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PRESENTACION

in duda alguna la tarea mas importante de una sociedad

cientifica es la de promover y divulgar el conocimiento entre

sus socios y, por lo tanto, es un motivo de satisfaccion para

la Sociedad Espanola de Cirugia Ortopédica y Trauma-
tologia (SECOT) poder presentar esta nueva obra. La medicina
actual ha dejado de ser un ejercicio individual para poder abordar
desde una perspectiva mas amplia y con mayor eficiencia los proce-
sos patologicos a través de equipos multidisciplinares. Esta vision
integral de la enfermedad reviste una mayor importancia en el caso
de las fracturas osteoporoticas, que requieren los cuidados de dife-
rentes especialistas. Este ha sido siempre el enfoque del Grupo de
Estudio e Investigacion de la Osteoporosis y de la Fractura Osteo-
porotica (GEIOS), que desde hace afios invita a la colaboracion del
personal sanitario implicado en el cuidado y tratamiento de los
pacientes osteopordticos en su profusa tarea divulgativa plasmada en
numerosas publicaciones de gran utilidad en la practica clinica de
nuestros asociados.

Desde la SECOT queremos felicitar al GEIOS por la calidad de esta
obra, que completa el proyecto iniciado con la monografia referida a
las fracturas de cadera, y augurarles, como en anteriores ocasiones,
un rotundo éxito de publico y critica.

Dr. Javier Vaquero

Vocal editorial
Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (SECOT)






PRESENTACION



PRESENTACION

ace cuatro anos el Grupo de Estudio e Investigacion de

la Osteoporosis y de la Fractura Osteoporodtica de la

Sociedad Espafiola de Cirugfa Ortopédica y Traumatolo-

gia (GEIOS), junto a otras sociedades médicas impli-
cadas en la prevencion y tratamiento de las fracturas osteoporoticas,
emprendi6 la tarea de divulgar como se puede realizar un tratamiento
de las fracturas osteopordticas que contemple la participacion coordi-
nada de los profesionales participantes en el proceso asistencial.

Tras la publicacién de las monografias sobre la fractura de cadera, la
fractura vertebral y las fracturas de himero proximal y radio distal,
aborda con la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Traumatologfa
y Ortopedia (AEETO), la Sociedad Espafiola de Anestesiologfa,
Reanimacién y Terapéutica del Dolor (SEDAR), la Sociedad
Espafiola de Geriatria y Gerontologia (SEGG), la Sociedad Espafiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semEFYC) y la Sociedad
Espafiola de Rehabilitacién y Medicina Fisica (SERMEF) la publica-
cion de Tratamiento multidisciplinar de otras fracturas ostegpordticas.



Hemos intentado recoger, por un lado, flujos de trabajo que se desarrollan en la asistencia
del paciente con fractura osteoporotica periférica, ademas de identificar y sefialar las
actuaciones que han probado su eficacia en el tratamiento de este tipo de patologia, inten-
tando con ello disminuir la variabilidad en la practica clinica en un contexto en el que la
continuidad asistencial y la coordinacion entre los diferentes niveles asistenciales se con-
vierten en elementos esenciales.

Pretendemos favorecer el éxito de los equipos multidisciplinares. Este pasa por lograr el
consenso, la armonizacion y la protocolizacion de los diferentes puntos de vista de
médicos, enfermeras, personal auxiliar, trabajadores sociales, etc.; el uso de vias
clinicas y mapas de cuidados que apliquen las recomendaciones de las guias de
practica clinica y reduzcan la variabilidad de la practica; y llevar a cabo la educa-
cién sanitaria del paciente y sus cuidadores.

Con esta publicacion completamos la serie dedicada al tratamiento multidisciplinar de las
fracturas osteoporodticas. Esperamos haber ofrecido un producto que facilite la labor dia-
ria y la organizacion de equipos multidisciplinares de diagnostico y tratamiento de la frac-
tura osteoporotica.

Dr. Manuel Mesa Ramos
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1. Introduccion

Ifiigo Etxebartia Foronda

Jesus Figueroa Rodriguez

Clasicamente se han reconocido como
fracturas de perfil osteoporoético las fractu-
ras vertebrales —las mas frecuentes—, las de
humero proximal, las de muneca y las de
cadera. Indudablemente esto es asf, y gene-
ran ademds importantes consecuencias en
términos de morbimortalidad. Asimismo,
la mayorfa de los farmacos para el trata-
miento de la osteoporosis fijan sus objeti-
vos en la reduccion de las mismas. No obs-
tante, ¢quiere decir esto que esas son las
“Gnicas” fracturas que puede originar la
osteoporosis? ¢Se puede considerar que,
por ejemplo, una fractura de tobillo pueda
tener su origen en un hueso débil y poroti-
co? ¢O que su tratamiento, bien sea conser-
vador o quirtrgico, se vea afectado de algu-
na manera por las condiciones existentes
en el hueso?

La osteoporosis es una enfermedad sisté-
mica, y aunque es cierto que hay una serie
de huesos con una especial predisposicion
a sufrir una fractura, hay que considerar
que cualquiera de ellos puede tener una
alteracion estructural que pueda conllevar
su lesion por fragilidad ante un traumatis-
mo de baja energfa. Por ejemplo, en un tra-
bajo reciente! se reconoce que fracturas
aparentemente banales como pueden ser
las de la parrilla costal pueden ser predicti-
vas de nuevas fracturas tanto de las mismas
costillas como de la mufieca y de la colum-
na vertebral. Estd claramente establecido

que la presencia de una fractura de perfil
osteoporotico aumenta el riesgo de sufrir
nuevas fracturas’®, sobre todo en el primer
afio tras la misma, y que esta cuestion es
fundamental en vistas a establecer estrate-
gias de prevencion secundaria. Pero sante
qué fracturas previas es recomendable
plantear este tipo de estrategias? ¢Solo ante
las fracturas “clasicas”? ¢O conviene abrir
este abanico abarcando un mayor nimero

de posibilidades?

El primer problema al que nos enfrenta-
mos es la informacion que se recoge y que
se publica de estas “otras” fracturas. La
gran ventaja que tienen las fracturas de
cadera desde un punto de vista epidemiol6-
gico es que practicamente su totalidad
requieren un ingreso hospitalario y la gran
mayoria un tratamiento quirargico, lo que
hace que puedan ser recogidas, estudiadas y
analizadas en profundidad. Esto no ocurre
con las fracturas “periféricas”, ya que por
un lado son muy heterogéneas y por otro
son resueltas en muchas ocasiones de for-
ma no quirdrgica, a veces en medio no hos-
pitalario y sin un sistema de codificacion ni
recogida de datos. Ademas, desde un punto
de vista clinico, puede no considerarselas
relevantes, con lo que la informacién acer-
ca de su incidencia y trascendencia se dilu-
ye y no se refleja para su posterior estudio.
En uno de los pocos trabajos publicados al
respecto’, se constata que determinadas
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fracturas, como las del pie, el tobillo, el
hamero, las costillas, la pelvis, la mano y la
clavicula, son mas frecuentes en personas
mayores, con mas incidencia en el sexo
femenino. Ademas, las fracturas de los hue-
sos largos son mas habituales en los extre-
mos de los mismos, con mas predominan-
cia en el lado proximal y generalmente
asociados a un trauma moderado. En otros
trabajos'” se describe, desde un punto de
vista epidemiolégico, cémo las fracturas
del humero distal son menos frecuentes
que las del proximal, aunque con un patréon
etario similar, con mayor incidencia a partir
de los 65 anos. Asimismo, las fracturas del
tobillo y el pie, que podrian relacionarse
con la fragilidad osteoporética, no mues-
tran un especial aumento a partir de la
mediana edad. Las fracturas pélvicas, al
contrario, si dan cuenta de un aumento
exponencial a partir de los 75 afios. Las
fracturas de clavicula y escapula, sin embar-
go, parecen ser mas incidentes en pacientes
mas jovenes y con traumatismos de mayor
intensidad, mientras que las de las costillas
y el esternén apuntan hacia un ligero incre-
mento en edades avanzadas. En este mis-
mo trabajo se recoge también cémo las
fracturas que requieren un especial estudio
y un potencial tratamiento ulterior son las
fracturas de cadera, las de mufieca, las de
humero proximal, las de la pelvis y las de
las costillas, siempre dentro del contexto de
su mecanismo de produccién tras un trau-
matismo de baja energfa.

Por lo tanto, ya ampliamos en cierta manera
el “grupo” de fracturas que se pueden con-
siderar de perfil osteoporético y que podria-
mos justificar con el simple hecho de que la
mayoria de ellas son mas frecuentes en eda-
des avanzadas, y por lo tanto aumentarian
de forma paralela al diagnéstico de osteopo-

rosis, ya que la edad es uno de los factores
de riesgo mas importantes para padecerla!l.
Por otro lado, es asumible que a mayor edad
menor sera la masa 6sea, y puede existir una
relacion directa entre la densidad mineral
6sea y el riesgo de fractura en la mufieca, el
hamero, la cadera, la pelvis, el pie, la mano,
las costillas y la clavicula, mientras que no
existirfa un riesgo aumentado en las de
tobillo, codo, manos y cara!?. Respecto a la
medicion de la masa ésea, no hay que olvi-
dar que la intencién de la Organizacion
Mundial de la Salud al establecer las catego-
rfas diagnosticas de osteoporosis en funcion
de los resultados de la densitometria 6sea!?
era meramente epidemiolégica, sin que
debiera existir un vinculo entre estos resul-
tados y la decision terapéutica, aunque en la
practica muchos clinicos basen su diagnésti-
co y su tratamiento en estos parametros.
Para reforzar este aspecto, hay que tener en
cuenta que muchas fracturas se producen en
rangos densitométricos de osteopenia e
incluso de normalidad, y por ello se consi-
dera que su valor predictivo en relacién con
las fracturas por fragilidad en poblaciones
asintomaticas o sin un alto riesgo de fractu-
ra es bajo!*.

Partiendo de la definicién de fractura os-
teopordtica, que serfa aquella que se produ-
ce por un traumatismo menor, COMo una
caida de la propia altura, en un paciente
mayor de 50 afios, en cualquier localizacion
excepto en el craneo y la cara y sin que haya
indicios de otras patologias distintas a la
osteoporosis que la hayan provocado o fa-
cilitado!®, podemos decir que casi “cual-
quier” fractura podria tener lugar en el hue-
so porotico. Sabemos ademas que algunas
de ellas son mas frecuentes y significativas,
pero el objetivo de esta revisiéon es hacer
una llamada de atencion al respecto de que
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muchas de las fracturas que podemos con-
siderar banales o fuera de los criterios habi-
tuales de diagnéstico de la enfermedad
pueden tener su trascendencia a la hora de
estudiar al paciente y sus factores de riesgo
y de establecer una futura probabilidad de
desarrollar otras nuevas.

Puede que, siendo estrictos en el analisis,
algun tipo de fractura, como por ejemplo
las de tobillo, puede generar dudas en
cuanto a su relacién con el proceso osteo-
porético'®!7, pero esto no implica que ante
pacientes con “cualquier” hueso fractura-
do que en condiciones “normales” no
hubiera llegado a ese estado no se deba
ampliar su estudio y observacién para
poder evitar en el futuro la aparicion de
otro tipo de fracturas que quizas sean de
mayor trascendencia clinica. En muchas
ocasiones disponemos de “pruebas” de la
enfermedad osteoporética que no sabemos
interpretar en su debida medida. Por ejem-
plo, una simple radiografia de térax hecha
por otro motivo puede dar mucha infor-
macion acerca del estado 6seo de un
paciente'®. Es por ello importante la sos-
pecha clinica, el saber indagar por qué un

hueso se ha fracturado, mas alla de tratar
las propias consecuencias clinicas que se
puedan derivar de la fractura en si.

No hay que olvidar, por otra parte, que en
muchas de estas “otras” fracturas el estado
6seo subyacente puede condicionar su
solucion quirurgica en el caso de que esta
esté indicada. La sensacion quirargica zz sitn
de fragilidad del hueso que el cirujano apre-
cia es también un dato que hay que tener en
cuenta. Esta descrito igualmente que un
hueso porético genera problemas en la fija-
cién del mismo!®2!, por lo que ademas de
afrontar la dificultad que pueda plantear
desde un punto de vista técnico este tipo de
hueso, tenemos que ser capaces de analizar
por qué se ha fracturado y actuar en conse-
cuencia de cara al futuro.

En definitiva, y a modo de resumen, hay
que tener en cuenta que existen una serie
de fracturas, tradicionalmente no conside-
radas como osteoporéticas, que pueden
traducir una fragilidad 6sea y aumentar el
riesgo de sufrir nuevas fracturas. Es obliga-
cién del traumatdlogo su conocimiento
para profundizar en su estudio y establecer
un adecuado manejo global del paciente.
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2. Papel del especialista en atencion primaria
en el tratamiento multidisciplinar
de las fracturas osteoporoticas

Vicente Giner Ruiz
José Sanfélix Genovés

La osteoporosis (OP) y su consecuencia
natural, la fractura osteoporoética son un
grave problema de salud de manejo multi-
disciplinar, que implica a diferentes espe-
cialidades y en el que debe participar tanto
el personal médico como de enfermeria:
reumatologia, medicina interna, atencion
primarfa, cirugfa ortopédica y traumatolo-
gia, ginecologfa, geriatria, rehabilitacion. ..

La atencion primaria reine una serie de con-
diciones que la sitiian en una posicion venta-
josa para ser la especialidad en la que resulta
mas costoefectiva la prevencion, el diagnos-
tico y el tratamiento de una amplia mayoria
de casos de OP. La alta prevalencia de la OP,
la accesibilidad de la atencién primaria, la
continuidad en la atencién, ser el lugar ido-
neo para la captacion oportunista (como
recomienda la Organizacion Mundial de la
Salud), 1a eficacia de las medidas preventivas
y ser el marco idéneo para mejorar el cum-
plimiento terapéutico son circunstancias que
justifican la afirmacién anterior. Organis-
mos de prestigio, como la National Osteo-
porosis Foundation (NOF)?
desde hace tiempo, este papel esencial.

reconocen,

b

Este protagonismo obliga a los profesiona-
les de atencion primaria a asumir, en pri-
mer lugar, un trabajo propio de organiza-

cion de la asistencia para la adecuada
captacion, valoraciéon y tratamiento de
pacientes. Organizacién que debe ser tam-
bién multidisciplinar, incluyendo al perso-
nal médico y de enfermeria, y definir las
funciones y el flujo de pacientes entre
ambos. Y, en segundo lugar, un papel de
coordinacion multidisciplinar con las otras
especialidades implicadas, a las cuales
necesitara recurrir en muchos casos, para
desarrollar adecuadamente su papel y de las
cuales recibira pacientes para el seguimien-
to en atencion primaria.

Organizacion de la asistencia en
atencion primaria: trabajo interno

Los aspectos que debe abarcar la organiza-
cion de la atencion a pacientes con riesgo
de OP son, ademas de las muy importan-
tes actividades preventivas, la captacion
oportunista, el diagnéstico precoz y el
diagnéstico diferencial, la valoraciéon del
riesgo de fractura, el tratamiento farmaco-
logico y no farmacolégico y el seguimiento
de los pacientes.

En los diagramas de flujo 1 y 2 se expone un
modelo para el desarrollo practico de la
atencion al paciente con OP o riesgo de frac-
tura osteopordtica en atenciéon primaria?3,

con la participacion del personal médico y
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de enfermerfa. Es una propuesta a profesio-
nales de atencion primaria de la Comunidad
Valenciana dentro del Programa Esosval (se
trata de un programa institucional en el con-
texto del II Plan de Prevencion y Control de
la Osteoporosis de la Comunidad Valencia-
na). Su objetivo es mejorar la atencion al
paciente con osteoporosis o con riesgo de
presentar este problema de salud; para ello
se propone la mejora de los sistemas de

informacion, el impulso de estudios de
investigacion relacionados con la practica
clinica y formacion especifica basada en las
necesidades y areas de mejora detectadas en
los referidos estudios.

Un aspecto importante y con frecuencia no
suficientemente considerado en la orga-
nizaciéon multidisciplinar de cualquier tipo
de patologia es la recogida sistematica de la
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informacién, de modo que se

el presente y para el futuro, las intervencio-
nes desarrolladas con los pacientes. Al
mismo tiempo, se puede disponer de bases
de datos que faciliten conocer, evaluar,
modificar e investigar aspectos de la aten-
cién que prestamos, para ver la forma de

mejorarla.

En la figura 1 se muestra la hoja de riesgo
de osteoporosis que se utiliza en la historia

clinica ambulatoria electronica
de Informacién Abucasis en la

Valenciana. Esta hoja de registro permite
recoger, de una manera sistematica, los fac-

faciliten, en  La hoja la puede utilizar, activandola en la
historia de salud, tanto el personal médico
como de enfermeria y las variables se reco-
gen entre ambos. Se recomienda que enfer-
merfa valore las siguientes variables: meno-
pausia, nivel educativo, peso, talla y consumo
de tabaco, alcohol, ingesta de calcio, ejerci-
cio fisico, riesgo de caidas. Son exclusivas de
valoracion por el médico la historia familiar
de fractura osteoporotica, la presencia o no
de este tipo de fractura en el paciente y la
valoracion de las fracturas vertebrales segun
el método de Genant. Opcionalmente
enfermerfa puede valorar también la pre-
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Fig. 1. Hoja de riesgo de osteoporosis
Abucasis de la Comunidad Valenciana.

de la historia clinica electronica ambulatoria del Sistema de Informacion
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otras enfermedades relacionadas con baja
masa 6sea (excluidos el hipogonadismo), el
uso de glucocorticoides orales, y realizar una
valoracion inicial de la densitomettia.

Organizacion de la asistencia en
atencion primaria: derivaciones

La Sociedad Espanola de Investigacion
Osea y Metabolismo Mineral (SEIOMM)
ha realizado recientemente un estudio (aun
no publicado), el proyecto CONCRETO
(consenso de criterios de derivacion de la
paciente osteoporoética) sobre este tema. En
¢l los expertos participantes expresaron un
fuerte deseo de seguir protocolos de actua-
ci6én y protocolos de interconsulta y deriva-
cién entre especialistas para el manejo de
diferentes aspectos de la OP. Sin embargo,
no existen, todavia, unos criterios definidos
que se puedan utilizar en la practica clinica.

El criterio general a la hora de derivar a un
paciente a otro escalon asistencial es que se

beneficie de la derivacion. Las derivaciones
estan condicionadas por la formacién del
profesional, la disponibilidad de tiempo y la
organizacion del lugar en el que se trabaje?*.

En los algoritmos 1, 2 y 3 se presenta una
propuesta en relacion con el posible escalon
asistencial recomendado para el diagnostico
y el tratamiento de acuerdo a tres supuestos:
paciente con sospecha de fractura osteopo-
rotica, paciente con sospecha de baja masa
Osea y sin acceso a densitometria 6sea, y
paciente con sospecha de baja masa 6sea y

con acceso a densitometria 6sea?.

Unos posibles criterios generales de deriva-

ci6én se exponen a continuacion®:

* A reumatologfa:

— Sospecha de origen secundario a otra
enfermedad no diagnosticada.

— Diagnéstico de una enfermedad, ori-
gen de la OP, de la que no se tiene
habito de manejo.

Sospecha de fractura por fragilidad

v

Fractra osteoporatica

Diescartar olras causas de faclura

i lelssahsin, rosmsis nugedtioe gl o

pulmiianks pi pennsgralis e s s

——
Fractura no ostcopordtica

| Fractura no aguda Fractura aguda

¥ k4

Sin diagndsticn ‘ Con diagnostico ‘

h h 4

Nerivaciin a cimgia

Tratamicnta en atcneidn
orlvpedica v waumatolozia

Primiria

e P

Restrceion luneivmal

W

Dervacion o rehabililuciin

Nerivacion a la

Merivacion a medicina
especialidad que proceda

inlerma

Diagrama de flujo 3. Criterios de derivacién en un paciente con sospecha de fractura por fragilidad.
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Sospecha de falta de eficacia del trata-
miento.

Imposibilidad de conseguir la densito-
metria 6sea cuando es necesaria para
la toma de decisiones.

Osteoporosis juvenil.
OP del varén (excluida la OP por cor-
ticoides).

Solicitar una segunda opinion.

A cirugfa ortopédica y traumatologia:

Fractura vertebral osteopordtica
aguda, sintomatica, que no cede al
tratamiento en 4-6 semanas, para
valoracién de medidas ortopédicas o
quirdrgicas.

Fractura vertebral osteoporotica aguda
con sospecha de compromiso neurol6-
gico (se debe derivar como urgencia).

Fractura aguda de cadera, mufieca u
otras fracturas.
Fractura periférica aguda.

Paciente en el que el médico de fami-
lia desee un asesoramiento sobre uso
de ortesis en el contexto de la OP.

A rehabilitacion:

Paciente con OP, con fractura recien-
te, que haya finalizado su periodo de

inmovilizacién y de cuidados trauma-
tologicos, y que presente restriccién
funcional.

Paciente con OP, con fracturas y con
dolor crénico que condiciona su cali-
dad de vida, refractario a tratamiento
farmacologico, en el que se desee
intentar un tratamiento especifico de
rehabilitacion.

Paciente con OP con fractura en el que
se observe falta de condicién fisica,
debilidad muscular, trastorno de la
marcha, alteracién postural del raquis,
déficit del equilibrio o historia de caidas
repetidas, que puedan ser mejorados
con entrenamiento fisico especifico.

Paciente en el que el médico de fami-
lia desee un asesoramiento sobre uso
de ortesis en el contexto de la OP.

* A ginecologfa:

— Mujeres con criterios de tratamiento

farmacolégico para la OP y sintoma-
tologfa climatérica en la que pueda
estar indicada la terapia hormonal sus-
titutiva. En estos casos, la terapia hor-
monal sustitutiva, indicada por razo-
nes no Oseas, hace innecesario otro
tratamiento para la OP durante el
tiempo que se esté utilizando.
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Ricardo Larrainzar Garijo

Es dificil imaginar que ante una fractura de
cadera o un aplastamiento vertebral grave
no se active un flujo de pensamiento que
lleve al profesional implicado a cuestionar-
se si se encuentra ante una fractura por fra-
gilidad 6sea. Cabe preguntarse si ese proce-
so de alerta se desencadenara también ante
una factura de arco costal, meseta tibial o
periimplante.

Debemos mantener siempre en mente que
una factura osteoporoética es una entidad
que ocurre en un contexto de fragilidad
6sea y que no es habitual que se reflejen en
la historia clinica de estos enfermos los
aspectos relacionados con el mecanismo de
produccion. Existen unos indicadores indi-
rectos en el estudio radiolégico, como el
trazo de factura, la conminucién 6sea y la
localizacion, que son analizados de forma
casi inconsciente por el traumatologo, pero
que, sin embargo, no son tenidos en cuenta
por otros profesionales.

Por este motivo, el traumatoélogo es el pro-
fesional de la salud que probablemente jue-
gue un papel critico en la deteccion de frac-
turas osteoporoticas, especialmente en
aquellas localizaciones poco habituales.

Si se detecta este tipo de comportamiento
radiolégico de la fractura, serfa interesante
indagar sobre aquellos factores de riesgo

propios del paciente, como la presencia de
otras fracturas antes de los 50 afios o frac-
turas por fragilidad en familiares de primer
grado, para profundizar en el estudio de
estos enfermos.

Probablemente el cirujano ortopédico no
sea el profesional mas adecuado para estu-
diar y diagnosticar a estos enfermos, pues
suelen darse circunstancias metabdlicas
complejas y concretas (alteraciones del eje
hipotalamico-hipofisario, hipogonadis-
mos, resistencia a la vitamina D, etc.), pero
s{ en activar los recursos disponibles para
que se produzca una adecuada orientacion
de los pacientes.

Otra circunstancia en la que el traumat6-
logo puede enfrentarse a alteraciones del
metabolismo 6seo es el retardo de conso-
lidacién o pseudoartrosis. Como cirujano,
en ocasiones el traumatélogo realiza una
aproximacion excesivamente mecanicista a
estos problemas, dejando en un segundo
plano los condicionantes biolégicos del
tejido sobre el que trabaja. No es excepcio-
nal que en el proceso de tratamiento del
retardo de consolidacién con multiples
cirugfas se descubra que coexiste alguna
circunstancia relacionada con el metabo-
lismo 6seo, como, por ejemplo, un sindro-
me hiperparatiroideo, que es la causa real
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del problema. No hemos de olvidar, por
tanto, que los cirujanos traumatoélogos rea-
lizamos nuestra actividad quirirgica sobre
un tejido vivo.

La fractura por fragilidad como factor
de riesgo

Independientemente de su localizacion,
podemos considerar fractura por fragilidad
aquella en la que, por alteraciones macro- o
microestructurales, existe una disminucion
del médulo de resistencia y que ante la apli-
cacion de una fuerza con una magnitud que
normalmente serfa soportada nos lleva a
una fractura.

Bajo esta perspectiva, no existe ninguna
estructura 6sea que quede exenta de esta
problematica, y las distintas prevalencias y
distribuciones en los grupos edatarios se
explican por los mecanismos de resistencia
6sea, que de un modo estandar podemos
simplificar en resistencia trabecular en frac-
turas vertebrales y resistencia cortical en
fracturas no vertebrales.

Los factores de riesgo de fractura por fragi-
lidad, excluidas las mayores (cadera, vérte-
bra, humero proximal, etc.) son los habi-
tuales: edad, historia familiar de fractura,
menopausia precoz, consumo de esteroi-
des, etc., pero merece especial atencion la
historia previa de fractura.

La existencia de fracturas previas es un fac-
tor de riesgo muy importante, que llega en
ocasiones a doblar o triplicar el riesgo de
sufrir una nueva fractura. Esta circunstan-
cia es conocida desde hace tiempo y nos
obliga a prestar especial atencién a este
aspecto en el momento de realizar la histo-
ria clinica del enfermo. Una fractura que
puede parecer banal, como es la de una
costilla, tiene un papel claro como alerta de
estado de fragilidad 6sea, especialmente en
el caso de los varones.

La evidencia disponible nos ensefia que
cualquier localizacién de fractura implica
un aumento del riesgo de sufrir fracturas
futuras. La tabla 1 recoge las localizaciones
mas prevalentes.

