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Pensamiento

“Venimos al mundo a través de la pelvis... y lo dejamos por el cuello del
fémur”.

Cleveland, 1959.
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RESUMEN

El anciano con fractura de cadera sufre una triple agresién, la propia caida, una
agresion tanto quirdrgica como anestésica, que constituyen un desafio para el
organismo y tercero una frecuente afectaciéon cardiovascular, pulmonar y renal previa
a sufrir la fractura que se podra agravar.

Se realizé un estudio cuasi experimental en el Hospital “Capitdn Roberto Rodriguez
Fernandez” de Morén, con el objetivo de evaluar los resultados de la utilizacion del
abordaje de insicion corta de W hatson Jones, las fracturas intracapsulares de cadera
de los pacientes adultos mayores entre 1ro. de julio de 2017 y el 31 de diciembre del
2019.

El sexo femenino, la media de edad de 82,61 afios aligual que el grupo etario de 71
a 80 afilos predomind en los 60 pacientes estudiados.

El sindrome anémico se presentdé en el grupo control en 21 casos (70 % ) mientras
que en elgrupo estudio se presentdé en 6 pacientes (20 % ).

La fractura tipo IV de Garden fue mas frecuente en Grupo Control (70 % ) y Estudio
(66,66 % ). Y el 65 % de los pacientes de ambos grupos de investigacién
correspondieron altipo IV de G arden.

El indice de osteopeniade Singh mostr6 ser mas significativos en los tipos I, Il y III
tanto en el grupo Estudio como el Grupo Control; para un 36,66 % y 40 %
respectivamente.

Los resultados finales de la investigacién fueron Satisfactorios en el 90 %, No
satisfactorios en el 6,66 % y No Evaluables en el 3,33 % .

PALABRAS CLAVE: adulto mayor, fractura intracapsular de cadera, abordaje

gquirdrgico cadera.
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I.INTRODUCCION

Desde la antigiedad las fracturas, incluyendo las de cadera, como consecuencia de
las lesiones traum aticas fueron y son un problema en cuanto a su tratamiento. A raiz
del desarrollo tecnolégico e industrial la incidencia de los traumatismos ha
aumentado en gran medida. Hoy éstos son una problem atica de salud en el mundo,
siendo la epidemia del Siglo XX 1. (1)

En general, se definen dos grandes grupos de fracturas de cadera, las fracturas
intracapsulares y las extracapsulares. En las primeras, la fractura se sitia en el
cuello del fémur y puede quedar interrumpida la vascularizacion de la cabeza
femoral, por lo que conllevan un riesgo de necrosis y de pseudoartrosis, que deben
ser considerados a la hora de seleccionar el tratamiento. Estas fracturas por tanto
deben subdividirse exclusivamente en desplazadas y no desplazadas, dado que el
grado de desplazamiento se correlaciona con el riesgo de complicaciones vy
determina el tipo de tratamiento a realizar. Las fracturas intracapsulares de cadera
incluyen las fracturas subcapitales y transcervicales. (2)

En el Hospital General Provincial Docente de Morén, que recibe pacientes del Area
Norte de la Provincia Ciego de Avila, se atienden anualmente mas de 100 pacientes
adultos mayores con fracturas traum &ticas de cadera por caidas en la comunidad,
qgue necesitan de una intervencién quirdrgica.

El aumento sostenido de la esperanza de vida que se ha experimentado a nivel
mundial, junto con la alta incidencia de las fracturas de la cadera en personas de
edades avanzadas, ubican a este grupo como el de mayor mortalidad entre las
lesiones traum aticas del esqueleto. Son mas frecuentes en el sexo femenino (80% -
85% ) quizas como consecuencia de diversos factores tales como: pelvis 6sea mas
ancha con tendencia a la coxa vara, son personas menos activas, adquieren
osteoporosis mas pronto y su promedio de vida es mayor que la de los hombres. (3)
Las fracturas de cadera son comunes en las personas que padecen osteoporosis. En
1990, la suma de todas las fracturas de cadera que ocurrieron en el mundo llegé a
1.7 millones; pero para el 2050 se espera que ocurran 6.3 millones de fracturas en
todo el mundo. Esto significa que se estima que una de cada dos mujeres mayores

de 50 afios esta en peligro de sufrirla, por padecer osteoporosis. Afortunadam ente,



en la actualidad existen distintos abordajes terapéuticos para prevenir su ocurrencia
(4).

