAS

Actividades en las que colabora el equipo de geriatria
8 Tobla 1
en la fase preoperatoria

En las primeras 24-48h del ingreso

Valoracién médica/funcional y social y Planificacion de cuidados

Valoracién indicacién /riesgo de la cirugia, colaboracion con COT
y anestesia

Decisién y planificacion de cirugia precoz (siempre que sea posible),
colaboracion con COT y anestesia

Optimizacién clinica pre-cirugia [si esfo disminuye el riesgo)

Revisién farmacolégica. Retirada de férmacos de riesgo en ancianos

tar los dafos por esfe factor de confusién, solo persistid
cierfa asociacién enfre retrasos muy largos, mayores
de 120 horas, y mayor riesgo de algunas infecciones,
como las urinarias [15].

En todo caso, una evaluacion geridtrica completa que
incluya aspecfos médicos, funcionales y sociales es
esencial en el preoperatorio asi como la colaboracion
en la decisién junto al cirujano de qué pacientes deben
ser operados precozmente y cudles se beneficiaran de
un refraso para la correccion de deferminados factores
que pueden aumentar el riesgo quirdrgico como  altera-
ciones hidroelectroliticas, anemia o descompensacion
de problemas cardiacos (Tabla ).

1.1.2 Colaboracién en el postoperatorio

En el postoperatorio ademés del tratamiento analgési-
co y de la prevencion del tromboembolismo venoso, el
equipo de geriafria colabora en la prevencion vy trata-
mienfo de ofras complicaciones médicas que puedan
surgir, o de complicaciones tipicas del paciente anciano
frégil, como son la aparicién de delirium o de Glceras
por presiéon. El equipo de geriatria participa fambién
en la planificacién de la rehabilitacion y de lo mejor
ubicacién tras el alta, con el fin de conseguir la méxima
recuperacién funcional y su reinsercién a la situacion
social previa.

Una de las complicaciones hospitalarias més frecuentes
en el anciano con fractura de cadera es el delirium.
Puede afectar desde el 20 al 60% de los pacientes en
el postoperatorio, y entre los principales factores aso-
ciados a su aparicién estan la edad vy la existencia de
demencia previa. Gustafson, geriafra sueco, demostré
en un estudio ya clasico que una intervencién basada
en cirugia precoz, ufilizacion de anestesia raquidea,
oxigeno intraoperatorio y adecuaciéon de la analgesia
postoperatoria, disminvia la incidencia, duracién e in-
tensidod de los episodios de delirium. En un estudio
aleatorizado de intervencién, Marcantonio demuestré
ademés que una consulta proactiva de geriatria reduce
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Aspectos de colaboracién orto-griatrica en el
. Tabla 2
postoperatorio de la fractura de cadera

Durante todo el postoperatorio

Seguimienfo de los problemas médicos

Prevencién v seguimiento de problemas tipicamente geridfricos:

delirium, Ulceras por presion...

Planificacién de la rehabilitacién precoz adecuada a cada caso

Planificacién de las ayudas necesarias al alta

Informe completo de alta con frafamiento de todos los problemas
médicos

a una fercera parte la incidencia de delirium durante la
fase aguda hospitalaria [16]. Nuestro equipo de orto-
geriafria también demosird una reduccién del nimero
de complicaciones postoperatorias, entre ellas el deli-
rium cuando los pacientes reciben tratamiento geridatrico
sisfematico, con respecto a los pacientes tratados segin
el modelo convencional [17].

Otros problemas frecuentemente abordados por el ge-
riatra son las alteraciones electroliticas, los problemas
nutricionales, la retencién urinaria o los problemas in-
festinales en el postoperatorio. Todas estas dreas de
colaboracién en la fase postoperatoria se resumen en
la tabla 2.

1.2 COLABORAClON EN LA FASE DE
REHABILITACION

Lla movilizacion y el apoyo deben comenzar de forma
precoz fras la infervenciéon vy la rehabilitacion debe i
dirigida a restablecer la capacidad de marcha vy la au-
fonomia para las actividades de la vida diaria (Figura
1). Siu [18] demuestra cémo la movilizacién precoz tras
la cirugia de fractura de cadera se asocia a menor mor-
falidad a los & meses y mejor deambulacion entre 2 y 6
meses, beneficio que es mas evidente en los pacientes
con cierfo grado de dependencia antes de la fractura.
la colaboracion de un equipo multidisciplinar con espe-
cialistas en geriafria, durante la fase de rehabilitacion,
mejora el manejo de los problemas médicos asociados,
puede reducir la estancia media en el hospital de agu-
dos vy reducir la necesidad de institucionalizacion poste-
rior [19][20]. El equipo de geriatria colabora en decidir
el tipo de rehabilitacion més adecuado a las necesida-
des del paciente o en qué casos es necesario realizarla
con el paciente ingresado. Asi mismo confrola fodos los
problemas médicos asociados, la enfermera educa al
paciente vy la familia para la recuperacion progresiva de
las actividades de la vida diaria y la prevencion de nue-
vas caidas (Tabla 3). los resultados de la intervencién
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Areas de colaboracién del equipo de geriatria Tabla 3
tras el alta

En el periodo posthospitalizacion

Monitorizacién de la recuperacion funcional

Seguimiento de problemas médicos descompensados durante el
ingreso

Cumplimiento de las medidas de prevencién secundaria (caidas/
osfeoporosis)

Nexo con atencién primaria — continuidad  de cuidados

geridtrica durante la fase de rehabilitacion, en cuanto a
beneficios funcionales, han sido més heferogéneos de-
pendiendo del modelo de intervencion y de las caracte-
risticas especificas del hospital o sistema sanitario en el
que se desarrollen. En nuestro medio se ha demostrado
que el fratamiento combinado (fraumatolégico, geriairi-
co y rehabilitador) y secuencial, tanto durante la fase
aguda como durante la fase posthospitalaria, aumen-
ta la proporcion de pacientes que recuperan el estado
funcional previo a la fractura a medio plozo [21]. la
velocidad a la que se recupera la funcionalidad es ade-
mas distinta enfre pacientes y estd claramente influen-
ciada por la edad. los pacientes mds ancianos tienen
un tiempo de recuperacion més largo que los més jove-
nes, pudiendo tardar hasta 12 meses en recuperar la
situacién funcional previa [4]. La monitorizacién de esta

Figura 1 Rehabilitacién precoz del paciente operado, a) movilizacién pasiva y
ejercicios de fortalecimiento gliteo, b) carga parcial en plano inclinado

Maria Teresa Vidan, Javier Vaquero

evolucion tras el alta hospitalaria por parte del equipo
de geriatria, ademds del rehabilitador, especialmente
en los pacientes mas frégiles, es esencial para evaluar
y trafar ofros problemas que puedan estar refrasando la
recuperacién, como son las alteraciones nutricionales, el
dolor o la depresion.

1.3 MODELOS DE INTERVENCION GERIATRICA
Desde el origen de la colaboracién geriatriafraumato-
logia en el tratomiento de la fractura de cadera se han
desarrollado varios modelos de intervencion geridtrica
durante las distintas fases de su tratamiento. Aunque di-
versos estudios concluyen que esta colaboracion aporta
beneficios sobre el tipo tradicional de tratamiento, no
estd claro cual de los modelos conlleva mejores resulta-
dos. la infensidad de la intervencién en cada uno de
ellos ha sido variable y adaptada a las circunstancias
locales y a las caracteristicas de cada hospital, lo cual
dificulta su comparacion. En general se han obtfenido
mayores beneficios cuando la infervenciéon del geriatra
comienza desde el momento del ingreso vy se realiza
de forma intensiva, es decir con visita médica diaria
y participacion en la foma de decisiones junto con el
equipo de traumatologia.

Los principales estudios aleatorizados publicados pre-
sentan 4 modelos principales de colaboracion (Figura
2):

1. Paciente ingresado en la planta de fraumatologia con
el geriatra como consultor. Sélo un trabajo, y con esca-
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Modelos de colaboracién geridtrica [telslsW:A

PREOP. POSTOP. RH PRECOZ DESTINO VENTAJAS
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA + N Dudosa
Residencia reduccion
TRADICIONAL INTERCONSULTA A GERIATRIA A DEMANDA e T .
omicilio estancia
. . Ligera
CONSULTA SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA + ReSicencs T
GERIATRIA VISITA DIARIA GERIATRICA Domicilio COEIERS
morbilidad
Reduccion
CONSULTA SERVICIO DE GERIATRIA + Centrode ostanclay
TRAUMATOLOGIA VISITA DIARIA TRAUMATOLOGIA Rehabilitacion mejoria
funcional
Reduccion morbi-
UNIDAD .
UNIDAD INTEGRADA DE ORTOGERIATRIA s mortalidady .
ORTOGERIATRIA re abliitacion estancia. Mejoria
funcional

so nimero de pacientes, demosird beneficio en cuanfo
a reduccién de la estancia hospitalaria [22]. No se en-
contraron tampoco beneficios en cuanto a la recupera-
cion funcional.

2. Paciente ingresado en la planta de Traumatologia
con visita diaria por parte del geriatra. Este es el modelo
mas frecuentemente utilizado y con mayor nimero de
estudios que analizan sus resultados [23-29]. Global-
mente esfe modelo aporta una reduccion ligera de la es-
tancia media aunque este resultado no es una constante
en todos los estudios. En dos estudios la intervencion
del geriafra se asocia a menos complicaciones médi-
cas durante el ingreso y en uno de ellos hubo ademas
menor mortalidad en el grupo atendido diariamente por
un geriafra.

3. El paciente con fractura de cadera es ingresado en
una planta de Geriatria y con el traumatélogo actuan-
do como consulfor. Es el modelo de colaboracion mas
infrecuente de todos [20][30]. El resultado conjunto de
estos estudios demostré una reduccion en la estancia
hospitalaria y un estudio [30] encontré beneficios en la
capacidad funcional al afio de la fractura.

4. Paciente ingresado en la planta de Traumatologia
y con cuidados infegrados por parte de un equipo de
geriafria [17][31-34]. Es el modelo que ha demostrado
mayores beneficios. El equipo de geriatria, compues-
fo por médico, enfermera vy trabajador social, trabaja
conjunfamente con el equipo de traumatologia durante
todo el ingreso, compartiendo responsabilidad y deci-
siones. Este modelo tiene los resultados medios mejores
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en cuanto a reduccion de la mortalidad hospitalaria,
menor tiempo hasta la cirugia, menor esfancia media
global y menor tasa de complicaciones postoperatorias.
Nuestro equipo [17] tiene experiencia en este modelo
de colaboraciéon desde hace més de 10 afios, siendo
pioneros en Espafia en su instauracion. Recientemente
ofros grupos han demostrado también su eficiencia y sus
beneficios econdmicos [35].

Actualmente las principales guias de practica clinica
[36-38], en base a toda esta evidencia cientifica, re-
comiendan que fodo anciano ingresado por fractura de
cadera fenga acceso al tratamiento combinado  propio
de las Unidades de Ortogeriatria durante toda la estan-

cia hospitalaria y lo hacen con un grado de recomen-
dacién A.

CONCLUSIONES

Nuestros paises desarrollados se caracterizan por un
envejecimiento constante de la poblacion y los costes
médicos de sus patologias representan actualmente un
verdadero desaffo econémico. Todos los sistemas de so-
lud de los paises mds avanzados estén desarrollando
programas encaminados a aumentar la eficiencia de los
servicios médicos destinados a esta poblacion.