Radio-cbito 1,6 2,1 2,0 5,8 1,8 1,5 3

I;nggdbm 2 2,1 1,8 1,8 1,6 2,7
Cadera-fémur 5 2,8 2,7 1,8 2,1 2,6
Himero 6 2,1 2,8 2,6 2,8 3,8
Costilla 2,1 22 2,1 2,7 43 2,6
Vertebral 2.2 2.9 3,0 51 2.9

Tabla 1. Incidencia de una segunda fractura.
Adaptado de Melton LJ. Osteoporosis. Academic Press; 2001.
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Es importante destacar que este riesgo
conocido y establecido aumenta mucho
mas en el caso de fracturas maltiples y que
en mujeres posmenopausicas con dos o
mas fracturas previas el riesgo se eleva seis
veces. Esto pone de manifiesto que es mas
importante el valor absoluto de fracturas
previas que la localizacion de estas fractu-
ras. Este hecho ha sido constatado por
muchos autores y existe evidencia solida
que lo avala.

El papel del traumat6logo como
derivador a otras especialidades

Como hemos comentado, la fractura por
fragilidad es una entidad en la que se pue-
den ver inmersos distintos perfiles de pro-
fesionales y disciplinas médicas. El papel
que cada facultativo debe tener hay que
orientatlo de forma individual, relacionan-
do aspectos inherentes al profesional, como
el conocimiento, la capacitacion y la motiva-
cién, v los relacionados con el enfermo,
como el tipo de fractura, la comorbilidad y
otros aspectos intrinsecos del paciente.

Si es el propio traumatologo el facultativo
que va a instaurar una estrategia terapéutica
y a realizar el seguimiento de la patologia

de base, debemos recomendar al menos
una visita anual en la que hay que indagar
sobre la adherencia a las medidas no far-
macoldgicas y farmacoldgicas que se reco-
genenla 2.

Es facil deducir que el enfoque debe ser
global y que dificilmente el perfil de
conocimiento y capacitacion del trauma-
télogo puede responder a todas estas
variables tan importantes para el éxito en
el tratamiento y la prevencion de nuevas
fracturas.

Podemos establecer unas circunstancias cli-
nicas que aconsejen la derivacion del enfer-
mo a equipos capacitados para el estudio y
el tratamiento de la osteoporosis:

* Fracturas por fragilidad en pacientes
jovenes en las que puedan existir deter-
minantes nutricionales, genéticos, meta-
bélicos o farmacolédgicos que condicio-
nen la menor resistencia osea.

* Fractura sospechosa de osteoporosis se-
cundaria. Especial atencioén en varones,
mujeres premenopaudsicas o mujeres
posmenopadusicas sin factores de riesgo.
En estos grupos, la prevalencia de altera-
ciones del metabolismo mineral 6seo es

Prevencion de caidas

Revision y ajuste de la medicacion habitual (efectos
secundarios)

Ejercicio de fortalecimiento muscular

Tratamiento de enfermedades subyacentes
(cardiovasculares, neurolégicas, endocrinolégicas, etc.)

Entrenamiento de la marcha y el equilibrio

Tratamiento especifico del trastorno metabdlico 6seo

Medidas nutricionales: dieta

Modificacién y adaptacion de riesgos ambientales

Valoracion de trastornos visuales

Tabla 2. Medidas de la estrategia terapéutica.




4‘0 TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

mayor y se requieren estudios analiticos
y de imagen especificos.

* Fracturas en pacientes en tratamiento
crénico por otros procesos: corticoides,
inmunomoduladores, etc.

* Practura por fragilidad multiple, conse-
cutiva o repetitiva independientemente
de la localizacion.

* Nuevas fracturas en pacientes en trata-
miento con medicaciéon antiosteopo-
rética.

* Practuras en pacientes con contraindica-
ciones para la instauraciéon de la medica-
cién antiosteopordtica recogida en las
gufas de practica clinica.

En estas circunstancias, parece 16gico deri-
var a los enfermos a especialidades concre-
tas (endocrinologfa, reumatologfa, medicina
interna, etc.) o a unidades multidisciplina-
rias especificas.

Pero ¢a qué especialidad le corresponde el
mayor peso en el seguimiento de estos
enfermos con fracturas por fragilidad de
poca frecuencia? La respuesta a esta inte-
rrogante es imposible de realizar, pues
dependera de factores sociosanitarios y de
los recursos disponibles en cada area sani-
taria. Probablemente los facultativos de
atencion primaria puedan realizar este se-
guimiento del modo mas eficiente por ser
los profesionales con conocimiento directo
de la realidad sociosanitaria de cada enfer-
mo y por la mayor capacitacion de integra-
cion de las distintas disciplinas médicas.

Repercusiones médico-legales
de la fractura por fragilidad

Es un hecho conocido y probado cientifi-
camente que los enfermos con fragilidad
Osea suelen tener una serie de fracturas pre-
vias que podriamos denominar centinela.

No es raro el caso de una mujer que en el
momento de sufrir una fractura de cadera
ya tuviera en su histérico traumatologico
una o varias fracturas previas.

Hasta ahora, la sociedad ha interpretado
esta secuencia como la evolucion logica e
inexorable del paso de los afios, ya que la
edad es el factor de riesgo mas conocido
por la poblacion en general. Pero las socie-
dades cambian, tienen un mayor acceso a
informacion, no siempre de calidad, y no es
descabellado pensar que en algiin momen-
to alguien se cuestione si pudo evitarse esa
fractura de cadera.

Desde la evidencia actual, la respuesta es
que ni con el mejor de los tratamientos dis-
ponibles se puede garantizar la no presen-
cia de fracturas, pero otra cosa sera defen-
der por qué no se instaur6 un tratamiento
o, en su defecto, se derivé al enfermo para
que fuera valorado por otras disciplinas
médicas.

Ojala este enfoque tan catastrofista sea un
error y nunca llegue a producirse, pero en
una sociedad cada vez mas judicializada y
necesitada de “responsabilidades”, esta epi-
demia de la fractura por fragilidad es un
buen caldo de cultivo para ello.

Nuestra responsabilidad individual como
profesionales y colectiva a través de las
sociedades cientificas es promover y esta-
blecer guias de practica clinica en las que
queden claramente establecidos los crite-
rios clinicos de “alerta sanitaria”, opciones
terapéuticas y criterios de derivacion que
establezcan el modo mas adecuado de cui-
dar de los enfermos.

Hasta que eso ocurra, pensamos que es
necesario que el traumatélogo esté familia-
rizado con escalas de riesgo establecidas,
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como el FRAX, y que las decisiones clini- * Cualquier fractura de fragilidad debe
cas se basen en los resultados de las mis- considerarse una fractura centinela y, por
mas. En las historias de traumatologia lo tanto, precisa de un enfoque individua-
deberia figurar el valor de probabilidad de lizado.

fractura a diez afios tras el FRAX, como .+ pj traumatélogo tiene un papel funda-

también figura si existe callo 6seo o no. mental a la hora de identificar la fractura
por fragilidad y activar los recursos sani-

Como resumen de todo lo dicho, se podrian : .
tarios necesarios.

plantear los siguientes puntos basicos en
relacion con el papel del especialista en ¢ El traumat6logo debe estar familiarizado
cirugia ortopédica y traumatologia en el tra- con escalas de riesgo de fractura (FRAX)
tamiento de las fracturas osteoporoticas: y aplicarlas en sus decisiones clinicas.
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4. Fracturas osteoporoticas del codo

José Miguel Catalan Larracoechea
Manuel Mesa Ramos

Un gran ndmero de las fracturas del codo se
caracterizan por su complejidad al ser frac-
turas multifragmentarias que afectan a uno
o mas de los huesos que forman esta articu-
lacién. Constituyen el codo el extremo dis-
tal del humero, o paleta humeral, y los
extremos proximales del cubito y el radio.

Son lesiones poco frecuentes, representan
el 2% de las fracturas del adulto. El meca-
nismo de producciéon de las fracturas en el
codo suele ser una caida sobre el lado lesio-
nado en la que el impacto incide directa-
mente sobte el codo o indirectamente
sobre el miembro superior extendido.
Menos frecuentemente son debidas a gol-
pes directos o a torceduras mas alla del ran-
go normal de movimiento del codo.

Esto deja entrever su probable relacion con
una serie de factores de riesgo que condi-

cionan notablemente la estructura y resis-
tencia 6sea, tales como la edad avanzada, la
disminucién de la masa muscular y la osteo-
porosis u otras enfermedades 6seas.

El diagnéstico se basa en la historia y el
examen fisico. Las radiografias del codo
confirman el diagnéstico. En fracturas
complejas la tomografia computarizada
es util al proporcionar mas detalles. Oca-
sionalmente, proyecciones especiales del
codo o radiografias de la mufieca y el ante-
brazo pueden ayudar a identificar las lesio-
nes adicionales.

El tratamiento de las fracturas de la articu-
lacién del codo siempre es complejo, y la
experiencia del cirujano constituye uno de
los requisitos fundamentales. El objetivo
final del tratamiento es restablecer la movi-
lidad funcional de la articulacién del codo.






4a. Fracturas del extremo distal del himero
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Las fracturas de humero distal tienen una
incidencia estimada en adultos de 5,7 por
cada 100.000 personas por afio*’. Estas
lesiones se producen en una distribucion
bimodal, con un pico temprano en los
varones jovenes, como consecuencia de un
traumatismo de alta energfa, y un segundo
pico en mujeres de edad avanzada, con
hueso osteopordtico, como resultado de
una caida.

En un reciente estudio del registro del
Sistema Nacional de Salud de Finlandia*!
se aprecié un relevante aumento de las
fracturas humerales distales por traumatis-
mos de baja intensidad en mujeres de 60 o
mas aflos de edad en el periodo 1970-1998,
globalmente y por grupos etarios (60-69,
70-79 y mas de 80). En esos 18 aflos, la
incidencia ajustada por edad (por cada
100.000 personas) pas6 de 12 a 34. Este
incremento no se mantuvo durante el pe-
riodo de 1998 a 2007, durante el cual la
incidencia se mantuvo estabilizada, y des-
cendi6 en 2007 a 25. La justificacion de esta
inversion de la tendencia ascendente en el
numero de fracturas se desconoce, si bien
reconocen los autores la influencia de una
mejor calidad de vida y una mayor actividad
fisica de las mujeres mayores y las acciones
e intervenciones emprendidas en prevenir y
reducir la gravedad de las caidas, asi como
en prevenir y tratar la osteoporosis.

El tipo de fractura esta determinado por el
mecanismo de produccién, la energia
que ha sido necesaria para su produccion y
la calidad 6sea. Un cuarto elemento com-
pleta el tipaje de la fractura: las estructuras
anatomicas lesionadas. En el extremo distal
del himero se reconocen dos columnas
Oseas, interna y externa, unidas entre si por
la tréclea y formando un triangulo estable
que se encuentra inclinado 45° hacia delan-
te. La quiebra de esta estructura acontece
en el 95% de los casos por un mecanismo
de hiperextensién (caida sobre la mano y
con el codo en hiperextension, caida sobre
la mano y con el codo en semiflexién o
golpe sobre la mano con el codo en fle-
xi6n) y en el 5% restante por un mecanis-
mo de hiperflexién (caida sobre el codo
con este en flexiéon o golpe desde atras
sobre el olécranon).

Podremos diferenciar distintos tipos de
fractura. Las fracturas extraarticulares que
atraviesan ambas columnas generalmente
son resultado de caidas con el codo en ex-
tension. Las fracturas intraarticulares pro-
bablemente son causadas por el impacto
del cubito proximal contra la troclea, lo que
fuerza a los condilos a separarse; se asocian
a movimientos en varo o valgo. Las fractu-
ras condileas ocurren con fuerzas en aduc-
cién o abduccién del antebrazo, al crear
una fuerza compresiva sobre la superficie
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articular. Por dltimo, las fracturas del capi-
tellum generalmente son el resultado de
fuerzas cizallantes.

Han sido varios los intentos de ordenacion
(Kocher, Gartland, Milch, Gustilo, Mehne
y Matta, etc.) y clasificacion de las fractu-
ras del tercio distal del humero, sin que
exista ninguno universalmente aceptado.

La clasificacién propuesta por Riseborough
y Radin en 1969 distingue cuatro tipos de
fractura de acuerdo con el desplazamiento,
la rotacién de los fragmentos y el grado de
conminucién. Se trata de una clasificacion
con mucha variabilidad interobservador y
de poca utilidad en el tratamiento, pero
ampliamente referida en la literatura mun-
dial*? (Fig. 2). La clasificacién de Miiller se
centra en la afectaciéon de las superficies
articulares y define las fracturas como
extraarticulares, parcialmente articulares y
articulares. Basindose en esta clasificacion,

Tipa TIT

Tipa TV

Fig. 2. Clasificacién de Riseborough y Radin.

Tipo I, no desplazado; tipo 11, desplazamiento; tipo 111, sepa-
racién y rotacion de los fragmentos; tipo IV, conminucién y
separacién amplia.

la Association for Osteosynthesis (AO)
desarrollé su clasificacién subdividiendo
cada grupo en tres subtipos segun el grado
de fragmentacion de la fractura (Fig. 3). Si
bien es la clasificacion mas completa y
empleada, no hace distinciones utiles entre
las fracturas bicolumnares mis comunes, lo
que le confiere poco valor para el trata-
miento o el prondstico.

Clasificacion (FTA/AQ
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Fig. 3. Clasificacion AO.

Para clasificar las fracturas coronales del
condilo y la tréclea se suele emplear la clasi-

ficacion de Dubbetley (Fig. 4).

La evaluacion clinica de un paciente con
una fractura del humero distal debe incluir,
amén de los sintomas propios de una fractu-
ra articular, el examen de la piel para descar-
tar una fractura abierta, un detallado examen
neurovascular y una evaluacién del hombro,
el antebrazo y la mufieca ipsilateral.
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Fig. 4. Clasificacién de Dubberley.

Tipo 1, fractura del céndilo humeral; tipo 2, fractura del condi-
lo y la troclea en conjunto, pero en un solo fragmento; tipo 3,
afecta el condilo y la tréclea, pero en fragmentos separados.
Cada tipo, a su vez, puede ser dividido en A, cuando no existe
conminucién de la pared posterior del condilo, y B, cuando
esta esta presente.

El examen neurovascular es muy importan-
te y debe ser documentado desde el inicio.
Cuando existe compromiso vascular, se
requiere reduccion inmediata e inmoviliza-
cioén; si no mejora este estado, es necesaria
una intervencion quirargica de emergencia.
Las alteraciones y el déficit neurolégicos
pueden ser debidos a lesiones de cualquier
nervio de la zona, si bien alcanzan especial
relevancia las lesiones del nervio cubital.
Estas estan presentes preoperatoriamente
en el 24,8%% de los pacientes con una frac-
tura de tipo C.

Es importante recoger en la historia clinica
la existencia de patologfas y limitaciones
funcionales previas, especialmente cuando
se considera la posibilidad de una artroplas-
tia primaria.

El diagnéstico por la imagen se basa en
sendas radiograffas en proyeccion antero-

posterior y lateral del codo. La interpretacion
de las mismas puede ser dificil por el dolor y
por el desplazamiento y conminucion de los
fragmentos, aunque mejora el conocimiento
de la fractura realizar las proyecciones trac-
cionando el miembro superior. En ocasiones
es necesario realizar proyecciones especiales,
tal como una lateral con 45° de angulacién
de posterior a anterior para ver adecuada-
mente el capitellum y la cabeza radial.

Esta dificultad hace que la tomografia com-
putarizada sea una técnica de gran interés
para el conocimiento y la clasificacion de
este tipo de fracturas y su posterior planifi-
cacién quirurgica, especialmente la tomo-
graffa computarizada tridimensional, que
tiene probada una mayor fiabilidad inter- e

intraobservador** (Fig. 5).

Fig. 5. Tomografia computarizada tridimensional de
una fractura del tercio distal del humero.

Tratamiento

Dependiendo de la gravedad de la fractura,
del estado general y la actividad del pacien-
te, y teniendo en cuenta los riesgos de la
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cirugfa, nos encontramos con pacientes en
los que la intervencion quirdrgica no es una
opcion. En estos casos hay que optar por
inmovilizar el codo hasta la consolidacion
de la fractura, asumiendo que el resultado
final no sera el idoneo. Durante el tiempo
de inmovilizacién y después del trauma ini-
cial pueden indicarse ejercicios isométricos
para reforzar la zona. Los analgésicos se
prescriben segun la gravedad y necesidad.

En la mayoria de los pacientes, la reduccion
abierta y fijacion interna es por lo general el
tratamiento de eleccién, una fijaciéon lo
suficientemente estable para permitir el
movimiento activo en forma temprana.
Una incorrecta fijacién primaria es causa
del 77% de las complicaciones en las frac-
turas tipo C de la clasificacion AO*.

La insuficiente fijacién interna con agujas
de Kirschner, que desafortunadamente
continua siendo realizada por algunos ciru-
janos, compromete en gran medida el

resultado de estas fracturas®e.

La técnica estandar incluye la fijacion de
los fragmentos articulares con tornillos y la
estabilizacion de las columnas con dos pla-
cas montadas generalmente en paralelo.
Atendiendo a la calidad 6sea, una ventaja
de las placas en paralelo puede ser que los
tornillos distales del lado medial se anclan
en el resistente hueso trabecular de la parte
anterior de la troclea®’. Biomecénicamente
se han encontrado diferencias significati-
vas entre los montajes en paralelo y los
perpendiculares*®. Ta estabilidad del siste-
ma en paralelo es mayor frente a fuerzas de
compresion, rotacion externa y deforma-
cioén plastica con respecto a la disposicion
de las placas de modo perpendicular®, y
en las fracturas extraarticulares la osteosin-
tesis con dos placas proporciona mayor

rigidez frente a la tension en flexioén ante-
rior, posterior y lateral con respecto a una
placa unica’. Los fragmentos distales
deben fijarse con el maximo numero de
tornillos que permita la situacion, y cada
tornillo deberfa ser tan largo como sea
posible y asegurar todos los fragmentos
articulares que se pueda®, pues lograr la
estabilidad de los fragmentos fracturarios
es obligatorio para un buen resultado fun-

cional (Fig. 6).

Fig. 6. Fractura multifragmentaria del tercio humeral
distal tratada con doble placa de osteosintesis.

La seleccion del tratamiento debe ser indivi-
dualizada para cada paciente y fractura en
particular, tratando de prevenir las posibles
complicaciones. Son frecuentes las lesio-
nes en el nervio cubital (0-15%), las
infecciones (0-8%), las calcificaciones he-
terotopicas (13%), la artrosis postraumati-
ca, la rigidez articular y aquellas que
conducen al fracaso de la osteosintesis
(75%)°!. En el caso de los pacientes de edad
avanzada y con osteoporosis, estas ultimas
adquieren especial relevancia. Incluso con
un material de buena calidad y una técnica
depurada, la osteosintesis no es estable en la
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estructura osteopordética del anciano. Se
estima que la fijacion interna de las frac-
turas de humero distal es insatisfactoria
hasta en el 30% de los pacientes de edad
avanzada®? debido a su problema de des-
mineralizacion®?.

Hemos de tener en cuenta que la fuerza de
sujecion de los tornillos utilizados en la os-
teosintesis esta altamente correlacionada
con la densidad mineral 6sea trabecular
(BMD-t) y el grosor cortical (CT-Th)>2>%,
De otra parte, en pacientes de edad avanza-
da, el fallo de sujecién se produce normal-
mente en la zona supracondilea, casi siem-
pre en la columna lateral®.

Se han realizado diferentes estudios es-
tructurales de la paleta humeral con el ani-
mo de dar luz al problema de la pérdida de
correccion y aflojamiento de la osteosin-
tesis. Diederichs*’ ha observado que las
propiedades seas de la paleta humeral va-
rfan ampliamente, y ha comprobado una
mayor fortaleza del hueso en el lado me-
dial. Determiné que la densidad mineral
osea del tercio distal del himero disminufa
de forma continua desde la diafisis a la tr6-
clea. Dentro de la regién infracondilar, el
condilo humeral, donde se ancla el tornillo
de la placa lateral, fue la regiéon con mas
baja BMD-t y CT-Th (p < 0,001). Las
mediciones en las regiones anteriores eran
mas altas que en la mayoria de las demas
(p < 0,001). En las regiones infracondilar y
supracondilea, la BMD-t de la columna
medial era un 31% y un 36% mayor, res-
pectivamente, que la de la columna lateral
(p < 0,001). La columna medial tenfa un
CT-Th promedio un 22% mayor en la
zona supracondilea y el CT-Th era un 38%
superior en las regiones diafisarias distales
respecto a los lados laterales (p < 0,001).

Park>® confirma la existencia de una insufi-
ciente microarquitectura 6sea en la cara
posterolateral del céndilo distal, lo que
entrafiarfa una potencial debilidad para la
fijaciéon con una placa.

Otro detalle que debe tenerse en cuenta.
La paleta humeral recibe muy poca vascu-
larizacion de la arteria nutricia diafisaria,
mientras que la columna lateral mantiene
su aporte vascular a expensas solo de los
vasos segmentarios posteriores y la medial
de los vasos segmentarios posteriores y
anteriores. Entre los tres sistemas nutri-
cios queda un area de vascularizacion
comprometida, al no haber anastomosis
entre los vasos perforantes mediales y
laterales y las ramas distales de la arteria
nutricia, que abarca el surco troclear, la
fosa olecraniana y coronoidea. En esta
zona tiene lugar la mayor parte de las frac-
turas y pseudoartrosis del humero distal
(Fig. 7). Ello permite recomendar, a la
hora de realizar la fijacién con placas pos-
terolaterales, que se realice con una eleva-
cién peridstica minima y evitar dafios a

estos vasos perforantes“.

Al igual que otras fracturas osteoporoticas,
estas tienen como problema afadido la
pérdida de hueso. Sucede en muchas frac-
turas de himero distal secundariamente a
la conminucién y compresion 6sea. Las
fracturas abiertas pueden requerir la extir-
pacion adicional de hueso a la hora de un
desbridamiento adecuado. Segun la grave-
dad y la localizacién de la pérdida 6sea, se
puede requerir el aporte de injerto 6seo
estructural.

Desde hace algunos afios la indicaciéon qui-
rargica ha variado mucho en funcién de la
edad del paciente y del estado del hueso. La
artroplastia total del codo se ha convertido
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Fig. 7. Zonas vasculares del condilo medial, el condilo
lateral y la didfisis humeral, y zona de compromiso vas-
cular (rojo).

Modificado de: Kimball JP, Glowczewskie F, Wright TW.
Intraosseousblood supply to the distalhumerus. ] Hand Surg
Am. 2007 May-Jun;32(5):642-6.

en una referencia para las fracturas del
extremo distal del himero en el paciente de
mas de 75 aflos. Su indicacion se restringe a
pacientes de edad avanzada, con baja
demanda articular, que presentan fracturas
conminutas con considerable osteopenia y
dafios graves en la superficie articular, o
que presentan alguna patologia articular

preexistenteSS.

Esta contraindicada la artroplastia total
en las fracturas susceptibles de fijacion
interna estable, en las fracturas abiertas y
en los pacientes con requerimientos fisi-
cos elevados.

Los estudios revisados por Clarke®! llegan
a la conclusion de que la artroplastia total
de codo es una opcién aceptable para el
tratamiento de las fracturas bicondileas

conminutas, propias del paciente anciano.
Sin embargo, en pacientes mas jovenes se
deben centrar los esfuerzos en una fijacion
de los fragmentos y diferir en el tiempo la
indicacion de la artroplastia.

La hemiartroplastia humeral se oferta
como una opcion alternativa a la artroplas-
tia total de codo. Son alentadores los pocos
trabajos publicados al ofrecer unos resulta-
dos buenos o excelentes, en un corto petio-
do de seguimiento. Su indicacion ideal es
en lesiones de las superficies articulares con
integridad de las columnas lateral y medial
y de los ligamentos laterales del codo.

Rehabilitacion

El objetivo fundamental del tratamiento
rehabilitador de una fractura es el restable-
cimiento del arco de movilidad de la articu-
lacion afecta. En este sentido, las fracturas
de extremo distal del humero son de dificil
tratamiento, ya que la congruencia inheren-
te a la articulacion hace que cualquier alte-
racion a ese nivel no sea bien tolerada y que
se aumente el riesgo de adherencias articu-
lates. Ademas, es frecuente el desartrollo de
osificaciones heterotépicas y de callos de
fractura prominentes.

En el caso de la fractura osteopordtica, es
muy frecuente que tengan afectacion
intraarticular con alto grado de conminu-
cién, por lo que los resultados son fre-
cuentemente poco satisfactorios; si ade-
mas se producen en un paciente de edad
avanzada, la rigidez articular es mas fre-
cuente. Es por esto que frecuentemente
en el paciente de mas edad o en fracturas
osteopordticas con alto grado de conmi-
nucioén el objetivo del tratamiento no es la
recuperacion de la normalidad, sino de la

funcionalidad (Tabla 3).



4. FRACTURAS OSTEOPOROTICAS DEL CODO D3

Flexion 135° 90°
Extension 0-5° -20° -30°
Supinacién 90° 50°
Pronacién 90° 50°

Tabla 3. Rangos de movimiento del codo.

El protocolo habitual de tratamiento reha- — Cinesiterapia activa asistida de la
bilitador de estas fracturas es el que se flexoextension y pronosupinacion
expone a continuacion: del codo: arcos de movilidad pro-

1. Tratamiento conservador mediante yeso gresivamente crecientes.
braquiopalmar: — Movilizacién activa del complejo
a) Fase de inmovilizacién (6 semanas): articular del hombro y la mufieca y

— Masoterapia descontracturante de la mano.

la cintura escapular y la musculatu- — Progresivamente, recuperacion de
ra cervical. los balances musculares mediante

Movilizacié . resistencias crecientes, inicialmente
— Movilizacion activa de la columna

. manuales y posteriormente con
cervical.

. . . , cargas directas.
— Cinesiterapia activa de la articula-

cién escapulohumeral: flexion, ab- 2. Tratamiento quirurgico: osteosintesis

duccién, rotacion externa y ejerci- estable con placa y tornillos:
cios del mufién del hombro. a) Perfodo 0-21 dias:
— Movilizacién activa de los dedos. — Empleo de master sling como dispo-
— Contracciones isométricas bajo el sitivo de descanso entre los perio-
yeso de flexores y extensores del dos de tratamiento.
codo. — Cinesiterapia activa asistida de co-
— Aprendizaje de los gestos de la vi- do: flexoextension desde el primer
da diaria durante la inmovilizacion. dia ¢ inicio de la pronosupinacién

a partir de la primera semana.

b) Fase posinmovilizacion: T .
) p Arcos de movilidad progresiva-

— Hidroterapia: baflos de contraste. mente crecientes de manera suave

— Termoterapia mediante parafina. y lenta.