Por lo anteriormente expuesto se han implementado Guias para el diagndéstico vy
tratamiento de la osteoporosis, la responsable de la alta incidencia de fracturas de
cadera. (4)

Los factores de riesgo en los adultos mayores de sufrir una fractura de cadera son: la
edad, sexo y color de la piel, menopausia precoz y deficiencia de estr6genos en la
pre-menopausia, la delgadez con indice de Masa Corporal igual o menor a 20,
antecedentes familiares, historia previa de fractura por traumas triviales, alto
recambio 6seo, uso de ciertos medicamentos, tales como: corticoides a cualquier

dosis, hormona tiroidea a dosis supresivas de la TSH (hormona estimulante de la

tiroides), analogos de la GnRH (hormona liberadora de gonadotropina,
antiandrégenos, Inhibidores de la aromatasa, anticonvulsivantes, anticoagulantes,
furosemida, tiazolidindionas, Inhibidores de Ila bomba de protones, Inhibidores

selectivos de la recaptacion de serotonina, antipsicéticos de segunda generacién vy
litio .

Las fracturas de cadera tienen una alta incidencia en los paises desarrollados y en
Am érica Latina las fracturas se vuelven cada vez mas frecuentes y, de acuerdo con
las proyecciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el nutmero de
afectados por estas lesiones aumentara en la region, puesto que millones de
personas las padeceran anualmente como consecuencia de la osteoporosis y de
ellas, 12 al 20 % tendran fracturas de la cadera, para igualar las cifras a las de
Europa y los Estados Unidos de Norteam érica. (5)

En Cuba existe un envejecimiento trascendental de la poblacién. En el 2007 la
expectativa de vida al nacer era de 77,97 afios y 16% de la poblacion rebasaba los
60 afios, lo cual condujo al pronéstico de que, en el 2025, con casiun cuarto de la
poblacién de mas de 60 afios, serd el pais mas envejecido de Am érica Latina. (6)

El anciano que sufre una fractura de cadera sufre una triple agresién. Por una parte,
la propia caida con su descompensacién metabodlica, electrolitica y hemodinamica,
en segundo lugar, una agresiéon tanto quirGrgica como anestésica, que constituyen un

desafio para el organismo y en tercer lugar una frecuente afectaciéon cardiovascular,



pulmonar y renal previa a sufrir la fractura que se agravara por lo antes mencionado.
Adem as, factores relativos a la posible causa de la caida como un accidente vascular
cerebral inadvertido o una arritmia cardiaca desconocida pueden agravar mas el
proceso. Sera necesario un gran esfuerzo para aprovechar al maximo las
posibilidades del anciano por lo que esto nos indica que el camino correcto para el
manejo de estos pacientes pasa por un equipo multidisciplinario de diversos
Especialistas M édicos, Enfermeras, Fisioterapeutas y Asistentes Sociales.

Este tipo de fractura estd intimamente ligado con la edad, pues la resistencia 6sea al
traum atismo es inversamente proporcional a la longevidad del enfermo. La
osteoporosis es el proceso mas determinante de aparicién de fracturas por encim a
de los 50 affios. Las fracturas mas comunes son la extremidad distal del radio, la
columna vertebral, la extremidad proximal del hiumero y la extremidad proximal de
fémur. (7)

En la actualidad, a los objetivos clasicos de la cirugia de la fractura de cadera
(reduccién de la fractura, prevencion de la necrosis avascular y disminuciéon de la
mortalidad) se affaden otros objetivos mas ambiciosos como son el retorno del
paciente al nivel de salud pre-fractura y a su nivel funcionallo méas pronto posible, y
el retorno al medio ambiente y al entorno social en que se encontraba el paciente
antes del episodio.