El tratomiento de un anciano fragil con fractura de cade-
ra es sin duda algo mds que la restauracion quirirgica
de la extremidad proximal del fémur lesionada. En este
escenario la colaboracién multidisciplinaria entre cirvja-
nos ortopédicos, geriatras y rehabilitadores con papeles
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bien definidos desde la admision hasta el alta definitiva
del paciente, ha demostrado a través de la literatura una
mejoria en los resultados del tratamiento, reduciendo la
morbilidad y la mortalidad peri-operatoria y aumentan-
do la funcién  del anciano al afio de la operacién. La
disminucion de esfancias en los hospitales de agudos
que esfe "matrimonio de conveniencia” genera adquiere
una especial importancia en los tiempos de escasez de
recursos econémicos que estamos viviendo. De todos
lo modelos de colaboracion propuestos, la Unidad de
Ortogeriatria implantada dentro del servicio de Trauma-
fologia parece ser el modelo més eficaz y el mas facil
de establecer en la mayoria de los paises europeos, con
un razonable balance coste-beneficio.

la ortogeriatria nos permite en definitiva fratar a mas
pacientes y con mejores resuliados.
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INTRODUCCION

Los pacientes de edad avanzada son mds propensos a
sufrir infecciones asociadas a la cirugia. El tiempo de
hospitalizacion y la mortalidad debidos a neumonia au-
mentan de manera importante si ésta se asocia a edad
elevada y a fractura de cadera [1]. Steinitz et al. [2]
encontraron que la edad, el género y la duracion de
la cirugia eran factores prediciores de infeccion posto-
peratoria en pacientes intervenidos de arfroplastia de
cadera. Las razones son complejas y miltiples, pero en-
tre ellas cobran especial importancia las peculiaridades
del sistema inmunolégico del anciano. Aislando sélo la
edad como elemento diferenciador en un estudio ex-
perimental de infeccion asociada a implante metdlico
inframedular en ratas [3] se observé un aumento de la
incidencia de osteomielitis en rafas ancianas respecto
a las jovenes. Estas alteraciones inmunolégicas en el
anciano también se asocian con defectos nutricionales
que a su vez influyen en un deterioro del sisfema inmuno-
logico. A esto hay que afiadir la alfa frecuencia de ofras
pafologias concomitantes en el paciente anciano, como
son la diabetes, diferentes cardiopatias, la insuficiencia
respiratoria, las alteraciones de la movilidad, efc., que
favorecen el desarrollo de complicaciones postoperato-
rias. De cualquier modo, hay que tener en cuenta que
los ancianos no son una poblacién homogénea y que
los cambios sociolégicos y econdmicos influyen en las
distinfas generaciones de manera diferente. La evolucién
inmunologica del individuo hasta la vejez no es ajena
a fodos esos facfores y esto puede justificar diferentes
resultados en trabajos realizados por equipos distintos
en regiones distinfas.

EDAD Y ANERGIA

La respuesta inmunolégica al frauma accidental o quirdr-
gico y a la infeccion se alteran con la edad [4-7]. Se
han descrito diversas alteraciones inmunolégicas en las
personas ancianas, entre ellas una pérdida progresiva
de la capacidad para reaccionar ante la aplicacion in-
fradérmica de una serie de anfigenos de recuerdo (ge-
neralmente: Tétanos, Diphtheria, Estreptococcus, Tuber-
culina, Candida albicans, Trichophyton mentagrophytes,
Proteus mirabilis y un control de Glicerina). Estas prue-
bas estan estandarizadas y se denominan pruebas cuté-
neas de hipersensibilidad refordada [4-6] [8]. Cuando
el sistema inmunolégico responde adecuadamente pro-
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voca una reaccién de induraciéon cuténea en la zona de
administracién del antigeno. Esta respuesta retardada
de hipersensibilidad depende en gran medida de los
linfocitos T cooperadores (CD4). Los ancianos presentan
una elevada incidencia de anomalias en la respuesta
refardada de hipersensibilidad, esta falta de respuesta
a las citadas pruebas cuténeas se denomina anergia y
se asocia a un aumento de la incidencia de infeccion.
En un estudio en pacientes con fractura de cadera [9]
vieron una mayor incidencia de anergia en los pacien-
fes mds ancianos frenfe a los pacientes mas jovenes. En
dicho estudio los pacientes anérgicos presentaron una
mayor incidencia y gravedad de las infecciones. Actual-
mente esfas pruebas cutdneas han sido sustituidas por el
andlisis més detallado de diversas variables inmunolégi-
cas en sangre periférica.

ESTADO PRO-INFLAMATORIO DEL ANCIANO.

El sistema inmunolégico del anciano no sélo se carac-
feriza por unos déficits celulares, sino también por un
aumento progresivo del estado pro-inflamatorio como
consecuencia del envejecimiento [10-12]. Este estado
pro-inflamatorio de los pacientes ancianos ha sido re-
lacionado [12] con infecciones persistentes por cifo-
megalovirus y virus de Epstein-Barr. Zanni et al. [13]
mostraron que con la edad aumentaba la proporcion
de linfocitos T citotéxicos (células CD8) con citoquinas
prodinflamatorias (I-2, IFN-gamma, TNFalpha). Frasca
etal. [14] observaron una disminucién en la produccion
de Il4 en células esplénicas de rafones ancianos acti-
vadas por mitégenos. La Il-4 juega un papel importante
en la regulacién del proceso de diferenciacion de los
linfocitos T cooperadores hacia la subpoblacion tipo 2
de linfocitos cooperadores (Th2), e induce la activacién
de los macréfagos [15]. La 14 también estimula la pro-
duccion de anficuerpos contra pardsitos e infecciones
extracelulares. En un modelo experimental de infeccién
asociada a implante metdlico inframedular en tibia [3]
las ratas ancianas presentaron preoperatoriamente un
pafron pro-inflamatorio con menores de -4 que las &
venes. Algunos aufores han relacionado estos menores
niveles de -4 con un déficit de folato [16]. También
observamos en el frabajo de osteomielitis experimental
[3] distinfos patrones de produccién de citoquinas en
las rafas ancianas con aumento de Il-1beta e I1-6, mien-
tras que las jovenes presentaron un aumento de IL-10
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(considerada una citoquina antiinflamatoria) una vez
producida la osteomielitis asociada a implante mefélico.
Esta respuesta pro-inflamatoria de las ratas ancianas con
carencia de I-10 lleva a la cronificacion de la respues-
fa inflamatoria con la consiguiente mayor destruccion
bsea, ya que la I-10 es un imporfante supresor endé-
geno de la resorcion dsea inducida por infeccion [17].
Esta accién antiresortiva de la I1-10 se asocia con su
capacidad para dirigir a las células precursoras hacia
macréfagos en vez de hacia osteoclastos [18] y para
inducir la apoptosis en mastocitos derivados de médula

bsea [19].

RELACION DE ALGUNAS VARIABLES INMUNOLOGI-
CAS Y LA INFECCION.

a) Células presentadoras.

la células de la respuesta innata son la primera linea
defensiva contra los patégenos, pero reaccionan de ma-
nera inespecifica. Dentro de esta respuesta inespecifica
estén los neutrdfilos, monocitos y macréfogos. Llos ma-
créfagos producen citoquinas que a la vez reclutan ofras
células inflamatorias. Las células dendriticas actuan junto
con monocitos y macréfagos como células presentado-
ras de antigeno. Para actuar como célula presentadora
de antigeno [APC) para los linfocitos T cooperadores,
las células necesitan ser capaces de expresar antigenos
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captados mediante endocitosis y expresar los productos
de los genes de la close Il del complejo mayor de histo-
compatibilidad (MHC] (Figura 1). El MHC es una regién
de genes cuyos productos se expresan en las superficies
de varias célulos. Los fragmentos peptidicos derivados
de las proteinas extracelulares se unen habitualmente @
moléculas de clase Il del MHC, los péptidos sintefiza-
dos via endégena se asocian a moléculas de clase |.
Tanto los linfocitos T cooperadores como los citotoxicos
reconocen un anfigeno sélo cuando estd unido a una
forma alélica del MHC [20]. Entre las células presento-
doras de antigeno de los linfocitos T cooperadores estén
los fagocitos mononucleares [monocitos, macréfagos),
los linfocitos B, las células dendriticas, las células de
langerhans de la piel y las células endoteliales de los
humanos. Llas células del sistema mononuclear fagoci-
fico se originan en la médula ésea, los monocitos son
las primeras células que enfran en la sangre periférica,
cuando colonizan los tejidos se convierfen en macré-
fagos, al activarse los macréfagos pueden pasar a ser
células epitelioides o fundirse y formar las células gi-
gantes multinucleadas [20]. En un estudio con pacientes
candidatos a artroplastia de cadera por fractura subca-
pital de fémur [21] se observd que un mayor nimero
de leucocitos en sangre periférica en el preoperatorio
se relacionaba significativamente con un aumento de
la infeccion superficial de la herida quirtrgica, pero no
con la infeccion profunda, la neumonia o la infeccion
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urinaria. Sin embargo, no enconframos relacion entre
el porcentaje de neutrdfilos, linfocitos, monocitos, eosi-
ndfilos, basofilos y la aparicién de infeccion de la zona
quirbrgica, neumonias o infecciones urinarias. Marin
et al. [22] también encontraron una relaciéon entre el
nimero de linfocitos preoperatorio y la infeccién de la
herida quirGrgica tras artroplastia de rodilla y cadera.
Murphy et al. [23] también identificaron la leucopenia
como un factor de riesgo potencial para la infeccién tras
arfroplastia de cadera. También se ha descrito en el an-
ciano una disfuncion de la actividad fagocitaria de los
polimorfonucleares [PMN) y de los macréfagos, v una
disminucién de la proliferacion de los linfocitos T fras su
estimulacién in vifro por mitbgenos [24-26].

b) Natural Killer (NK).

Las NK también participan de la respuesta innata. Las
célulos NK estan implicadas en el reconocimento v lisis
de células infectadas por virus y de las células tumora-
les desemperiando un importante papel en la inhibicién
del cancer y las metéstasis [27]. En un estudio [28]
encontramos un aumento de las NK con la edad en los
pacientes con fractura de cadera. Ofros autores fambién
han encontrado un aumento de las NK con la edad [29]
[30]. Curiosamente, parece que la actividad fisica evita
el incremento de las células NK en mujeres ancianas
[31]. Algunos autores han defectado una alferaciéon de
la actividod de las NK con la edad [32], y una dismi-
nuida produccién de IFN gamma en respuesta a IL2 e
-6 [27][33]. La mayoria de las NK corresponden a la
subpoblacién CD56dim (poblacién con funcién princi-
palmente citotéxica) y menos de un 10% a la poblacién
CD56bright. Las citocinas producidas por las células
CD56bright activan a las células dendriticas [34]. Es-
tas CD56bright expresan el receptor de la IL-2 vy pro-
ducen citoquinas inmunoreguladoras. Probablemente el
aumento de poblacion de las célulos NK sea un intento
por compensar la disminucién de la capacidad citotoxi-
ca de las células NK que se produce con la edad. Tam-
bién se han relacionado esfas alteraciones en la funcién
de las células NK asociadas a la edad con cambios
en la homeostasis del Zinc. Hay evidencias de que un
suplemento de Zinc puede mejorar la funcién citotéxica
de las célulos NK [35]. Otros cambios fenotipicos de
las células NK observados con el aumento de edad han
sido una disminucion de la expresion de los receptores
de cifofoxicidad natural NKp30 y NKp46 [36]. Tanto
NKp30 como NKp46 son receptores implicados en el
mecanismo de reconocimiento y muerfe de las células
diana por parte de las células NK, por lo que altera-
ciones en su expresion pueden ser responsables del
deterioro de la capacidad citotoxica observado con el
aumento de edad.
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c) Linfocitos B e inmunoglobulinas.

En el paciente anciano aparece una disminucion de IgG
y un aumento de IgA [37]. En pacientes con fractura
subcapital de cadera [38] los pacientes con infeccién
postoperatoria presentaron en el preoperatorio menores
niveles de algunas inmunoglobulinas con respecto a los
pacientes que no desarrollaron tales infecciones: Ig
(infeccion de orina y neumonial, de IgA [neumonial, y
de IgE (infeccion de la herida). También se han visto
[38] alteraciones celulares: menor nimero de linfocitos
CD4 y CD8/mm3 al ingreso en los pacientes con de-
sarrollo posterior de infeccion de orina 'y neumonia, y un
menor porcentaje de linfocitos B (CD19) en los pacien-
tes con desarrollo posterior de infeccién de herida. En
esfe estudio encontramos un descenso asociado con la
edad del porcentaje de linfocitos B, que son los que pro-
ducen las inmunoglobulinas (Figura 2). Esta disminucion
de linfocitos B con la edad coincide con la referida por
ofros autores [12]. Ademds de las alteraciones basales,
los ancianos muestran una més lenta recuperacion de
los niveles normales de inmunoglobulinas tras la cirugia
[39]. Lo melatonina, cuyos niveles descienden con la
edad [40], se ha relacionado con la produccién de
anticuerpos, de hecho, la inhibicion de la melatonina
en ratones disminuyd la producciéon de anficuerpos en
respuesta a hematies de oveja, mientras que la adminis-
fracion posterior de melatonina revirtio este efecto [41].
la melatonina también estimula la produccién de células
progenitoras de granulocitos y macréfagos (GM-CFU)
y tiene un efecto estimulante de la hematopoyesis [42].

d) Linfocitos T cooperadores (CDA4).

la involucion del timo con la edad conlleva una altera-
cion en la maduracion y diferenciacion de los linfoci-
tos T'y por fanto una disminucién de nuevos linfocitos T
[37]. Ademas, el envejecimiento fiene efectos significa-
fivos sobre los genes implicados en la transduccién de
sefiales, la regulacién de la transcripcion y la apoptosis
en los linfocitos T [43]. Se ha descrito en pacientes an-
cianos una relacién entre una disminucion de la respues-
ta y la proliferacién de los linfocitos T anfe la estimula-
cién con mitbgenos y una pérdida de su capacidad
para aumentar las concentraciones de calcio intracelular
[44]. También se ha relacionado la activacion de los
recepfores de melatonina de los linfocitos T coopera-
dores (CD4) con un aumento en la liberacion de I1-2 e
inferferon gamma [42].