— Electroterapia analgésica: TENS, — No iniciar activos asistidos de hom-
diadinamicas. .. bro hasta la segunda semana, sobre

— Masoterapia de drenaje del miem- todo movimientos rotacionales.
bro afecto evitando el foco de — Activos libres de la mufieca y la

fractura. mano.
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— Masoterapia de drenaje evitando el — A partir de los 45 dfas, iniciar un
foco de fractura. programa de potenciacién muscu-
— Crioterapia posmovilizacion. lar suave contra resistencia.
. p — A partir de 1 fas, r ra-
b) Periodo 21-60 dias: partir de los 60 dias, recupera

cién de las amplitudes articulares
maximas y ejercicios de potencia-
cién muscular mediante resisten-
— Cinesiterapia activoasistida del cias manuales progresivas y car-

codo y el hombro. gas directas. Iniciar un programa
— Crioterapia posmovilizacion. de reeducaciéon propioceptiva.

— Bafos de contraste y masoterapia
de despegamiento cicatricial.



4b. Fracturas de la cabeza y el cuello del radio

Francisco Mesa Ramos

Las fracturas de la cabeza o del cuello radial
representan el 1,5-4% de todas las fracturas y
el 26% de todas las fracturas del codo”’, con
una incidencia anual de 25 a 29 casos por
100.000 habitantes®°!. T.a edad media en
que se produce la fractura es 45-48 afios®62,
Profundizando en los datos epidemiol6gi-
cos, Gebauer® observé, en un analisis
retrospectivo de 426 pacientes tratados de
fractura de la cabeza del radio (235 mujeres,
191 varones), una diferencia significativa
(p < 0,001) en la edad de las mujeres (media
de 55,8 £ 21,4 afios; el 48% de las pacientes
lesionadas eran mayores de 60 afios) y los
hombres (media de 39,2 & 15,6 afios; el 9,4%

de los lesionados eran mayores de 60 afos).
Duckworth® constat6 una distribucién uni-
modal de las fracturas del extremo proximal
del radio en hombres y bimodal en mujeres

mayores, con un segundo pico en la octava
década de la vida.

La clasificaciéon mas aceptada de las fractu-
ras de la cabeza y el cuello radial es la de
Mason modificada (Fig. 8). Tiene en cuen-
ta la localizacion del trazo de fractura, el
nimero de fragmentos y su desplazamien-
to, elementos condicionados por la alta
energia del traumatismo productor y la
posicion del codo en el momento.

MASON:

Tipo |: Fractura NO desplazada

Tipo W: Fractura parcial de la cabeza radial

Tipo ll: Frachwra completa de la cabeza radial

Tipo IV: Fractura de cabeza radial con luxaeién de codo

e PR

Tipa 1 Tipo 11
4
M lﬁ__:
Tipo 11T Tipa IV

Clasificacion de Mason

BROBERG y MORREY’S: Medificacion de la clasificacion de Mason.

Tipa 11

Clasificacion de Broberg vy Morrey

Fig. 8. Clasificacién de Mason de las fracturas de la cabeza radial.
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Sin embargo, el 99% de las fracturas de la
cabeza radial son tipo I y II de Mason, lo que
sugiere que sean fruto de un traumatismo de
baja energfa®. Estas observaciones epide-
miolégicas llevan a diferentes autores®+ ¢ a
sugerir que, al menos en parte, las fracturas
del extremo proximal del radio son fracturas
por fragilidad debidas a traumatismos de
baja energia asociadas con la osteoporosis.

Con el propésito de corroborar esta hipo-
tesis, Gebauer® analiz6 las cabezas de
radio de 30 cadaveres. Las del lado izquier-
do las analiz6 mediante tomografia compu-
tarizada cuantitativa periférica (pQCT) y
microtomografia (micro-CT). Las muestras
tomadas del lado derecho se analizaron
mediante radiografia e histomorfometria.

La pQCT revel6 una significativa disminu-
cién de la densidad mineral 6sea total
(BMD-to) y cortical (BMD-co) con la edad,
sin distincion de sexo. La histomorfometria
revel6 una reduccion significativa del grosor
cortical (CT-Th), el volumen de hueso por
unidad de volumen de tejido BV/TV) y el
espesor trabecular (ITb.Th). En este contex-
to, los valores del BV/TV y el nimero tra-
becular (Tb.N) fueron significativamente
mas bajos y, en consecuencia, la separacion
trabecular (Tb.Sp) fue significativamente
mayor en las cabezas de radio de las mujeres.

Concluye el autor que este deterioro micro-
arquitectural puede contribuir a la patogé-
nesis de las fracturas de la cabeza radial,
sobre todo en mujeres mayores.
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Francisco Mesa Ramos

A veces, conferimos el criterio de osteopo-
rética a una fractura teniendo en cuenta
solo la edad o el hecho de haber tenido una
fractura por fragilidad en otro lugar. Eso
sucede con frecuencia con las fracturas del
extremo proximal del cubito.

Son muy escasos los estudios que ofrecen
datos de cierta relevancia sobre la presen-
cia e incidencia de la osteoporosis en las
fracturas osteopordticas. Lauritzen®’, en
1993, realizé un estudio de cohorte en
451 mujeres ingresadas por distintos tipos
de fractura y calcul6 el riesgo de una pos-
terior fractura de cadera. El seguimiento
oscilé entre 0 y 9 afios. Entre las fracturas
observadas hubo 52 fracturas de olécra-
non. Llegé a la conclusion de que en las
mujeres de 60-79 afios el riesgo relativo
de una fractura de cadera posterior a una
fractura de olécranon se incrementaba en
4,1 veces. También mostré que este ries-
go tenfa una tendencia a la estabilizacion
tres afios después de la fractura inicial.

Recientemente se ha presentado un es-
tudio basado en informes de la FDA
(http://www.ehealthme.com/print/cs4586306)
sobre la presencia de fracturas de cibito en
87.013 pacientes con osteoporosis entre los

afios 2003 y 2012. Recogieron 134 frac-
turas de cubito (0,15%), el 98,45% de ellas
en mujeres; el 80% de estas pacientes te-
nfan una edad superior a los 60 anos.
También se aprecia un incremento rele-
vante en el nimero de fracturas en los tres
ultimos afios.

Duckworth® tras analizar los datos epi-
demiolégicos de 78 fracturas del cubito
proximal, con una edad media de 57 afios
(15-97), es mas concluyente y asevera que
las fracturas de cubito proximal son frac-
turas por fragilidad que ocurren predomi-
nantemente en pacientes de edad avanzada.
En este analisis aprecié que los hombres
eran significativamente mas jovenes que las
mujeres (p = 0,041), sin diferencias entre
géneros (p = 0,365). La distribucién glo-
bal de fractura era una curva mas unimo-
dal en los hombres y unimodal de tipo F
en las mujeres mayores. El modo mas
comun de lesion fue una caida simple des-
de una altura de pie (52,67%). En los pa-
cientes mas jovenes las fracturas fueron
principalmente por un mecanismo de alta
energia (p < 0,001). Diecisiete pacientes
(22%) sufrieron lesiones asociadas en la
rama pubiana ipsilateral, con una fractura
de radio proximal asociada (13,17%).
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Introduccion

Las fracturas de la pelvis por traumatismo
de baja energfa en el anciano han sido tradi-
cionalmente minusvaloradas, en parte por
afectar, predominantemente, a las ramas
pubianas, donde presumiblemente no debe-
rfan causar deterioro funcional ni secuelas
importantes. Aun siendo esto ultimo discu-
tible, ya que el dolor limita la funcién deam-
bulatoria y esta puede ser dificil de recuperar
en ancianos fragiles tras un periodo de des-
carga, el verdadero problema lo constituyen
las fracturas inestables del anillo pelviano y
las fracturas del acetabulo, casi siempre pro-
ducidas por traumatismos de alta energfa.

Sin embargo, se han publicando estudios
que demuestran una mayor mortalidad en
los meses subsiguientes a estas fracturas
por traumatismo de baja energfa, con ran-
gos que oscilan entre el 12% y el 33%%7%
este aumento de mortalidad parece limitar-
se a los dos primeros meses en las mujeres,
pero se extiende mas entre los hombres’.
LLa presencia de una fractura acetabular por
un traumatismo de baja energfa también se
ha asociado a una tasa de mortalidad al afio
superior al 13,9% 7374,

Por otra parte, algunas de las fracturas de
las ramas pueden estar acompafiadas por
fracturas del sacro dificilmente visibles en
radiologfa convencional ™ y, aunque siem-

pre se han considerado excluyentes’®, por
fracturas ocultas del fémur proximal”.

Etiologia

La incidencia de fracturas pélvicas relacio-
nadas con la osteoporosis ha aumentado
desde un 18% a un 64% entre la poblacion
general, y desde un 65% hasta un 94%

entre los mayores de 60 afios’®,

Como todas las fracturas no vertebrales de
origen osteopordtico, aproximadamente un
90% se producen como consecuencia de
una cafda desde las posiciones de sedesta-
cion o bipedestacion, pero también pueden
ocurtir de forma espontinea’. Muchos de
estos pacientes muestran claros marcado-
res biologicos de osteoporosis: déficit de
vitamina D, hiperparatiroidismo secunda-
rio, hipocalcemia e incremento del terminal
C del telopéptido del colageno tipo I, ade-
mas de valores patologicos de densidad
mineral 6sea’”. Por otra parte, ya es conoci-
do que los valores deficitarios de vitamina
D y el hiperparatiroidismo secundario son
causas de debilidad muscular e incremento
del riesgo de caidas®’.

Aunque de forma mucho mas infrecuente,
también es posible encontrar fracturas de la
pelvis por traumatismo de alta energfa en el
anciano®!, en general como consecuencia
de accidentes de trafico.
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Incidencia

El aumento de la expectativa vital, la mejor
predisposicion y agilidad de algunos ancia-
nos y la hostilidad del medio urbano hacen
que estas fracturas sean cada vez mas fre-
cuentes en nuestro ambito®284 y afectan
predominantemente a mujeres ancianas y
muy ancianas®>. De entre las fracturas de
la pelvis, el grupo de las que afectan a per-
sonas ancianas constituye el de maximo cre-
cimiento en los dltimos afos, lo que puede
explicarse por la drastica disminucion del
namero de accidentes de trafico, en los que

se ve implicada poblacién més joven®’.

Desde el punto de vista epidemiolégico, la
incidencia de fracturas de la pelvis entre la
poblacién general difiere en funciéon del
sexo, y asciende a 14 por 100.000 hombres
y afio y a 31 por 100.000 mujeres y afo; sin
embargo, cuando analizamos la incidencia
en la poblacién mayor de 85 afios los indi-
ces cambian drasticamente®®. Estudios epi-
demiolégicos recientes han demostrado
que las fracturas de la pelvis en Finlandia se
han triplicado entre 1970 y 1997 y que
entre 1997 y 2002 se han multiplicado por
5,2 entre las mujeres’®%?. Debemos recor-
dar que, en mujeres ancianas, el riesgo de
fractura pélvica esta directamente relacio-
nado con la masa 6sea, de tal forma que se
incrementa 2,4 veces por cada disminucién
de una desviacion estandar en la densidad
mineral 6sea medida en calcineo?.

Por otra parte y ya en nuestro ambito, el
60% de las fracturas de ramas pubianas se

producen en personas de 65 o mas afios’.

Leslie®! se cuestiona si en las fracturas oste-
opordticas de la pelvis puede estar ocu-
rriendo el cambio de tendencia detectado
en las fracturas de cadera, en las que se ha
invertido la curva ascendente desde 2005.

Prondstico

Siempre se ha creido que la mayoria de las
fracturas de la pelvis en el anciano son esta-
bles y solo requieren un tiempo limitado de
reposo en cama, analgesia suficiente y
movilizaciéon precoz para prevenir las com-
plicaciones generales de la inmovilizacion
prolongada®. Pero si hay afectacion del
anillo pélvico o del acetabulo, la situacion
cambia drasticamente, ya que en estas cir-
cunstancias no se puede proceder a una
movilizacion precoz; en estos casos puede
estar indicado el tratamiento quirargico.

No obstante, incluso las fracturas aparente-
mente menos importantes, como las de las
ramas pubianas, pueden ser causa de secue-
las importantes, tal como se demuestra en el
trabajo de Breuil ez a/™: el 18,33% de los
pacientes habian fallecido al final de la valo-
racion (29 meses de media) y el 60% de los
supervivientes necesitaban algun tipo de
ayuda para las actividades de la vida diaria. Si
extendemos la valoracién a todo tipo de
fracturas de pelvis y acetabulo, los resultados
finales se ensombrecen notablemente: la tasa
de mortalidad asciende al 7,6% durante el
tiempo inmediatamente posterior a la frac-
tura, al 27% al ano de la misma y un 10%
anual a partir de esa fecha, hasta alcanzar un
50% alos tres afios; de entre los supervivien-
tes, un 29,1% requieren institucionalizacion,
y un 70,9% son capaces de volver a su domi-
cilio, aunque un 84,3% requieren algun tipo
de ayuda’®). En cualquiera de los casos, el
nivel de dependencia es constantemente
mayor después que antes de la fractura’’.

Clasificacion y formas
de presentacion
La mayoria de estas fracturas se localizan

en las ramas pubianas’’, pero debemos
considerar otras posibilidades, incluyendo
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las fracturas del acetabulo y aquellas produ-
cidas por traumatismos de alta energfa, que,
aunque menos frecuentemente, también
pueden producirse en el anciano.

Fracturas del anillo pélvico

1) Fracturas producidas por traumatismo
de baja energfa, en las que deben dife-
renciarse dos tipos:

a) Fracturas cerradas o minimamente

desplazadas del anillo: Habitualmente
producidas como consecuencia de
una caida desde la posicion de bipe-
destacién o sedestacion (Fig. 9).
Tales fracturas, habitualmente locali-
zadas en las ramas pubianas, se consi-
deran estables, sin disrupcién del ani-
llo pélvico”. Su localizacién y ntimero
pueden ser muy variados; en un estu-
dio de Mortis ez al.’® sobre 148 pacien-
tes con una edad media de 83 afios, el
47,2% de los mismos presentaban
fracturas simples de una de las dos
ramas, y el 47,9% fracturas con focos
multiples. Algunos autores®* asocian
las fracturas de las ramas pubianas con
fracturas por compresion del sacro, y
las atribuyen a mecanismos traumati-
cos en rotacion interna. En este senti-
do, Pennal, en 1980%, manifesté que
las fracturas de las ramas tenfan que

Fig. 9. Fractura de rama isquipubiana.

b)

asociarse con fracturas en otro punto
del anillo, lo que se ha confirmado
posteriormente, para gran numero de
casos, mediante estudios por resonan-
cia magnética’>.

Fracturas por sobrecarga o insufi-
ciencia 6sea de la pelvis: Puede tra-
tarse de hallazgos casuales en pa-
cientes asintomiaticos” o de dolores
de la ingle, de la articulacion de la
cadera, de la nalga o incluso a lo lar-
go de la extremidad, mal definidos y
no siempre relacionados con ante-
cedente traumadtico concreto, pero
causantes de cojera e insuficiencia
funcional de la cadera”%. Se han des-
crito numerosos factores de riesgo:
osteoporosis, artritis reumatoide, cor-
ticoterapia, fragilizaciones del hueso
en el curso de artroplastias, radio-
terapia, osteomalacia, tratamientos
con flior, etc.”®*31%, Hemos de pres-
tar especial atencion al hiperpara-
tiroidismo por insuficiencia de vita-

mina D7 (Fig. 10).

2) Fracturas por traumatismo de alta ener-

gfa: Son menos frecuentes en el anciano,

Fig. 10. Fractura por insuficiencia ésea.
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pero las causas y mecanismos de pro-
duccién son las mismas que en el adulto
joven. Por tanto, pueden clasificarse
segun los criterios aplicados a este. Las
clasificaciones mas utilizadas son la de
Tile!™, que se basa en criterios anatémi-
cos, biomecanicos y prondésticos de la
fractura (Fig. 11), y la de Young y
Burgess!'?? (Fig. 12), basada en crite-
rios fisiopatologicos en la génesis de la
fractura y en la gradacion radiologica de

la severidad mediante las radiografias
simples: compresion lateral, compre-
sion anteroposterior, cizallamiento ver-
tical y compresiones mixtas. Tienen en
cuenta no solo las lesiones dseas, sino
también las de las estructuras de los teji-
dos blandos, tales como trastornos de la
sinfisis del pubis y de la articulacién
sacroiliaca, asi como alteraciones de las
estructuras ligamentosas del suelo pélvi-
co y el ligamento iliolumbar.

Tile A: Estables

TileAl

Sin compomiso del anillo pelviano.  Fractura delala ihaca o compromiso memmhddmm
Avulsiones de espina o tuberosidad  del anillo pdvisno, sindssplazamion®  sin compromiso del anillo pelviano

isquiatica

Tile B: Inastabilidad rotacional, estshilidad vertical.

R

Tile B2: Compresian lateral, rotacion

Tile B1: Libso abierto, rotacion
extema

B2.1:

Tile C: Inestabilidad rotacional v vertical

Tile C1: Unilateral
C1.1: Fracturadel ilean.
C12: Dsymdmsagoiiaa
C13: Fracturadel sacro.

@ ® ®

Ipsikeeral
B22: Contlaes] (wa d= balde)

OO®

Tile C3: Asociada a fracioras del catilo

Fig. 11. Clasificacién de Tile.
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Fig. 12. Clasificacién de Young-Burgess de las fracturas pélvicas.
A, compresion anteroposterior (CAP) tipo I; B, CAP tipo 1I; C, CAP tipo 11I; D, compresién lateral (LC) tipo I; E, LC tipo 11I;
I, LC tipo III; G, por cizallamiento. (Las flechas indican la direccion de las fuerzas productoras).

Las fracturas por fragilidad del anillo pélvi-
co presentan una diferencia importante
con las lesiones de esta estructura en los
adultos mas jovenes. En pacientes de edad
avanzada con huesos fragiles, la resistencia
de las estructuras 6seas de la pelvis es infe-
rior a la de los ligamentos circundantes, y
las fracturas por fragilidad de dichas estruc-
turas se caracterizan principalmente por
una interrupcioén que solo afecta al tejido
6seo. Como consecuencia, la cantidad de
inestabilidad en las fracturas por fragilidad
de la pelvis no es comparable con la de un
libro abierto o lesiéon cortante vertical en
los adultos mas jovenes. Algunos patrones
de fractura por fragilidad de la pelvis, por lo
tanto, no se ajustan a los sistemas de clasifi-
cacion de Tileo Young-Burgess.

Fracturas por insuficiencia del sacro

Se estima que las fracturas por insuficiencia
del sacro inciden en el 1% de las mujeres
mayores de 55 afios. L.a mayorfa de ellas se
producen en mujeres (94,3%) de edad

avanzada'” y es muy frecuente que pasen

desapercibidas inicialmente y que se diag-
nostiquen con una demora de uno o dos
meses 100,103

Las fracturas por insuficiencia sacra osteo-
pordticas suelen ser bilaterales y adoptan un
patron en H. Su ubicacion es casi congruen-
te con los puntos donde se concentra el
estrés'%, Por el contrario, las fracturas
sacras no osteoporoticas postraumaticas son
comunmente unilaterales y asientan en otras
partes del sacro afectando lugares como los
foramenes y el canal central 1% (Fig. 13).

Fracturas del acetabulo

Las fracturas del acetabulo por traumatis-
mo de baja energia (Fig. 14) son bastante
raras, aunque cada vez se van viendo con
mas frecuencia en pacientes fragiles con
osteoporosis intensa; sin embargo, la
mayor actividad y la mayor exposicion a
riesgos traumaticos de los ancianos menos
fragiles hace que las fracturas por trauma-
tismos de moderada y alta intensidad sean
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Fig. 13. Clasificacion de las fracturas de sacro por insuficiencia.

Modificado de Linstrom %%,

Fig. 14. Fractura del acetabulo en paciente osteoporotica.

cada vez mias frecuentes. Los sistemas de
clasificacion de las fracturas del acetabulo
en el anciano son los mismos que para el
adulto joven!®.

Diagnéstico
La sintomatologia es muy variable en fun-
cion del tipo de fractura. El sintoma princi-

pal es el dolor, y puede ser un dolor mode-
rado que no impide la marcha en algunas
fracturas aisladas de las ramas pubianas o
llegar a ser muy intenso, con incapacidad
absoluta para la marcha. Su aparicion es
aguda y se localiza en la parte baja de la
espalda, en la region glitea o en la ingle.
Solo en ocasiones existe un antecedente de
traumatismo leve. La identificacion de fac-
tores de riesgo de sufrir fractura de estrés
puede ayudar a los clinicos a sospechar este
tipo de fracturas.

En el caso de las fracturas inestables del
anillo hay que tener en cuenta las especiales
condiciones de los ancianos, como la hiper-
tension arterial previa, los tratamientos con
betabloqueantes, el deterioro cognitivo,
etc., que pueden ocultar la sintomatologia
relacionada con la hemorragia intrapélvica.
Por otra parte, el anciano con fractura de
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pelvis, incluso por traumatismo de baja
energfa, puede presentar hemorragias intra-
pélvicas importantes, debido a la existencia
de arterioesclerosis, la falta de tono muscu-
lar que dificulta el mecanismo de tapona-
miento espontaneo, tratamientos anticoa-
gulantes o antiagregantes, etc., e incluso
llegar a presentar signos de shock hemorra-
gico. La complicacién neuroldgica es ex-
cepcional.

En cualquier caso, el diagnoéstico se funda-
menta, siempre, en un correcto estudio por
pruebas de imagen, cuya indicacion sera
personalizada para cada caso.

* La radiologia convencional en proyeccio-
nes anteroposteriores (neutra, zulet, outler)
(Fig. 15) y oblicuas (alar y obturatriz),
en funcién del diagnéstico de sospecha,
puede resultar ineficaz en el diagnéstico
de las fracturas por compresion del sacro
y de las fracturas por sobrecarga o insufi-
ciencia 6sea, para las que muestra sensi-
bilidades cercanas al 35%!%.

En la radiologfa simple pueden aparecer
dos tipos de imagenes: ocultas y “agresi-
vas”. Las imagenes ocultas pueden verse
como bandas de esclerosis, interrupcion
de la cortical o incluso lineas de fractura,
aunque la mayorfa de las veces estas
lesiones son dificiles de ver por la inter-
posicion de gas intestinal o simplemente
no pueden ser demostradas en una radio-
graffa convencional en un primer estadio;
sin embargo, dias o semanas después es
facil identificar la formacion de un callo
de fractura, la mayorfa de las veces per-
pendicular u oblicuo al eje mayor del
hueso. Por otra parte, las imagenes “agre-
sivas”, que suelen corresponder a la rama
pubiana y a la parasinfisis, se pueden ver
en un primer estadio como una linea ver-
tical paralela a la sinfisis. Con el desarro-
llo del callo de fractura, puede llegar a
verse una imagen muy llamativa. E1 TAC
es imprescindible para el diagnéstico y la
clasificacion de las fracturas del acetabu-
lo. Ademas, es la mejor herramienta diag-

Fig. 15. Proyecciones radiograficas inlet y outlet de pelvis.
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noéstica para confirmar el sangrado intra-
pélvico en las fracturas de alta energfa.

La localizacion y la disposicion de los tra-
zos fracturarios nos pueden orientar el
diagnostico de fractura por insuficiencia.
El anillo pélvico con frecuencia se rompe
bilateralmente y en el sacro adoptan dis-
posicion de H, con doble fractura vertical
paralela a las articulaciones sacroiliacas y
una fractura transversa. En el hueso ilfaco
se localizan por encima del acetabulo, con
un trayecto horizontal paralelo al mismo.

LLa gammagraffa tiene una alta sensibili-
dad y un valor predictivo negativo; sin
embargo, carece de especificidad. Es
muy util en el diagnostico de las fracturas
“ocultas” de la porcion posterior del ani-
llo, para las que presenta una sensibilidad
del 97,3%!%: la asociacion de hipercapta-
cién en el sacro y a nivel parasinfisario es
caracteristica de fractura por sobrecarga
o insuficiencia 6sea!’. Es necesario
reconocer el patrén tipico de las fracturas
por insuficiencia a fin de no confundirlas
con metastasis.

La tomograffa computarizada tiene esen-
cial interés en las fracturas por insuficien-
cia del sacro.

La resonancia magnética tiene una sensi-
bilidad en el diagnoéstico de las fracturas
“ocultas” del sacro del 97,2%'%. Debe
realizarse siempre que los pacientes con
fracturas de las ramas refieran dolor pos-
terior: sacro, sacroiliaco o incluso lumbat.

En las imagenes ponderadas en T1 se
observa una zona en forma de banda con
disminucién de la intensidad de la sefial
de la médula 6sea que alcanza la cortical.
En las imagenes ponderadas T2 se evi-
dencian zonas extensas con elevada

intensidad de la sefial causadas por ede-
ma y hemorragia medular.

Tiene también valor diagnodstico de exclu-
sién de afeccion tumoral u osteomielitis.

Opciones terapéuticas

El objetivo principal en el tratamiento de
las fracturas del anciano debe ser la movili-
zacion precoz, con el fin de evitar las
secuelas de un encamamiento prolongado.
Si la consecucion de este objetivo solo se
puede obtener mediante tratamiento qui-
rargico, este debe ser considerado como la
primera opcién y tan pronto como sea
posible. Debemos recordar que los pacien-
tes ancianos activos tienen su maximo
potencial de recursos fisiologicos el dia de
la admision en el hospital tras la fractura.

La elecciéon terapéutica variard en funcion
del tipo de fractura, del grado de osteopenia
y del estado general del paciente, depen-
diente a su vez de las posibles comorbilida-
des. El objetivo comun de cualquiera de las
opciones elegidas sera la rapida moviliza-
ci6én del paciente, con la finalidad de reducir
o evitar las numerosas complicaciones que
conlleva el encamamiento prolongado.
Entre las diversas posibilidades de trata-
miento se incluyen las medidas conservado-
ras, las técnicas percutaneas o minimamente
invasivas, la reduccién y la osteosintesis a
cielo abierto y la protesizacion primaria. No
obstante, debemos considerar que las técni-
cas de reduccion a cielo abierto y osteosin-
tesis interna pierden preponderancia en
pacientes con osteoporosis severa, en los
que puede ser preferible la eleccion de téc-
nicas menos agresivas que permitan recupe-
rar una funcién aceptable, aunque limitada,
para el desarrollo de las actividades de la
vida diaria!’.
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LLa mayoria de las fracturas de baja energfa
se tratan de forma conservadora, sin que
queden secuelas 4lgicas o funcionales!®®; en
estos casos, el objetivo fundamental es el
control del dolor y la movilizacién precoz.
En los ultimos afios se han publicado téc-
nicas de refuerzo 6seo con cemento de
polimetilmetacrilato (PMMA), similares a la
vertebroplastia, para el tratamiento de
pacientes con fracturas de ramas o de sacro
rebeldes al tratamiento analgésico!®!°. Sin
embargo, en algunos casos de dolor incapa-
citante o cuando se produzcan desplaza-
mientos secundarios, puede estar indicada la
osteosintesis por técnicas miniinvasivas!?’y,
en el caso de fracturas concomitantes del
anillo posterior, la fijacion con una barra
transiliosacroiliaca!’’, que permitird ade-
mas una mas rapida movilizacién, evitando
asf las complicaciones derivadas del enca-
mamiento prolongado. Por otra parte, en
algunos casos de sangrado persistente con
inestabilidad hemodinamica, puede estar
indicada la embolizacién de las ramas arte-
riales sangrantes!!!.