La atencion sanitaria al paciente anciano con fractura de cadera es, sin dudas, un
ejemplo de tratamiento en equipo multidisciplinario. La figura del Traum atélogo es
esencial, estabilizando cuanto antes el foco de fractura y trabajando conjuntamente
con el Geriatra para fomentar la recuperacién funcional y realizar prevenciéon de
nuevas fracturas. Junto a éIl, el Anestesi6tlogo eligiendo la técnica mas adecuada
para no demorar el acto quirdrgico, el Geriatra estabilizando al paciente antes de la
cirugia y tras la intervencién evitando com plicaciones y tratando las enfermedades
asociadas, la Enfermera de G eriatria y la Supervisora y Enfermeras asistenciales, el
Rehabilitador y el Fisioterapeuta, asi como elresto delpersonal sanitario. Tras el alta
hospitalaria, el centro de salud, el M édico de las familias y la Enfermera, continuaran

facilitando la atencién que precisan los pacientes. (8)



Hay Guias de diagndéstico y tratamiento del paciente con fractura de cadera (9-14)
donde se describe un sistema de atenci6on en el que los pacientes con fractura de
cadera ingresan directamente a cargo de G eriatria, Servicio que dirige el tratam iento
pre y postoperatorio, y es el Traum atélogo el que actia como Especialista Consultor.
Se realizan pases de visita conjuntos y se siguen protocolos estandarizados de
tratamiento con especial atencién a la prevencién de las Ulceras, a la profilaxis
antitrom bdtica, al control del dolor, a la fisioterapia temprana y al tratamiento de la
O steoporosis, y se realiza una planificacién precoz del alta. (15)

La fractura de cadera es un reto actual y futuro de la salud cubana, constituye hoy
por hoy una problem atica de salud por las razones siguientes (16): es un proceso
clinico de alto riesgo, elevada demanda m édico asistencial, implicacién en el am bito
social y familiar, elevada frecuencia, gran repercusién econdémica, es un proceso
m ultidisciplinario, variabilidad <clinica, gran nUumero de suspensiones y elevada
morbilidad y mortalidad.

Se recomienda evitar un retraso en la cirugia de mas de 24 horas porgue esta
asociado con un incremento en la tasa de mortalidad postoperatoria. (17)

En el mundo la mortalidad de los varones es el doble que las mujeres y aumenta
l6gicamente con la edad de estos. La mortalidad esperada al afio de la fractura se
sitia por encima del 28% al 30% , lo cual hizo a Cleveland, en 1959, pronunciar una
frase de expresividad contundente: “venimos al mundo a través de la pelvis... y lo
dejamos por elcuello del fémur”. (18)

Con la cirugia temprana se han observado resultados beneficiosos como la
disminucién del riesgo de trombosis venosa profunda, de la mortalidad y en otros
casos, de las com plicaciones m édicas, el dolor o la estadia hospitalaria.

Pacientes considerados estables sin comorbilidad importante pueden y deben
operarse sin ninguna preparacion especial en las primeras 24 a 48 horas sin ningin
impacto negativo significativo en los resultados finales medidos como estadia,
morbilidad o mortalidad. Alargar este periodo innecesariamente se ha sefialado

influye negativamente en la morbimortalidad general.



La seleccion del horario de la operacién es importante pues no se recomienda, por el
incremento demostrado en la mortalidad, el horario nocturno. Se prefiere el horario
diurno. (18)

Pacientes considerados inestables o con comorbilidad significativa deben ser objeto
de una evaluaciéon detallada y sujetos a un proceso de estabilizacion previo a la
cirugia que puede sercompletado en este periodo de tiempo o demandar un proceso
m as largo siendo condicional la eleccién del momento operatorio que debe coincidir
con elcum plimiento de los objetivos planteados de estabilizacién.