En pacientes con fractura de cadera [38] enconframos
un descenso asociado con la edad del porcentaje y
nomero de linfocitos T cooperadores (CD4) en pacientes
con fractura de cadera. Lo cual coincide con los hallaz-
gos de ofros autores en gente sana [29]. Estos hechos
explicarian la mayor incidencia de infecciones confor-
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me aumenta la edad de los pacientes. Llos CD4 (Figura
1) infervienen en el reconocimiento del antigeno en aso-
ciacion con las moléculas del MHC tipo Il [45]. Dentro
del descenso con la edad de los CD4, parece ser que
también se altera la proporcion de células virgenes, las
encargadas de reaccionar ante anfigenos nuevos, que
disminuyen en relacion con un aumento relativo de las
célulos memoria, encargadas de reaccionar con anff-
genos con las que ya tuvo contacto anteriormente [29]
[30]. Los linfocitos CD4 se diferencian en Th-1 o Th-2
en funcion de las citoquinas que producen (Figura 2). la
subpoblacién Th-1 tiene especial importancia en la acti-
vacién de los PMN, en la proliferacion y diferenciacion
de las célulos T, y es la responsable del fenémeno de
hipersensibilidad retardada. los Th-1 (IFN, TNF e IL-2)
activan la respuesta inflamatoria y la reparacién tisular.

los CD4 Th-2 (I4, 15, 16 e I1-13.) desempefian un
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papel muy importante estimulando la célula precurso-
ra del linfocito B [46]. Existe un subtipo de linfocitos
T que precisan TGFbeta para su diferenciaciéon y que
producen Il-17 (Th17) [47] que secretan citoquinas pro-
inflamatorias y parecen tener un papel importante en la
respuesta a varias bacterias y hongos especialmente en
las mucosas.

e) Linfocitos T citotéxicos (CD8).

Al CD8 (linfocito T citotéxico) se le considera el principal
responsable de la muerte y la eliminacion de células
extrafias como pueden ser neoplasias o infecciones (Fi-
gura 3). El linfocito T (CD8) activado, ademds de ser
una célula citotéxica, da lugar a una subpoblacion de
células supresoras, que actian regulando la funcion in-
munologica [48].

los linfocitos CD8+ fambién disminuyen con la edad
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[29][12]. Una de las caracteristicas del envejecimiento
del sistema inmunolégico es la disminucién de los linfo-
citos T virgenes (CD@5-), especialmente en la subpobla-
cion de CD8+ [12], es decir las células que se dedican
a reconocer nuevos antigenos y responder contra ellos.
Estas células CD95- son sustituidas por linfocitos T sin
capacidad de coestimulo CD28 (CD28- y por fanto
con una capacidad proliferativa disminuida [12]. Tanto
los linfocitos CD4 como los CD8 precisan la co-estimu-
lacion de CD28 para una adecuada respuesta ante el
antigeno. Esta coestimulacion resulta fundamental en
la estimulacién antigénica de los linfocitos T virgenes,
pero fambién en los linfocitos T de memoria. De hecho,
la ausencia de co-estimulacion CD28 provoca que los
linfocitos T cooperadores no activen adecuadamente la
proliferacién de linfocitos By la produccién de inmunog-
lobulinas. Lla pérdida de coestimulacion CD28 también
genera un déficit de la funcién citotdxica antigeno espe-
cifica de los linfocitos CD8. Por ofro lado, los linfocitos T
CD28- promueven la supervivencia de linfocitos T aufo-
reactivos, suprimen la funcién como célula presentadora
de antigeno de las células dendriticas y producen gran-
des cantidades de inferferon- , generando una situacion

pro-inflamatoria [49] [50].
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VARIABLES SOBRE LAS QUE SE PUEDE ACTUAR

Encamamiento preoperatorio.

la actividad fisica moderada ha sido relacionada con
una mejoria en el estado inmunologico [37]. En nuestro
frabajo con fracturas subcapitales de cadera y arfroplas-
tia parcial de cadera [21] apreciamos que un mayor
nomero de dias esperando la cirugia se asocié signifi-
cativemente con una mayor incidencia de neumonia y
de infecciones urinarias. Por supuesto, que independien-
tfemente de factores inmunolégicos, el encamamiento
prolongado o las sondas urinarias contribuyen decisi-
vamente. De hecho, la aparicion de infecciéon urinaria
se relaciond con la duracion del sondaje vesical. Pero
también la prolongacion en el ingreso hospitalario hasta
la cirugia deteriora el estado inmunolégico fundamen-
talmente por los dos aspectos que vamos a analizar @
continuacién: un aumento en la necesidad de trasfusio-
nes y un deferioro en el estado nutricional del paciente.
En nuestro estudio un mayor nimero de dias de espera
hasta la cirugia se asocié con una mayor necesidad de
frasfusion de concentrados de hematies.

Trasfusion.
En el citado estudio [21] el hecho de ser trasfundidos

se correlaciond significativamente con un aumento de
la infeccion superficial de la herida (OR = 1.96), con
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el diagnéstico de infeccién de orina (OR = 1.76) y con
la aparicion de neumonia (OR = 2.85). Pero también
un mayor nimero de concentrados de hematies trasfun-
didos se relacionaron con un aumento significativo de
la infeccion superficial y de la infeccion profunda de la
herida, con la infeccién de orina y con la aparicion de
neumonia. Murphy et al. [23] estudiaron 84 pacientes
somefidos a cirugia de artroplastia de cadera por ar
frosis, encontrando que aquellos que recibieron alotras-
fusion presentaron una mayor incidencia de infeccion
que aquellos que recibieron aufofrasfusion. Steinitz et
al. [2] en un estudio con 1.206 pacientes sometidos a
arfroplastio de cadera encontraron una incidencia de
infeccién postoperatoria del 8.4% en los no frasfundidos
y del 14% en los que recibieron alotrasfusién, encontran-
do también una relacién significativa con el nimero de
bolsas trasfundidas. Rosencher et al. [51] en un estudio
prospectivo multicéntrico sobre artroplastia de rodilla y
cadera enconfraron que la trasfusion de sangre autdlo-
ga se asocid con una menor incidencia de infecciones
de la herida quirtrgica (1%) que la trasfusion de sangre
alogénica (4.2%). Pulido et al. [52] también identifica-
ron la frasfusion alogénica como factor predictivo de
infeccion periprotésica. Sin embargo, Vamvakas et al.
[53] en un estudio refrospectivo sobre 367 pacientes
sometidos a artroplastia de cadera no encontraron una
relacion significativa entre trasfusion alogénica e infec-
cion postoperatoria (9.5% de infeccién en trasfundidos
frente ol ©.4% en no frasfundidos). En trabajos experi-
mentales [54] enconframos que la trasfusién alogénica
causaba inmunodepresién en las rafas con un descenso
del %CD4 y un ascenso del %CD8, frente a las ratas
autotrasfundidas que no presentaron estas alferaciones
y si un aumento del %CD3. Kendall et al. [55] en un
estudio con 34 pacientes sometidos a arfroplastia fofal
de cadera encontraron una reduccién postoperatoria en
el nimero de linfocitos CD3 y en el de CD4 en el grupo
de pacientes frasfundidos.

Nutricién.

Desnutricion y respuesta inmunolégica.

la edad avanzada se asocia con frecuencia con es-
tados de desnutricion debido a las alferaciones men-
tales, las dificultodes en la masticacion, las patologias
digestivas, la anorexia inducida por ofras enfermedades
o por férmacos, las dificuliades econémicas, etc. Las
relaciones enfre anergia y complicaciones infecciosas
en el posfoperatrio, v entre anergia y desnutricion fue-
ron esfablecidas en la década de los 70 del siglo pa-
sado [6]. las complicaciones postoperatorias son mds
frecuentes y severas en pacientes malnutridos [37] [56].
Chandra ef al. [57] estudiaron el estado inmunologi-
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co y nufricional de un grupo de ancianos sin evidencia
de enfermedad sistémica. los pacientes considerados
desnutridos mediante examen clinico y pruebas biogquf-
micas presenfaron una menor respuesta a los fest de
hipersensibilidad cuténea, menor nimero de linfocitos T
y una menor respuesta a la estimulacién de estos linfo-
citos. Lla administracién de suplementos nutricionales a
esfos pacientes durante 8 semanas mejoré la respuesta
a los tests cuténeos, aumentd el nimero de linfocitos T
y la proliferacién linfocitaria a la vez que mejoraron los
niveles de albimina, pre-albimina, transferrina, proteina
fransportadora de retinol, hierro y zinc. En el estudio
realizado mediante pruebas cuténeas en pacientes con
fractura de cadera [9] los pacientes reactivos presenta-
ron mayores niveles de albimina y profeinas fotales al
ingreso que los pacientes anérgicos.

En un estudio con pacientes sometidos a artroplastia por
fractura subcapital de cadera [38] a pesar de haber de-
tectado un descenso asociado a la edad en los niveles
de algunas variables nutricionales (albimina, prealbd-
mina, colesterol total, triglicéridos y transferrina), éstas
no mostraron relacion con la aparicion de infecciones
postoperatorias. Tampoco los niveles de transferring,
alfa-2-macroglobulina, ceruloplasmina, profeina frans-
portadora de refinol, o de proteinas fofales. Marin et al.
[22] encuentran en pacientes sometidos a artroplastia
de cadera o rodilla que la albimina y la transferrina no
mostraron relaciéon con la cicatrizacion de la herida, si
bien los niveles de albimina se presentaron disminuidos
en la mayoria de los pacientes que desarrollaron una
infeccion quirirgica.

Suplementos nutricionales.

Zinc

Un 29% de los mayores de 65 afios que viven en resi-
dencias presentan bajos niveles de zinc en sangre (<70
pg/dl), y que los sujetos con niveles mayores de 70
pg/dL presentaron menor incidencia de neumonia [58].
En un estudio con 725 ancianos que vivian en residen-
cias [59] la suplementacion con zinc y selenio durante
2 afios (20 mg de zinc/dia y 100 pg de selenio/dia)
aumentd significativamente los anficuerpos en respuesta
a la vacunaciéon con una fendencia, no significativa, a
la reduccion de infecciones respitarorias. Sin embargo,
la toma de altas dosis de zinc o selenio, pueden causar

dorio dado el estrecho rango de seguridad [37][60].

Vitamina E

la Vitamina E es un anti-oxidante liposoluble presente
en las membranas celulares. Se le considera uno de los
nutrientes mas eficaz para mejorar la funcién inmunolé-
gica [60]. El déficit de vitamina E altera la inmunidad
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celular y humoral [61]. En un estudio con ratones [62]
la suplementacién con vitamina E mejoré significativa-
mente la respuesta retardada de hipersensibilidad, la
proliferacién linfocitaria y la producciéon de I1-2 en ro-
fones ancianos, provocando a la vez una disminucion
en la produccién de Prostaglandina E2 (PGE2). Hay
que recordar que la PGE2 es un potente supresor de los
linfocitos T. Sakai y Moriguchi [63] observaron que la
suplementaciéon con vitamina E durante 12 meses mejo-
raba la proliferacion de linfocitos Ty la produccion de
-2 en ratas. Meydani et al. [64] descubrieron que los
individuos sanos mayores de 60 afios que recibieron
una suplementacién de 800 mg/dia durante un mes
presenfaron una mejora significativa de la respuesta
refardada de hipersensibilidad, la proliferacion de lin-
focitos T, la produccion de 11-2 y una disminucion de la
produccién de PGE2. Meydani et al. [65] consideran
que 200 mg/dia es una dosis optima para mejorar la
funcién mediada por linfocitos T en el anciano. En ofro
estudio de esfos autores [66] los ancianos suplementa-
dos con 200 mg/dia durante un afio de vitamina E pre-
sentaron una disminucién significativa de la incidencia
de infecciones respiratorias. No obstante, ofros trabajos
[67] no han confirmado estos efectos de la vitamina E
sobre la infeccion respiratoria en el anciano.