En el caso de las fracturas de alta energfa,
una vez superado el momento de la emer-
gencia que puede suponer el shock hemorra-
gico que frecuentemente desencadenan, el
tratamiento debe estar orientado a las condi-
ciones especificas del anciano mas que a la
obtencién de un buen resultado a largo pla-
z0'"). En este sentido, los pacientes con
fracturas inestables pueden beneficiarse mas
de un tratamiento mediante fijacion interna
o0 externa, ya que permite una mejor reduc-
ci6én, una mas rapida movilizacién, mejores
y mas faciles cuidados de enfermerfa y mas
comodidad; ademas, disminuye la aparicion
de las complicaciones mas frecuentes en el
anciano: neumonia, ulceras de decubito,
trombosis venosa profunda, etc.!012113,

Las técnicas quirurgicas aplicables a cada
caso dependeran del tipo de fractura: en las
fracturas con inestabilidad rotatoria (tipo B
de Tile), la mejor indicacion es la fijacion
externa, especialmente con fijadores ante-
roinferiores”, y solo en casos de laparoto-
mia concomitante se aprovechara para hacer
una osteosintesis interna en el mismo tiem-
po; en casos seleccionados se podrian plan-
tear técnicas de osteosintesis minimamente
invasiva con tornillos. En los casos de gran
inestabilidad (tipo C de Tile), la indicacion
de tratamiento urgente es la reduccion y fija-
cion externa, unica forma de controlar la
pérdida hematica; cuando quede alguna
inestabilidad residual, estara indicada la esta-
bilizacién diferida mediante abordaje ante-
rior a la sinfisis pabica-ramas pubianas,
combinado con otro a la cresta iliaca, tal

como describen Hirvensalo ez a/. 114,

En lo referente al tratamiento de las frac-
turas acetabulares, la actitud mas frecuente
es la adopcion de medidas conservadoras
mediante traccién continua!'>!1 v solo
en caso de secuelas importantes se ha de
realizar una artroplastia de sustitucion en
un segundo tiempo, cuando la fractura ya
esta consolidada. Sin embargo, la traccion
continua se tolera mal, no estd exenta de
complicaciones!!!11® y en la mayor parte
de las ocasiones, no consigue una reduc-
cion aceptable de los fragmentos fractu-
rarios 151619120 " egpecialmente cuando
hay afectacién del techo o de la columna
posterior'?l, Por otra parte, la protesiza-
cién en un segundo tiempo es siempre di-
ficil como consecuencia de las deformi-
dades y de la falta de sustrato 6seo en el
acetabulo. En vista de ello, si la situacion
clinica del paciente lo permite, parece que
es preferible afrontar el tratamiento quirur-
gico de la fractura bien por técnicas mini-
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invasivas 122124 bien por osteosintesis inter-
na a cielo abierto o la protesizacion pri-
maria de la articulacion cuando se prevea
un mal resultado con el tratamiento con-
servador 7. En estos casos, la protesiza-
cién puede requerir técnicas adicionales de
osteosintesis!'?® para dar soporte a los im-
plantes, o bien la utilizacién de anillos de
sostén o cajas antiprotrusion de Bursch-
Schneider e injerto o sustitutivos éseos para
puentear los fragmentos fracturarios !,
estas ultimas dan mucho mejor resultado
cuando la lamina distal se aloja en el inte-
rior del isquién que cuando se atornilla a la
cara lateral del mismo.

El programa de rehabilitacion de las fractu-
ras pélvicas va a depender del grado de des-
plazamiento y de las complicaciones direc-
tamente derivadas de la fractura. En el
anciano y en pacientes afectos de osteopo-
rosis, lo mas frecuente son las fracturas pél-
vicas estables sin afectacion visceral.

En general, se acepta que, una vez que esté
autorizada la carga, el objetivo fundamental
en el tratamiento rehabilitador es la reedu-
cacion de la marcha lo mas precozmente
posible. Esto es fundamental sobre todo en
el paciente de edad avanzada, en el que un
periodo de inmovilizacién prolongado
puede acarrear complicaciones, como ulce-
raciones, rigideces articulares y pérdida de
masa muscular con debilidad progresiva,
entre otras.

1. Periodo de inmovilizacién total:

— En caso de fracturas estables tratadas
de manera conservadora se aceptan
2-3 semanas de reposo en cama hasta
el control del dolor. En fracturas ines-
tables con tratamiento quirtrgico, el
periodo de inmovilizacién puede pro-
longarse hasta las ocho semanas.

Ejercicios respiratorios.

Técnicas de prevencion de ulceras
por presion, dispositivos antiequinos,
alineamiento correcto del tronco y las
extremidades en la cama.

Movilizaciones activas de las extremi-
dades superiores, extremidad inferior
contralateral y pie de la extremidad
afecta.

Trabajo estatico de cuadriceps e
isquiotibiales de la extremidad afecta.

. Periodo de inmovilizacién relativa. Afia-

dir a lo anterior:

Contracciones isométricas de abdo-
minales y paravertebrales.

Trabajo contra resistencia de las
extremidades superiores (sobre todo,
los triceps, el dorsal ancho y los pec-
torales para preparar los brazos para
el uso de bastones).

De forma progresiva, iniciar ejerci-
cios activos de la extremidad afecta.

. Perfodo de verticalizacion y apoyo:

Masoterapia de drenaje de los miem-
bros inferiores.

Continuar con la tonificacion de los
miembros inferiores, la musculatura
abdominal y el tronco.

Verticalizacién muy progresiva: paso
de la sedestacion a la posicién de pie.
Reparticion del peso del cuerpo mas
sobre un costado, segtn la localiza-
cion de la fractura.

Hidrocinesiterapia para la progresion
del apoyo y continuar con las movili-
zaciones.

Correccion de la estatica pelvis-
columna vertebral.

Reeducacion progresiva del apoyo y la
marcha.
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6. Fracturas osteoporoticas de la rodilla

Manuel Mesa Ramos

Otra region anatémica con un alto indice
de fracturas osteopordticas es la rodilla, no
solo porque en numerosas ocasiones
requiere cirugfa seguida por meses de reha-
bilitacién, sino por la incapacidad perma-
nente para regresar a las actividades coti-
dianas, el deporte y el trabajo. La meseta
tibial es una de las areas mas criticas de car-
ga en el cuerpo humano; sus fracturas afec-
tan a la alineacién de la rodilla, la estabili-
dad y el movimiento.

Aproximadamente la mitad de todas las
fracturas periarticulares sobre la rodilla
ocurren en pacientes osteoporoticos de
edad superior a los 50 afios, como resulta-
do de un traumatismo de baja energia!?’.

Su verdadera incidencia es dificil de deter-
minar, ya que esta influenciada por factores
demograficos tanto geograficos como
poblacionales'?8. Una revision reciente de
Court-Brown y Caesar'?” de 5.953 fracturas
encontr6 una incidencia anual de fracturas
de tibia proximal de 13,3 por 100.000 habi-
tantes adultos y de 4,5 por 100.000 en el
caso de las fracturas femorales distales.
Habia una relacién hombre/mujer de 54/46

en las fracturas proximales de tibia y de
33/67 en las fracturas femorales distales.

Kannus observé en Finlandia una tenden-
cia al alza de las fracturas osteopordticas de
la rodilla en las mujeres entre 1970 y 1997,
al pasar de una incidencia de 58 casos por
100.000 habitantes a otra de 124 casos en
la misma unidad de poblacién 2130
que se experiment6 un cambio de tenden-
cia a partir de esta fecha hasta alcanzar la
cifra de 85 casos por 100.000 habitantes en
20061%Y. En los hombres no se aprecian
estos cambios de tendencia y se mantiene
relativamente estable su incidencia, con
30 casos por 100.000 habitantes en 1970 y
36 casos en 20061

aun-

Una proporciéon importante de estas frac-
turas ocurren en pacientes de edad avanza-
da, ya que un 86% de las fracturas femora-
les distales ocurren en pacientes mayores
de 70 afios y el 24% de las fracturas de la
tibia proximal se presentan en pacientes
mayores de 65 afios. Afortunadamente, las
tasas de este tipo de fracturas en los ancia-

nos parecen ser estables!3131,






6a. Fractura del tercio distal del fémur

Alonso Carlos Moreno Garcia

Jesus Figueroa Rodriguez

Epidemiologia y clasificaciéon

Las fracturas del tercio distal del fémur
representan un problema de importancia
creciente en nuestra sociedad al relacionar-
se con traumatismos de alta energfa o con
la fragilidad 6sea del paciente de edad avan-
zada!®. En este capitulo nos centraremos
en este segundo grupo epidemiolégico

(Fig. 16).

De las fracturas de fémur del anciano, las
del extremo distal suponen el 29%!%7.
Diversos estudios constatan un aumento
de su incidencia, especialmente en mujeres
osteopordticas'?®. En Espafia, Martinez
Martin ef al.'3* observan la mayor inciden-
cia entre los 60 y los 80 afios.

El mecanismo de produccion principal
es la caida en el domicilio (p < 0,001); de ahi

1
\

Fig. 16. Fractura supracondilea de fémur tipo C2, clasi-
ficacion AO/ASIFE.

que no sea extrafio que lleven asociadas
otras fracturas ',

Estas fracturas suponen un reto terapéutico,
pues se trata de fracturas complejas, muchas
veces articulares, sobre un hueso osteopo-
rético que dificulta su reduccion y su sinte-
sis. Lia recuperacion funcional es lenta, y la
incidencia de consolidacién viciosa, pseu-
doartrosis e infeccion, relativamente alta.

La clasificacion AO/ASIF distingue tres
grandes grupos de fractura del fémur distal
(Fig. 17): tipo A, extraarticular; tipo B, uni-
condilar; y tipo C, bicondilar. A su vez,
cada uno de estos grupos se subdivide
segun el grado de conminucion.

Desde el punto de vista etiopatogénico,
son fracturas tras traumatismos de baja
energfa por caidas desde la propia altura o
por traumatismos indirectos. Dentro de
este grupo incluiremos las fracturas peri-
protésicas o periimplante, también relacio-
nadas con la osteoporosis, la osteopenia
por desuso y la presencia de areas de stress
shielding en pacientes de edad avanzada.

Diagnéstico

El diagnéstico viene dado por el antece-
dente traumatico y la presencia de altera-
ciones locales exploratorias comunes a
toda fractura. Es de destacar la importan-
cia de realizar un minucioso estudio neu-
rovascular para descartar lesiones que en
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Fig, 17. Clasificacion AO/ASIF de las fracturas del ter-
cio distal del fémur.

un primer momento pueden pasar inad-
vertidas. La radiologia simple nos va a
confirmar el diagndstico y nos permitira
clasificar la fractura de cara a la planifica-
cién terapéutica. La realizacion de una
tomografia computarizada estd indicada
en los casos de afectacién articular o en
los que se evidencia un hemartros con

contenido graso. Esta prueba diagndstica
nos ayuda en la valoracion de lesiones
complejas articulares y evita que pasen
inadvertidas fracturas no desplazadas,
como las fracturas parciales coronales o la

de Hoffa!3>.

Tratamiento

Las publicaciones cientificas en los afios 60
demostraban mejores resultados de las téc-
nicas conservadoras para el manejo de este
tipo de fracturas. Neer ez a/. publicaron en
1967 sus resultados comparativos; se habia
obtenido con el tratamiento conservador
un resultado satisfactorio en el 84% de los
casos, frente a un 5% en el grupo quirtrgi-
co, que present6 un 31% de consolidacio-
nes viciosas, un 14% de pseudoartrosis y
un 23% de infecciones!3®. A partir de los
afios 80, el desarrollo de las técnicas de
osteosintesis, especialmente por el grupo
AO, permiti6 obtener resultados superiores
al tratamiento conservador, y en la actuali-
dad este queda restringido para aquellos
pacientes en los que el riesgo quirirgico no
es asumible, pacientes encamados con mal
estado general, o en aquellas fracturas
incompletas o no desplazadas. El trata-
miento conservador consistira en la inmo-
vilizacion de la fractura por medio de féru-
las o yeso cerrado, realizando controles
radiologicos periddicos.

Para el tratamiento quirdrgico se cuenta en
la actualidad con diversas posibilidades:
clavos intramedulares, placas de compre-
sion, placas anguladas y las placas bloquea-
das. También contamos con los fijadores
externos, especialmente indicados en los
casos de fracturas abiertas y en aquellas con
importante afectaciéon de las partes blan-
das. La elecciéon de uno u otro implante
dependera de las caracteristicas de la frac-
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tura, la calidad 6sea del paciente y la prefe-
rencia y experiencia del traumatélogo.
Independientemente de la técnica utilizada,
nuestro objetivo sera conseguir una reduc-
cién anatémica, que es especialmente
importante en las fracturas articulares, y
una alineacion adecuada tanto en el plano
coronal como en el sagital, con una longi-
tud y una rotacion adecuadas. Estas premi-
sas nos permitiran una rapida recuperacion
funcional por medio del inicio temprano de
la movilizacion y la carga.

Enclavado intramedular

En las fracturas del tercio distal del fémur,
el enclavado intramedular se realiza de for-
ma retrograda, con el orificio de insercion
en la tréclea femoral, y su abordaje se reali-
za por una miniartrotomia anterior, en la
que es preferible respetar el tendon rotulia-
no y dejarlo a externo. El enclavado intra-
medular estarfa especialmente indicado en
aquellas fracturas extraarticulares en las que
el fragmento distal tiene una entidad sufi-
ciente que permita su bloqueo. Las fractu-
ras en las que exista una fractura intraarti-
cular simple que pueda resolverse con
tornillos de tracciéon pueden ser también
una indicacion de esta técnica. Debemos
siempre tener en cuenta que la desviacion
en varo o en flexién/extension es posible,
dado que el clavo no bloquea el canal
medular distal del fémur, que presenta un
ensanchamiento metafisario a ese nivel.
Existen publicaciones con la utilizacion de
clavos anterégrados, pero la mayor facili-
dad del manejo del fragmento distal con la
técnica retrograda ha hecho de esta técnica
la m4s utilizada en lo que a enclavado se
refiere.

La utilizacion del clavo intramedular pro-
duce una menor afectacion de las partes

blandas si lo comparamos con la utiliza-
cién de placas y, desde el punto de vista
mecanico, los nuevos disefios parecen pro-
porcionar ventajas biomecanicas. Heiney
et al. han publicado un estudio en el que
comparan las caracteristicas biomecanicas
de tres implantes: el clavo intramedular
retrogrado, el tornillo condilar dinamico
(DCS) y la placa de compresion (LCP), y
constatan un mejor comportamiento del
primero de ellos!?’. Sin embargo, la fija-
cion distal y la estabilidad mecanica puede
quedar comprometida en el hueso osteo-
porético. Wihnert e al. 138, en un analisis
de diferentes modos de fijacién distal de
fracturas tipo C, encuentran que el bloqueo
distal con cuatro tornillos proporciona la
mas alta estabilidad axial, y la estabilidad
torsional es casi comparable a la de la placa
angular estable. En otras ocasiones puede
ser necesaria la suplementacién con
cemento para mejorar el anclaje del clavo.
En esta linea, Kim e/ 4/ han publicado
recientemente un estudio comparativo con
la utilizacién de enclavado retrégrado en
pacientes osteoporoticos. Incluyeron en el
estudio 13 pacientes con fracturas clase A,
con un seguimiento de dos afos. Obtu-
vieron un resultado excelente en 12 de
ellos, y suplementaron con cemento 5 de

los casos!3?.

Placas

La utilizacion de placas en el tratamiento de
las fracturas del extremo distal del fémur
ha demostrado su eficacia con una expe-
riencia en su utilizaciéon de mas de 30 afios
(Fig. 18). Durante este tiempo se han uti-
lizado multiples implantes diferentes, de los
que destacamos las placas tradicionales de
compresion, las placas anguladas, las placas
condileas y, mas recientemente, las placas
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Fig. 18. Osteosintesis con placa bloqueada. Posope-
ratorio inmediato.

bloqueadas. En el caso particular del hueso
osteopordtico, el mayor problema al que se
enfrenta este tipo de implante es su fijacion
distal, especialmente en los casos de fractu-
ras tipo C3. La estabilidad mecanica es cru-
cial para permitir la reparacion adecuada de
la fractura, y esta depende en gran medida
de la fijacion distal de la placa. El desarrollo
de las placas bloqueadas, que actian como
un fijador interno haciendo solidario el tor-
nillo a la placa, ha supuesto un importante
avance en este sentido.

Algunos estudios biomecanicos han de-
mostrado que la estabilidad y rigidez conse-
guida con la placa bloqueada es igual o
superior a cualquiera de sus precedentes, lo
que la hace especialmente apta para huesos
osteoporéticos'*. Bl posible efecto deleté-
reo de una excesiva rigidez del montaje no
ha sido constatado en la practica clinica.
Por otra parte, el disefio de este implante
permite su colocacién mediante técnicas
minimamente invasivas, realizando una
reduccién indirecta de la fractura, y con
menor dafio sobre las partes blandas, como

la preservacion de la vascularizacion
periostica, hecho que se ha demostrado
favorecedor de la reparacion 6seal®l.

Doshi ez al. han publicado recientemente
un trabajo en el que valoran los resultados
clinicos de las placas bloqueadas (LISS) en
pacientes de edad avanzada con fractura
distal del fémur, con especial atencién a la
técnica minimamente invasiva con reduc-
ci6n indirecta'*2. Se incluyeron 25 pacien-
tes con una edad media de 73,4 afos y un
seguimiento de tres afos. Se valoraron
parametros clinicos, funcionales y radiol6-
gicos. No existi6 ningun caso de fracaso del
implante, pseudoartrosis ni infeccion. El
tiempo medio hasta la consolidacion fue de
13 semanas, y la valoracién funcional fue
buena/excelente en la mayoria de los casos.
Encontraron un 25% de trombosis venosa
profunda distal, lo que resalta la importan-
cia de las complicaciones médicas en este
grupo de pacientes. Los autores concluyen
que la placa bloqueada con abordaje mini-
mamente invasivo es una técnica eficaz
para el tratamiento de este tipo de fractura
en pacientes de edad avanzada.

Un caso particular son las fracturas del ter-
cio distal del fémur que se producen en
pacientes portadores de una protesis de
rodilla, o fracturas periprotésicas. No es
una complicacion infrecuente, y dado el
numero creciente de prétesis implantadas,
el envejecimiento poblacional y la alta inci-
dencia de osteoporosis, es de esperar un
incremento en su presentacion. Berry e al.
publicaron una tasa del 1,3% de fractura
periprotésica de rodilla en su estudio publi-
cado en 199914,

La presencia del componente femoral, en
este tipo de fractura, supondra una dificul-
tad afiadida a la reduccion y estabilizacion
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de la misma. Para su tratamiento quirargico
contamos en la actualidad con los clavos
retrogrados y las placas bloqueadas, con
buenos resultados publicados para ambos
implantes. El clavo intramedular tiene la
ventaja de su abordaje, que lesiona minima-
mente las partes blandas; sin embargo, la
reduccion en el plano coronal y sagital de la
fractura puede ser dificil, y el anclaje distal
esta comprometido por la presencia del
componente femoral. Por otra parte, el
canal medular no es accesible retrégrada-
mente en todos los modelos protésicos.

Las placas bloqueadas con sus tornillos dis-
tales multidireccionales facilitan el anclaje
distal, y la posibilidad de la utilizacién de
técnicas minimamente invasivas con pre-
servacion de la vascularizacion peridstica,
ya comentada, aflade una ventaja afladida a
esta técnica.

Un estudio reciente compara los resultados
obtenidos con ambas técnicas en el trata-
miento de las fracturas periprotésicas de
rodilla. La placa bloqueada demostré una
mas pronta consolidacion, con una menor
tasa de reintervenciones, pero una mayor
necesidad transfusional, sin que existan
diferencias en cuanto al tiempo en descarga
de ambos implantes!**.

Tratamiento posoperatorio

El control analgésico es crucial tras la ciru-
gfa, ya que facilita la recuperacion funcional
al ayudar al inicio temprano de la moviliza-
ci6én de la rodilla en descarga. El resultado

de la fijacion debe ser lo suficientemente
estable para permitir un apoyo parcial
inmediato, que se prolongara en funcion de
las caracteristicas de la fractura y las posibi-
lidades del paciente. En los casos de fractu-
ra articular, la descarga parcial ha de mante-
nerse al menos ocho semanas con un
estrecho seguimiento radiologico, pero se
ha de establecer de inmediato un programa
de rehabilitaciéon encaminado a la restaura-
cion de los rangos articulares de la extremi-
dad afecta (Tabla 4) y a la recuperacion
del patréon de marcha. Es importante con-
seguir los 90° de flexién de la rodilla para
que no se vean afectados gestos habituales
de la vida diatia, como la sedestacion
correcta o subir y bajar escaleras.

A menudo el paciente es dado de alta con
secuelas derivadas de la fractura, como
deformidades articulares, restriccién de la
movilidad o cojera. Ademas, el prondstico
de recuperacion funcional en pacientes con
osteoporosis tras este tipo de fractura se ve
empobrecido, ya que la fijaciéon quirdrgica
en estas condiciones es dificil, dada la baja
calidad del hueso. En caso de tratamiento
conservador mediante enyesado o traccio-
nes, el tiempo de inmovilizacién prolonga-
do aumenta el riesgo de complicaciones,
como infecciones respiratorias o urinarias,
trombosis venosa profunda, ulceras por
presion, o el desarrollo de rigidez articular
o retracciones tendinosas. Estas situaciones
son especialmente comprometidas en el
paciente de edad avanzada.

MOVIMIENTO NORMAL FUNCIONAL
Flexién 140° 90°-110°
Extensién 0-5°

Tabla 4. Rangos de movimiento de la rodilla.
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El protocolo habitual de tratamiento reha-
bilitador de estas fracturas es el siguiente:

1) Periodo de encamamiento. Primera
semana tras la intervencion:

— Tratamiento postural: evitar el flexum
de la rodilla y el equinismo del pie.

— Ejercicios respiratorios.

— Cinesiterapia activa libre de los miem-
bros superiores y el miembro inferior
contralateral.

— Isométricos de los cuadriceps.

— Movilizacién activa de la cadera del
miembro intervenido: evitar los ejer-
cicios de elevacion del miembro infe-
riot en extension.

— Inicio de la movilizacion activoasisti-
da “manual” de la flexién de la rodi-
lla, hasta 60°.

— Sedestacién, habitualmente al cuarto
o quinto dfa.

— Crioterapia posmovilizacion.

2) Dos semanas tras la intervencion:

— Se continda con el esquema anteriof.

— Cinesiterapia activoasistida de la fle-
xoextension de la rodilla: extension
completa y rango de flexion entre los
60° y los 90°.

— Movilizaciones pasivas de la rétula.

— Verticalizacién progresiva y marcha
en descarga del miembro intervenido.

— Isométricos de los cuadriceps inician-
do la resistencia manual dosificada.
No deben usarse técnicas de resisten-
cia significativa antes de la consolida-
cion de la fractura.

3) Fase de apoyo. Una vez obtenida la con-
solidacién (3-4 meses):
— Recuperacién de la amplitud de movi-
miento maximo.

— Reeducacion del equilibrio: afianzar
el arranque de la sedestacién a bipe-
destacion, marchas subacuaticas vy,
en cuanto sea posible, marcha con
bastones.

— De forma progresiva, reeducacion de
la marcha correcta global sin ayudas.

— Trabajo muscular activo contra resis-
tencia de los cuadriceps, los isquioti-
biales, los rotadores y los triceps
surales.

Es importante recordar que se trata de una
fractura osteopordtica y que, por tanto,
debe considerarse el tratamiento médico de
la enfermedad de base. A este respecto,
cabe sefialar el debate aun abierto sobre el
momento idéneo de iniciar el tratamiento
antirresortivo tras la produccion de la frac-
tura. Un estudio experimental reciente lla-
ma la atencién sobre este hecho, y en parti-
cular tras la sintesis con los mas modernos
sistemas de fijacioén, que al proporcionar
mayor rigidez van a favorecer la reparacion
directa de la fractura. Esta reparacion
directa, sin formacién de callo 6seo, es ini-
ciada por la accién osteoclastica y su inhibi-
ciéon por los bifosfonatos conlleva, en el
modelo animal analizado, una detencién
del proceso de reparativo'*®. Los autores
recomiendan no iniciar el tratamiento con
bifosfonatos tras una fractura tratada con
osteosintesis hasta que se haya producido
la consolidacion.



Ob. Fracturas del extremo proximal de la tibia

Fernando Lopez Vizcaya

Introduccion

Las fracturas del extremo proximal de la
tibia representan un importante apartado
dentro de la traumatologia. De ello se deri-
va que todo lo referente a su conocimiento
pueda encontrarse en multitud de textos de
todo tipo. Por ese motivo, vamos a centrar
este capitulo exclusivamente en lo que rela-
ciona la fractura de esta localizacién con la
osteoporosis.

Constituyen un grupo de lesiones a las que
se asocian generalmente una grave comple-
jidad y un cierto desacuerdo en cuanto a su
inclusion entre las fracturas osteoporoticas.
Asi, cuando se enumeran las fracturas de
esta etiologfa, es muy frecuente que no apa-
rezcan tresefiadas, o lo sean de una manera
ambigua entre el grupo de “otras”.

Sin embargo, Warriner e a/.'*® han realiza-
do recientemente una revision sistematica
de la literatura con un panel multidisci-
plinar de once expertos empleando una
metodologia RAND de la Universidad de
California en Los Angeles, para evaluar las
fracturas que tuvieran la posibilidad de
deberse a la osteoporosis en todas las loca-
lizaciones anatémicas, a la luz de la medici-
na basada en la evidencia. L.a conclusion ha
sido que las mas seguramente relacionadas
eran las de cuello femoral, vértebras y radio
distal. Pero en mujeres ancianas y de raza
caucasica, las fracturas proximales de la
tibia tenfan una alta posibilidad de deberse

a la osteoporosis. Estos datos corroboran
la impresion personal de multiples ciruja-
nos ortopédicos y, como veremos mas ade-
lante, las de los creadores de algunas clasifi-
caciones.