Una anestesia y una operacion en un paciente con una condicién clinica activa
descompensada, hemodindamica o] respiratoriam ente inestable determ ina un
incremento de la morbilidad y mortalidad perioperatoria injustificable. Existe la
percepcién en nuestro medio que todos los casos deben ser operados en las
primeras 24 horas lo cualrepresenta una distorsion del pensamiento médico a la luz
de lo anteriormente expuesto. La primera tarea no es operar al paciente sino
identificar y evaluarlo para situarlo en la categoria de estable o inestable con una
identificacién y cuantificacion de la comorbilidad iniciando el proceso. La posibilidad
de operarlo en el tiempo fijado dependerd de si se logra llevar a la condiciéon de
estabilidad lo cual puede tomar un tiempo determinado. La decisién se debe centrar
en el paciente y no en eltiempo. (18)

La morbilidad asociada a esta enfermedad es muy elevada, pero mas importante es
que la mortalidad a los 6 meses se encuentra entre 12% a 41% ,y entre los 6 meses
y el primer afio esta se incrementa. (19) En otras fuentes se habla de 14% a 36% de
m ortalidad en ese primer afio y pasado el primer afio de la fractura, la mortalidad se
iguala a la de la poblacion con la misma edad. (20)

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente
dentro de las primeras 24 a 48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiem po
prolongados entre el ingreso y la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo de
complicaciones y de mortalidad postoperatoria, a no ser que el retraso de la cirugia
sea con el motivo de estabilizar una condiciébn médica aguda, lo que mejoraria sus

resultados.



Uno de los multiples debates que contintan abiertos en torno a la artroplastia de
cadera es la via de acceso o abordaje quirargico.

Si un dispositivo Gnico y una técnica quirdrgica uUnica fuese el ideal en todas las
fracturas de esta region intracapsular, se obtendrian mayores beneficios tanto en la
educacion quiruargica y en la “curva de aprendizaje” como en la eficacia quirurgica y
en la economia hospitalaria.

En un principio, la mayoria de los Cirujanos optaban por el acceso transtrocantéreo
por su excelente exposicibn y su capacidad para adelantar la insercién de los
mUsculos abductores, lo cual aumentaba la potencia abductora; sin embargo, los
problemas en la insercién del trocanter mayor han desplazado esta técnica a casos
muy indicados. En la actualidad, a pesar de la existencia de m ultiples accesos, la
m ayoria de los autores coinciden en que las dos mas utilizadas son el abordaje
lateral directo descrito por Hardinge o Bauer y el abordaje posterior modificado por
M oore o Gibson. La eleccion del abordaje quirtrgico depende, en la mayoria de los
casos, de las preferencias y de la formacién del cirujano, siendo posible la colocacién
de casila totalidad de los modelos por cualquier acceso siempre que se consiga una
exposicion adecuada.

La eleccién de la via de acceso a la articulacién de la cadera puede parecer de facil
decisién, sin embargo, deben considerarse aspectos importantes que nos brindan
una mayor exposicion, seguridad y éxito en la colocacion del implante.

El objetivo es determinar la incidencia de los eventos no deseados en la realizacién
de la via de acceso a la articulacion de la cadera y que a su vez disminuyan la
morbilidad de los pacientes en la hemiartroplastia de la cadera, entre los que se
encuentra el sindrome anémico postquirdrgico, la infeccién protésica, la lesién del
nervio ciatico y finalmente, la luxaciéon; éstos como principales eventos no deseados
y secundarios a la realizacién delabordaje.

El cirujano debe considerar los riesgos de cada procedimiento, tomando en cuenta
las caracteristicas del paciente y los posibles riesgos gque puedan resultar de la
cirugia y asi estar preparado para cualquier imprevisto.