Probisticos

Los probiéticos son microorganismos vivos que alcanzan
el tracto intestinal generando beneficios en la salud del
huesped [68]. Dado que muchos antigenos enfran en
el organismo a fravés del aparato digestivo, el sistema
linfoide infestinal juega un papel muy importante en la
defensa del organismo. Ademds, la flora infestinal es la
mayor fuente de estimulacion microbiolégica del sistema
inmunolégico, influyendo en su desarrollo y modulacién
[69]. El envejecimiento se asocia con una disminucién
de lo respuesta IgA secretora antigeno especifica [70]
y una reducciéon del tamaio de las placas de Peyer con
una disminucién de los linfocitos en las placas de Peyer
y en los ganglios linfoides mesentéricos T [71].

la administracién de Bifidobacterium lactis a ancianos
sanos durante 6 semanas produce un aumento signifi-
cativo de la acfividad fagocitica y bactericida sobre
Staphylococcus aureus de los polimorfonucleares [72].
En un estudio [73] con 1.072 personas con una media
de edad de 76 afos que consumieron 200 gramos al
dia de una bebida fermentoda durante 3 meses que
contenia Lactobacillus casei, presentaron menor nimero
y una menor duracién de rinofaringitis y de infecciones
respiratorias de vias alfas, pero no se modificod la fiebre
o la severidad de los procesos. Makino et al. [74] en-
confraron en un estudio con pacienfes ancianos que el
grupo que ingirié 90 gramos de yoghurt fermentado con
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Lactobacillus bulgaricus durante 8 semanas, presentd un
riesgo de contraer un resfriado 2,6 veces menor y una
mayor actividad de las células NK que el grupo control.

Diabetes.

los linfocitos T de pacientes diabéticos presentan una
pérdida precoz de la capacidad de proliferacién in vitro
estimulados por fitohemaglutinina [26]. Sin embargo, en
pacientes con fractura de cadera [21] no encontramos
correlacién entre diabetes y complicaciones sépticas
postoperatorias. En el mismo senfido Kaye et al. [75]
enconfraron que unas cifras de glucemia perioperaforia
mayores de 200 mg/d! no se asociaron con un mayor
riesgo de infeccién de la zona quirGrgica. No obstante,
Richards et al. [76] en un estudio con pacientes candi-
datos a cirugia por patologia traumatolégica aguda,
excluidos diabéticos, encontraron que la defeccion de
mds de una glucemia =200 mg/dlL se asocié a una
mayor incidencia de infeccién de la herida quirirgica
(4.4% en pacientes con mas de una hiperglucemia fren-
fe una incidencia de infeccion quirtrgica del 1.6% en
pacientes sin hiperglucemial.

CONCLUSIONES

las alteraciones inmunolégicas en el anciano pueden
esfar relacionadas con la malnutricion, el envejecimiento
del metabolismo celular o la disminucién de la activi-
dad proliferativa de los linfocitos. Sin olvidar que tanto
el fraumatismo accidental como el trauma quirdrgico
deterioran la respuesta inmunolégica. zDeben estudiar
se desde el punto de vista inmunologico todos los pa-
cientes candidatos a cirugia? Yo creo que no, el coste
econémico serfa alio y la inferpretacion de los andlisis
dificil. Pero estos frabajos si nos permiten defectar las
variables asociadas a una mayor alteracién de la res-
puesta inmunolégica, especialmente la edad. sCémo
podemos actuar para mejorar el estado inmunologico
de los pacientes ancianos con fractura de cadera? la
desnutricién es una alteracién identificable y modifica-
ble, se deben limitar las trasfusiones de sangre y reincor-
porar al paciente a la actividad fisica lo antes posible.
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INTRODUCCION.

la fractura de cadera consfituye un gran problema de
salud poblica en Espafia con una incidencia anual de
7,2 casos por cada 1.000 habitantes mayores de 60
afos lo que resulta en mas de 50.000 casos nuevos
anuales [1]. Actualmente, en la mayoria de los casos la
intervencion deberia de realizarse en las primeras 24
horas, pero la demora para la estabilizacion de las de-
mas enfermedades coexisfentes no ha demostrado que
aumente la morbimortalidad. Incluso con un fratamiento
quirdrgico que permite la movilidad precoz la morbimor-
talidad de estos pacientes es alta dada la pluripatolo-
gia que presentan (ya que la mayoria son ancianos),
de ahi que la introduccion de equipos multidisciplinares
haya demosfrado ser mas efectiva [2]. Lla edad, sexo
masculino, funcién basal baja, deterioro cognitivo y co-
morbilidades previas asocia mayor morfalidad y peor
recuperacion funcional [3].

Hay moltiples factores de riesgo asociados a la fractura
de cadera. Encontramos factores de riesgo relaciono-
dos con la calidad de hueso (fractura previa inmovili-
dad grave, glucocorticoides) y con las caidas (tomas
psicoférmacos, déficit visual y auditivo, baja actividad
diaria, Parkinson, incontinencia). Por ello, la prevencion
implica una actuacion integral de la poblacién en riesgo
no sélo sobre la osteoporosis. Tras y durante el frata-
miento quirtrgico de la fractura de cadera en el anciano
se pueden dar miltiples complicaciones asociadas tan-
fo a su situacion médica como al material implantado.
Nos vamos a centrar en las fracturas en tomo al implan-
fe seleccionado.

Las fracturas femorales peri-implante de cadera del an-
ciano son una complicacién muy grave y constituyen
un refo para el cirvjano que las tienen que trafar. Su
dificultad radica no solo en la dificultad técnica, sino
fundamentalmente en las caracteristicas del paciente.
Frecuentemente son pacientes mayores de edad, con
mUltiple patologia de base asociada y una fractura com-
pleja. Dichas fracturas presentan una gran morbimortali-
dad pues se compromete al paciente y al implante. Las
consecuencias de una segunda fractura en un anciano
son devastadoras. En casos extremos puede que sea
necesario realizar una artroplastia de reseccion o sacri-
ficar la capacidad de marcha para fratar de minimizar
la agresion que una nueva artroplastia supone. El riesgo
de descompensar a un paciente con pluripafologia no
es asumible en ciertas ocasiones.
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Capitulo 6

FRACTURAS

Es necesario redlizar un estudio individualizado de
cada caso para poder decidir cual es el tratamiento
mas indicado. Valorando la fractura, la calidad ésea, la
esfabilidad del implante, la situacion médica y funcional
de paciente. El objetivo fundamental del cirvjano es la
consolidacién de la fractura de manera que permita una
correcta recuperacion funcional del paciente. El nimero
de pacientes afectados por una fractura femoral peri-
implante ha aumentado progresivamente durante los
Gltimos afos [4]. El envejecimiento de la poblacién ha
provocado que la fractura de cadera del anciano sea la
pafologia quirdrgica més prevalente en nuestros quirdfa-
nos. Derivado de esto, las complicaciones de estas ciru-
gias son cada vez més frecuentes, y con ellas fambién
las fracturas alrededor de un implante femoral.

la fractura de cadera del anciano es una patologia di-
versa que requiere distintos implantes para su fratamien-
to. Dependiendo de la localizacién, de la conminucion
y de la situacién del paciente realizamos la osteosintesis
de la fractura o la arfroplastia de la cadera. A su vez
los implantes utilizados para la sintesis son moltiples,
desde tornillos, placas atornilladas, clavo-placas, clavos
flexibles, clavos rigidos, fresados o no fresados. De la
misma forma las arfroplastios pueden ser parciales, de
doble cipula o tofales; y a su vez los implantes femoro-
les pueden ser cementados o no cementados. El espec-
fro es muy amplio, por lo que es necesario realizar un
andlisis de cada grupo para conocer sus caracteristicas.
Por ofro lado, atendiendo al momento en el que se pro-
duce la fractura podemos distinguir las fracturas infrac-
peratorias y las fracturas postoperatorias. De esta forma
podemos dividir las fracturas en grandes grupos que
presenfan caracteristicas distintas, tanto efiologia, clasi-
ficacién y tratamiento deben ser estudiados por separo-
do. Teniendo en cuenta estas premisas se ha realizado
una division de las fracturas femorales peri-implante de
cadera, de la siguiente forma:

1. Fracturas alrededor de dispositivos extramedulares
2. Fracturas alredeor de dispositivos intframedulares.

3. Fracturas alrededor de la arfroplastias de cadera.
3.a. Fracturas Infraoperatorias

3.b. Fracturas Postoperatorias



FRACTURAS

1. FRACTURAS ALREDEDOR DE DISPOSITIVOS
EXTRAMEDULARES

En primer lugar describiremos las complicaciones aso-
ciadas a la utilizacion de tornillos canulados en fracturas
subcapitales no desplazadas del anciano. La utilizacion
de esfe método de osteosintesis esta muy limitado en la
poblacién anciana debido a la alta tasa de fracaso de
la osfesinfesis que presenta. Lo mala calidad 6seq, la
debilitada circulacién cefélica y en muchas ocasiones la
dificultosa colaboracion del paciente condicionan en un
porcentaje no desdefiable el fracaso de la osteosintesis
de la fractura subcapital del anciano.

Esta descrita la aparicion de fracturas subtrocantérica y
diafisarias por debajo de los tomillos de osteosintesis.
Habitualmente se produce fras una caida casual con un
mecanismo de giro brusco asociado en pacientes con
carga completa precoz fras la fijacion. Se cree que jue-
gan un papel importante de su aparicién la colocacion
de los torillos con muy poca angulacion, de modo que
la regién de insercion es en la zona con cortical femoral
mas fina, (proximal al trocanter menor); al brocado de
orificios que luego son desechados sin poner tornillo;
y a la existencia de microfracturas en la insercién de
tornillos sin terrajar previamente. Todo ello aumenta el
esfrés en la zona subfrocantérica produciendo la foctura
durante en la carga (Figura 1).

Cuando la complicacion ocurre en el post operatorio
inmediato lo mas frecuente es que haya que reinterve-
nir. Pues incluso las fracturas no desplazadas trafadas
de forma conservadora se suelen desplazar. El implante
utilizado debe mantener la fijacién del cuello femoral y
superar la fractura subtrocantérica. lo més habitual es
dejar los tornillos de la osteosintesis del cuello y colo-

Fractura distal a osteosintesis percutdnea de fractura
subcapital de fémur, que requirié colocacién clavo
largo cerrojado distal.
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car un dispositivo asociado. Se puede utilizar un tomnillo
placa. Puede ser il asociar injerto ¢seo. Generalmente
no se opfa por la fijocién inframedular, salvo que la
osteosintesis del cuello no se vea comprometida por su
infroduccion. Actualmente no hay grandes series largas
publicadas y los estudios se limitan a series de casos.
Cada fractura requiere un estudio individual para poder
seleccionar el tratfamiento adecuado.

Tras la osteosintesis de la fractura de cadera mediante
un tornillo-placa o lamina-placa se han descrito fracturas
femorales alrededor de los orificios distales del implan-
fe. Este fenomeno estd asociado a la colocacion del
implante con angulacion respecto al eje femoral y a la
perforacion de la cortical anterior por los fornillos en un
hueso de mala calidad. En estos casos se puede optar
por sustituir el implante por un dispositivo extramedular
de mayor longitud o sustituirlo por un clavo endomedular
feniendo en cuenta que la agresién del fresado del ca-
nal puede comprometer la vascularizacién de un fémur
ya previamente infervenido.

2. FRACTURAS ALREDEDOR DE DISPOSITIVOS IN-
TRAMEDULARES

a. Fracturas intraoperatorias

La principal complicacion de los dispositivos endomedu-
lares es la aparicién de fracturas asociadas a la infro-
duccién de un clavo recfo dentro de un canal femoral
ligeramente curvado. La utilizacién de clavos rectos y/o
largos asta asociada a la lesién de la cortical anterior
femoral que en ocasiones provoca fracturas que oscure-
cen el prondstico de la fractura. Durante la cirugia los
momentos en los que se pueden provocar esfas lesiones
son en orden de frecuencia: durante el preparado del
canal, la perforacion de la cortical femoral fina del an-
ciano por la guia o el sobrefresado pueden provocar la
rotura de la didfisis femoral. la opcién terapéutica més
habitual es el cambio de implante por uno de mayor
longitud para superar la fractura.

la insuficiente preparacion del canal asociada a la in-
froduccién forzada de un clovo puede provocar el esta-
lido del canal femoral. Esta fractura suele ser de trazo
amplio y oblicuo, por lo que puede tratarse mediante
la utilizacion de cerclajes. La evolucion del disefio de
los clavos endomedulares, modificando su curvatura ha
permitido disminuir la incidencia de esta complicacion.
Disminuyendo desde el 3,5% de las series de los prime-
ros disefios [5], hasta el 1,2% de las actuales [6].