Sean o no debidas a la osteoporosis, pero
aun mas si lo son, las fracturas proximales
de la tibia son entidades graves desde el
punto de vista funcional, por su compo-
nente articular y por la dificultad de su tra-
tamiento. Constituyen un 1% del total de
las fracturas y un 8% del total en ancianos,
lo que no es en absoluto una frecuencia que
haya que despreciar. Se calcula una inciden-
cia anual de fracturas de tibia proximal de
13,3 por 100.000 habitantes adultos!?’, el
doble en mujeres que en hombres!*’. Sin
embargo, su frecuencia total por afio de
0,51 por 100.000 habitantes en un arco de
edad entre 85 y 89 afios en mujeres con-
trasta con las 27,61 fracturas de cadera por
100.000 habitantes estimadas en el estudio
de Singer ef al.*®.

Mecanismo de produccion

Independientemente de la edad, es impera-
tivo que la causa de la fractura sea de baja
energfa y que se excluyan todos aquellos
factores ajenos a la osteoporosis y que
pudiesen ocasionar una fragilidad 6sea!®.

Su mecanismo de produccién incluye el
valgo y el varo forzados, la compresion
axial, la flexidon/extensiéon y el trauma-
tismo directo. En todos los casos, hay un
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componente de baja o alta energia, aunque
es la primera la que mas nos interesa. Los
traumatismos laterales que fuerzan el valgo
o el varo dan lugar a una fractura tipo se-
paracion. Los traumatismos axiales produ-
cen una fractura con hundimiento. La com-
binacién de ambos produce una fractura
hundimiento-separaciéon. El hundimiento
es la lesion tipica de la fractura osteoporoti-
ca de la metafisis proximal de la tibia, aun-
que pueden darse todos los tipos. El platillo
externo es, en general, el que se fractura
con mas frecuencia (55%-70%), aunque en
el paciente anciano con varo importante
puede verse afectado el interno de manera
similar.

Es importante considerar la posibilidad de
lesiones concomitantes de los ligamentos
colaterales cuando el agente causante tiene
media o alta energfa. El ligamento cruzado
anterior, que frecuentemente se lesiona en
las fracturas de la meseta tibial, no tiene esa
relevancia en el anciano osteoporético, en
el que estd previamente deteriorado a
menudo. Lo mismo podemos decir de las
lesiones de la arteria poplitea, del nervio
tibial, del ciatico popliteo externo o de las
partes blandas, por los mismos motivos.

Existen factores que podriamos llamar pre-
disponentes. Ciertos estados carenciales y
algunos farmacos, como los corticoste-
roides, la enfermedad de Paget, las artritis
por pirofosfatos y la artritis reumatoide
son suficientemente conocidos como
agentes productores de osteoporosis y, por
ende, de fracturas. No ocurria as{ con la
artrosis. Sin embargo, cada vez parece
haber mas evidencia de que puede cursar
con fracturas de estrés o por minimos trau-
matismos!>’. Esta exclusién era algo para-
déjico, ya que hace bastante que se conoce
que en la artrosis el grado de osteoporosis

que la acompafia es significativamente
superior al de la poblacién no artrésica de
la misma edad'®!. En un reciente e intere-
sante trabajo, Chen ez a/.'>? han estudiado
la masa 6sea y la microestructura trabecu-
lar del extremo proximal de la tibia en
hombres y mujeres entre 57 y 98 afios de
edad distribuidos en tres grupos (medio,
mayor y ancianos), y han observado un
incremento paulatino y progresivo del
deterioro estructural, con caracteristicas
muy sugestivas de que sea un potencial fac-
tor etiolégico de las fracturas de esta
region tibial. Similares resultados encuen-
tran otros autores'>>. Por otra parte, es una
observacién conocida en el transcurso de
una artroplastia de rodilla la constatacion
frecuente de una escasa calidad del hueso
esponjoso tibial, lo que obliga en muchas
ocasiones, y a veces de manera sistematica,
a cementar dicho componente.

Como ya se demostrd con las fracturas de
la cadera, en el anciano toda fractura osteo-
pordtica, y entre ellas la de meseta tibial, se
asocia a un aumento de la tasa de morta-
lidad no relacionada con la edad, sobre
todo si la fractura ocurre por encima de los

75 aﬁ05154'156

Clasificacion

Existen numerosas clasificaciones. I.as mas

usadas en la actualidad son la de la AO y la

de Schatzker. Esta nos interesa especial-
mente por su caracter descriptivo-patogé-
nico. Sistematiza las fracturas en seis tipos

(Fig. 19):

— Tipo I: Fractura en cufa pura del condi-
lo externo. Habitual en jévenes, hueso
normal, alta energfa, mecanismo en val-
go, frecuente lesion del menisco externo
(queda atrapado en la fractura).
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Fig. 19. Clasificacién de Schatzker. Tipos de fracturas.

— Tipo II: Fractura en cufia periférica aso-
ciada a depresion de la superficie articu-
lar central adyacente. Tipo mas frecuen-
te. Hueso normal y porético. Separa
primero una porcion periférica y hunde
después el resto.

— Tipo III: Depresion central pura, sin
fractura en cufia. Pacientes de edad avan-
zada, sobre hueso poroético, baja energfa.

— Tipo IV: Fractura de condilo tibial inter-
no, con un trazo que comienza en el
componente femorotibial externo y se
dirige hacia abajo y hacia dentro. Suele
tener trazo accesorio, desde el comparti-
mento femorotibial interno a la linea de
fractura principal, que afsla un tercer
fragmento que corresponde a la eminen-
cia intercondilea. Asocia fracturas de las
espinas tibiales y lesiones de meniscos y
ligamentos. Es la de peor prondstico por
la posibilidad de complicaciones asocia-
das: ligamentos y neurovascular.

— Tipo V: Fractura bicondilea, compuesta
por sendas fracturas en cufa de los dos
condilos, a ambos lados de la eminencia
intercondilea, que permanece indemne.
Traumatismo axial. Ancianos o alta ener-
gia en jovenes.

— Tipo VI: Fracturas mas complejas con
separacion metafisaria y fractura. Con-
minucién y hundimiento. Alta energfa.

Lesiones meniscales y ligamentosas.
Riesgo de retardo de consolidacién del
trazo distal.

Hemos de resaltar que los tipos II y III
corresponden a las fracturas osteoporoti-
cas de la meseta tibial. Aunque en el ancia-
no puede darse cualquier tipo (depende del
factor etiologico), son estas dos las que, por
ser consecuencia de traumatismos de baja
energfa, requieren un estado carencial del
hueso.

Pero de su descripcién se deducen dos
caracteristicas: son fracturas con desviacion
de fragmentos y comprometen gravemente
la funcionalidad de la rodilla.

Existe una variante del grupo III, que es la
fractura puramente osteoporotica, sin trau-
matismo alguno salvo el peso del pacien-
te, que equivaldria a la fractura por estrés
en el deportista. Frecuentemente, tanto
clinica como radiograficamente pueden
pasar desapercibidas como fracturas y la
gran discapacidad que ocasionan se con-
funde con la artrosis concomitante u
otras causas inherentes a la edad. Solo la
gammagrafia o la resonancia magnética
pueden darnos el diagndstico seguro .
Pueden ser relativamente frecuentes, ya
que en una serie de 91 fracturas por estrés
en el anciano presentada por Nakanishi
et al. constituyen el 15,5%1%8,



84‘ TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

No podemos dejar sin incluir en las fractu-
ras osteoporoéticas de la meseta tibial las
fracturas periprotésicas. Son mucho menos
frecuentes que las periprotésicas femorales,
pero pensamos que no hay registros sufi-
cientes para asegurarlo, ya que los hundi-
mientos puros del componente tibial deben
incluirse y habitualmente no se hace. En
ese sentido, pensamos que a la clasificacion
de Mayo!? de las fracturas periprotésicas
tibiales deberfamos afiadirle un nuevo tipo,
el quinto, que serfa dicho hundimiento,
cuando no es por hipodimensionamiento

del componente tibial (Fig. 20).

Cualquiera de ellas podria corresponder a
una fractura osteopordtica, si bien son los
tipos I, I y V los mds probables.

Clinica y diagndstico

Las fracturas de la meseta tibial de origen
osteoporotico no suelen presentar un cua-
dro clinico tan llamativo y tributario de
emergencia como ocurre con las de origen
traumatico en general. Aqui no es tan nece-
sario el estudio general de la cabeza, el
torax, el abdomen o la columna como en
las de alta energia, ya que, por la escasa
identidad del traumatismo causante, no

suele haber lesiones a distancia asociadas.
No debemos soslayar, sin embargo, un
estudio general de la causa posible de la cai-
da o de otras posibilidades etiolégicas pro-
pias del paciente anciano.

En ocasiones, y como resefiamos en la cla-
sificacion, las del grupo III por estrés y
déficit 6seo solo presentan un cuadro de
dolor que puede llegar a ser intenso e inva-
lidante. En los casos de fracturas osteopo-
réticas periprotésicas, predomina la defor-
midad en varo o valgo como llamada de
atencion, junto con el dolor y la impotencia
funcional. También aqui debemos excluir
las que han podido ser producidas por

otros factores'®.

En general, la clinica se caracteriza por el
dolor y la incapacidad, sin otras caracteristi-
cas particulares, salvo que la deformidad no
suele ser tan acusada como en las de alta
energia. Es raro que haya lesiones asocia-
das, aunque no se deben dejar de buscar
fundamentalmente las de troncos nervio-
sos, como el ciatico popliteo externo.

En general, en todo anciano que presente
un dolor intenso con incapacidad progresi-
va en la rodilla hay que buscar una fractura

Nos o
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Fig. 20. Clasificacién de Mayo, modificada, de las fracturas periprotésicas de la tibia.
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de este tipo. Si aparece deformidad, no hay
problema diagnoéstico, pero no olvidemos
que hay casos en los que no hay ninguna.

El diagnéstico se confirma mediante un
estudio radiolégico en dos posiciones, y
mejor aun si la anteroposterior se realiza
con una inclinacién caudal de 10° que nos
permite una mejor vision de la pendiente
posterior. Si hacemos proyecciones obli-
cuas, podemos resaltar mejor los respecti-
vos platillos. Habitualmente, no hay necesi-
dad de otras pruebas. La realizacién de una
tomografia computarizada en dos dimen-
siones es muy util para conocer la magnitud
de las lesiones y sus desplazamientos; ello
reporta una mejora en la fiabilidad de la
clasificacion de la fractura y de la planifica-
cién quirtrgical®102, La tomografia tridi-
mensional no aporta grandes beneficios a
la hora de identificar y clasificar las fractu-
ras de la meseta tibial 1°!.

La resonancia magnética nos ofrece una va-
liosa informacion de las partes blandas. Sin
embargo, su papel en la fase aguda de la frac-
tura es discutible en la literatura!®>»1%* No
obstante, si no hay ningtn signo radiografi-
co, pero si clinico, entramos dentro de las lla-
madas fracturas ocultas de la meseta tibial, y
en ellas solo la resonancia magnética o la
gammagrafia nos daran el diagndstico %16,

Tratamiento

Existen unos principios fundamentales
cuando se aborda el tratamiento de las frac-
turas del extremo proximal de la tibia.
Algunos son comunes con los de las fractu-
ras de origen osteoporético, y otros estan
casi exclusivamente relacionados con ellas.
En ambos nos vamos a centrar a continua-
cién, dejando a un lado los demas, que estan
claros en cualquier texto sobre este tema.

La deteccion temprana y el tratamiento
apropiado de estas fracturas son funda-
mentales para minimizar la discapacidad
del paciente y reducir el riesgo de compli-
caciones.

Tratamiento no quirirgico

Puede estar indicado siempre que el despla-
zamiento sea minimo. No debe haber mas
de 3-5 mm de depresién articular, o de
separacion. Un mal estado general o la pre-
sencia de lesiones en los tejidos cercanos
pueden ser otra indicacion. Se colocara de
entrada un vendaje de escayola que incluya
la rodilla y el tobillo, y cuando ceda la tume-
faccion inicial se puede colocar una ortesis
con bisagra para comenzar la rehabilitacién
funcional sin carga durante 8-12 semanas.

Tratamiento quirurgico

Es el de eleccion. Presenta dos graves pro-
blemas: el riesgo inherente a la interven-
cién y la dificultad de realizar una osteosin-
tesis estable en un hueso deficitario. Pero
tiene ademas dos grandes ventajas: los pro-
blemas pueden resolverse y se evita una lar-
ga inmovilizacién en una persona de edad y
una segura rigidez articular.

Curiosamente, aunque todos los cirujanos
ortopédicos que se enfrentan a estos pro-
blemas, constatan la mala calidad de las
osteosintesis en el hueso porético por la
aparicion de complicaciones, no hay en rea-
lidad estudios que lo prueben en la practica
clinica, de ahf el protocolo para un estudio
multicéntrico que se esta realizando en el
grupo AO por Goldhahn!®® para confir-

marlo con evidencias fiables.

Como en todas las fracturas de este segmen-
to, la osteosintesis debe proporcionar una
perfecta reduccién y una buena estabilidad
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que permita una pronta o inmediata rehabi-
litacion. En las fracturas con separacion y
minima o nula depresion puede hacerse una
osteosintesis con tornillos canulados con
arandelas, procurando llegar a la cortical
contraria. Si existe mayor separacion y
depresion, habra que levantarla y fijar la
fractura con una placa, rellenando el defecto
restante con hueso o sustitutos!'®’. No hay
en principio, pues, diferencias con las fractu-
ras convencionales.

Las dificultades comienzan cuando se com-
prueba la dificultad para conseguir un fir-
me y estable anclaje de los tornillos en el
hueso osteoporoético. Se han preconizado
diferentes soluciones, como el uso de per-
nos o el relleno metafisario con cemento.
Los resultados no han sido buenos y con
frecuencia era necesaria una inmovilizaciéon
supletoria con yeso u ortesis.

Al igual que en el miembro superior, una
solucién vino con las placas con tornillos
bloqueables, que consiguen una mayor
estabilidad y capacidad de soporte!®8179 y
constituyen hoy el método mas seguro.
Dependiendo de la inestabilidad y del tipo,
podran colocarse incluso dos placas a
ambos lados de la metafisis.

En todos los casos, podemos seguir tenien-
do poca calidad de hueso y no estar segu-
ros del anclaje de las roscas de los tornillos.
Con ese fin se han articulado dos solu-
ciones: el relleno de cemento del canal de
rosca y el relleno con un composite de resi-
na ¢ hidroxiapatita. Se han encontrado en
el estudio de Kawagoe ¢7 a/.!"! unos bue-
nos y equivalentes resultados con ambos
métodos, aunque es menos traumatico el
segundo 'L,

No se descarta ningun otro tipo de osteo-
sintesis, como los fijadores externos, las

placas subcutaneas bloqueadas, etc., que se
utilizaran segin el buen criterio del ciruja-
no segun los casos.

En las fracturas en pacientes con artrosis y
con un deficiente stock 6seo estaria indicada
la implantacién de una proétesis de rodilla.
El empleo de un navegador para su coloca-
cién supone una gran ayuda para restaurar
el eje mecanico!”2,

En los casos de fracturas periprotésicas se
procedera a recambiar la protesis por otra
de tallo largo con los aportes de tejidos sus-
titutivos del defecto que hagan falta!”?,
mejor que colocar placas de dificil fijacion
por el implante.

En pacientes con mala calidad extremada y
mayores se puede considerar la artroplastia
total con vastago medio o largo como una
opcion valida que resuelve el problema de
la osteosintesis y permite un apoyo inme-
diato!™.

Si hemos conseguido una buena fijacién, no
es necesaria la inmovilizacion. Se le permiti-
ra mover la rodilla libremente, aunque no se
debe autorizar la carga hasta que no se com-
pruebe una cierta consolidacion. Si hay
dudas, se prescribird una ortesis con bisagra
regulable. Siempre tenemos que considerar
que, en la osteoporosis, el tiempo de conso-
lidacion esta significativamente alargado,
por lo que se debe advertir al paciente del
peligro del apoyo y del largo periodo de
curacion. La necesidad o no de rehabilita-
cién estara condicionada por el rango de
movilidad que presente el paciente y por la
necesidad de devolverle la deambulacion.

Las complicaciones, salvo quizas la pseu-
doartrosis, no son selectivas de esta lesién y
son las comunes a los pacientes aflosos, por
lo que no nos detendremos en consideratlas.
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No debemos olvidar por dltimo que, como
las demas fracturas osteoporoticas, la mera
existencia de una fractura de meseta tibial
constituye un factor predictivo de nuevas
fracturas de esta etiologfa en otras localiza-
ciones, por lo que la necesidad de una pre-
vencion secundaria es de obligado cumpli-
miento y asf se le debe advertir al equipo de
atencion primaria que tratara al paciente
tras el alta hospitalarial”.

Rehabilitacion

El programa de rehabilitacion en el caso de
las fracturas del extremo proximal de la
tibia es muy similar al del extremo distal del
fémur, al quedar comprometida en ambos
casos la region de la rodilla.

Al igual que en el caso anterior, recuperar lo
mas pronto posible el rango articular de la
rodilla es el factor fundamental para limitar
al maximo la posible limitaciéon funcional
permanente derivada de la fractura. El prin-
cipal objetivo funcional consiste en la recu-
peracion de la marcha y lograr la estabilidad
de la rodilla durante la fase de apoyo.

Aunque el esquema general de tratamiento
de terapia fisica es superponible al aplica-
ble en las fracturas de fémur distal, reco-
gemos a continuacion factores especificos
que hay que tener en cuenta en este tipo
de fracturas:

1) Posoperatorio inmediato a la primera
semana:

— Flexoextension activa asistida de la
rodilla entre 40° y 60°.

— Proteccién ante el varo-valgo.

— Movilizaciones activas de las articula-
ciones libres.

— En caso de reduccién quirdrgica con
fijacion interna, realizar cuidados
especificos de herida quirargica.

2) Periodo entre la segunda y la sexta se-
manas:

— Flexoextension activa de la rodilla
hasta los 90°.

— Movilizaciones pasivas de la rétula.
— Proteccién ante el varo-valgo.
— Iniciar isométricos de los cuadriceps.
— Movilizaciones activas de las articula-
ciones libres.
3) Periodo entre la octava y la duodécima
semanas:

— Retirada de la ortesis en la semana oc-
tava si no hay inestabilidad. En caso
contrario, mantener 2-4 semanas mas.

— Flexoextension activa asistida y pasiva
de la rodilla libre.

— Iniciar los ejercicios de resistencia
suaves de los cuadriceps.

— Carga parcial a partir de la duodécima
semana.

4) Periodo entre la duodécima y la decimo-
séptima semanas:

— Cinesiterapia activa libre de la rodilla
afecta.

— Potenciacion muscular con resistencia
progresiva de la rodilla.

— Carga progresiva hasta recuperar la
marcha auténoma.
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Epidemiologia

Es una de las tres fracturas mas frecuentes
del organismo, segun la serie consultada. Se
estima que tiene una incidencia de 107-184
casos por 100.000 habitantes!’,
incidencia similar en hombres y mujeres
aunque se incrementa en mujeres de 65-84
afios hasta los 248 casos por 100.000 habi-
tantes'’®. Si bien son fracturas que no supo-
nen individualmente un alto numero de
estancias, su numero hace que sean muy
costosas para los sistemas sanitarios de
todos los paises. Murray estimé que, en
Belfast, el costo hospitalario de una fractura
de tobillo era de 4.730 £, aunque era mucho
mas alto en los pacientes tratados con fija-
cion externa (9.453,92 £) que en los tratados
con osteosintesis abierta (4.465,76 £)!7°.

con una
177
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Clasificacion

Para la evaluacion y el tratamiento de las
fracturas-luxaciones de tobillo se han pro-
puesto numerosas clasificaciones (Lauge-
Hansen, Riedi-Allgower, Danis y Weber,
AO/OTA). La mas utilizada es la clasifica-
cion de Webber y Danis, que las divide en
tres tipos, de acuerdo con la localizacion
del trazo de fractura del peroné con rela-
cion al ligamento tibioperoneo anterior o

sindesmosis (Fig. 21).

— La tipo A o infrasindesmal consiste en
una fractura transversa del peroné por
debajo de la sindesmosis. El maléolo

medial se encuentra intacto o con una
fractura oblicua o vertical, y el ligamento
sindesmal integro. El mecanismo de pro-
duccién es por inversion.

— La tipo B o transindesmal es en la que el
peroné presenta una fractura oblicua
ascendente, que inicia distal a la sin-
desmosis y se puede acompanar de una
fractura transversa del maléolo medial o
ruptura del ligamento deltoideo. La sin-
desmosis puede estar o no estar lesiona-
da. El mecanismo es por eversion.

— La tipo C o suprasindesmal es en la que
el peroné se encuentra fracturado por
encima de la sindesmosis a diferente
nivel, el maléolo medial presenta una
fractura transversa o lesion del ligamen-
to deltoideo y el ligamento sindesmal
anterior siempre se encuentra lesionado
en la sustancia a la altura de la insercién
peroneal o por avulsiéon del tubérculo de
Chapul, sitio de su insercién tibial, al
igual que de la membrana interésea. El
mecanismo es por abduccion rotacion.

Court-Brown!®” informé en 1998 de que el
70% de las fracturas afectaban aisladamente
a un maléolo (predominantemente el lateral),
el 23% eran bimaleolares y el 7% restante
eran trimaleolares. Diecisiete afios después
los porcentajes de incidencia habfan cambia-
do: el 58,4% de las fracturas afectaban aisla-
damente a un maléolo (predominantemente
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el lateral), el 27,4% eran bimaleolares y el
181

14,2% restante eran trimaleolares™®".
Diagnéstico
Para categorizar estas fracturas se debe rea-

lizar una evaluacion radiografica. Se reco-
mienda la toma de proyecciones de tobillo

anteroposteriores, laterales y anteroposte-
riores con rotaciéon medial de 15°-20°, tam-
bién conocida como proyecciéon de la sin-
desmosis o la mortaja, la cual nos permite
observar el espacio articular equidistante
alrededor del astragalo y el espacio de la sin-
desmosis, que a un centimetro de la superfi-

Tipo A. Infrasindesmales. Determinadas por un mecanismo de inver-
si6n (abduccion + varo). Tres subtipos:

Al. Lesion infrasindesmal aislada

A2. Lesin infrasindesmal con fractura del maléolo tibial (transversal, oblicua o vertical)

A3. Lesion infrasindesmal con fractura del maléolo tibial que se extiende en direc-

Tipo B: Transindesmales. Producidas por un mecanismo de eversién

B1. Solo se afecta el maléolo peroneo

B2. Fractura de peroné transindesmal con lesion medial

B3. Fractura de peroné transindesmal con lesion medial y fractura de maledlo poste-

Tipo C: Suprasindesmales. Producidas por un mecanismo de eversion

1. Ruptura del ligamento lateral
2. Fractura-arrancamiento de la punta del maléolo externo
3. Fractura transversa del maléolo peroneo

1. Rotura completa del ligamento lateral
2. Fractura-arrancamiento de la punta del maléolo externo
3. Practura transversa del maléolo peroneal

cion posterior

1. Rotura completa del ligamento externo

2. Arrancamiento de la punta del maléolo externo
3. Fractura transversa del maléolo peroneal

(abduccion + valgo). Tres subtipos:

1. Fractura del maléolo transindesmal simple

2. Rotura de la sindesmosis anterior (rotura del ligamento tibiope-
roneo inferoanterior o arrancamiento de la tibia —fractura de
Tillaux— o del peroné —fractura de Le Fort-)

3. Multifragmentaria

1. Fractura simple transindesmal del maléolo externo con rotura
del ligamento deltoideo y de la sindesmosis anterior

2. Fractura simple transindesmal del maledlo peroneo con fractura
del maleSlo medial y de la sindesmosis anterior

3. Fractura transindesmal lateral multifragmentaria con rotura del
ligamento medial o fractura del maleélo medial

rior (fractura de Volkmann)

1. Fractura simple transindesmal de maléolo peroneal y maléolo
posterior con rotura del ligamento medial

2. Fractura simple transindesmal de maléolo externo y maléolo
posterior con fractura del maléolo medial

3. Fractura transinsdesmal multifracturaria de malélo peroneo con
fractura de maléolo posterior y fractura de maléolo medial

(abduccion + valgo). Tres subtipos:

C1. Fractura diafisaria simple del peroné con:
1. Rotura del ligamento medial
2. Fractura del maléolo medial
3. Fractura del maléolo medial y del borde posterior (fractura de

Volkmann)

C2. Fractura di ja suprasi; al
1. Rotura del ligamento medial
2. Fractura del maléolo medial
3. Fractura del maléolo medial y lesion de Volkmann

ia de peroné con:

C3: Fractura suprasindesmal alta de peroné (fractura de Maisonneuve)

1. Sin acortamiento de peroné y lesién de Volkmann

2. Con acortamiento de peroné y con lesion de Volkmann

3. Con acortamiento de peroné, lesion de Volkmann y fractura del
maléolo medial

Fig. 21. Clasificacién de Webber y Danis.
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cie articular debe medir 5-6 milimetros en
situacion normal, asi como también la lon-
gitud del peroné. Estas proyecciones deben
ser de rutina para el diagnostico de la frac-
tura y la afectacion real de la articulacion.

En ocasiones puede estar indicado realizar
una radiografia en estrés, en proyeccion ante-
ropostetior de tobillo, colocando un peque-
fio soporte bajo la rodilla, y en el momento
de la toma se realiza inversion o eversion del
pie, fundamentalmente en el caso de fractura
aislada de peroné con mortaja del tobillo
intacta. Se le atribuye una sensibilidad del
56% y una especificidad del 80%'%2

Si se aprecia una apertura de la sindesmosis
sin lesidén 6sea local, es necesario solicitar
una radiografia en proyeccion anteroposte-
rior de la pierna completa para establecer si
existe una lesion de Maisonneuve!®.

LLa tomografia computarizada ofrece infor-
macion util en las fracturas intraarticulares,
las fracturas conminutas y las fracturas por
compresion, previa evaluacion de los meca-
nismos de lesion y del estudio radiografico
convencional 184,

Otras pruebas, como la resonancia magné-
tica, la ecograffa Doppler, la angiografia o
el angiotac pueden ser de interés en los
casos de fracturas por alta energfa, que no
son las que nos incumben aqui.