Una fractura de cadera, por una parte, en pacientes ancianos es de una gran

preocupacion en la historia personal de salud. Por otra parte, para el sistem a



sanitario y para la sociedad en general, las fracturas del cuello femoral representan
una enfermedad epidémica en la poblacién anciana. (21)

El abordaje anterior directo de la cadera (22) se describié inicialmente en el siglo XIX
y se ha utilizado esporadicamente para la artroplastia total de cadera. En la 0(ltim a
década, el entusiasmo por el abordaje anterior se ha renovado debido a la mayor
demanda de técnicas minimamente invasivas. Los nuevos instrumentos y mesas
quirdrgicas disefiadas especificamente para usar en el abordaje anterior para el
reemplazo total de cadera (RTC) han hecho que este abordaje sea mas accesible
para los cirujanos.

La mayor parte de los cirujanos de nuestro Servicio optan por el abordaje
anterolateral con seccion del muasculo gliteo medio y del gliteo menor, lo importante,
segun ellos “es lograr rapidez y buena exposicién delcampo quiradrgico”.

No usamos el abordaje anterior directo de la cadera (22-27) por carecer de los
nuevos instrumentos y mesas quirGrgicas disefiladas especificamente para este
abordaje, pero sitenemos la forma de realizar un abordaje minimamente invasivo sin
diéresis muscular, conservando el aparato abductor de la cadera.

Con el presente trabajo se pretende modificar el pensamiento de “lograr rapidez y
buena exposicién del campo quirdrgico” y en su lugar emplear un abordaje que nos
evite com plicaciones innecesarias

Problem a:

¢cCOmo se comportara la evolucion del postoperatorio y seguridad de los pacientes
adultos mayores afectos de fracturas intracapsulares de cadera tipo Ill y/o IV de la
clasificacion de Garden tributarios de una artroplastia parcial con el empleo del
abordaje antero lateral mini quirdrgico de W atson Jones, que acudan al Servicio de
Ortopedia y Traum atologia del Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén?
Objeto de la investigacion:

Una vez definido el problema cientifico fue necesario definir el objeto de la
investigacion quedando identificado como el proceso de abordaje quirdrgico en el
tratamiento de las fracturas intracapsulares de cadera en el adulto mayor tributarios

de una artroplastia parcialde cadera, que acudiera alCuerpo de Guardia del Servicio



de Ortopedia y Traum atologia del Hospital “Roberto Rodriguez Fernandez” de
Morén.

Campo de investigacién:

Las técnicas quirargicas de abordaje quirdrgico empleadas en Ilos pacientes
portadores de fracturas intracapsulares de cadera tributarios de artroplastias.
Novedad cientifica:

Al reintroducir en nuestro medio el abordaje anterolateral miniinvasivo quirdrgico de
W atson Jones en los pacientes adultos mayores portadores de fracturas de cadera
intracapsulares, donde se contemple de forma integral el abordaje sin secci6on del
mUsculo gliteo medio ni del gliteo menor, se estaria en condiciones de lograr una
m ejor evolucion postoperatoria integral en cuanto a estadia, complicaciones médicas
y postquirdrgicas, independencia funcional y calidad en la marcha, menor
requerimiento de transfusiones sanguineas, lo cual se considera que tendra un
impacto cientifico.

Novedad Social:

Identificando a los pacientes adultos mayores con fracturas de cadera
intracapsulares tributarios de artroplastias parciales con sus respectivos riesgos pre -
quirdrgicos y aplicando un tratamiento meédico y quirdrgico que brinde la menor
diéresis muscular, se estaria en condiciones de reincorporar lo antes posible a los
pacientes a sus actividades previas, de acuerdo a la individualidad de cada caso.
Novedad Econdémica:

Si mediante este procedimiento se logra disminuir la incidencia de infecciones, la
pronta rehabilitacién del paciente y la marcha precoz, se estaria en condiciones de
desviar los gastos de importacion hacia otros renglones de la economia del pais.
Hipd6tesis

Sise aplica el abordaje quirdrgico anterolateral miniinvasivo de W atson Jones en los
pacientes adultos mayores portadores de fracturas traum aticas de cadera
intracapsulares tipo Garden IlIl y/o IV tributarios de prétesis parcial, se logrard una
evolucion global adecuada con elminimo de com plicaciones.