Otro momento delicado es la infroduccion de los torni-
llos de bloqueo. la ausencia o carencia de las guias
de bloqueo distal puede provocar que se taladren orifi-
cios que posteriormente no son utilizados. Esfos defectos
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de la cortical condicionan una debilidad a las fuerzas
de rofacién y de palanca del propio clavo que pueden
fracturar el fémur. Aunque no es tan frecuente como en la
arfroplastia, se pueden provocar fracturas del trocénter
mayor si el punto de entrada del clavo es més lateral
de lo que deberia. Son lesiones que dificultan la recu-
peracién funcional de la cadera pero no suelen requerir
modificar la cirugia.

b. Fracturas postoperatorias

Es cada vez mas frecuente la aparicion en nuestros servi-
cios de urgencias de ancianos ya infervenidos por frac-
tura de cadera que al volver a caerse sufren una fractura
alrededor del clavo. Cuando la fractura no estd des-
plazada y el riesgo quirirgico del anciano es alto, se
puede optar por el tratfamiento conservador. No estando
exenta de riesgo, pues el encamamiento esta asociado
a complicaciones potencialmente graves.

Cuando la fractura estd desplazada o puede desplazar
se, a pesar de la descarga, lo indicado es intervenir.
Si el dispositivo que porta el anciano es corto depen-
diendo de la localizacién de la fractura podemos optar
por cerrojar de forma estética el clavo o realizar una
re-osteosintesis con un dispositivo de mayor longitud con
cerrojo disfal estético o dinémico siempre y cuando el
nuevo clavo supere en al menos dos diametros femorales
el frazo de la fractura. En aquellos casos con importante
pérdida 6sea cefdlica, se puede optar por dispositivos
con cemento éseo inyectado en la cabeza femoral para
mejorar su fijacion, con ello se podria limitar los barridos
del tornillo (Figura 2).

En situaciones en las que no podemos actuar en el canal
femoral o en aquellas fracturas muy alejadas del implan-
te, debemos optar por utilizar un dispositivo extramedu-
lar para estabilizar la fractura. Se ha descrito una com-
plicacion posfoperatoria muy poco frecuente que puede
surgir durante las primeras semanas postquirdrgicas sin
necesidad de traumatismo. los dispositivo endomedula-
res tipo clavo Gamma® (Stryker, Suiza) disponen de un
tornillo de bloqueo proximal para el tomillo cefdlico. Si
este tomillo fracasa o no consigue bloquear el tomillo
cefdlico, es posible que se produzca una migracion que
provoque el fracaso de la osteosintesis, llevando a pro-
vocar incluso migraciones intrapélvicas de tornillos, fras
la previa lesion acetabular peri-implante.

3. FRACTURAS ALREDEDOR DE LA ARTROPLASTIA
DE CADERA

a. Fracturas infraoperatorias
No conocemos su epidemiologia con exactitud, pues
la gran heterogeneidad de estudios no permite estimar-

la. Si estd demostrado que la incidencia es mayor en
las artroplastias no cementadas que en las cementadas.
Podemos encontrar en la literatura cifras fracturas intrao-
peraforias periprotésicas en arfroplastias no cementadas
de 5-6%, mientras que en artroplastias cementadas las
cifras descienden hasta O,3-1% [/]. Estas diferencias se
han atribuido a la mayor necesidad de pressfit en los
vastagos no cementados. Cabe destacar que debido
a que generalmente la arfroplastia tras fractura de ca-
dera en el anciano es cementada, la frecuencia global
de fracturas infraoperatorias es menor a la frecuencia
global de fractura en las arfroplastias indicadas por pa-
fologia degenerativa.

El factor de riesgo mas importante de una fractura infrao-
peratoria es la calidad 6sea que presenta el fémur del
paciente. Sobre los conceptos de fragilidad ésea y pér-
dida de masa 6sea nos encontramos con varios tipos de
fémures que presentan un riesgo mas alto de sufrir una
fractura durante la cirugia [8]. Llos pacientes con artritis
reumatoide, con osteoporosis aguda, con enfermedad
de Paget, con osteopetrosis u osteogénesis imperfecta
presenfan mdés riesgo de fracturarse.

Lla morfologia del fémur proximal es limitante a la hora
de la arfroplastia, por ello las enfermedades deforman-
tes del fémur proximal, como la displasia de cadera
y en especial cuando asocian canales femorales estre-
chos, incrementan el riesgo de fractura. En este sentido
el uso de véstagos apoyo mefafisario o de gran dié-
metro proximal pueden favorecer las fracturas. No hay
evidencia a favor de que foctores como sexo, edad,

Osteosintesis endomedular utilizando cemento
para estabilizar el tornillo cefdlico en un fémur
osteopordtico.
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comorbilidades, abordaje, véastago anatémico o recto
y lado de la intervencion, aumenten el riesgo de frac-
tura [?]. Si que se ha enconfrado relacion entre la ex-
periencia del cirujano y la frecuencia de aparicion de
fractura. También se ha encontrado mayor frecuencia de
fracturas cuando se quiere conseguir pressfit y se utili-
zan vastagos anchos y largos. Entre los diferentes tipos
de vastagos, hay un estudio comparativo en el registro
nacional sueco/finlandés que demuestra un incremen-
fo del riesgo de fractura en las préfesis fipo Exefer® vy
Chamley® respecto a la Lubinus® [4].

En cuanto al momento de la intervencion en el que se
puede producir la fractura, se ha visto lo mas frecuente
es que se produzca durante la insercion del vastago,
seguido por el momento de la preparaciéon del canal,
el momento de la luxacion y reduccién de la cadera

[8][%].

Clasificacion

Habitualmente se utiliza la closificacion de Vancouver
[10] adaptada, para ayudar a describir y aportar un
criferio de frafamienfo de las fracturas en esta situacion.
Se analiza la fractura en cuanto a su localizacién, ca-
racteristicas y la estabilidad del implante. Se distinguen:
Perforacion cortical, Fractura lineal no desplazada y
Fractura desplazada o inestable. Como ya se ha co-
mentado el problema fundamental de estas lesiones es
que en muchas ocasiones pasan desapercibidas en el

R NN
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campo quirdrgico, y es en el postoperatorio al revisar
el estudio radiolégico cuando se diagnostican. Esta cir
cunstancia suele darse en casos de fracturas incomple-
fas, no desplazadas y que no afectan a la estabilidad
del implante.

- Tipo 1 (Perforacién cortical)

la afectacion metafisaria no suele comprometer la esta-
bilidad del implante, por lo que se pueden confemplar
dos opciones: Rellenar el defecto con injerto de espon-
josa; Si no disponemos de injerto podemos ignorar la
lesion. Respecto a la afectacion diafisaria se debilita la
resistencia femoral hasta un 44% y constituyen un factor
de alto riesgo de fracturas postoperatorias [11]. El trata-
miento es superar el defecto utilizando un vastago largo,
que supere en dos diametros corticales distales a la frac-
tura. Se debe realizar un fijacién con cerclajes antes de
infroducir el implante definitivo, para evitar la exfensién
distal. Por dltimo las lesiones distales son relativamente
poco frecuentes. Suele provocarse al preparar el canal
femoral o con el uso de vastagos femorales largos rec-
fos. Aumenta el riesgo de sufrir una fractura desplazada
postoperatoria. Si se produce y se identifica durante la
cirugia debe tratarse mediante relleno con injerfo 6seo
esponjoso o de cortical.

- Tipo 2 (Fractura lineal no desplazada)
Frecuentemente las lesiones a nivel proximal se produ-

-
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Fractura periprotésica tipo B2 de Vancouver fratada con recambio protésico usando véstago modular largo sin cementar, placa con

cables y tornillos con aloinjerto.
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Fractura periprotésica tipo C de Vancouver fratada con placa con tormnillos

cen a la hora de preparar el canal o introducir el im-
plante. Por definicion la fractura es estable, si ain no
se ha colocado el implante hay que cerclar la fractura
anfes de colocarlo para evitar su desplazamiento; si el
implante ya estd colocado debemos asegurar su esta-
bilidad mediante cerclajes sin necesidad de refirarlo. A
nivel diafisario se suelen realizar al introducir el véstago
a presion. Debemos realizar estabilizacion de la frac-
tura con cerclajes vy utilizar un vastago més largo que
la sobrepase. En el caso de que la fractura sea muy
distal y el vastago no la supere, es necesario realizar
una sintesis con placas y tomillos o injerfos estructurales.
Si el diagnéstico se realiza tras la cirugia, se puede
tratar de forma conservadora, mediante descarga de la
extremidad.

- Tipo 3 (Fractura desplazada)

Suelen provocarse al infroducir a presién un véstago
no cementado de anclaje proximal, también se pueden
provocar al realizar osteotomias amplias del trocénter
durante el abordaje o como consecuencia de un cer-
cloje preventivo con demasiada presion sobre unas
corticales debilitadas. Lo habitual es utilizar vastagos
largos para superar la zona lesionada, en especial en
lesiones que comprometan el calcar hasta el trocénter
menor. Cuando es el frocanter mayor el afectado y hay
un desplazamiento de mdés de un centimetro se conside-
ra inestable, siendo necesario sintetizar el trocdnter con
cerclajes o placas, ambas opciones con buenos resulta-
dos. Las lesiones didfisarias se suelen producir al reducir
el fémur, a la hora de preparar el canal femoral, o como

complicacion de una fractura B2 que se desplaza. El
fratamiento consiste en reducir la fractura, estabilizar los
fragmentos mediante placa atornillada y cerclajes, o in-
jertos esfructurales y colocacion de un vastago largo,
preferiblemente no cementado. Evitando el uso aislado
de cerclajes evitaremos los desplazamientos provoca-
dos por las fuerzas rotacionales vy laferales.

b. Fracturas postoperatorias

Las fracturas periprotésicas de cadera estdn entre las tres
primeras causas de revision de préfesis de cadera [11]
[12]; varios autores han analizado las causas de este in-
cremento, concluyendo que fanto el aumento del nimero
de fracturas de cadera fratadas con arfroplastias, como
el envejecimiento progresivo de la poblacién pueden
ser las responsables [9][12][13].

Las fracturas constituyeron la segunda causa de revisién
en la Clinica Mayo, tras el aflojamiento del implante
y por delanfe de la luxacion vy la infeccion. Distintas
publicaciones sugieren una prevalencia global hasta el
1,1%. El tiempo desde la arfroplastia hasta la fractura
oscilaba entre 6 meses y 10 afios segin las publicacio-
nes. Lowenhielm et al. [14], sobre una serie de 1.442
arfroplastias de cadera cementadas, calcularon el ries-
go postoperatorio acumulativo de fractura en 25,3 por
1000 a los quince afios.

Se ha demostrado que el factor de riesgo mas importan-
te para sufrir una fractura postoperatoria es la existencia
de un vastago aflojado sobre un fémur debilitado con
fragilidad ésea osteoporética [8][10][13]. También se
han asociado la presencia de zonas de estrés en el
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fémur, como orificios antiguos producidos por tomillos,
presion en la cortfical por la punta del véstago; un fémur
con cortficales finas, cemento extruido fuera del canal,
osteoporosis grave, son factores que puede favorecer
la aparicién de fracturas postoperatorias. Generalmen-
fe, junto con los factores descritos, suele asociarse un
fraumatismo de mayor o menor intensidad, que desen-
cadena el fracaso de la resistencia ésea a las fuerzas
de torsién o laterales y termina fracturando el fémur por
su zona mas débil.

