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RESUMEN

Introduccidén: los pacientes con fracturas de cadera debido a la osteoporosis
aumentan cada dia su frecuencia, un gran grupo de estos enfermos presentan
fracturas intracapsulares de la cadera que afectan de forma marcada su estilo de
vida y en ocasiones pueden causar la muerte.
Desarrollo: se realizé una revisién bibliografica acerca del tema con respecto a:
clasificacion, utilidad e importancia en el manejo; tipos de tratamiento quirtdrgico
en pacientes jovenes mediante osteosintesis, cdmo evaluar la reduccion, tipos de
implantes a utilizar y ventajas de la reduccién a cielo abierto. En pacientes
ancianos, se mencionan los tipos de artroplastias sus ventajas y desventajas, asi
como las vias de abordajes y la valoracion del uso de cemento éseo. Por ultimo, se
muestran los aspectos practicos de las dos complicaciones tras-operatorias mas
frecuentes: la irreductibilidad de la prétesis y la fractura del fémur, ademas de la
importancia de la intervencién quirurgica lo antes posible.
Conclusiones: los pacientes con fracturas intracapsulares de la cadera son un gran
reto para el grupo médico, donde se conjugan habilidades profesionales y
condiciones institucionales para lograr el mejor resultado posible y la incorporacion
del paciente a la sociedad.

DeSC: FRACTURAS INTRAARTICULARES; OSTEOPOROSIS; FRACTURAS DE
CADERA; ARTROPLASTIA DE REEMPLAZO DE CADERA; LITERATURA DE REVISION
COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Introduction: patients with hip fractures due to osteoporosis increase every day
its frequency, a great group of these patients presented intracapsular hip fractures
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markedly affect their lifestyle and sometimes may cause death.
Development: a literature review on the subject was conducted with regard to:
classification, utility and importance in management, types of surgical treatment in
young patients by osteosynthesis, how to assess reduction, types of implants to use
and advantages of open reduction. Types of arthroplasties are mentioned in elderly
patients, its advantages and disadvantages, as well as the ways of approaches and
assessment of the use of bone cement. Finally, the practical aspects of the two
most frequent intraoperative complications are stated: the inability of prosthesis’
reduction and femur fracture, besides, the importance of a quick surgical
intervention.

Conclusions: patients with intracapsular hip fractures are a great challenge for the
medical group, which combines professional skills and institutional conditions to
achieve the best possible result and the incorporation of the patient to the society.

DeSC: INTRA-ARTICULAR FRACTURES; OSTEOPOROSIS; HIP FRACTURES;
ARTHROPLASTY, REPLACEMENT, HIP; REVIEW LITERATURE AS TOPIC.

INTRODUCCION

El incremento en la expectativa de vida a nivel mundial representa para la
especialidad de ortopedia y traumatologia dos retos importantes, el primero
relacionado con el incremento de los cambios degenerativos de las articulaciones y
el segundo en relacién a las fracturas asociadas a la osteoporosis, especialmente
las de la cadera. ' 2

Segun Haidukewych, et al, * las fracturas de la cadera son clasificadas de acuerdo a
su tipo en extracapsulares e intracapsulares, las primeras con una mayor
frecuencia, mas de la mitad de las fracturas de cadera en el anciano ocurren en
Europa y las Américas. Por otra parte, las fracturas intracapsulares (FIC) se
reportan en 220 000 por afo en los Estados Unidos de Norteamérica con un costo
que se eleva mas alla de los nueve billones de ddlares. *©

Las FIC ocurren generalmente en pacientes ancianos con mala calidad ésea y
trauma menor, pero también se pueden presentar de manera ocasional en
pacientes jévenes debido a traumatismos de alta energia. "

El cuadro clinico de pacientes con fracturas de la cadera puede ser muy variado, la
presentacidon generalmente es tipica con acortamiento y rotacion externa e
imposibilidad para la marcha después de una caida en el paciente anciano o en
ocasiones, puede acudir incluso deambulando el enfermo a los servicios de
urgencia. 1% !

El tratamiento de pacientes con FIC de la cadera varia de acuerdo a diferentes
factores como: edad, demanda fisica y calidad 6sea entre otros. ** 13

En pacientes jovenes el tratamiento es generalmente la osteosintesis previa
reduccion de la fractura, y en el paciente anciano es la colocacidon de prétesis que
pudieran ser: unipolares, bipolares y totales; en dependencia de la valoracién
individual de cada enfermo. ¢
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El objetivo que se persigue es recordar y actualizar sobre los aspectos basicos en el
manejo de pacientes con FIC de la cadera como: clasificacién, tipo de tratamiento
quirdrgico especificamente en las indicaciones de la osteosintesis, valoraciones de
las maniobras de reduccién, uso de la artroplastia, vias de abordaje, ventajas vy
desventajas de las modalidades, utilidad del cemento dseo y complicaciones mas
frecuentes durante el acto quirlrgico e importancia de la cirugia de urgencia;
debido a la alta frecuencia de esta enfermedad, su repercusion en la calidad de vida
y la incidencia directa en la mortalidad.