A partir de plantear el problema y la hipétesis se trazaron los objetivos de la

investigacion.



O bjetivo General:

- Evaluar la eficacia del abordaje quirdrgico anterolateral mini invasivo de W atson

Jones en los pacientes adultos mayores con fractura de cadera intracapsular Garden

Iy IV que

requieran de una artroplastia parcial de cadera que acudan al Servicio de

Ortopedia y Traum atologia del Hospitalde Morén.

O bjetivo Especificos:

1. Fundamentar ted6ricamente el abordaje quirdrgico antero lateral mini invasivo de

W atson Jones en las fracturas intracapsulares de cadera.

2. Confeccionar el algoritmo de tratamiento de las fracturas intracapsulares de

cadera.

3. Caracterizar a los pacientes de los grupos de estudio y control de acuerdo a las

siguientes variables:

>

>

>

Edad y sexo

Tipo anatémico de fractura

Lesiones asociadas traum aticas y enfermedades crénicas antes del
tratamiento.

indice de osteopenia.

4. Aplicar el abordaje quirdrgico anterolateral mini invasivo de W atson Jones en las

fracturas intracapsulares de cadera tipo IIl y/o IV de G arden.

5. Evaluar la evolucion funcional de los pacientes de los grupos de estudio y control,

las com plicaciones postoperatorias y los resultados del tratamiento.



Il. MARCO TEORICO

En el devenir de la historia de la Medicina pocas enfermedades, como las fracturas
del extremo superior del fémur han estado tanto tiempo desconocidas. Parece ser
que Ambrosio Paré, el padre de la Cirugia Moderna, en 1575, es el primero en hablar
de “La fractura del cuello de fémur como una enfermedad distinta de aquellas que
afectan al resto de la longitud de este hueso”. (28) EIl apunté el acortamiento del
miembro y para su tratamiento aconsejaba la inmovilizacién en extension.

Desde entonces y hasta el fin del Siglo XVIIlI, en todos los tratados de Cirugia, la
fractura llamada de cuello de fémur era una entidad que se confundia con la luxacién
de cadera.

En 1755, en Leipzig (Alemania), Cristhian G . Ludwig dijo textualm ente en su pionero
tratado “De Collo Femoris eiusque fractura” que la cojera era un efecto de la fractura
y que es posible, con cuidados metéddicos, prevenir la muerte”. (29) En posteriores
estudios anatomicos se constaté que “a menudo en el mes que sigue a la fractura,
hay una ausencia de soldadura de la fractura: una pseudoartrosis”. (28)

Al respecto, las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por
primera vez en los trabajos de Hipécrates (460 a.n.e.), pero no fue hasta el Siglo XVI
que Ambrosio Paré plantedéd un método de tratamiento y, a su vez, Smith Petersen,
padre de la Cirugia Ortopédica moderna, popularizé la osteosintesis de las fracturas
del cuello femoral con su clavo trilaminar. Posteriormente otros investigadores
idearon métodos y dispositivos en busca de mantener los principios de reduccién
exacta, fijacion rigida e impactacion de la fractura. (30)

¢Y cudl era eltratamiento que se aconsejaba por aquelentonces? Dos concepciones
terapéuticas se enfrentaron en este Siglo XIX. La Escuela Francesa que planteaba
lucha contra el acortamiento hasta la consolidacioén estimada, desarrollAndose una
serie de aparatos para la inmovilizacién y la traccién, especialmente adaptadas a
cada paciente. (28) Bien conocido era entonces el aparato de Bohler basado en una
primigenia idea de Dessault. No faltaron detractores entre los propios Cirujanos
franceses a esta extensién continua, ya que aseguraban favorecia una cadera rigida.