Clasificacién

Existen multiples clasificaciones que infentan describir
las fracturas periprotésicas postoperatorias. Unas tratan
de clasificar atendiendo a la localizaciéon de la fractura
en el fémur, Beals y Tower [15]; ofras describen las frac-
turas en relacion con el véstago, Cooke [16], Johansson
[17], Jensen [18], Bethea [19] y Whittaker [20]; ofras,
Roffman [21] se centran en el carécter estable o ines-
table del implante; sin embargo, la clasificacion mas
utilizada es la de Vancouver [10] que unifica todas las
clasificaciones en una sola: describe la localizacién de
la fractura en relacién con el implante, la estabilidad del
implante y la porcion de hueso remanente. Con ella no
solo podemos etiquetar una fractura, sino que permite
proponer una estrategia terapéutica. Distingue:
Fracturas tipo A o fracturas de los trocanteres. AG si
es el frocanter mayor el afectado y Al si es el frocénter
menor.

Fracturas tipo B o fracturas alrededor del vastogo; B
cuando el véstago es estable, B2 cuando el vastago es
inestable y B3 cuando el vastago es inestable y el hueso
remanente es deficitario, ya sea por conminucién, por
osfeopenia o por osteoporosis.

Fracturas tipo C o fracturas distales al vastago, sin ofec-
facion del véstago.

Como todas las clasificaciones, la clasificaciéon de Van-
couver presenta cierfas deficiencias que pueden condi-
cionar malos resultados terapéuticos. En primer lugar, el
concepto de estabilidad del implante es ambiguo y pue-
de llevar a despreciar una fractura dando un frafamienfo
inadecuado vy, con ello, favorecer las complicaciones,
esfo es frecuente en las fracturas B1 y B2, con gran
variabilidad interobservador en su categorizacion radio-
grafica. Para evitar este problema una opcién es recurrir
a los criferios radiogréficos de Engh et al [22] para los
vastagos no cementados, donde se define vastago esfo-
ble como aquel que presenta puntos de anclaje, ausen-
cia de radiolucencias, pedestal en la punta, ausencia
de remodelacién del calcar y no hay evidencia de mi-
gracion, v los criterios de Harris [23] para los vastagos
cementados, que efiqueta de vastago aflojado aquel
que ha presentado migracién radiogréfica comparando
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con radiografias previas; vastago posiblemente afloja-
do a aquel que presenta una zona de radiolucencia
en la inferfase cementohueso en la proyeccién antero-
posterior como lateral inferior al 50% y probablemente
aflojado cuando la radiolucencia es del 50 al 100% de
la inferfaz.

Como segundo punto débil podemos sefialar que la de-
finicion de defecto 6seo queda sin definir en la clasifica-
cion de Vancouver siendo un punto critico a la hora de
planificar la cirugia. Para efiquetar la cantidad de hueso
remanente debemos utilizar la clasificacion de Paprosky
et al [24], que define los defectos dseos femorales y los
clasifica en cuatro tipos.

- Tipo |: defecto d6seo minimo

- Tipo II: defecto dseo metafisario y minimo diafisario.

- Tipo lll: defecto éseo metafisario y diafisario, conserva-
cion fijacion distal de al menos de 4 cm.

- Tipo IV: déficit dseo extenso matafisodiafisario con cor-
ficales delgadas y canal ancho que impide una buena
fijacion o pressit.

Es posible que encontremos discrepancias entre las ca-
tegorias dependiendo de la inferpretacion de los obser-
vadores. El categorizar las fracturas tipo B no es sencillo
y puede que haya distintas inferpretaciones de la misma
fractura periprotésica [25].

las opciones ferapetticas son miltiples desde el trata-
miento conservador, sintesis [placas, cerclajes, torni-
los...), protesis de revision (vastagos de fijacion distal
anatémicos, rectos o modulares), injertos 6seos estructu-
rales, protesis tumorales de revision hasta las artroplos-
fias de reseccion tipo Girdlestone. El objetivo del trata-
miento es la consolidacién de la fractura con correcta
alineacion del fémur y estabilidad del implante y en lo
que sea posible recuperar el stock éseo. la meta del
fratamiento es la recuperacién funcional del paciente,
objefivo que en ocasiones no es posible. Hay que tener
en cuenta la edad del enfermo, su actividad previa, la
capacidad de deambular, la calidad éseq, efc. la he-
rramienta definitiva para plantear la solucion quirdrgica
es la clasificacion de Vancouver, que nos permite valorar
la estabilidad del implante, el stock éseo y la localiza-
cion de la fractura.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

En el momento actual la indicacion de tratamiento con-
servador (descarga de la extremidad, las tracciones y
los yesos) se ha restringido a las fracturas tipo A de
Vancouver y a los enfermos de muy alto riesgo quirirgi-
co. Esta restriccion es debida al gran nimero de com-
plicaciones que se asocian al tratamiento conservador
[12] como son el aflojamiento protésico (20-100%), la
pseudoartrosis (25-40%), la deformidad en varo femoral
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(45%), las Olceras por decibito, la rigidez de rodilla o
las complicaciones secundarias al encamamiento (trrom-
bosis venosa profunda, embolia pulmonar, neumonia, ...

Tratamiento quirdrgico

Las fracturas tipo A o fracturas de los trocanteres. La fipo
AG (Fractura del trocanter mayor] son las mas frecuentes
del grupo v su tratamiento es complejo. Lo mas habitual
es que sean fracturas estables, por lo que la mayoria
de los cirujanos promulgan con el tratamiento conserva-
dor, mediante descarga de la extremidad entre 6 y 12
semanas, con o sin férulas orfopédicas en abduccion.
Hay buenos resultados con el tratamiento conservador
cuando son fracturas con un desplazamiento inferior @
2 cm. Este tipo de fracturas son relativamente frecuentes
en el contexto de osteolisis previa en relacion con des-
goste del componente acetabular. En el momento del
recambio protésico se frata la fractura mediante fijocién
del trocanter mediante placas, cerclajes e injertos éseos.
En los casos en los que haya desplazamiento mayor de
2,5 centimetros, dolor, inestabilidad o debilidad a la ab-
duccion de la cadera se indica cirugia para reduccion
y sinfesis. Aunque es relativamente frecuente el fracaso
del material, la pseudoartrosis vy la recidiva del despla-
zamiento. Por ello, se han propuesto contraindicaciones
de la cirugia del trocénter mayor [26] absolutas cuando
hay osteolisis extensa y un aflojamiento séptico; relativas
con pseudoartrosis cronica con gran desplozamiento y
fractura minimamente desplazada.

Por su parte, las fracturas tipo Al (Fractura que afecta al
frocanter menor) son poco frecuentes. Normalmente son
fracturas estables y su fratamiento es la descarga de la
extremidad. Cuando hay afectacién del calear puede
provocar el aflojamiento protésico, siendo necesario el
recambio protésico v el cerclaje de la fractura.
Fracturas tipo B, o fracturas alrededor del véstago, son
las mas frecuentes en el conjunto de todas las fracturas
periprotésicas postoperatorias.

Las fracturas B1 son aquellas que no afectan a la estabi-
lidad del implante. Lo zona fracturaria més frecuente es
alrededor de la punta del vastago. En general requieren
reduccion abierta vy fijacién inferna sin necesitar el re-
cambio del vastago. El tratamiento conservador de es-
fas fracturas aumenta las complicaciones [17][19][27].
Unicamente las fracturas esfables que no estén despla-
zadas con trayecto proximal del vastago no requieren
fratamienfo quirrgico. Hay muchas técnicas descritas
para el fratamiento de este tipo de lesiones, tornillos,
placas, cerclajes o injerfos corticales, pero no hay es-
tudios prospectivos comparativos enfre estas técnicas
aunque se han publicado algoritmos diagndsticos y te-
rapéuticos basados en estudios refrospectivos. No se re-
comienda la sinfesis con cerclajes ya que es un sistema
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poco rigido y muy sensible a las fuerzas rofacionales,
laterales y de compresion. El fratamiento preferido es
la placa, un sistema de sintesis que aportan mayor rigi-
dez y es capaz de soportar mejor las fuerzas laterales y
rofacionales. La dificultad de esta técnica radica en la
fijacion proximal de la placa, pues el vastago ocupa el
canal femoral. En el caso de los véstagos cementados
la utilizacién de tomillos supone una agresién a la capa
de cemento que estabiliza el véstago.

Por ofro lado, los véastagos no cementados se encuentran
a presién dentro del canal medular por lo que no hay
espacio para los fornillos. Para solucionar esfe proble-
ma se ided un sistema de placas con fijacion distal con
tornillos y con cerclajes proximalmente {28-32]; muchos
implantes siguen esfa filosofia, la placa Odgen (Zim-
mer), de Dall = Milles (Stryker), la placa Cable Ready®
(Zimmer), la placa AO/ASIF® (Synthes), la placa LISS®
(Synthes) y la placa Mennen® (CMWV); no ha suficiente
bibliografia para poder elegir por uno como el idéneo
para el tratamiento de esfas fracturas. Como compli-
caciones de la sinfesis con placas se han descritos los
fenémenos de profeccién o puenteo de solicitaciones
y el compromiso de la circulacion extramedular en un
fémur cuya circulacion intramedular ya ha sido violada
al infroducir el véstago. Chandler et al [33] describen la
utilizacién de injerfos corficales como placas biolégicas
que ofrece una buena estabilidad de la fractura, favore-
ce la consolidacion y recupera el defecto éseo a la vez
que provoca menos puenteo de las solicitaciones sobre
la cortical femoral.

Habitualmente se utilizan dos injertos corticales parale-
los a la didfisis femoral sujetos con cerclajes o cables.
Al ser un sistema menos estable que las placas, el en-
fermo comienza la carga mas farde, por lo que puede
aumentar el riesgo de las complicaciones derivadas del
encamamiento

Ofra opcién es la combinacién de placas e injertos cor
ficales [34] con excelentes resultados. Estan indicadas
en facturas osteopordticas o en fémures con una gran
osteolisis.

las fracturas con un véstago en varo deben ser tributa-
rias de recambio del véstago dado que la sinfesis de la
factura esta abocado al fracaso.

En las fracturas tipo B2 o fracturas alrededor del implan-
fe con un vasfago aflojado, es necesario recambiar el
implante afiadiendo o no sistemas de osfeosintesis. En
determinados casos la osteotomia ampliada del trocan-
ter facilita sacar el implante y el cemento [35].

El véstago de revision tendré que sobrepasar la fractura
en dos diametros corticales. Es preferible utilizar vasta-
gos largos no cementados restringiendo la utilizacion
de véstagos de revision cementados a pacientes mayo-
res con corfa esperanza de vida y con fémures muy os-
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teoporéticos. El uso de véstagos cementados tienen un
15-30% de complicaciones (no-unién, vy refractura) [15]
[36] frente al 10-20% de los no cementados [37-40].
los dos fipos de véstagos de revisién no cementados
mas ufilizados, para conseguir mayor fijacion en hueso
sano, son los vastagos monobloque largos de fijacion
distal (rectos o atémicos) y los vastagos modulares [41-
43]. Actualmente los vastagos de revision largos no ce-
mentados permiten la fijacién distal del implante con for-
nillos. En estos casos los véstagos actuan como clavos
endomedulares con bloqueos distales que, ademés, una
vez reparada la fractura, se pueden refirar los fornillos
en una segunda intervencion. Los vastagos largos rectos,
que pueden estar recubierfos de hidroxiapatita, deben
esfar apoyados en fres puntos femorales de forma que
estabilizan la factura para favorecer la consolidacion.
El frayecto de la fractura determinard si es necesaria la
utilizacion de algin tipo de sinfesis para esfabilizarla.
Se pueden utilizar cerclajes, cables o bandas en tra-
zos estables o placas con tornillos distales y cerclajes
proximales o los injertos cortficales estructurales en trazos
inestables.

las fractura tipo B3 o fracturas con véstago inestable y
poca cantidad de hueso, ya sea por conminucion de la
fractura, por osteopenia u osteoporosis, serd necesario
realizar un aporte de injertd dseo. Se han descrito varias
técnicas, la més frecuente es el injerfo Gseo esponjoso
impactado en el fémur con el fin de restaurar el defecto
bseo [44]. Se pueden utilizar injerfos corticales estructu-
rales fijados alrededor de la fractura y del fémur proxi-
mal o utilizar protesis tumorales con un injerto estructural
de fémur proximal.

Cuando los defectos éseos son muy importantes y el
paciente es de edad avanzada (mayor de 80 afios) se
pueden utilizar las megaprotesis. Por el contrario, cuan-
do la cantidad de hueso distal es adecuado se usan con
buenos resultados vastagos largos no cementados con
fijacion distal [45].