Desde el punto de vista anatémico los pacientes con FIC son clasificados en:
subcapitales y transcervicales. No se considera la fractura basicervical como
fractura intra-capsular ya que desde el punto de vista anatdomico y practico es una
fractura extra-capsular. De acuerdo al mecanismo de produccién pueden ser en
varo o abduccion o en varo o aduccion. Las FIC se clasifican a través de un angulo
formado por la interseccién de una linea horizontal y otra a través del trazo de
fractura de alli que pueden ser de tres tipos: tipo I hasta 30 grados, tipo II de 30 a
50 grados y tipo III mas de 50 grados. >

Los autores opinidon que esta clasificacion es muy util, por que a medida que
aumentan los grados o el angulo, mayor serd la lesién vascular de la cabeza
femoral y por tanto mas dificil aln de realizar un procedimiento quirdrgico para
salvarla y por ende define la conducta a seguir.

Algunos autores propone una clasificacién basada fundamentalmente en el grado de
desplazamiento de la fractura y se divide en cuatro tipos: tipo I fractura incompleta
o impactada. En esta fractura el trabeculado inferior del cuello esta intacto; tipo II
fractura completa no desplazada las radiografias demuestran que el trabeculado se
ha interrumpido de forma completa en su continuidad a nivel del cuello; tipo III
fractura completa y desplazada, en esta modalidad existe acortamiento y rotacion
?Sxterna del fragmento distal y tipo IV fractura completa, desplazada y rotada. > "

En la actualidad existe una tendencia muy practica a clasificar las FIC en dos
grandes grupos: >

Grupo 1- no desplazadas que incluyen los tipos I y II de la clasificacion Garden.
Grupo 2- desplazadas que incluyen los tipos III y IV de la clasificacion de Garden.
Tratamiento

Para el tratamiento de pacientes con FIC se deben considerar algunos factores
como: edad, actividad del paciente, severidad del desplazamiento, tiempo de la
fractura y grado de osteoporosis. 1 2°

Las variedades de tratamiento quirdrgico pueden ser de dos tipos: reduccién

cerrada o abierta seguido de osteosintesis y artroplastia parcial o total de cadera. *
21

Osteosintesis: la osteosintesis esta indicada especialmente en pacientes jévenes
con fracturas desplazadas o no desplazadas aunque las primeras son las mas
frecuentes, estd modalidad de tratamiento debe ser valorada con mucho cuidado en
pacientes mayores de 60 afios con fracturas no desplazadas, debido a su mala
calidad dsea y es frecuente la alta probabilidad de fallo de este método. > 22
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En pacientes jévenes las FIC constituyen una emergencia quirdrgica ya que a
medida que pasa el tiempo después de la fractura la incidencia de necrosis aséptica
aumenta segun plantea Massie citado por Holt. # Cuando la fractura se reduce
entre las primeras 12 horas la incidencia de necrosis aséptica es de un 25 %. La
incidencia de esta complicacién aumenta a un 30 % cuando la reduccion y cirugia
se realiza de 13 a 24 horas, un 40 % entre 24 y 48h y un 100 % después de una
semana. »

Antes de realizar la osteosintesis se debe lograr la reduccién de la fractura lo que
puede ser logrado por dos maniobras clasicas: *

Maniobra en extensiéon: procedimiento descrito por Withman citado por
Haidukewych 3 que consiste en colocar el paciente en la mesa ortopédica y realizar
traccion sobre la extremidad afecta en abduccién de 20 grados y rotacidn interna. >
23

Maniobra en flexiéon: esta maniobra fue descrita por Leadbetter citado por
Haidukewych * y consiste en realizar traccién con la cadera en posicion de 90
grados, en rotacién interna y ligera abduccién, luego se lleva la extremidad a la
mesa ortopédica pasando a posiciéon de extension de cadera. % 23

Una vez realizada la maniobra de reduccion se evalud la estabilidad de la fractura
por dos métodos:

Clinico: fue descrito por Leadbetter citado por Haidukewych 3 y lleva el nombre de
talén-palma, después de realizar la reduccién se coloca el taléon sobre la palma del
examinador y si no rota el pie se considera la maniobra como satisfactoria. %3

Radioldgico: es el método mas efectivo y seguro. Se realizan vistas en posicion
anteroposterior y lateral. En la vista anteroposterior el angulo formado por la
cortical interna y el trabeculado de la cabeza femoral debe ser de 160 grados. En la
vista lateral, el eje central de la cabeza y el cuello deben de estar alineados a 180
grados.