Para otros, la escuela inglesa, crefan que el anterior método era perjudicial,



proponiendo una inmovilizacion en sem iflexién, la conocida como “inmovilizacion a la
inglesa”. (28)

Ilgualm ente, otros Cirujanos ingleses no compartian esta idea, como Cooper, que
aseguraba que con un reposo en cama de 60 dias era suficiente. (28)

Pero el momento histérico mas resefiable desde el punto de vista del autor en el
Siglo XIX, fue la separacién de los distintos tipos de fractura a este nivel. En efecto,
Cruveilhier, publica en 1849, su Tratado de Anatomia Patolégica y distingue las
“fracturas propiamente dichas delcuello”, de aquellas “fracturas mas periféricas de la
regién de los trocanteres”. (28)

Sera pocos afilos mas tarde, en 1855 cuando Malgaigne describe en su Tratado de
Fracturas y Luxaciones, y a través de sus dibujos anatémicos, los diferentes tipos en
funcién de la localizacion en la extremidad superior del fémur. (28)

Por aquellos afios Bryant en Inglaterra y Laugier en Francia hacen referencia a
ciertas deformidades clinicas que se traducen en los conocidos signos clinicos com o
el triAngulo de Bryant (28)y el signo de Laughier. (28)

En el Gltimo tercio del Siglo XIX, los estudiosos se centran mas en tipificar la
evolucién de cada tipo de estas fracturas y su pronoéstico. Cooper (28) lo hace en
funcién del estado del periostio zonal, y de su localizacién intra o extracapsular.
G osselin (28) 1o hace en relacién a la presencia o no de consolidacién, contrastando
el mejor prondstico de las fracturas trocantéricas en relacion a las fracturas
intracapsulares.

A principios del Siglo XIX es Delbet quien realiza una clasificacién topogréafica vy
diagnodstica que le sirve para establecer las indicaciones de tratamiento de cada una
de ellas. Todo ello facilitado por la introduccién de la Radiologia y la generalizacién
de la Anestesia. (31)

Antecedentes histéricos de las artroplastias de cadera en el mundo: (32)

La artroplastia de la cadera ha sido uno de los hitos o avances mas importantes de la
Cirugia Ortopédica a lo largo de su historia. Desde los primeros intentos de sustituir
una cadera lesionada por un elemento artificial, han sido muchos los materiales

utilizados con mayor o menor éxito.



El empleo de materiales biolé6gicos e inorgédnicos se hizo popular a principios del
Siglo XX . Las superficies articulares de las caderas deterioradas eran contorneadas y
se insertaba entre ambas superficies una capa de interposicién para remodelar la
articulacién y asi mejorar elmovimiento. Para la realizacién de estas “artroplastias de
interposicion” se utilizaron inicialmente tejidos blandos periarticulares (1), tejido
muscular, grasa y fascia. Posteriormente Murphy (2) en 1902 utilizé colgajos
musculares, fascia rodeada de grasa y fascia sola como material de interposicién.
Loewe (3) en 1913 utilizé piely Robert Jones en 1912 comenzé a utilizar m ateriales
inorgadnicos como laminas de oro. Incluso se utilizé submucosa de vejiga de cerdo.
Puttien 1921, Campbellen 1926 y MacAusland utilizaron injertos de fascia lata com o
m aterial de interposiciobn. Los resultados de estos primeros intentos de remodelacién
articular eran impredecibles, siendo el dolor residual y la rigidez articular la principal
causa de fracaso.

El primer gran avance en la artroplastia de cadera ocurre en 1923, cuando Smith-
Petersen (Fig. 1) introdujo el concepto de “artroplastia de molde” como una
alternativa a la membrana de interposicion.