Parametros previos como el estatus social o
la vivienda no tienen relacién con este tipo
de lesiones!™. La obesidad es un factor de
riesgo contradictorio. Tradicionalmente se
ha considerado un factor protector de frac-
turas en las mujeres posmenopdusicas al
tener una relacion positiva el indice de masa
corporal (IMC) con el valor densitométrico
(DMO). Sin embargo, en el Global Longi-
tudinal Study of Osteoporosis in Women

(GLOW), estudio multinacional, observa-
cional y prospectivo de 60.393 mujeres, se
observo que la obesidad estaba asociada a
un incremento del riesgo de fracturas de

tobillo 8>,

Los factores de mayor impacto son aque-
llos relacionados con la osteoporosis. Se
considera que las fracturas de tobillo tienen
caracteristicas de fracturas osteoporoticas
atendiendo a sus caracteristicas epidemio-
légicas (edad y sexo) y su patogénesis (trau-
matismos de baja energfa).

Se ha demostrado una relacion de la fractura
de tobillo con los traumatismos de baja ener-
gfa, dependiente de la edad y el sexo!8¢187,
Algunos autores consideran que las fracturas
de tobillo en mujeres obesas no se han de
considerar fracturas de baja energfa. Su argu-
mento es que la mayoria no tienen osteopo-
rosis y el mayor peso incrementa notable-
mente la fuerza de impacto!®,

La proporcion de fracturas producidas por
un traumatismo de baja energfa fue mayor
en pacientes de edad mas avanzada que en
los de edad mas joven, fundamentalmente
en el sexo femenino. Las fracturas de este
grupo fueron mas complejas (bimaleolares
o trimaleolares)'%°.

A pesar de ello, hay autores que piensan lo
contrario, es decir, quelas fracturas de tobillo
no pueden ser consideradas como fracturas
osteoporoticas. Entre los argumentos dados
destaca la ausencia de diferencias densito-
métricas en columna lumbar (LS), cadera
total (TH), cuello femoral (FN), tercio distal
de radio (1/3R) o radio ultradistal (UDR)
entre los pacientes con y sin fractura!®1%1,

Stone ez al.'?? constataron que, efectivamen-

te, las fracturas de tobillo eran independien-
tes de la densidad mineral 6sea (DMO) cen-
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tral, pero s mostraban una asociacion con
una menor DMO periférica. Greenfield, no
obstante, hall6 que las mujeres de edad
avanzada con fractura de tobillo tenfan una
DMO en el cuello femoral menor que otras
que no habfan presentado tal fractura!®.

Stein!** encontré que tan solo el 35% de las

mujeres con fractura de tobillo de su estudio
y el 28% del grupo control presentaban os-
teopenia u osteoporosis densitométrica en
algin lugar (los T-scores medios de este sub-
grupo de mujeres con fractura fueron los
siguientes: LS, —=1,4 + 0,2; TH, -1,2 £ 0,2;
FN, -1,8 £ 0,2; 1/3R, -1,4 £ 0,3; UDR,
-1,6 £ 0,3). Pero en estudios de tomografia
computarizada cuantitativa periférica de alta
resolucion (HR-pQCT) del radio, las
pacientes con fractura presentaban, princi-
palmente en la zona central, menor densi-
dad de hueso trabecular, menor nimero de
trabéculas (Th.N) y mayor separacion de las
mismas (ITB.Sp) respecto al grupo control
(p < 0,0001-0,04). En la tibia los hallazgos
eran menos claros que en el radio, existia
una menor densidad trabecular central, el
grosor cortical (CT-Th) tendia a ser menor y
la Tb.Spb y la heterogeneicidad de la estruc-
tura trabecular también fue mayor en el gru-
po de mujeres con fracturas (p < 0,02).

La dureza del hueso se calculé mediante el
analisis de elementos finitos en el radio y en
la tibia. En ambas localizaciones, los valores
hallados en todo el hueso y en el hueso tra-
becular fueron menores en las mujeres con

fractura en un 13%-17% (p < 0,003-0,01).

Lee!®® constaté en una poblacién de 98 hom-
bres y 96 mujeres con una edad media de
51,0 £ 15,8 afios la existencia de una atenua-
cién 6sea en imagenes de tomografia compu-
tarizada significativamente menor en ambos
maléolos (p < 0,001), la metafisis tibial distal

(p < 0,001) y el astragalo (p < 0,001) en los
pacientes mayores de ambos sexos. Con la
edad, la atenuacién ésea tiende a disminuir
mas y a aparecer y aumentar una diferencia de
sus valores entre ambos sexos. Ingle!¥>1%,
con ultrasonidos, comprueba una velocidad
del sonido menor en las pacientes con fractu-

ra del tobillo.

Estos hallazgos confirman que las fracturas
del tobillo estan asociadas a una calidad
6sea deteriorada y hace susceptibles a es-
tos pacientes de tener nuevas fracturas en
otros sitios. Un gran nimero de estudios
aportan datos inconsistentes a este respec-
to, pero estudios posteriores han probado
que la presencia previa de una fractura de
tobillo incrementa el riesgo de una nueva
fractura!’197:198 Gehlbach!”” considera
que la fractura de tobillo es una de las frac-
turas con mayor caracter predictor, y se
asocia al riesgo de nuevas fracturas en cual-
quier sitio y, en concreto, en la cadera, el
fémur, las vértebras, el radio, el cubito, el
himero vy las costillas (Tabla 5)'"". Sin
embargo, la fractura de tobillo no se puede
considerar como un predictor significativo
de fractura osteoporotica en mujeres ma-
yores que tenian diabetes!'?’.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento radica
en la necesidad de obtener una reduccion
anatomica que posibilita un resultado que
devuelva su funcién total y que permita a
esta estructura soportar el peso corporal.
Una incongruencia articular de 1-2 mm pue-
de alterar de forma muy grave la distribucion
de los esfuerzos que recaen sobre sus estruc-
turas, favoreciendo la aparicion de artrosis.

En toda fractura reducida del tobillo existen
angulaciones fisiolégicamente tolerables:
varo, 5-8°%; valgo, 5-8°; antecurvatum, 10°;
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Cualquier fractura - 252426) | 2322:24) | 22(21-22) | 35(3336) | 23 22:24) | 22 20-23)
Clibito/radio 30 (29-3.1) — 21(1922) | 20 (182.1) | 58 (5.56.1) | 18 (1.6:21) | 1.5 (13-18)
Tibia/peroné/tobillo | 2.7 2.6-28) | 1.6 (15-1.8) — 210924 | 1801521 | 17(14-20) | 1.6 (13-2.0)
Fémur/cadera 262527 | 20 (1.8-2.1) | 28 (253.0) — 27253.1) | 1.8(15-22) | 2.1 (1.8-2.5)
Hiimero 38(36:39) | 5.6 (52-59) | 2.1 (1.8-24) | 2.8 (25-3.0) — 26(2232) | 2823-34)
Costillas 262427 | 21 (1.9-24) | 22(1.92.6) | 21 (18-24) | 27 (2332) — 4306752
Vértebras 29283.1) | 18(1.6:2.1) | 22(1.82.7) | 29 (26:33) | 3.0 25-3.6) | 5.1 (43-6.0) —

Tabla 5. Ratio de incidencia estandarizada (SIR) de posteriores fracturas estratificada por el tipo de fractura en

pacientes con més de 20 afios.

recurvatum, 10°; rotacion interna, 5°; rota-
cion externa, 10°; acortamiento, 1 cm, y dis-
traccion, 0 cm?.

No hay una evidencia clara de qué tipo de
tratamiento, conservador o quirdrgico, rea-
lizar?"!. Bl tratamiento conservador u orto-
pédico ha de inmovilizar el tobillo en posi-
cion fisiologica y tolerable. En el caso de las
fracturas maleolares no desplazadas o mini-
mamente desplazadas se puede optar por
una férula. Suelen tener dificultades con el
mantenimiento de la reduccion de las frac-
turas, y un 27%-51% de los pacientes®’>?%?
requieren una posterior intervencién para
su correccion. Los pacientes de edad avan-
zada tienen menos complicaciones y mejo-
res resultados si se inmovilizan durante seis

semanas o mas2*,

El tratamiento quirdrgico del tobillo con
reduccion abierta y fijacion interna debe lle-
varse a cabo lo mas precozmente posible.

La eleccion del tratamiento quirdrgico
depende de diversos criterios, unos vincu-
lados al tipo y mecanismo de produccion

de la lesion, asi como a la inestabilidad arti-
cular (lesién de la sindesmosis, lesion del
ligamento deltoideo, lesiones de las partes
blandas), y otros ligados al paciente (edad,
actividad, comorbilidades)!®>.

La evaluacion preoperatoria debe estar en-
caminada a determinar el riesgo del paciente
de acuerdo a su edad, comorbilidad y factores
de riesgo, y, en ese sentido, se deben solici-
tar solo los exdimenes necesarios en funcién
de cada caso?”. L.a mayoria de los pacientes
son categorizados como ASA T o ITy su es-
tudio debe incluir un electrocardiograma,
una radiograffa de toérax, una biometria he-
matica completa, glucemia, electrolitos, tran-
saminasas, pruebas de coagulacion, creatini-
na, creatinina fosfoquinasa y colinesterasa.
Ala vista de los factores de riesgo se pueden
considerar otras opciones e incluso la con-
veniencia o no de diferir la intervencion.

La tasa de fracturas intervenidas es muy
variable. Solo un 11% de las fracturas ais-
ladas del maléolo externo son intervenidas,
le siguen las fracturas de maléolo interno
aisladas (22%), las bimaleolares (58%) y
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finalmente las trimaleolares (74%). Estos
porcentajes varfan dependiendo del hospi-
tal que se analice y, sobre todo, de la edad
de las pacientes. La estabilizacion quirargi-
ca decrece significativamente cada quin-
quenio. Del 38% de fracturas intervenidas
en pacientes de 65-69 afos se pasa a un
25% en los pacientes de edad superior a los
85 afios'®!. Son pocas las contraindicacio-
nes para un tratamiento quirurgico: un mal
estado general, estar confinados a la cama o

silla de ruedas o una demencia??’.

No existe ningtin estudio hasta la fecha en el
que se haya tratado especificamente el tema
de la mala calidad del hueso y su efecto en
los resultados del paciente y las complicacio-
nes. La osteopenia y la osteoporosis supo-
nen un reto para el cirujano de cara a lograr
una fijacién estable, pero, si esta se consigue,
estos pacientes experimentan probablemen-
te resultados similares a los de quienes no
tienen pobre calidad del hueso. La edad
avanzada no parece impedir buenos resulta-
dos clinicos con fijacion quirtrgica de las
fracturas de tobillo?%4. Shivarathre ez /%8,
en 82 pacientes mayores de 80 afios con
fracturas de tobillo inestables tratados con
fijacion quirtargica, encontraron un 86% de
muy buenos resultados, con la recuperacion
de la movilidad previa a la lesion.

Son variados los recursos con los que se
pueden estabilizar las fracturas (agujas de
Kirschner, cerclajes, tornillos, placas, fija-
dores externos, clavos intramedulares). No
todos los autores estan de acuerdo respecto
a la reparacion del ligamento deltoideo.

Las alteraciones estructurales antes descri-
tas determinan una dificultad anadida a la
hora de llevar a cabo el tratamiento que
determina un cambio en la estrategia tera-
péuticazo()’zn, y el empleo de injerto, relle-

no con un cemento 6seo, multiples torni-
llos transindesmales, etc.

La inmovilizacién total después del trata-
miento quirurgico esta relacionada con el
retraso en la recuperacion del arco de movi-
miento y la atrofia y la fuerza musculares;
por ello, siempre que es posible se usan dis-
positivos de inmovilizaciéon removibles. En
estos casos, la movilizacion del tobillo se ini-
ciard precozmente tras la cirugfa de manera
vigilada. I.a intensidad, frecuencia y progre-
sion de los ejercicios dependera de la estabi-
lidad de la fractura y la tolerancia del pacien-
te. La movilizaciéon debe incluir todo el
miembro pélvico para mejorar la propiocep-
cién y la fuerza muscular. Se realizaran ejer-
cicios de cadena cerrada y abierta. Los ejer-
cicios de fortalecimiento de los musculos de
la pierna mejoran el equilibrio durante la
marcha y la funcionalidad de la misma?!'?,
No obstante, las pruebas que apoyan el ini-
cio temprano del levantamiento de peso y el
uso de un tipo removible de inmovilizacion
para permitir el ejercicio durante el periodo
de inmovilizacién después de la fijacion qui-
rtrgica son limitadas!7C.

La movilizacién precoz y los ejercicios poso-
peratorios contribuyen a evitar la aparicién
de efectos adversos. Pero en el caso de las
personas mayores con osteoporosis, debido
ala porosidad de los huesos, puede aumentar
el riesgo de fracaso de la fijacion!7®.

Son pocos los casos publicados que hagan
referencia al fracaso de la osteosintesis?!3214,
Umrani?'* cita uno del at-out de una placa
tibial en una fractura de tibia y peroné distal
tratada con reduccion abierta y osteosintesis
con sendas placas y aporte de injerto autolo-
go de cresta ilfaca. Cuatro meses después de
la intervencion, el tornillo distal invadia la

articulacion del tobillo.
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en el tratamiento multidisciplinar
de las fracturas osteoporoticas

Dra. Carmen Navarro Ceballo

La osteoporosis es una entidad clinica de
gran prevalencia en la poblacién anciana y
su consecuencia principal, la fractura os-
teoporoética, aumenta también exponencial-
mente con la edad. Son muchos los facto-
res de riesgo que concurren en este grupo
etario, entre los que destacan la mayor pre-
disposicion a sufrir caidas y la presencia de
una fragilidad clinica que con frecuencia
acompafia a la fragilidad 6sea. Por todo lo
expuesto, se entiende que los geriatras
tenemos un papel principal en el abordaje
multidisciplinar de las fracturas osteoporo-
ticas en el anciano.

La labor del geriatra se desarrolla intrahos-
pitalariamente tras el ingreso del paciente
en la planta. Debe abordar los problemas
relativos a los siguientes aspectos:

— Las caidas en el anciano.
La fragilidad.

Las complicaciones médicas intrahospi-
talarias.

La valoracion y el seguimiento tras la
fractura.

Caidas en el anciano

Las caidas en los ancianos ocurren con
mucha frecuencia, y constituyen una causa
principal de pérdida de su independencia.
Al igual que ocurre en otros sindromes

geriatricos, las cafdas se producen por un
deterioro en multiples areas que compro-
mete los mecanismos de compensacion del
individuo.

Aproximadamente un tercio de las perso-
nas mayores de 65 afios que viven en la
comunidad sufren una cafda al afo, y apro-
ximadamente la mitad de ellas se caeran de
nuevo, es decir, sufriran caidas de repeti-
cioén; en los mayores de 80 afios este por-
centaje aumenta a un 50%. En institucio-
nes (hospitales y residencias), la incidencia
y prevalencia de las caidas aumenta. En el
20% o 30% de las caidas se producen lesio-
nes que reducen la movilidad y la autono-
mia de los pacientes que las sufren y
aumentan el riesgo de muerte. Las caidas
constituyen la causa principal de muerte
secundaria a lesiones en los ancianos?!>, y
la mitad de las veces ocurren en su propio
domicilio. En cuanto a las fracturas osteo-
pordticas, la mayoria de las veces son con-
secuencia de una caida?!S,

Una manera eficaz de prevenir las fracturas
serfa actuar en la prevencion directa de las
caidas, lo que constituye un auténtico reto
para los profesionales por su complejidad,
pues, dada la etiologfa multifactorial de las
cafdas, supone la aplicaciéon de medidas y
programas multidimensionales, con frecuen-

cia muy dificiles de llevar a buen término?!’.
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Factores de riesgo

Las caidas en los ancianos no suelen pre-
sentar una Unica causa. Habitualmente hay
una situacion que altera el equilibrio postu-
ral y se produce la caida; en ocasiones se
trata de una enfermedad aguda (fiebre, des-
hidratacién, arritmia, hipoglucemia, etc.),
un nuevo farmaco, un estrés ambiental o
un suelo resbaladizo. El impacto sobre el
equilibrio postural variara de unos indivi-
duos a otros dependiendo de la presencia
de factores de riesgo y las oportunidades de
caer; es decir, en una persona inmovilizada
sera menos probable la caida, independien-
temente de su fragilidad y su estado de
salud, que en un anciano vigoroso o uno
fragil con alteraciones del equilibrio. En
este ultimo caso se necesitaran menos fac-
tores de riesgo para alterar el equilibrio.

Los factores de riesgo se pueden clasificar
en dos grandes grupos: factores intrinsecos
y factores extrinsecos. Las caidas habitual-
mente son el resultado de la accion sinérgi-
ca de varios factores de riesgo?!®.

* Factores de riesgo intrinsecos:
— Antecedente de caidas previas.

— Edad: 1a incidencia de caidas aumenta
con la edad.

— Sexo femenino (en comparacion con
el sexo masculino, mayor riesgo de
caidas y mayor riesgo de producirse
fractura en caso de suftir caida).

— Farmacos: benzodiacepinas (aumenta
un 44% el riesgo de sufrir caidas noc-
turnas y fractura secundaria). Otros
farmacos favorecedores de caidas son
los psicotropos, los antiarritmicos cla-
se I, la digoxina, los diuréticos y los
sedantes en general. Actualmente, con
el aumento de la esperanza de vida y

la comorbilidad asociada, es frecuen-
te la prescripcion de muchos farma-
cos (con mas de cuatro medicamentos
ya estarfamos hablando de polifar-
macia).

Enfermedades médicas, sobre todo la
patologfa cardiaca, respiratoria, depre-
sion y enfermedades osteoarticulares.

Deterioro funcional y trastornos del
equilibrio y la marcha: ante situaciones
de riesgo, el paciente no tiene la fuerza
y la movilidad en los miembros infe-
riores que le permiten evitar un tro-
piezo o un resbalon. La dificultad para
levantarse de una silla se ha asociado
con un claro aumento del riesgo de
caidas.

Sindrome de miedo a caer: mas del
70% de los caidos recientes y mas del
40% de los que han sufrido caida algu-
na vez sufren este sindrome con con-
secuencias tan negativas. El miedo y la
ansiedad les genera una restriccion de
su movilidad y, por consiguiente, de
su autonomia funcional y relaciones
sociales, con un progresivo aislamien-
to y deterioro funcional que a su vez
aumenta el riesgo de caidas.

Deterioro cognitivo, incluso en esta-
dios leves moderados (Pfeiffer 5 o
mas errores y MEC < 206).

Problemas de vision: disminucioén de
la agudeza visual, cataratas, glaucoma,
degeneracién macular y uso de gafas
bifocales que no permiten discriminar
bien en situaciones como subir escale-
ras, por ejemplo.

Problemas en los pies: las tlceras, el
hallux valgus u otras deformidades vy,
en general, la presencia de dolor en la
deambulacién producen alteraciones
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en el equilibrio que aumentan el riesgo
de sufrir caidas.

* Factores de riesgo extrinsecos:
— Ropa y calzado inadecuados.

— Barreras arquitectonicas y necesidad
de ayudas técnicas o adaptaciones del
hogar.

— Factores ambientales: luz inadecuada,
obstaculos, suelos irregulares, etc.).

En general, podemos afirmar que en los
mayores de 80 afios predominan los facto-
res intrinsecos como causa de las caidas,
mientras que las caidas en ancianos meno-
res de 75 afios se suelen relacionar mas con
la presencia de factores extrinsecos.

Evaluacion multidimensional
del riesgo de caidas

Es muy importante identificar a los pacien-
tes con alto riesgo de caidas. Se los puede
categorizar en dos grupos:

— Pacientes con antecedente de caida en
los ultimos 6-12 meses.

— Pacientes con alteraciones del equilibrio
o la marcha.

A estos pacientes de alto riesgo se les debe
realizar una valoracién multidimensional
que incluya?!? los siguientes aspectos: valo-
racion de la hipotensién ortostatica, exa-
men oftalmolégico, valoracién del equili-
brio y marcha, valoracién cognitiva,
revision de la medicacién, revision de los
pies y el calzado, y valoracion del entorno y
la presencia de barreras arquitectonicas.

Estrategias de intervencion para
prevenir las caidas y las consecuencias
de estas en los ancianos en la comunidad

En la dltima revision publicada de la
Cochrane Database of Sistematic Reviews

de 20122?Y se analizaron diferentes inter-
venciones, que se pueden agrupar como
posiblemente beneficiosas, de efectividad
desconocida y sin posibilidad de ser benefi-
ciosas.

o Intervenciones posiblemente beneficiosas sobre la
prevencion de caidas:

— Programas de intervencion y cribado
(sereening) multidisciplinares y multifac-
toriales de los factores de riesgo de:

a) Ancianos que viven en la comuni-

dad.

b) Personas con antecedentes de cai-
das o con factores de riesgo cono-
cidos.

¢) Residencias y centros geriatricos.

— Programas de fortalecimiento muscu-
lar y reentrenamiento del equilibrio,
dirigidos por un profesional especiali-
zado.

— Evaluaciéon y modificacion de los ries-
gos en el hogar para ancianos con
antecedentes de caidas.

— Retirada de farmacos psicotropos.

— Estimulacién cardfaca para las perso-
nas que sufren caidas con hipersensi-
bilidad cardioinhibitoria del seno
carotideo.

— Intervencién de 15 semanas de ejerci-
cios de taichi.
o Intervenciones de efectividad desconocida sobre la
prevencion de caidas:

— Ejercicios grupales.

Entrenamiento para el fortalecimien-
to de las extremidades inferiores.

Administracion de suplementos nutri-
cionales.

Administracion generalizada de suple-
mentos de vitamina D, con o sin calcio.
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— Modificaciéon de los riesgos en el
hogar relacionados con la recomenda-
ci6én de optimizar la medicacion.

— Intervenciones que utilizan dnicamen-
te un abordaje cognitivo/conductual.

— Modificaciéon de los riesgos en el
hogar en personas sin antecedente de
caidas.

— Terapia de reemplazo hormonal y la
correccion de los defectos en la
vision.

o Intervenciones sin posibilidad de ser beneficiosas
sobre prevencion de caidas:

— Deambulaciéon enérgica en mujeres
con fractura del miembro superior en
los dos afios previos.

La revision mostré que el ejercicio fisico
previene las caidas. Los ancianos que parti-
ciparon en programas grupales de ejercicio
supervisado se cayeron con menos fre-
cuencia y fueron menos propensos a caer.
También lo hicieron los ancianos que prac-
ticaron taichi o programas de ejercicios rea-
lizados individualmente en casa. El numero
de caidas también se redujo gracias al
empleo de zapatos antideslizantes, a la ciru-
gia de cataratas y a la implantacion de mar-
capasos en ancianos con hipersensibilidad
del seno carotideo.

En el apartado de ejercicio respecto a la
prevencion de caidas, es importante insistir
sobre aquellos que aportan mas evidencia,
como son el ejercicio aerdbico, los ejerci-
cios de potenciacion, los estiramientos y la
reeducacion del equilibrio y la marcha.
Globalmente, los mas beneficiosos son los
que incluyen varios de los ejercicios que se
describen a continuacion:

— El ejercicio aerobico (natacion, ciclis-
mo, carrera, caminar) es accesible, facil y

econoémico. Su duracion debe estar com-
prendida entre los 20 y los 60 minutos
por sesion, con entre 3 y 5 sesiones por
semana, alcanzando el 70-80% de la fre-
cuencia cardiaca maxima.

— Ll ejercicio de resistencia de alta
intensidad (ejercicio de potencia-
cion) es factible y eficaz para contra-
rrestar la debilidad muscular y la fragili-
dad en ancianos, y aumenta la fuerza
muscular en un 113% y la velocidad de
la marcha en un 11,8%, al igual que
incrementa el nivel de actividad fisica
espontanea.

— Los estiramientos activos (técnicas de
contraccion-relajacion y de contraccion
del agonista-relajacion) de 3-6 veces por
musculo y de 3-5 sesiones por semana
en el posicionamiento fundamental
reducen la extension de la cadera duran-
te la marcha.

— Para la reeducacion del equilibrio y la
marcha, el taichi chuan aporta benefi-
cios en parametros de equilibrio.

Se puede concluir que los programas de
ejercicio son efectivos para la prevencion
de las caidas en los ancianos que viven de
forma auténoma en el medio comuni-
tario.

Globalmente, la vitamina D no redujo el
numero de caidas ni el riesgo de caer. No
obstante, su empleo en ancianos con déficit
de vitamina D podria reducir tanto el
numero de caidas como el riesgo de caer en
este grupo?2L.

Las caidas suelen ser multifactoriales; por
tanto, los programas de prevencién mas
eficaces son los que valoran e intervienen
simultaneamente sobre todas las posibles

causas??22%* (Tabla 6).
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Hipotensién ortostatica (caida
de la tension arterial sistolica

por debajo de 20 mm Hg tras
1-2 minutos de bipedestacion)

Recomendaciones posturales: levantarse lentamente de la cama en
dos tiempos, utilizar siempre un punto de apoyo.

Medias elasticas.

Revision de los farmacos implicados.

Benzodiacepinas

Medidas no farmacoldgicas: higiene de suefio.
Intentar disminuir la dosis.

Ingesta mayor de cuatro
farmacos diarios

Revisar toda la medicacion.

Evitar los firmacos de eficacia dudosa.

Dificultad en las transferencias
(sillén-cama, sillén-inodoro)

Entrenamiento y aprendizaje de las transferencias.
Modificacién del entorno (sillas con apoyabrazos, asideros en el ino-
doro y la habitacién, elevador de inodoro, valorar la altura de la cama).

Entorno y ambiente con riesgo
y peligro de caidas

Revisar la seguridad del domicilio: evitar la presencia de objetos en
el suelo, disponer de sillas de altura adecuada y estables, illuminacién
adecuada, etc.

Trastorno de la marcha

Entrenamiento de la marcha.
Aprendizaje y uso correcto de ayudas técnicas.
Ejetcicios de potenciacién muscular (psoas, cuadriceps, etc.).

Paseos programados si es posible (15 minutos dos veces al dia).

Deterioro de la fuerza muscular
o del balance articular

Ejercicios contra resistencia: 10 movimientos repetitivos en toda la
amplitud de la articulacién afectada (15 minutos dos veces al dia).

Disminucion de la vision

Revision oftalmologica y correccion si procede.

Dependiente para las
actividades basicas de la vida
diaria

Deterioro cognitivo

Programas destinados a mejorar la independencia de las actividades
basicas e instrumentales de la vida diaria.

Valoracién del detetioro cognitivo y si hay cuadro confusional.
Valorar si hay depresién subyacente y tratar si procede.

Medidas de psicoestimulacion y evitar los sedantes.