Las fracturas tipo C o fracturas distales al vastago que
no afectan a la estabilidad del mismo. Su tratamiento
consiste en una osteosintesis de la fractura con la pre-
caucion de no dafiar el implante. Estas fracturas pueden
frafarse con placa o clavo refrogrado segin sus carac-
teristicas [46].

Aunque el tratamiento de eleccion en la mayoria es la
placa con tornillos distales y cerclajes o cables proxima-
les alrededor del véstago, pudiendo afiadir o no injertos
corticales estructurales. La placa debe sobrepasar en su
fijacion proximal al menos dos veces el diametro de la
corfical femoral [47].
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hemorragia incluido pacientes cirrdticos con Child Pugh By C. Embarazo y lactancia. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Riesgo de hemorragia. Varios subgrupos de pacientes, como se explica a continuacion, presentan un mayor riesgo de hemorragia. En estos pacientes se debe
vigilar cuidadosamente la presencia de signos y sintomas de complicaciones hemorragicas y anemia después del inicio del tratamiento. Esto puede hacerse mediante examenes stcos periddicos de los pacientes, una observacion estrecha del drenaje de las heridas y determinaciones peri6dicas de
hemoglobina. Cualquier disminucion mexphcadva de la hemoglobina o de la presion arterial requeriré la blsqueda de una zona de sangrado. Insuficiencia renal: En pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento de creatinina < 30 mi/min), las concentraciones plasméticas de rivaroxaban podrian
estar aumentadas significativamente (en promedio, 1,6 veces?, o que conllevaria un aumento 3el riesgo de hemorragia. Xarelto® debe utilizarse con precaucion en pacientes con un aclaramiento de creatinina de 15 a 29 mi/min. No se recomienda su uso en pacientes con un aclaramiento de creatinina
<15 ml/min. Xarelto® debe utilizarse con precaucion en los pacientes con insuficiencia renal moderada%adaramiemo e creatinina de 30 a 49 mi/min) que reciban concomitantemente otros medicamentos que aumenten las concentraciones plasméticas de rivaroxaban. Interaccion con otros medicamentos.
No se recomienda el uso de Xarelto® en pacientes que reciben tratamiento sistémico concomitante con antimicaticos azolicos (p. e, ketoconazol, itraconazol, voriconazol y posaconazol) o inhibidores deﬁa proteasa del VIH (p. €], r\tonavwrs). Estos principios activos son inhibidores potentes del CYP3A4y
de la P-gp; y pueden, por lo tanto, aumentar las concentraciones plasméticas de rivaroxaban hasta un grado clinicamente relevante (en promedio, 2,6 veces) que puede llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. Debe tenerse cuidado si los pacientes reciben tratamiento concomitante con
medicamentos que afectan a la hemostasia, como los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), dcido acetilsaliciico, inhibidores de la agregacion plaguetaria u otros antitrombaticos. Para los pacientes con riesgo de su%mr una enfermedad gastrointestinal ulcerosa, deberd considerarse un tratamiento
profildctico adecuado. Otros factores de riesgo hemorrdgico: Rivaroxaban, al igual que otros agentes antitrombdticos, debera emplearse con precaucion en pacientes con aumento del riesgo de hemorragia, por ejemplo: Trastornos de la coagulacion congénitos o adauiridos; Hipertension arterial grave y
no controlada; Enfermedad gastrointestinal ulcerosa activa; Ulcera gastrointestinal reciente; Retinopatia vascular, Hemorragia intracraneal o intracerebral reciente; Anomalias vasculares intramedulares o intracerebrales; Cirugia cerebral, espinal u ofta?mica reciente; Bronquiectasia o antecedentes de
hemorragia pulmonar; No es necesario monitorizar los parametros de coagulacion durante el tratamiento con rivaroxaban en [a clinica rutinaria. Sin embargo, si se indicara clinicamente, los niveles de rivaroxaban pueden medirse mediante el ensayo calibrado cuantitativo anti-Factor Xa. Cirugia de fractura
de cadera: No se ha estudiado rivaroxaban en ensayos clinicos en pacientes sometidos a cirugia por fractura de cadera para evaluar a eficacia y seguridad en estos pacientes. Por lo tanto, no se recomienda rivaroxaban en estos pacientes. Anestesia espinallepidural o puncién lumbar: Cuando se aplica
anestesia neuraxial (anestesia epidural o espinal) o se realiza una puncion lumbar o epidurzﬁ, los pacientes tratados con antitrombdticos para la prevencion de complicaciones tromboemblicas tienen riesgo de presentar un hematoma epidural o espinal, que puede causar pardlisis a largo plazo o
permanente. El riesgo de estos eventos puede estar aumentado por el empleo postoperatorio de catéteres epidurales permanentes o por la administracion concomitante de medicamentos que afectan a la hemostasia. El riesgo también puede aumentar por [a puncion epidural o espinal traumética o
repetida. Debe controlarse con frecuenciala presencia de signos y sintomas de deterioro neurologico (p. €]., adormecimiento o debilidad de extremidades inferiores, disfuncion intestinal o vesical). Si se observa compromiso neurolégico, sera necesario un diagndstico y el tratamiento urgente. Antes de la
intervencion neuraxial, el médico debera valorar el beneficio potencial frente al riesgo en los pacientes con tratamiento anticoagulante o que van a recibir medicamentos anticoagulantes parala tromboprofilaxis. Un catéter epidural no debera retirarse antes de 18 horas después de la (itima administracion
de rivaroxaban. La siquiente dosis de rivaroxaban debe administrarse en un plazo no inferior a 6 horas después de la retirada del catéter. i se produce una puncion traumética, la administracion de rivaroxaban deberd retrasarse 24 horas. Informacion acerca de los excipientes: Xarelto® contiene lactosa.
Los pacientes con intolerancia hereditaria a galactosa, insuficiencia de lactasa de Lapp o malabsorcion de glucosa o galactosa no deben tomar este medicamento. Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: Inhibidores del CYP3A4 y dela P-gp: La administracion concomitante
de rivaroxaban con ketoconazol (400 mg una vez al dia) o itonavir (600 mg dos veces al dia) produjo un aumento de 2,6 veces /2,5 veces del AUC media de rivaroxaban, y un aumento de 1,7 veces /1,6 veces dela C__ media de rivaroxaban, con aumentos significativos de los efectos farmacodingmicos,
o que puede llevar a un aumento del riesgo de hemorragia. Por lo tanto, no se recomienda el uso de Xarelto® en los pacientes que reciban tratamiento sistémico concomitante con antimicdticos azdlicos como el ketoconazol, itraconazol, voriconazol y posaconazol o con inhibidores de la proteasa del
VIH. Estos principios activos son inhibidores potentes del CYP3A4 y de la P-gp. Las sustancias activas que inhiben intensamente sélo una de las vias de eliminacion de rivaroxaban, el CYP3A4 o la P-gp, pueden aumentar las concentraciones plasmaticas de rivaroxaban en menor grado. La cﬁmtrom\cina
(500 mg dos veces al dia), por ejemplo, considerada un potente inhibidor del CYP3A4 y un inhibidor moderado de la P-gp, produjo un aumento de 1,5 veces del AUC media de rivaroxaban y un aumento de 1,4 veces de la C_ . Este aumento no se considera clinicamente relevante. La eritromicina
(500 mg tres veces al dia ti]), que inhibe moderadamente el CYP3A4 y la Pgp, produjo un aumento de 1,3 veces dela AUC yla C_ medias de rivaroxaban. Este aumento no se considera clinicamente relevante. €l fluconazol (450 mg una vez al dia), considerado un inhibidor moderado del CYP3Ad y
P-gp, produjo un aumento de 1,4 veces del AUC media de rivaroxaban y un aumento de 1,3 veces de la C_, media. Este aumento no se considero clinicamente relevante. Dada la imitada informacion clinica disponible con dronedarona, deberia evitarse la administracion concomitante con rivaroxaban
Anticoagulantes: Después de [a administracion combinada de enoxaparina (dosis Unica de 40 mg) con rivaroxaban (dosis nica de 10 mg), se observa un efecto aditivo sobre la actividad anti-factor X, sin efectos adicionales en las pruebas de coagulacion (TP, TTPa). La enoxaparina no afecto a las
propiedades farmacocinéticas de rivaroxaban. Debido al aumento del riesgo de hemorragia, debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitantemente con cualquier otro anticoagulante. AINEs e inhibidores de la agregacion plaquetaria: No se observé ninguna prolongacion del
tiempo de sangrado clinicamente relevante después de la administracion concomitante de rivaroxaban (15 mg)y 500 mg de naproxeno. No obstante, algunas personas pueden tener una respuesta farmacodinamica més pronunciada. No se observé ninguna interaccion farmacocingtica i farmacodingmica
clinicamente significativa cuando se administro rivaroxaban concomitantemente con 500 mg de &cido acetilsalicilico. Clopidogrel (dosis de carga de 300 mg, sequida de una dosis de mantenimiento de 75 mg) no mostré ninguna interaccion farmacocinética con rivaroxaban (15 mg); sin embargo, se
observd un aumento del tiempo de sangrado en un subgrupo de pacientes, que no se correlaciond con la agregacion plauetaria, las concentraciones de P-selectina o los receptores GPIIb/Ila. Debe tenerse precaucion si los pacientes reciben tratamiento concomitante con AINES (incluyendo dcido
acetisalicfico) e inhibidores de la agregacion plaquetaria, porque estos medicamentos aumentan, de por si, el riesgo de hemorragia. Warfarina: Los cambios de tratamiento con warfarina (INR de 2,0 a 3,0), un antagonista de |a vitamina K, a rivaroxaban (20 mg) o de rivaroxaban (20 mg) a warfarina
(INR de 2,0 a 3,0) aumentaron el tiempo de protrombina/INR (Neoplastin) de forma importante (pueden observarse valores individuales del INR de hasta 12), mientras que los efectos sobre el TTPa, la inhibicion de la actividad del factor Xa y el potendial de trombina enddgena (PTE) fueron aditivos. Si se
desea medir los efectos farmacodinamicos de rivaroxaban durante el periodo de cambio de tratamiento, puede utilizarse la actividad anti-factor Xa, PICT y Heptest, ya que la warfarina no afecta a estas pruebas. Al cuarto dia tras la ltima dosis de warfarina, todas Ias pruebas (incluyendo TP, TTPa,
inhibicion de la actividad delfactor Xa y PTE) reflejaron Gnicamente el efecto de rivaroxaban. Si se desea medir los efectos farmacodingmicos de warfarina durante el periodo de cambio de tratamiento, se puede usarla determinacion del INR en la C, . de ivaroxaban (24 horas después de su anterior
administracion), ya que rivaroxaban afecta minimamente a esta prueba en este punto. No se observé ninguna interaccion farmacocinética entre warfarina y rivaroxaban. Inductores del CYP3A4: La administracion concomitante de rivaroxaban con rifa"r%picina, un potente inductor del CYP3A4, produjo
una disminucion aproximada del 50% del AUC media de rivaroxaban, con disminuciones paralelas de sus efectos farmacodinmicos. £l uso concomitante de rivaroxaban con otros inductores potentes del CYP3Ad (por ejemplo, fenitoina, carbamazepina, fenobarbital o la hierba de San Juan o Hipérico)
también puede causar una disminucion de la concentracion plasmética de rivaroxaban. Los inductores potentes del CYP3A4 deben administrarse con precaucion. Otros tratamientos concomitantes: No se observé ninguna interaccion farmacocinética o farmacodinamica clinicamente significativa cuando
se administro rivaroxaban concomitantemente con midazolam (sustrato del CYP3A4), digoxina (sustrato de la P-gp), atorvastatina (sustrato del CYP3A4 y de la P-gp) u omeprazol (inhibidor de la bomba de protones). Rivaroxaban no inhibe ni induce ninguna isoforma mayor del CYP, como el CYP3A4.
No se observa ninguna interaccion clinicamente relevante con la toma de alimentos. Pardmetros de laboratorio: Los pardmetros de la coagulacion (p. e}, TP, TTPa, HepTest) se afectan de la forma esperada debido al mecanismo de accion de rivaroxaban. Fertilidad, embarazo y lactancia: Embarazo: No
se ha evaluado la sequridad y eficacia de Xarelto® en mujeres embarazadas. Los estudios realizados en animales han mostrado toxicidad para la reproduccion. Debido a la posible toxicidad reproductiva, riesgo intrinseco de hemorragia y la evidencia de que rivaroxaban atraviesa la placenta, Xarelto® estd