Garden citado por Thakkar, ** reporta que la reduccién con mas de 20 grados en
valgo se asocia a una alta incidencia de osteonecrosis al igual que de re-
desplazamiento en 10 grados en varo especialmente en pacientes con osteoporosis.

Para evaluar el resultado de la reduccién utilizamos la escala evaluativa de
Lindequist y Tornkvist, citada por Simunovick 2> la que explicamos a continuacion:
(Tabla 1)
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Tabla 1. Escala evaluativa de Lindequist y Tornkvist

Evaluacion Parametros.
Menos de 2 milimetros de desplazamiento.
Buenos Vista radioldgica AP: Desviacidn en wvalgo hasta 15
grados.
Vista radiologica lateral: menos de 10 grados de
desviacion con respecto a lo normal.
De 2.a 5 milimetros de desplazamiento.
Aceptables Vista radioldgica AP: menos de § grados en varo vy
menos de 25 grados en valgo,
Vista radioldgica lateral: de 10.a 20 grados de
desviacion con respecto a lo normal.
Mayor de 5 milimetros de desplazamiento.
Inaceptables Vista radiologica AP: mas de 5 grados de deswviacidn
en varo o mas de 25 grados en valgo.
Vista radicldgica lateral: mas de 20 grados de

desviacion con respecto a lo normal.

En caso de no lograrse una reduccidon cerrada de manera adecuada, debe
procederse a la reduccidn abierta, la cual tiene las siguientes ventajas: >

Provoca la descompresién de la articulacion de la cadera, causada por el
hematoma de fractura.

Es el método mas util para lograr una buena alineacion rotacional.

Mediante perforaciones en la cabeza femoral, el cirujano puede observar la
viabilidad de la misma.

El abordaje quirurgico preferido para este procedimiento es el descrito por Watson -
Jones citado por Cooper.

Posteriormente, se colocan tres pines en configuracion triangular a no menos de
5mm del hueso subcondral, uno de los pines debe de estar cerca de la pared del
cuello femoral medial y los otros en posicidon anterior y posterior si la fractura tiene
trazo horizontal y en los pacientes con fracturas mas verticales como es el tipo III
de Pawells *® se debe colocar clavos placas de tipo Richards que brindan mayor
estabilidad que los tornillos canulados o no canulados.

Artroplastia: la artroplastia constituye el método quirdrgico de eleccién para
pacientes ancianos, este procedimiento fue introducido por Moore y Béhlmar en el
afio 1940 citado por Tanous, et al, **> y tiene como ventajas fundamentales que:
favorecen una rapida movilizacién y carga de peso, elimina las complicaciones
como osteonecrosis de la cabeza femoral, retardo de consolidacion y osteolisis. Sin
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embargo, tiene las siguientes desventajas: aunque produce buenos resultados
nunca sera igual a aquellos pacientes que logran conservar la cabeza femoral, el
procedimiento quirdrgico es de mayor envergadura que el que se requiere para una
fijacion interna no complicada. ?’ 8

Las modalidades de artroplastia utilizada son: unipolar la mas usada en el pais y el
mundo, la bipolar y la artroplastia total. A continuacion ofrecemos las ventajas y
desventajas de cada modalidad, lo que debe ser minuciosamente analizado en el
momento de seleccionar el tipo de prétesis a utilizar. 2° (Tabla 2)

. Tabla 2. Opciones de artroplastia para pacientes que presentan FIC

Opciones Ventajas Desventajas

Unipolar Mas barata. - Aflojamiento fermoral.

- Erosién mas frecuente del

acetabulo,
Bipolar Disminuye la erosidn del Incremento muy marcado del
acetabulo. costo.
Incrementa el rango de
movimiento de la
articulacidn.
Constituye un paso previo a
la artroplastia total en caso
de ser necesaria.
Total Es superior para el alivio de Mas costosa,
los sintomas. Mayor riesgo quirdrgico,

Mayor riesgo de luxacion.

En relacion a los abordajes quirdrgicos utilizados para la colocacion de cualquier
tipo de las proétesis expuestas con anterioridad, los autores han empleado los dos
tipos de abordaje clasicos el anterior o anterolateral y el posterior. Actualmente se
prefiere el abordaje anterolateral teniendo en cuanta sus ventajas al compararlo
con el posterior. (Tabla 3)
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Tabla 3.