Tabla 6. Programa multifactorial de evaluacion de caidas e intervencion individualizada?® (grado de recomendacion A).

Fragilidad

Es frecuente establecer una asociacioén
entre fragilidad y envejecimiento. El con-
cepto de fragilidad viene desarrollandose
en las dos ultimas décadas, y es una cons-
tante la asociacion de la fragilidad al con-
cepto de vulnerabilidad del individuo.

La fragilidad se define como un sindro-
me biolbgico de disminucion de la reserva
funcional y resistencia a los estresores, de-

bido a un declive acumulado de multiples
sistemas fisiologicos que origina pérdida
de la capacidad homeostatica y un aumen-
to de la vulnerabilidad ante eventos adver-
s0s2%%. Se acompafia de alteraciones en
diversos sistemas y un incremento de mar-
cadores inflamatorios. La base fisiopato-
logica es una alteracion en el sistema in-
munologico, alteraciones endocrinas vy
sarcopenia®?’??8 (Fig. 22).
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ALTERACIONES
SUBYACENTES

Enflermedad

/

Disminucion de la funcion

FENOTIPO

Sintomas
— Pérdida de peso
— Fatiga
— Debilidad
— Anorexia: disminucion
de la ingesta
— Inactividad

Signos

— Osteopenia

— Alteracion de la marcha
y el equilibrio

— Desacondicionamiento

RESULTADOS
ADVERSOS

— Caidas
Lesiones

— Enfermedades agudas
Hospitalizacidon

— Discapacidad

— Dependencia
Institucionalizacion

— Muerte

de la reserva fisiologica .
y & — Desnutricion

de la marcha

Disminucion de la velocidad

Fig. 22. Sindrome clinico de fragilidad.

Se distinguen dos tipos de fragilidad: la
fragilidad primaria, aquella relacionada
con los cambios biolégicos que se producen
con el envejecimiento y los estilos de vida
no saludables, y la fragilidad secundaria,
la derivada de la presencia de enfermedades
o condiciones que favorecen la inmovilidad
y los cambios hormonales e inflamatorios.

La fragilidad es un estado comin en la evo-
lucion natural de las enfermedades mas fre-
cuentes en el anciano; en este sentido, se ha
observado una alta asociacién con la demen-
cia, la enfermedad vascular, 1a enfermedad
pulmonar obstructiva cronica y la insuficien-
cia renal, entre otras. Por otra parte, se ha
observado que la presencia de fragilidad se
asocia a un mayor riesgo de acontecimientos
adversos, como caidas, enfermedad, detetio-
ro funcional, institucionalizacién y muer-
te??”. En la clinica resulta operativo definir la
fragilidad siguiendo los criterios de Linda
Fried? (Fig. 23).

Respecto a la intervencion que se puede lle-
var a cabo una vez detectada la fragilidad,
hay muchos farmacos en fase de inves-
tigacién, si bien ninguno ha demostrado
ain que sea realmente eficaz. Actualmen-
te las lineas de intervencién mas eficaces
estan relacionadas con la nutricién y el
ejercicio.

— Ejercicios de resistencia y entrenamiento

cardiovascular.

— Tratamiento con testosterona en ancia-
nos con hipogonadismo.

— Valoracién y soporte nutricional adecua-
do (1-1,2 g/kg/dfa) con calotias, amino-
acidos esenciales (leucina) y vitaminas,
siempre mejor asociado al ejercicio.

— Tratamiento con vitamina D si existe
hipovitaminosis.

— Niveles adecuados de promocion de la
salud y prevencion de enfermedades.

Control de la iatrogenia por polifarmacia.
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* Pérdida de peso
= 4.6 kg en el afo previo.

» Debilidad muscular

» Pérdida de energia

* Baja velocidad de la marcha

en 5 metros.

* Sedentarismo

* 5% de peso en seguimiento en un ano.

* Fuerza en la mano: 20% inferior para la edad y masa corporal.

* Cansancio, definido por el paciente basandose en dos preguntas
de la Center for Epidemiological Studies Depression Scale.

= En el quintil mas bajo correspondiente al sexo y altura del paciente, medir la marcha

Hombres: Altura< 173 ecm —>75;>173cm — > 68
Mujeres: Altura < 159cm — > 75> 159 cm — =65

= Kilocalorias consumidas a la semana segin la descripcion del paciente de las
actividades realizadas en las dos semanas previas, basandose en el menor quintil
para su sexo (383 kcal/semana para hombres y 270 para mujeres)

ET sindrome de fragilidad se define en presencia de al menos tres criterios.
Si se detectan uno o dos criterios, se hablas de un estado de prefragilidad.

Fig. 23. Test de evaluacién del sindrome de fragilidad.

Dado que la fragilidad esta asociada a
mayor riesgo de caidas con consecuencias
adversas (fracturas, deterioro funcional e
incluso muerte)?’!, resulta imprescindible
que todos los profesionales implicados en
el proceso de la fractura osteopordtica
sepamos identificar al paciente fragil y ofre-
cerle el tratamiento mas adecuado en cada
caso (prevencién primaria, secundaria o
terciaria segun proceda). Es recomendable
solicitar la valoraciéon de un geriatra en
aquellos pacientes fragiles que se hayan
detectado, para poder realizar una valora-
cién e intervencion lo mas precoz posible
que permita evitar nuevas complicaciones y
adversidades.

Complicaciones médicas
intrahospitalarias

La fractura osteopordtica con frecuencia
no precisa ingreso hospitalario, pero, si esto
fuese necesario, y teniendo en cuenta que
frecuentemente se trata de pacientes ancia-
nos con comorbilidad y polifarmacia, la
valoracion por parte del geriatra sera reque-
rida con el objetivo de prevenir complica-
ciones intrahospitalarias en relacién con el
proceso quirtrgico, y mejorar el seguimien-
to tras el alta.

Es necesario recordar que algunos pacien-
tes sufrieron una caida en el seno de una
complicacién médica aguda (infeccion,
accidente isquémico transitorio o ictus,
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hipoxia secundaria a una descompensacion
de patologia cardiaca o bronquial, etc.) que
es imprescindible diagnosticar y tratar ade-
cuadamente y de forma precoz.

Los siguientes son aspectos de especial im-
portancia en el anciano que sufre fractura
osteoporotica (y recordemos que suele ser
secundatia a una caida).

Revisar la polifarmacia

Los ancianos son particularmente vulnera-
bles a reacciones medicamentosas indesea-
bles de tipo téxico por exceso de dosis, y
esto se debe a cambios en su farmacociné-
tica y farmacodinamica relacionados con el
envejecimiento. El paciente anciano en
general presenta multiple patologia asocia-
da, que conduce a la polifarmacia, por lo
que la posibilidad de las interacciones
medicamentosas es aun mayor. Por este
motivo, es fundamental revisar la medica-
cion del anciano evitando el uso concomi-
tante de muchos farmacos y optando por
los mas eficaces, los mads seguros y siempre
comenzando con la minima dosis, y durante
el menor tiempo posible (revisando perio-
dicamente su mantenimiento o retirada).

Entre los farmacos que se deben evitar en
ancianos destacan las benzodiacepinas de
vida media larga e intermedia, los antide-
presivos triciclicos y la meperidina. Antes
de la cirugfa, si esta ha de realizarse, mere-
cen especial atencion los hipnoticos, los
antiparkisonianos y los antidiabéticos ora-
les, causantes de arritmias y de confusion
mental, que unidos a la accién de ciertos
anestésicos pueden potencializar estas
acciones. Si se hace necesario utilizar hipno-
ticos para adecuar algun sintoma psicoso-
matico que pueda interferir negativamente
en el acto quirargico, estain recomendados

los hipnéticos de accién corta, como el
alprazopam o el lorazepam; no deben usar-
se psicofarmacos de accién prolongada. En
los pacientes diabéticos se suspenderan los
hipoglucemiantes orales antes de la cirugfa y
se impondra tratamiento con insulina de
accion intermedia (NPH), y ajustes con
insulina rapida.

Control del dolor

Es imprescindible una evaluacion de la pre-
sencia de dolor y del grado de analgesia que
requiere el paciente para mejorar su bienes-
tar y calidad de vida, evitar morbilidad y
conseguir un inicio temprano y favorable
de su movilizacién y recuperacion funcio-
nal (grado B, nivel de evidencia IIb).

La percepcion del dolor es variable, pero
siempre debemos contemplar su tratamien-
to: el dolor mal controlado es causa de sin-
drome confusional, inmovilidad, insomnio,
sintomatologia depresiva, anorexia y mie-
do. Se puede conseguir un control analgési-
co adecuado con paracetamol, metamizol o
tramadol (inicialmente intravenoso), sin
olvidar que la intensidad del dolor dismi-
nuird paulatinamente, por lo que se debe
ajustar posteriormente la posologia y el
cambio de administracion del farmaco a via
oral. En general se recomienda cautela en la
prescripcion de antiinflamatorios no este-
roideos (AINE) por la toxicidad gastrica,
cardiaca y renal que suelen ocasionar, y de
opioides como la petidina por ser desenca-
denantes frecuentes de delirium.

En caso de no lograr buen control analgési-
co con los farmacos de primer escalon
(paracetamol y metamizol), son recomen-
dables los opioides como el tramadol, y
alternativas de administraciéon dérmica
(fentanilo y bupropion), siempre iniciando
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con dosis muy bajas (tramadol, 25 mg cada
8 horas; fentanilo, 12,5 pug cada 72 horas;
bupropion, 17,5 ug cada tres dias y medio)
y realizando una monitorizacion frecuente
de los efectos secundarios y de la necesidad
de optimizar las dosis paulatinamente si se
da un insuficiente control analgésico. Tan
contraproducente resulta en el anciano un
mal control del dolor como la iatrogenia
derivada de una excesiva dosificacion, por
lo que se debe ser muy cuidadoso.

Valoracion nutricional

Los pacientes que sufren una fractura osteo-
pordtica que precise intervencion quirurgica
presentan mayor riesgo de desnutricion, y
esto es porque aumentan las necesidades
energéticas por la situacion de estrés y con-
sumo catabélico derivados de la fractura y la
cirugia, y porque disminuye el aporte nutri-
cional por ingesta inapropiada.

La malnutricién se asocia a un mayor retra-
so quirdrgico, prolongacion de la estancia
hospitalaria global (tanto el proceso de agu-
dos como de rehabilitacién), peor pronds-
tico funcional y clinico y mayor mortalidad
a corto y largo plazo. La decision del tipo
de suplemento que se ha de administrar se
tomara en funciéon de la comorbilidad
acompanante y la necesidad o no de res-
tringir el aporte proteico de la dieta.

La vitamina D también juega un papel
importante tanto en la formacién de hueso
de calidad como en relaciéon con la funcion
neuromuscular. Tanto es asi que pacientes
con niveles bajos de vitamina D necesitan
tiempos mayores en el test de Timed Up and
Go. La suplementacion de vitamina D se
asocia con una reduccion de las caidas. En
general, se recomienda asociar 800 U de vita-
mina D con 1.000-1.200 mg de calcio diatios.

Sindrome confusional agudo

El delirio o sindrome confusional agudo es
una de las complicaciones mas frecuentes
en el paciente anciano ingresado tras sufrir
una fractura. Lo presentan entre el 9% y el
60% de los casos, y a veces se manifiesta
antes de la cirugfa, pero suele ser una com-
plicacion del posoperatorio. Se caracteriza
por inatencion, confusion, desorientacion,
cambios en el nivel de conciencia y altera-
cién del ciclo vigilia-suefio con respuesta
irregular a los tratamientos adoptados.
Pueden asociar irritabilidad y agitacion psi-
comotriz y, en el extremo opuesto, el
paciente puede manifestarse hipoactivo,
con apatia e inhibicion psicomotriz francas.
El delirio hipoactivo tiene peor prondstico
que el hiperactivo.

Es mas frecuente en el sexo masculino y en
pacientes con antecedentes de demencia.
Otros factores de riesgo que se asocian son
la edad avanzada, el deterioro funcional
previo a la fractura, el dolor mal controla-
do, el alto riesgo quirurgico, los anteceden-
tes de delirio o depresion y un tiempo de
espera alargado antes de la intervencion
quirargica. El manejo del paciente exige
una intervenciéon multifactorial que con-
temple los siguientes elementos:

o Aspectos ambientales y adecuacion del entorno:

— Es recomendable la presencia de per-
sonas allegadas y objetos conocidos o
habituales para el paciente (fotos, etc.).

— Ambiente poco hostil en el que se evi-
ten los ruidos innecesarios y se permi-
ta una luz suave durante la noche.

— Provision de reloj y calendario que
mejoren la orientacion del paciente.

— Favorecer su relacion con el exterior
mediante gafas y audifonos.
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o Gestion asistencial adecnada:
— Valoracion geriatrica preoperatoria y
posoperatoria.

— Formacién adecuada del personal de
enfermerfa sobre delirium.

— Cirugfa lo mas precoz posible.
— Movilizacién y rehabilitacion tem-
pranas.

* Medidas terapénticas generales:
— Oxigenoterapia perioperatoria.
— Adecuado control del dolor.

— Transfundir y asegurar una adecuada
perfusion cerebral y tisular.

— Prevenir y controlar la hipotension
perioperatoria.

— Control de las complicaciones poso-
peratorias.

— Normalizar el ritmo intestinal.

— Asegurar una ingesta nutricional ade-
cuada.

— Evitar los catéteres urinarios y los
ACCESOS VeNnosos innecesarios.

— Suprimir las medicaciones innecesatrias.

o Tratamiento farmacolgico del sindrome confu-
sional:

— Los neurolépticos son los farmacos
que controlan la agitacién y las aluci-
naciones. El haloperidol es util en la
fase aguda por su potente efecto
antipsicotico, la posibilidad de admi-
nistracion subcutanea, intramuscular
e intravenosa, y su rapido inicio de
accion (20-40 minutos); en general,
son suficientes dosis bajas. La risperi-
dona es de primera elecciéon en pa-
cientes con patologfa extrapiramidal o

aquellos que precisan un tratamiento
mas prolongado. Se suelen necesitar
dosis bajas, en general es facil de titu-
lar y se suele tolerar bien por los an-
cianos.

La apariciéon de sindrome confusional en
el posoperatorio se asocia a peor pronodsti-
co funcional, estancias hospitalarias pro-
longadas e incremento de la mortalidad en
un afio. El tratamiento farmacolégico de
eleccién son los neurolépticos a dosis ba-
jas: haloperidol, 0,25-0,5 mg oral, subcuta-
neo e intravenoso cada 6 horas; risperido-
na, 0,25-0,5 mg oral dos veces diarias; u
olanzapina, 2,5 mg oral una vez diaria, que
permite la presentacion flash de facil admi-
nistraciéon sublingual y rapido inicio de
accion y es de eleccion en pacientes par-
kinsonizados (grado 2C). Los neurolépti-
cos deben interrumpirse tan pronto como
mejore el sindrome confusional agudo.

Valoracion y seguimiento tras la
fractura

El paciente que presenta una fractura os-
teoporotica tiene aumentado el riesgo de
sufrir nuevas fracturas, por lo que es im-
prescindible realizar una adecuada valora-
cion de los factores de riesgo, con especial
atencion en la prevencion de nuevas caidas
y mejorar la calidad del hueso mediante el
uso de firmacos antirresortivos y osteo-
formadores asociados a suplementacion
de calcio y vitamina D, sin olvidar una die-
ta completa y equilibrada y la recomenda-
cién de ejercicio habitual adaptado a las
posibilidades de cada paciente. Asimismo,
es importante un seguimiento y titulacion
de los farmacos analgésicos y la valoracion
de posibles efectos secundarios.



PAPEL DE LA ENFERMERIA
EN EL TRATAMIENTO
MULTIDISCIPLINAR DE LAS
FRACTURAS OSTEOPOROTICAS






9. Papel de la enfermeria en el tratamiento
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El papel de la enfermeria en la prevencion,
diagnéstico y tratamiento de la osteoporo-
sis y de las fracturas osteoporoticas es muy
importante, hasta el extremo de existir
enfermeras especialistas en osteoporosis en
Estados Unidos y en el Reino Unido.

Su labor la desempefia en todo el proceso
asistencial de la fractura: antes de que
suceda, en su atencion inicial en el punto
de recogida o en los servicios de urgencia,
en el transcurso de la hospitalizacién y
nuevamente en el domicilio del paciente,
por lo que adquiere especial relevancia la
figura de la enfermera de enlace. Su fun-
cién principal es coordinar a los distintos
equipos profesionales que necesita el
paciente para un adecuado manejo de las
fracturas por fragilidad, fundamentalmen-
te entre los equipos hospitalarios y de
atencion primaria.

La labor de la enfermeria ha de ser integral
y estar coordinada con el resto de los pro-
fesionales que participan en el proceso de
la fractura. En cada una de las fases:

* Comprobara los procedimientos realiza-
dos al paciente hasta ese momento.

* Hara una evaluacién del paciente esta-
bleciendo los respectivos diagnésticos
enfermeros. Dicha evaluacion incluira
la determinacion del indice de Barthel o

similar (Anexo 1). Ello permitird cal-
cular la eficiencia funcional (indice de
Barthel en el alta-indice de Barthel en el
ingreso/estancia global-estancia preci-
rugia).

 Establecera un plan de actuacién que
incluira procedimientos estandares ya
establecidos (prevencion de udlceras por
decubito, etc.).

e Dinamizara la atencidn al fracturado cur-
sando las solicitudes de pruebas e inter-
consultas.

* Transcribira las 6rdenes médicas y reali-
zara los cuidados propios de enferme-
ria.

* Tranquilizara al paciente y la familia. Se
ha demostrado que la visita enfermera
reduce la ansiedad prequirtirgica 2.

* Proteccion de los derechos del paciente.

La aplicacion de planes de cuidados estan-
darizados se convierte, hoy en dia, en una
herramienta indispensable como orienta-
ciéon al profesional, y permite prever las
necesidades de cuidados desde una vision
integral.

Los planes de cuidados estandarizados
son una valiosa gufa fundamentada en la
enfermerfa basada en la evidencia y en la
experiencia profesional. Su utilizacién
facilita la orientacién de los cuidados de



1 12 TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

enfermeria, unifica criterios de actuacién,
mejora la calidad de los registros enfer-
meros y evita errores tanto en la detec-
cién de necesidades como en la aplicacion
de cuidados. A su vez, permite la cuantifi-
cacion y evaluaciéon de los cuidados,
logrando en estos un aumento sustancial
de la calidad y la consiguiente satisfaccion
del usuario.

Se basan en el analisis de las necesidades
de cuidados en pacientes con fractura
mediante la aplicacién de metodologia
enfermera. La valoracién del paciente se
realiza por patrones funcionales de salud
de Gordon?* y para el diagnéstico, las
intervenciones necesarias y los criterios
de resultado se sigue la taxonomia NNN

(NANDA-NIC-NOC) (Anexo 2).
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10. Medidas farmacologicas de prevencion
de las fracturas osteoporoticas no vertebrales

José Ramoén Caeiro Rey
Pedro Carpintero Benitez

Las medidas farmacoldgicas que hay que
emprender han de ir encaminadas a com-
batir la osteoporosis y contribuir a la
reduccion de caidas, sobre todo en pacien-
tes con riesgo elevado de tener una fractu-
ra vertebral.

Ante todo, hemos de garantizar unos nive-
les adecuados de calcio y vitamina D en
todos los casos. Cuando estos niveles no se
obtengan con la dieta o la exposicion al
sol, sera preciso instaurar un tratamiento
farmacologico.

En un exhaustivo metaandlisis se ha
demostrado que los suplementos de calcio
de al menos 1.200 mg/dia, solos o en com-
binacién con 800 UI/dia de vitamina D,
son eficaces en el tratamiento preventivo
de las fracturas osteoporoticas. La reduc-
cion del riesgo de fractura fue mayor en los
individuos ancianos internados, los que
presentaban bajo peso y los que tenfan una
ingesta de calcio inicial baja. El tratamiento
fue menos eficaz cuando el cumplimiento
era malo?. Sin embargo, otro metaanalisis
cuestiona la efectividad de la adminis-
tracién de calcio sin vitamina D para la
prevenciéon de la fractura de cadera?®. Por
ello, en estas personas estarfa indicada la
suplementacién de 800 UI/difa para alcan-
zar una concentracion idénea de 25-hidro-
xivitamina D en suero de 30 ng/ml o, en

su defecto, superar el nivel minimo de
20 ng/ml]?36-238,

El perfil de seguridad de la vitamina D es
bastante alto, se necesitarfa ingerir cantida-
des muy supetiores a 2.000 UlI/dia de for-

ma continuada para llegar a niveles peli-
910508236239.240,

Todos los farmacos que se utilizan para
prevenir las fracturas osteoporoéticas han
demostrado su eficacia en la prevencion de
las fracturas no vertebrales, salvo el raloxi-
feno, si bien Boonen sefiala que tan solo el
risedronato y el ranelato de estroncio han
demostrado ser eficaces en poblaciones
ITT (con intencién de tratar) 4L,

Las caracteristicas farmacoterapéuticas de
estos medicamentos son diferentes y se han
de tener muy cuenta a la hora de recomendar-
los en individuos concretos (Anexo 3). Los
criterios que se han de tener en cuenta para la
eleccion del farmaco mas adecuado son:

¢ Caracterfsticas individuales del paciente.

* Las propiedades farmacoterapéuticas de
estos farmacos.

* Su lugar de accién y la fractura que pre-
tendemos evitar.

* El nivel de evidencia disponible respecto
de su accion.

* Las contraindicaciones y los efectos se-
cundarios.
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* La seguridad en el tiempo del producto. Y, sobre todo, el tipo de osteoporosis, la exis-

* La presentacién que mejor pueda favore-  tencia o no de fractura previa y la edad®*?,
cer el cumplimiento terapéutico. Todos los firmacos antiosteopordticos,

* El nimero de pacientes que debemos anticatabdlicos y anabolicos deben ser
tratar para evitar una fractura. prescritos asegurando una administracion

* El precio. diaria adecuada de calcio y vitamina D.
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EN LA CONSOLIDACION DE
LLAS FRACTURAS PERIFERICAS






11. Efectos de los farmacos antiosteoporoticos
en la consolidacion de las fracturas periféricas

Alonso Carlos Moreno Garcia

La investigacion realizada en el campo de la
osteoporosis ha desarrollado farmacos que
intervienen en el metabolismo 6seo, y, por
tanto, en su microarquitectura y resistencia
mecanica. El interés del estudio de estos
farmacos en el campo de la fractura 6sea
tiene una doble perspectiva: conocer si
estos farmacos pueden interferir negativa-
mente en el proceso de reparaciéon en una
fractura sobre un hueso osteoporético, v,
por otra, la posible utilizacion o los efectos
terapéuticos de estos firmacos sobre la
consolidacion ésea.

Por su mecanismo de accién, distinguimos
farmacos osteoformadores y antirresorti-
vos. Con el uso de estos ultimos, dado su
mecanismo de accion, se consider6 la posi-
bilidad de un efecto deletéreo sobre la
reparacion de la fractura. Este efecto no ha
sido demostrado, aunque si se han postula-
do algunas precauciones, como desarrolla-
remos posteriormente. En experimenta-
cién animal, sin embargo, se han descrito
efectos beneficiosos sobre la formacion del
callo. En el caso de los osteoformadores, la
evidencia cientifica se cifie también a estu-
dios en animales, aunque estudios no con-
trolados ofrecen resultados positivos.

Bifosfonatos

Los bifosfonatos actuan inhibiendo la acti-
vidad de los osteoclastos y, por tanto, la

resorcion 6sea. Este grupo de farmacos se
unen a los cristales de hidroxiapatita y favo-
recen la apoptosis del osteoblasto. La re-
duccién en la remodelaciéon permitird un
aumento de la mineralizacion del tejido
6seo y, por tanto, un aumento de su densi-
dad mineral. Al mismo tiempo, se han
observado cambios en la microarquitectura
6sea que han conducido a un aumento de
la resistencia del hueso a la fractura. Existe
un estudio 7z vitro que sefiala un aumento
de la proliferacion y diferenciacion de los
osteoblastos tras la administracién de
bifosfonatos, aunque la significaciéon de
estos hallazgos esta en discusion, y en la
actualidad a este grupo de farmacos se los
considera unicamente antirresortivos.

Estudios en animales han demostrado que
los bifosfonatos aumentan el tamafo del
callo tras la fractura, su contenido mineral y
la cantidad de hueso trabecular. Se ha
observado igualmente que su administra-
cién sistémica no retrasa la aparicion del
mismo. Sin embargo, si se ha constatado un
retraso en la maduracion de este callo en
este modelo animal®®. Este retraso no
conlleva una reduccién de las propiedades
mecanicas, por lo que su significado clinico
parece ser de escasa importancia. Los estu-
dios clinicos al respecto son desafortuna-
damente escasos. En pacientes con osteo-
génesis imperfecta y en tratamiento con
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pamidronato no se ha observado un retra-
so de consolidacion en fracturas de huesos
largos. Si se ha descrito un retraso en la
consolidacién de osteotomias realizadas en
estos pacientes?**. Se han publicado asi-
mismo dos estudios de pacientes con frac-
tura distal de radio y en tratamiento con
bifosfonatos, y no se ha apreciado en ellos
retardo de consolidacion. En pacientes con
fractura de cadera, se desaconseja la utiliza-
cion de bifosfonatos intravenosos en
monodosis anual durante las tres primeras
semanas, al haberse observado una evolu-
ciéon menos favorable que en los pacientes
tratados con el mismo protocolo adminis-
trado entre la tercera y la decimosegunda
semanas>¥. En pacientes con fractura de
cadera, la administracion por via oral no
parece tener estas consecuencias negativas;
no obstante, parece prudente no iniciar el
tratamiento antes de la tercera semana pos-
fractura.

Denosumab

El denosumab es un nuevo farmaco anti-
rresortivo aprobado para el tratamiento de
la osteoporosis. Se trata de un anticuerpo
anti ligando del RANK que produce sobre
el osteoclasto una inhibicién en su activi-
dad y reclutamiento. En cuanto a su posible
interferencia sobre la reparacioén 6sea, los
estudios en animales no han demostrado
ningun efecto negativo. Si se ha descrito, al
igual que ocurre con los bifosfonatos, un
aumento del tamafio del callo de la fractura
y un retraso en su maduracion, sin repercu-
sibn biomecanica. No existe hasta el
momento ningin estudio clinico sobre el
efecto de este tratamiento sobre la consoli-
dacion de fracturas. Solo disponemos de
datos sobre fracturas sufridas por pacientes
dentro de los ensayos clinicos para el trata-

miento de la osteoporosis, sin que se hayan
descrito complicaciones en este sentido?*°.