contraindicado durante el embarazo. Las mujeres en edad fértil deben evitar quedarse embarazadas durante el tratamiento con rivaroxaban. Lactancia: No se ha evaluado la sequridad y eficacia de Xarelto® en mujeres en periodo de lactancia. Los datos en animales indican que rivaroxaban se excreta en
[a leche. Porlo tanto, Xarelto® estd contraindicado durante la lactancia. Se debe decidir si es necesario interrumpir la lactancia o interrumpir el tratamiento. Fertilidad: No se han realizado estudios especificos con rivaroxaban para evaluar los efectos sobre la fertiidad en humanos. En un estudio sobre la
fertilidad en ratas macho y hembra no se observé ningn efecto. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maguinas: Xarelto® puede influir ligeramente enla capacidad para conduciry utilizar maquinas. Se han descrito sincopes y mareos como reacciones adversas frecuentes. Los pacientes
que sufran estas reacciones adversas no deben conducir i utiizar maquinas. Reacciones adversas: Resumen del perfil de sequridad: Se ha evaluado la sequridad de rivaroxaban en ocho ensayos clinicos de fase Il, que incluyeron 16.041 pacientes expuestos a rivaroxaban. Numero de pacientes
estudiados, dosis méxima diaria y duracion del tratamiento en los estudios de fase ll. Indicacion: Prevencion de tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes adlultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodlla. Nimero de pacientes*: 6.097. Dosis maxima diaria: 10 mg.
Duracidn maxima del tratamiento: 39 dias. Indicacion: Tratamiento de TVP y prevencion de TVP recurrente y EP Nimero de pacientes*: 2.194 Dosis maxima diaria: Dias 1 21: 30 mg, Dia 22 en adelante: 20 mg. Duracion méxima del tratamiento: 21 meses. Prevencion del ictus y de la
embolia sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no valvular. Niimero de pacientes*: 7.750. Dosis maxima diaria: 20 mg. Duracion maxima del tratamiento: 41 meses. *Pacientes expuestos por lo menos a una dosis de rivaroxaban. En total, se notifico la aparicion de acontecimientos adversos
en aproximadamente un 73% de los pacientes expuestos por lo menos a una dosis de rivaroxaban. Aproximadamente el 24% de los pacientes sufrieron acontecimientos adversos que se consideran relacionados con el tratamiento, sequn la evaluacion de los investigadores. En los pacientes tratados con
Xarelto® 10 mg sometidos a cirugfa electiva de reemplazo de cadera o rodilla se produjeron episodios hemorrégicos en aproximadamente un 6,8% de los pacientes y s produjo anemia en aproximadamente un 5,9% de los pacientes. En los pacientes tratados con Xarelto® 15 mg dos veces al dia y
después Xarelto® 20 mg una vez al dia para el tratamiento de la TVP, o con Xarelto® 20 mg una vez al dia para la prevencion de la TVP recurrente y de la EP, se produjeron episodios hemorrdgicos en aproximadamente un 22,7% de los pacientes, y anemia en aproximadamente un 1,8% de los pacientes.
En los pacientes tratados para a prevencion delictus y de la embolia sistémica, se notifico hemorragia de cualquier tipo o gravedad, con una tasa de 28 por cada 100 paciente-afios, y anemia con una tasa de 2,5 por cada 100 paciente-afios. Tabla de reacciones adversas: Las frecuencias de las reacciones
adversas notificadas con Xarelto®, se resumen en la tabla 2 sequn la clasificacion de organos y sistemas (convencion MedDRA) y seqin las frecuencias. Las frecuencias se definen como: Frecuentes (= 1/100 a < 1/10). Poco frecuentes (= 1/1.000 a < 1/100). Raras: (= 1/10.000 a < 1/1.000) No conocidas:
no pueden calcularse a partir de los datos disponibles. Todas las reacciones adversas observadas con el tratamiento y notificadas en los estudios de fase Ill (prevencion del tromboembolismo venoso (TEV) en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o
rodilla; tratamiento de la TVP, prevencion de la TVP recurrente y de la EP; prevencion del ictus y de la embolia sistémica en pacientes con fibrilacion auricular no valvular). Trastornos de la sangre y del sistema linfatico: Frecuentes: Anemia (incl. respectivos parametros de laboratorio).
Poco frecuentes: Trombocitemia (incl. aumento del recuento de plaquetas) *. Trastornos del sistema inmunolégico: Poco frecuentes: Reaccion alérgica, dermatitis alérgica. Trastornos del sistema nervioso: Frecuentes: Mareos, cefalea, sincope. Poco frecuentes: Hemorragia cerebral e
intracraneal. Trastornos oculares: Frecuentes: Hemorragia ocular (incl. hemorragia conjuntival). Trastornos cardiacos: Frecuentes: Tauicardia. Trastornos vasculares: Frecuentes: Hipotension, hematoma; Frecuencia no conocida: Formacion de pseudoaneurisma después de una intervencion
percuténea®. Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos: Frecuentes: Epistaxis. Poco frecuentes: Hemoptisis. Trastornos gastrointestinales: Frecuentes: Hemorragia del tracto gastrointestinal (incl. sangrado gingival y hemorragia rectal), dolor gastrointestinal y abdominal, dispepsia,
nauseas, estrefiimiento®, diarrea, vomitos". Poco frecuentes: Sequedad de boca. Trastornos hepatobiliares: Poco frecuentes: Alteracion de la funcion hepética; Raras: Ictericia. Trastornos de a piel y del tejido subcuténeo: Frecuentes: Prurito (indl. casos raros de prurito generalizado), exantema,
equimosis. Poco frecuentes: Urticaria, hemorragia cutanea y subcuténea. Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo: Frecuentes: Dolor en las extremidades”. Poco frecuentes: Hemartrosis. Raras: Hemorragia muscular. Frecuencia no conocida: Sindrome compartimental secundario
auna hemorragia. A: observado en la prevencion del TEV después de una intervencion de cirugfa ortopédica mayor de las extremidades inferiores; B: observado en el tratamiento de la TVP como muy frecuente en mujeres < 55 afios) Estas reacciones se produjeron en otros estudios clinicos distintos de
los ensayos de Fase lll en pacientes sometidos a una intervencion de cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores, en pacientes tratados por una TVP y parala prevencion de la TVP recurrente y de la EP, o en pacientes tratados para la prevencion del ictus y de la embolia sistémica. Descripcion
e las reacciones adversas: Debido a su mecanismo de accion farmacologica, el uso de Xarelto® puede asociarse a un incremento del riesgo de hemorragia oculta o manifiesta en cualquier tejido u 6rgano que puede dar lugar a una anemia posthemorragica. Los signos, sintomas y gravedad (incluido
desenlace mortal) variaran sequn la localizacion y el grado o la extension de la hemorragia, la anemia o ambas (ver seccion 4.9 Tratamiento de |a hemorragia).En los ensayos clinicos se observaron con més frecuencia hemorragias a nivel de mucosas (p. ej. Epistaxis, gingival, gastrointestinal, génito-urinaria)
y anemia en los pacientes que recibian rivaroxaban a largo plazo con respecto a los que recibian tratamiento con AVK. Por ello, ademds de un adecuado seguimiento clinico, las determinaciones de hemoglobina y hematocrito podrian ser dties para detectar hemorragias ocultas cuando se considere
apropiado. El riesgo de hemorragia puede estar aumentado en ciertos grupos de pacientes, como por ejemplo, en pacientes con hipertension arterial grave no controlada y/o en tratamiento concomitante que afecten a la hemostasia. £l sangrado menstrual puede aumentarse yio prolongarse. Las
complicaciones hemorrégicas pueden presentarse como debilidad, palidez, mareos, cefalea o tumefaccion inexplicada, disnea o shock de causa desconocida. En algunos casos, a consecuencia de la anemia, se han observado sintomas de isquemia cardiaca, como dolor torécico o angina de pecho. Se han
notificado complicaciones conocidas, secundarias a hemorragia, como sindrome compartimental o insuficiencia renal debida a la hipoperfusion con Xarelto®. Por lo tanto, al evaluar el estado de cualquier paciente anticoagulado, debera considerarse la posibilidad de hemorragia. Sobredosis: Se han
notificado casos raros de sobredosis de hasta 600 mg sin complicaciones hemorragicas u otras reacciones adversas. Debido a la limitada absorcion a dosis supraterapéuticas de 50 mg de rivaroxaban o mds se espera un efecto techo sin un aumento posterior de la exposicion plasmatica media. No se
dispone de un antidoto especifico que antagonice el efecto farmacodindmico de rivaroxaban. Se puede considerar el uso de carbono activado para reducir la absorcién en caso de sobredosis por rivaroxaban. Tratamiento de [a hemorragia: En caso de producirse una complicacion hemorrégica en un
paciente que recibe tratamiento con rivaroxaban, se deberd retrasar [a siguiente administracion de rivaroxaban o interrumpir el tratamiento si se considera conveniente. Rivaroxaban tiene una semivida de eliminacion de entre 5y 13 horas. Las medidas terapéuticas deben individualizarse segin la gravedad
y la localizacion de la hemorragia. En caso necesario, podria aplicarse el tratamiento sintomético adecuado, como la compresion mecanica (por ejemplo en caso de epistaxis intensa, hemostasia quirtrgica con procedimientos de control de la hemorragia, reemplazo de fluidos y apoyo hemodinamico
{concentrado de hematies o plasma fresco congelado, dependiendo de la anemia o la coagulopatia asociadas) o plaquetas. Si la hemorragia no se pudiera controlar con las medidas anteriores, deberfa plantearse la administracion de un agente procoagulante especifico para revertir el efecto, como el
concentrado de complejo de protrombina (CCP), concentrado de complejo de protrombina activado (CCPA) o factor Vila recombinante (FVila). Sin embargo, actualmente hay una experiencia clinica muy limitada con el uso de estos productos en pacientes que reciben rivaroxaban. La recomendacion se
hasa también en datos no clinicos limitados. Deberd plantearse la readministracion de factor Vila recombinante y ajustar la dosis dependiendo de la mejorfa de la hemorragia. No se espera que el sulfato de protamina y la vitamina K afecten a la actividad anticoagulante de rivaroxaban. No hay experiencia
con antifibrinoliticos (&cido tranexamico, dcido aminocaproico) en pacientes tratados con rivaroxaban. No hay una justificacion cientifica sobre [a ventaja ni experiencia con%emosta’t\cos sistémicos (desmopresina, aprotining) en pacientes tratados con rivaroxaban. Debido a su elevada filacion alas proteinas
plasmaticas, no se espera que rivaroxaban sea dializable. DATOS FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Nucleo del comprimido: Celulosa microcristalina, croscarmelosa sodica, lactosa monohidrato, hipromelosa, laurilsulfato de sodio, estearato de magnésio; Cublerta pelicular: Macrogol 3350,
hipromelosa, didxido de titanio (E171), 6xido de hierro rojo (E172). Incompatibilidades: No procede. Periodo de validez: 3 aros. Precauciones especiales de conservacion: No requiere condiciones especiales de conservacion. Naturaleza y contenido del envase: Blister de PP/ Iamina de aluminio,
en envases de 10 6 30 comprimidos, blisters precortados unidosis en envases de 10 x 16 100 x 1 comprimidos o blisters precortados unidosis en envases multiples que contienen 100 (10 estuches de 10 x 1) comprimidos recubiertos con pelicula. Puede que solamente estén comercializados algunos
tamarios de envases. Disponible envases con 10, 30y 100 comprimidos recubiertos con pelicula. Xarelto® 10 comprimidos PVP (IVA): 30,29 €. Xarelto® 30 comprimidos PVP (IVA): 90,86 €. Xarelto® 100 comprimidos PVP (IVA): 229,33 €. Precaucjones especiales de eliminacion: Ninguna especial para
su eliminacion. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Bayer Pharma AG, 13342 Berlin (Alemania). NUMERO(S) DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: EU/1/08/472/001-10. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION / RENOVACION DE LA AUTORIZACION: Fecha de [a
primera autorizacion: 30 de septiembre de 2008, FECHA DE LA REVISION DEL TEXTO: Octubre 2012. Medicamento incluido en la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud. Con visado de inspeccion. La informacion detallada de este medicamento estd disponible en la pagina web de la
Agencia Europea de Medicamentos http:/www.ema.europa.u/.
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*Indicacion autorizada Xarelto® 10 mg - Prevencion del tromboembolismo venoso en pacientes adultos sometidos a cirugia electiva de reemplazo de cadera o rodilla.