Ventajas y desventajas de

anterolateral y posterior

los abordajes anterior o

Abordaje

Ventajas

Desventajas

Anterior o

anterolateral

Posterior

Muy poca posibilidad de
luxacion de la protesis.

Mas baja posibilidad de

infeccion post-quirdrgica.

Menor dafio a las partes
blandas.

Tiempo quirdrgico mas
corto.

Menor probabilidad de

trombosis venosa.

Mayor diseccion de los
tejidos blandos.

Mayor posibilidad de lesidn a
los abductores.

Mayor dificultad para colocar
vastagos femorales rectos v
largos.

Mayor posibilidad de
trombosis venosa.

Alto indice de luxacion de la
pratesis.

Gran posibilidad de lesionar
el nervio ciatico,

Mayor probabilidad de

infeccidn.

Mo se lesionan los
abductores,
Menor probabilidad de

falsa via.

Uso de cemento éseo: una vez decidido el abordaje y la prétesis a utilizar al
cirujano ortopédico le queda por decidir si es necesario usar cemento éseo 0 no,
para esta decision es necesario conocer las ventajas del uso de cemento que son:
disminuye el dolor residual, aumenta la movilidad y reduce la frecuencia de cirugia
de revisidon. Por otra parte las desventajas son: la necesidad de un tiempo
quirdrgico mas prolongado, aumento en la mortalidad y de ser necesaria la cirugia
de revisién esta es mas compleja. En la practica cotidiana los autores recomiendan
el uso de cemento en pacientes con osteoporosis marcada de la cadera y en
pacientes con fractura de fémur trans-operatoria en este ultimo caso unido a la
utilizacién de cerclaje. 332

Irreductibilidad de la prétesis: la colocaciéon de la prétesis en la cavidad acetabular
debe ser mediante una maniobra gentil, pero en ocasiones es dificil o imposible la
colocacion de la prétesis y se debe tener una serie de situaciones que explican este
acontecimiento: la primera causa y la mas frecuente es el exceso en la longitud del
cuello femoral, otra causa puede ser la seleccién inadecuada del tamafio de la
protesis, obstruccion de la reduccién por presencia de fragmentos 6seos dentro de
la cavidad acetabular, incisidon pequefia de la capsula o atrapamiento por la capsula
articular y por ultimo y menos frecuente la insercidn muy proximal de la protesis
especialmente en pacientes con gran acortamiento y largo periodo de evolucion de
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la fractura. Desde el punto de vista practico el centro de la prétesis debe quedar a
la altura de la punta del trocanter mayor. 3 34

Fractura femoral trans-operatoria: esta complicacién es prevenible y se puede
presentar en tres momentos fundamentales de la operacién. Durante el rimado del
fémur al hacerse muy excesivo el uso del martillo y las rimas de fémur, durante la
insercidn de la prétesis, lo cual se puede deber a un rimado inadecuado, a protesis
con vastagos anchos y por ultimo durante la reduccion de la protesis al realizar los
movimientos de rotacién interna y externa. >

Tiempo en que debe ser realizada la operacién: la mayoria de los autores coinciden
gue el tratamiento quirdrgico de pacientes con FIC debe ser lo mas urgente posible.
Para este fin cada institucion de acuerdo a sus condiciones ha establecido
flujogramas en relacidn al tratamiento. 3>’

Los pacientes intervenidos antes de las 24 a 48h de presentar la fractura muestran
un mejor resultado que los operados posterior a este tiempo, de alli la importancia
de un manejo adecuado por el equipo multidisciplinario con el objetivo de reducir el
numero de complicaciones y reducir la mortalidad. 3*4°

CONCLUSIONES

La presencia de FIC es mas frecuente en los pacientes ancianos lo cual influye de
manera muy decisiva en su expectativa y calidad de vida, aunque estas fracturas
pueden ser observadas ademas en pacientes jovenes su presencia no es habitual,
sin embargo la ocurrencia a estas edades constituye una emergencia quirlrgica
desarrollandose una verdadera carrera contra el tiempo para evitar las
complicaciones que pudieran causar gran limitacidon funcional a este paciente. En
pacientes ancianos debe ser valorada con cautela el tipo de artroplastia a utilizar
basado especialmente en las ventajas y desventajas de cada una de las variantes y
tener precaucion en relacion a las dos complicaciones intraoperatoria mas
frecuentes, la irreductibilidad de la prétesis y la fractura del fémur.
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