PTH

La PTH ha demostrado su eficacia en el
tratamiento de la osteoporosis y la preven-
cion de las fracturas en pacientes osteopo-
réticos. Su mecanismo de accion se basa en
la activacién de los osteoblastos, de su dife-
renciacion y replicacion. Recientemente se
ha destacado la actividad de este farmaco
sobre las células mesenquimales pluripo-
tenciales. Se han descrito receptores especi-
ficos en estas células, que favorecen su
expansion y pueden intervenir en la dife-
renciacién como células de linea osteoblas-
tica y condroblastica?’. Por medio de estos
dos mecanismos, la PTH tendria un efecto
osteoformador que podria ser de utilidad
en el proceso de reparacion osea.

Existen numerosos estudios en modelos
animales que demuestran un efecto benefi-
cioso de la PTH sobre el callo de fractura.
Se ha descrito un aumento de tamafio del
callo, mejores propiedades biomecanicas y
una mas rapida mineralizacién?*®. Desafor-
tunadamente, los resultados en la clinica no
son tan favorables. Si se han descrito
numerosas series de casos seleccionados en
los que se sefiala un efecto favorable de la
PTH sobre la consolidacion de fracturas.
Sin embargo, solo se ha publicado hasta la
actualidad un ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego y frente a placebo sobre el uso
de la PTH en pacientes con fractura. Se tra-
ta de un estudio en mujeres posmenopausi-
cas con fractura de radio distal. La utiliza-
ci6én de la PTH no demostré mejoria en las
variables estudiadas?*’.

Un campo interesante de estudio es el de la
p
pseudoartrosis y los retardos de consolida-
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cion, dadas las demostradas caracteristicas
de la PTH en experimentacion animal
sobre la reparacion 6sea. No existen resul-
tados en ensayos clinicos, aunque si se han
obtenido resultados prometedores en ex-
perimentacion animal y se han publicado
multiples series cortas y casos aislados.

Las fracturas de estrés merecen considera-
cién aparte. Este tipo de fractura presenta
una reparacion por remodelado directo, sin
formaciéon de callo. Esto explicaria los
malos resultados obtenidos con la utiliza-
ciéon de bifosfonatos que inhibirian este
proceso. El uso de PTH en este tipo de
fracturas si parece ser eficaz, como demues-
tran algunos estudios recientes®’.

Ranelato de estroncio

El ranelato de estroncio es un farmaco que
ha demostrado su eficacia en el tratamiento
de la osteoporosis. Su mecanismo de accion
es doble, y favorece la actividad anabdlica y

reduce la resorcién ésea. Se han publicado
multiples estudios en modelo animal que
han demostrado un efecto beneficioso de
este farmaco en la consolidacion de fractu-
ras. Se ha descrito un aumento en el volu-
men del callo y, lo que es mas importante,
de sus caracteristicas biomecanicas. Un es-
tudio comparativo con PTH sefialé mayor
beneficio en términos de resistencia meca-
nica del grupo con ranelato de estron-
cio?1252 Desde el punto de vista clinico,
no existen hasta la actualidad estudios con-
trolados sobre la eficacia de este farmaco en
la reparacion 6sea. Sin embargo, se han pu-
blicado algunos grupos de casos en los que
la administracién del ranelato de estroncio
mejoré la consolidacion, especialmente en
los casos de retardo de la misma?>®. Este
hecho, junto a la evidencia en experimenta-
cién animal, hace que sean prometedoras
las posibles aplicaciones de este farmaco en
el tratamiento de las fracturas 6seas.
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12. Tratamiento en el alta

Manuel Mesa Ramos

En el momento del alta es necesario que
los profesionales que atiendan a los pacien-
tes con fracturas osteoporoticas sean sensi-
bles a la dimension de la problematica de la
fractura osteoporotica y a los aspectos mas
basicos de su tratamiento preventivo, ya sea
desde la perspectiva educacional, los cam-
bios de dieta y habitos o los tratamientos
farmacolégicos.

Los enfermeros realizaran el diagnéstico

enfermero (NANDA-NOC-NIC: NANDA,

riesgo de lesion; NOC, control del riesgo; y

NIC, manejo ambiental seguridad), ademas

de las siguientes actividades:

¢ Identificar al paciente que precisa cuida-
dos continuos.

* Disponer de un ambiente no amena-
zador.

* Escuchar los miedos del paciente y de la
familia.

* Comprobar el nivel de otientacién/con-
fusion del paciente.

* Ayudar al paciente a ver acciones alterna-
tivas que impliquen menos riesgo para su
estilo de vida.

* Proporcionar un ambiente fisico conse-
cuente y una rutina diaria.

* Ensefiar al paciente y a su familia el trata-
miento.

* Observar si aparecen efectos secundarios
por el tratamiento prescrito.

El paciente debe ser consciente, tanto ¢l
como la familia, de los siguientes aspectos:

¢ La condicién osteopordtica de la fractura.
¢ La evolucién previsible de su cuadro.
* Las posibles complicaciones.

* El nivel asistencial en el que van a ser
atendidos y como esta previsto solucio-
nar los acontecimientos adversos si estos
ocurren.

Se estableceran, entre otros, los siguientes
cuidados:

 Prevencién de las complicaciones.
* Ajuste de la polimedicacion.
¢ Tratamiento analgésico.

¢ Tratamiento antiosteoporotico.

El paciente que presenta una fractura
osteoporotica tiene aumentado el riesgo de
sufrir nuevas fracturas; por tanto, es
imprescindible realizar una adecuada valo-
racion de los factores de riesgo, con espe-
cial atencién en la prevencion de nuevas
caidas y mejorar la calidad del hueso
mediante el uso de farmacos antirresorti-
vos y osteoformadores asociados a suple-
mentacién de calcio y vitamina D, sin olvi-
dar una dieta completa y equilibrada y
recomendar ejercicio habitual adaptado a
las posibilidades de cada paciente. Asi-
mismo, es importante un seguimiento y
titulacion de los farmacos analgésicos y la
valoracion de posibles efectos secundarios.
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ANEXOS






Maxima puntuacion: 100 puntos (90 en el caso de ir con silla de ruedas)
Dependencia total: <20. Dependiente grave: 20-35
Dependiente moderado: 40-55. Dependiente leve: >60

AVD: Actividades de la vida diaria

Anexos 145
Puntos

COMER
* Totalmente INAEPENdICNLE ........cuwueviviirieeiiiieieciee e sesnee 10
* Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, etc. e 5
® DEPendICIte ... 0
LAVARSE
* Independiente. Entra y sale 5010 al bafo ..o 5
® DEPendiente ... e 0
VESTIRSE
* Independiente. Se pone y se quita la ropa. Se ata los zapatos. Se abotona....... 10
® NECESITA AYUA.cucvrieiieieiiieieieiiieeei et nnes e 5
® DEPENIENLE oo 0
ARREGLARSE
* Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, etc. ............ 5
® DEPendICite ... s 0
DEPOSICIONES
® CONMNEILE wvovvviviieieicteee ettt 10
* Ocasionalmente, tiene algtin episodio de incontinencia o precisa de ayuda

PALA JAVALIVAS ..o s 5
® INCONTNEGILE oottt 0
MICCION
* Continente o es capaz de cuidarse 1a SONda.......coviiiiiinininiicica 10
* Ocasionalmente, tiene un episodio de incontinencia cada 24 horas

como maximo o precisa ayuda para la sonda.. w5
* Incontinente 0
USAR EL INODORO
* Independiente para ir al inodoro, quitarse y ponerse 1a topa.......ccveecercevvennee. 10
* Necesita ayuda para ir al inodoro, pero se impia solo.......ccceueiviviriciiciniennann 5
® DEPenICIte ..o 0
TRASLADARSE
* Independiente para ir del sillén a la cama ... 15
* Minima ayuda fisica 0 SUPELVISION ....ccoeoeuivierieiniiriieicriiriieines 10
* Gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado sin ayuda... w5
® DEPendICite ... s 0
DEAMBULAR
* Independiente, camina s0lo 50 MELIOS ... 15
* Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 Metros ........ceeeeveevvenaee 10
* Independiente en silla de ruedas sin ayuda ..o 5
® DEPendienite ... s 0
ESCALONES
* Independiente para subir y bajar escaleras 10
* Necesita ayuda 0 Supervision.........ceveeeeee w5
® Dependiente ..o 0
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Dominio 1. Promocion de la salud. Clase 2

Manejo inefectivo del régimen terapéntico

Relacionado con la complejidad del régimen terapéutico

— Conocimiento: régimen terapéutico

NOC — Control de sintomas

— Efectos esperados del tratamiento

Indicadores . i L -
— Justificacién del régimen terapéutico

Escala Ningrin conocimiento hasta conocimiento extenso

— Ensefianza: procedimiento/ tratamiento

NIC .
— Asesoramiento

— Explicar el proposito del procedimiento/ tratamiento

— Explicar la necesidad de ciertos equipos (dispositivos de monitorizacién) y sus funciones

Actividades | — Describir las actividades del procedimiento/tratamiento

— Ensefiar al paciente cémo cooperat/participar durante el procedimiento/tratamiento
si procede

Dominio 2. Nutricién (sin alteracion)

Dominio 3. Eliminacion (sin alteracion)

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 2

Deterioro de la movilidad fisica

Relacionado con un trastorno musculoesquelético

NOC — Movilidad
. — Se mueve con facilidad
Indicadores
— Marcha
Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
— Terapia de ejercicios
NIC pia ce gjerceoe
— Fomento del ejercicio
— Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite la deambulacién y evite las
lesiones
.. — Consultar con el fisioterapeuta acerca del plan de deambulacion si es preciso
Actividades

— Ayudar al paciente en el traslado cuando sea necesario
— Ayudar al paciente con la deambulacién inicial si es necesario
— Fomentar una deambulacion independiente dentro de los limites de seguridad

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 4

Riesgo de intolerancia a la actividad

Factor de riesgo: Mala forma fisica

— Forma fisica

NOC — Tolerancia a la actividad

— Resistencia de la parte inferior del cuerpo

Indicadores . . .
— Resistencia de la parte superior del cuerpo

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
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— Terapia de ejercicios
NIC — Fomento del ejercicio
— Manejo de la medicacién

— Animar al individuo a empezar o continuar con el ejercicio
— Ayudar al individuo a desarrollar un programa de ejercicios adecuado
a sus necesidades
— Incluir a la familia/cuidadores del paciente en la planificacién y mantenimiento
Actividades del programa de ejercicios
— Controlar el cumplimiento del individuo del programa/actividad de ejercicios
— Reforzar el programa para potenciar la motivaciéon del paciente
— Controlar la respuesta del individuo al programa de ejercicios
— Proporcionar una respuesta positiva a los esfuerzos del individuo

Dominio 4. Actividad/reposo. Clase 5

Déficit de antocuidado: vestido/ acicalamiento, baiio/ higiene, alimentacion, uso del inodoro

Relacionado con el deterioro musculoesquelético

NOC — Actividades de la vida diaria
Indicadores | — Realizacion de los autocuidados

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
NIC — Ayuda al autocuidado

— Considerar la edad del paciente al fomentar las actividades de autocuidados

— Mantener la intimidad mientras el paciente se viste

— Estar disponible para ayudar en el vestir si es necesario

— Reafirmar los esfuerzos por vestirse a si mismo

— Determinar la cantidad y el tipo de ayuda necesitada

— Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia calida, relajante,
privada y personalizada

— Controlar la integridad cutdnea del paciente

— Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados

— Identificar la dieta prescrita

Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario, como cortar la carne o pelar fruta

— Quitar la ropa esencial para permitir la eliminacion

— Considerar la respuesta del paciente a la falta de intimidad

Ayudar al paciente en el aseo/cufla, etc., a intervalos especificados

Facilitar la intimidad durante la eliminacién

Actividades

Dominio 5. Percepciéon/cognicion. Clase 4

Riesgo de confusion aguda

Factor de riesgo: Polimedicacion, ingresos hospitalatios

NOC — Estado neuroldgico: consciencia
. — Orientacion cognitiva
Indicadores L, g . . .,
— Comunicacién apropiada a la situacion
Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
— Orientacion de la realidad
NIC

— Manejo de las ideas ilusorias




14‘8 TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINAR DE OTRAS FRACTURAS OSTEOPOROTICAS

— Dirigirse al paciente por su nombre al iniciar la interaccion

— Hacer las preguntas de una en una

— Informar al paciente acerca de personas, lugares y tiempo si es necesario

— Presentar la realidad de manera que se conserve la dignidad del paciente
(p- ¢j., proporcionar una explicacién alternativa, evitar discutir y no intentar

Actividades convencer al paciente)

— Proporcionar un ambiente fisico consecuente y una rutina diaria

— Observar si hay cambios de sensibilidad en la orientacion, el funcionamiento
cognitivo y conductual y la calidad de vida

— Permitir el acceso a sucesos de noticias actuales (television, periddicos, radio e
informativos verbales) cuando corresponda

Dominio 6. Autopercepcion. Clase 2

Riesgo de baja antoestima sitnacional

Factor de riesgo: Enfermedad

NOC — Autoestima

— Aceptacion de las propias limitaciones
Indicadores | — Nivel de confianza
— Verbalizaciones de autoaceptacién

Escala Nunca positivo hasta siempre positivo

— Potenciacion de la autoestima
NIC — Grupos de apoyo
— Apoyo emocional

— Observar las frases del paciente sobre su propia valia

— Animar al paciente a identificar sus virtudes

— Mostrar confianza en la capacidad del paciente para controlar una situacién
— Ayudar al paciente a aceptar la dependencia de otros si procede

— Facilitar un ambiente y actividades que aumenten la autoestima

— Observar la falta de seguimiento en la consecucion de objetivos

— Observar los niveles de autoestima si procede

— Realizar afirmaciones positivas sobre el paciente

Actividades

Dominio 7. Rol/relaciones. Clase 1

Riesgo de cansancio en el desemperio del rol de cuidador

Factor de riesgo: Enfermedad

NOC — Posible resistencia al cuidado familiar

— Expresion por el cuidador familiar de sentimientos sobre el cambio
— Mantenimiento del control deseado sobre los cuidados

Indicadores L .

— Participacién en los cuidados cuando se desea

— Uso por el cuidador familiar de estrategias de resolucién de conflictos
Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

NIC — Apoyo al cuidador principal
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— Controlar los problemas de interaccién de la familia en relacion con los cuidados del
paciente

— Observar si hay indicios de estrés

— Explorar con el cuidador principal cémo lo estd afrontando

Actividades | — Identificar las fuentes de cuidados prolongados

— Ensefar al cuidador estrategias para acceder y sacar el maximo provecho de los
recursos de cuidados sanitatios y comunitarios

— Comentar con el paciente los limites del cuidador

— Animar al cuidador durante los momentos dificiles del paciente

Dominio 8. Sexualidad (sin alteracion)

Dominio 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés. Clase 2

Apnsiedad
Relacionado con el estado de salud
NOC — Nivel de ansiedad
— Desasosiego
Indicadores | Imp af:iegcia
— Nerviosismo

— Trastorno del suefio

Escala Grave hasta ninguno

— Disminucién de la ansiedad
NIC — Guia de anticipacion
— Presencia

— Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente

— Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante
— Escuchar con atencién

Actividades | — Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad

— Ayudar al paciente a realizar una descripcion realista del suceso que se avecina
— Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad si estan prescritos

— Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

Dominio 10. Principios vitales (sin alteracion)

Dominio 11. Seguridad/proteccién. Clase 1

Riesgo de infeccion

Factor de riesgo: Procedimientos invasivos

NOC — Control del riesgo: proceso infeccioso

— Controla las conductas personales para evitar los factores asociados al riesgo de infeccion
— Reconoce las conductas asociadas al riesgo de infeccion

Indicadores | — Reconoce el riesgo personal de infeccién

— Se adapta a estrategias de control de la infeccion si es necesario

— Toma acciones inmediatas para reducir el riesgo

Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

— Proteccion contra las infecciones
NIC — Cuidado de las heridas
— Administraciéon de la medicacion
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— Mantener las normas de asepsia para el paciente de riesgo

— Proporcionar los cuidados adecuados a la piel en las zonas edematosas
— Inspeccionar el estado de cualquier incision/herida quirtrgica
Actividades | — Observar si hay cambios en el nivel de vitalidad/malestar

— Ensefar al paciente a tomar los antibiéticos tal como se ha prescrito
— Ensenar al paciente y a la familia a evitar infecciones

— Observar los signos y sintomas de infeccion sistémica y localizada

Dominio 11. Seguridad/proteccién. Clase 2

Riesgo de caidas

Factor de riesgo: Deterioro de la movilidad

— Control del riesgo

NoOC — Conducta de prevenciéon de caidas

— Adaptacion de la altura adecuada de la silla
— Adaptacién de la altura adecuada de la cama
Indicadores | — Colocacion de barreras para prevenir caidas
— Proporcionar la iluminacién adecuada

— Uso correcto de los dispositivos de ayuda

Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado

— Prevencién de caidas
NIC — Identificacién del riesgo
— Potenciacién de la seguridad

— Revisar la historia de caidas con el paciente y la familia

— Identificar conductas y factores que afectan al riesgo de caidas

— Proporcionar dispositivos de ayuda (bastén o barra de apoyo para caminar) para
conseguir una deambulacién estable

— Animar al paciente a utilizar un bastén o un andador si procede

— Ensefar al paciente a utilizar un bastén o un andador si procede

— Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos

— Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas de la
cama si es necesario

— Disponer barandillas y apoyamanos visibles

Actividades

Riesgo de deterioro de la integridad cutinea

Factor de riesgo: Inmovilizacion fisica, prominencias 6seas

— Control del riesgo

Noc — Integridad tisular: piel y membranas mucosas

— Eritema

— Hidratacion

— Integridad de la piel

— Lesiones cutianeas
Indicadores | — Perfusion tisular

— Textura

— Temperatura de la piel
— Sensibilidad

— Palidez

Escala Gravemente comprometido hasta no comprometido
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— Cuidados del paciente encamado
— Cambios de posicién

NIC . .
— Manejo de presiones
— Vigilancia de la piel
— Evitar utilizar ropa de cama con texturas dsperas
— Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas
.. — Utilizar dispositivos en la cama (p. ¢j., borreguito) que protejan al paciente
Actividades p ® - guito) que protej p

— Cambiatlo de posicién, segtin lo indique el estado de la piel
— Vigilar el estado de la piel
— Facilitar pequefios cambios del peso corporal

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica

Factor de riesgo: Fracturas, cirugfa ortopédica, inmovilizacién

— Control del riesgo

Noc — Perfusion tisular: periférica

— Edema periférico

— Dolor localizado en las extremidades

— Hormigueo

Indicadores | — Llenado capilar de los dedos de las manos o de los pies
— Palidez

— Parestesia

— Temperatura de las extremidades alta

Grave hasta ninguno

Escala . . .
Desviacion grave de rango normal hasta sin desviacion del rango normal

NIC — Precauciones circulatorias

— Aplicar medidas profilacticas antiembdlicas

— Realizar una exhaustiva valoracion de la circulacién periférica (comprobar los pulsos
periféricos, el edema, el llenado capilar, el color y la temperatura de la extremidad)

— Observar las extremidades para ver si hay calor, enrojecimiento, dolor o edema

Actividades

Dominio 12. Confort. Clase 1

Dolor agudo

Relacionado con agentes fisicos

NOC — Control del dolor

— Reconoce el comienzo del dolor
— Reconoce los sintomas asociados del dolor
— Refiere cambios en los sintomas al personal sanitario

Indicadores | _ Utiliza medidas de alivio no analgésicas

— Utiliza medidas preventivas

— Utiliza los analgésicos de forma apropiada
Escala Nunca demostrado hasta siempre demostrado
NIC

Actividades
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NOC — Nivel de dolor

— Agitacion

— Dolor referido

— Duracién de los episodios de dolor
Indicadores | — Expresiones faciales de dolor

— Gemidos y gritos

— Muecas de dolor

— Nerviosismo

Escala Grave hasta ninguno

— Manejo de la medicacién
NIC — Manejo del dolor
— Administracién de medicacion

— Utilizar estrategias de comunicacion terapéuticas para reconocer la experiencia del
dolor y mostrar la aceptacién de la respuesta del paciente al dolor

— Considerar las influencias culturales sobre la respuesta al dolor

— Explorar con el paciente los factores que alivian/empeoran el dolor

— Utilizar un método de valoracién adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes reales y
potenciales

— Animar al paciente a vigilar su propio dolor y a intervenir en consecuencia

— Ensefar métodos farmacolégicos de alivio del dolor

— Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante los analgésicos

Actividades prescritos

— Utilizar medidas de control del dolor antes de que el dolor sea severo

— Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoraciéon
continua de la experiencia dolorosa

— Verificar la receta o la orden de medicacion antes de administrar el firmaco

— Observar si existen posibles alergias, interacciones y contraindicaciones respecto de
los medicamentos

— Preparar los medicamentos utilizando el equipo y las técnicas apropiados para la
modalidad de administracién de la medicacion

— Ayudar al paciente a tomar la medicacién

— Administrar la medicacién con la técnica y la via adecuadas

Dominio 13. Crecimiento/desarrollo (sin alteracion)
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0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
Calcio Variable (complementario — Hipercalcemia — Molestias abdominales

de la ingesta): mujer en la — Insuficiencia renal severa | — Cefaleas
posmenopausia y varén mayor | — Litiasis renal
de 50 afios, 1-1,5 g/dia, oral
Vitamina D | — 800 UlI/dfa, oral — Hipervitaminosis D — Ninguna
— Hipercalcemia
— Hipercalciuria
— Insuficiencia cardiaca severa
Etidronato | —Durante 2 semanas cada — Insuficiencia renal — Intolerancia digestiva
trimestre: 400 mg/dia, oral moderada o severa
— El resto del trimestre: — Hipocalcemia
500-1.000 mg/dia de calcio — Hipercalciuria
y 400-800 UI/dia de vitamina D
Alendronato | —10 mg/dfa, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
— 70 mg/semana, oral esofagicas — Esofagitis
—70 mg/semana, — Insuficiencia renal grave
2.800 UI/semana
de vitamina D, oral
—70 mg/semana,
5.600 UI/semana
de vitamina D, oral
Risedronato |—5 mg/dia, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
— 35 mg/semana, oral esofagicas — Esofagitis
— Insuficiencia renal grave
— Hipocalcemia
Ibandronato | 150 mg/mes, oral — Estenosis y acalasia — Molestias abdominales
esofagicas — Esofagitis
— Insuficiencia renal grave — Psendogripe
— Hipocalcemia
Zoledronato |5 mg/afio, en perfusion — Hipersensibilidad — Anemia
endovenosa a otros bifosfonatos — Nauseas, vomitos y anotexia
— Embarazo — Dolor 6seo, mialgia, artralgia,
— Lactancia dolor generalizado
— Hipocalcemia — Fiebre, psendogripe
— Hipocalcemia,
hipofosfatemia, aumento de
creatinina y urea sanguineas
Calcitonina | 200 UlI/dia, nasal — Alergia a las proteinas — Rinitis, epistaxis
de salmoén — Rubefaccién facial

— Nauseas y vomitos
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0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
Bazedoxifeno | 20 mg/dia, oral — Antecedentes o factores — Sofocos, espasmos

de riesgo de enfermedad musculares
tromboembdlica — Tromboembolismo
— Mujeres premenopausicas Venoso
— Insuficiencia hepatica — Hipersensibilidad
— Cancer activo de mama — Somnolencia
o endometrio, ni su prevencion — Sequedad de boca,
urticaria, edema
periférico
— Elevacion de
triglicéridos, de alanina
aminotransferasa (ALT)
y de aspartato
aminotransferasa (AST)
THS* — Estrégeno equino — Cancer activo de mama — Aumento del riesgo
conjugado o endometrio de cancer endometrial
— Estradiol — Tromboflebitis activa o y de mama
(0,1-0,5 mg/ dia) alteraciones tromboembdlicas — Aumento de
con o sin gestageno, | — Hepatopatia activa moderada enfermedad coronaria
oral/transdérmica/ o severa e hipertensién
percutinea/implantes | — Enfermedad pancredtica o biliar — Trombosis venosa
Denosumab | 60 mg/mL — Hipocalcemia — Infeccién del tracto
— Hipersensibilidad al producto urinario y respiratorio
— Cataratas, estrefiimiento,
erupcion cutinea
— Ciatica y dolor
en las extremidades
PTH 1-34 20 pg/dia, subcutanea, | — Hipersensibilidad a la hormona — Hipercalcemia
no mas de dos aflos paratiroidea transitoria leve
— Embarazo y lactancia — Calambres en las
— Radioterapia 6sea previa piernas
— Hipercalcemia — Mareo
— Osteopatias metabolicas diferentes | — Osteosarcoma
de la osteoporosis primaria en tratamientos
(incluyendo hiperparatiroidismo prolongados (> 2 afios)
y enfermedad de Paget 6sea)
— Elevaciones no explicadas de la
fosfatasa alcalina especifica del hueso
— Insuficiencia renal severa
— Tumores 6seos 0 metastasis Oseas
* Datos del estudio WHI y datos agrupados de anteriores metaanalisis con el WHI. La FDA y la EMEA no recomiendan su uso en mu-
jeres solo por razones dseas, por incrementar el riesgo de enfermedad coronaria, cancer de mama, infarto de miocardio y tromboembo-
lismo venoso. EMEA: Agencia Europea del Medicamento. FDA: Food and Drugs Administration. WHI: Women’s Health Initiative.
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de la osteoporosis primaria
(incluyendo hiperparatiroidismo
y enfermedad de Paget 6sea)

— Elevaciones no explicadas
de la fosfatasa alcalina especifica
del hueso

— Insuficiencia renal severa

— Insuficiencia hepatica severa

0 DOSIS- EFECTOS
FARMACO ADMINISTRACION CONTRAINDICACIONES SECUNDARIOS
PTH 1-84 100 ng/difa, — Hipersensibilidad a la hormona — Dolor en los brazos

subcutanea, paratiroidea y las piernas
no mias de dos afios — Radioterapia 6sea previa — Nauseas

— Hipercalcemia — Cefaleas

— Osteopatias metabdlicas diferentes — Mareos

Ranelato de
estroncio

2 g/dia, oral

— Hipersensibilidad al principio activo
0 sus excipientes.

— Tromboembolismo venoso
(TVP/TEP).

— Inmovilizacién.

— Cardiopatia isquémica.

— Enfermedad arterial periférica.

— Enfermedad cerebrovascular.

— Hipertension arterial no controlada.

— Aumento transitotio
de CPK

— Cefaleas

— Naduseas y diarrea

— Dermatitis

— Trombosis venosa
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