El procedimiento pretendia restaurar las superficies articulares dafifadas mediante la
exposicién del hueso esponjoso en la cabeza femoral y colocacion de una cupula
sobre la misma. Se eligi6 el cristal como material para realizar los primeros
implantes, y aunque todas las clUpulas se rompian a los pocos meses, los resultados
iniciales parecian esperanzadores. Se usaron nuevos materiales mas resistentes vy
elasticos como la celulosa, la cual tuvo que ser abandonada por producir importante
reaccion a cuerpo extrafio. Se probaron otros materiales mas duraderos (Pirex en
1933, Baquelita en 1937) pero se desecharon debido a su fragilidad. No fue hasta el
desarrollo del Vitalium en 1938 cuando se dispuso de implantes de duraciéon
suficiente. Ver Fig. 2.

Este implante se convirti6 desde finales de los afios 30 hasta la introduccién de la
moderna artroplastia total de <cadera como la referencia de reconstruccién
coxofemoral. En 1957, unos afflos después de la muerte de Smith-Petersen, Aufranc
(5) publicé un 82 % de buenos resultados en 1000 caderas intervenidas con la copa

de Vitalium de Smith-Petersen.



Los hermanos Judet desarrollaron un nuevo implante de cabeza femoral con un
vastago corto introducido dentro del cuello femoral. La protesis original de Judet fue
realizada con m aterial acrilico (m etilm etacrilatoterm ofraguado) (Figs. 3 y 4) pero se
utilizaron posteriormente otros m ateriales como nylon, vitalium o acero inoxidable.

En 1952 los hermanos Judet (6) publicaron los resultados de 300 casos de su
protesis de cabeza femoral acrilica. La experiencia con este implante evidencié que
la fragmentacion del material acrilico con el desgaste resultante condujo a una
reaccion tisular intensa incluyendo destruccién 6sea.

El siguiente adelanto en el desarrollo de la artroplastia de cadera consisti6 en el
disefio de endoprétesis metalicas con vastagos medulares para la fijacién
esquelética. Los dos modelos mas populares fueron desarrollados en Estados
Unidos por Fred Thompson (7) (Fig. 6) en 1950 y A.T. Moore (8) (Fig. 7) en 1952.
Los vastagos mas largos permitian la transmisiéon de las fuerzas de soporte de peso
a lo largo del eje del fémur, en lugar de generar fuerzas de cizallamiento a nivel del
cuello femoral como ocurria en la prétesis acrilica de los hermanos Judet. Estos
nuevos dispositivos endomedulares se basaban en la fijaciobn a presion dentro del
canal medular. La prétesis de Moore presentaba una fenestracién en la parte
superior del vastago femoral para permitir el crecimiento 6seo en su interior
aumentando asi su fijacion 6sea.

La mayor supervivencia conseguida con estas protesis de vastago largo favorecio la
aparicion de otro tipo de complicaciones. Asi, el mayor problema derivaba de Ila
erosion del hueso en ellado acetabular, por lo que se desarrollaron nuevos implantes
con recambio tanto delcomponente femoralcomo del acetabular. Nacia asila era de
las artroplastias totales de cadera.

El primer intento de sustituir ambas superficies articulares se realizé en 1938 con la
prétesis de Wiles. Ver Fig. 7.

Este autor desarroll6 una articulacién metal — metalcon un componente acetabulary
otro femoral con un vastago corto en cuello femoral y fijado al fémur proximal con
una placa. Se implantaron 8 de estas protesis, sin que se conozcan hoy en dia los
resultados a largo plazo, puesto que toda la documentacion se perdi6 durante la

Segunda Guerra Mundial. (9).



No fue sin embargo hasta los afios 50 cuando se desarrollaron las endoprétesis
totales. Los primeros disefios fueron los realizados por McKee y Farrar. (10) En el
afio 1953, G.K. McKee viajé de Inglaterra a Estados Unidos y se entusiasmé alver el
disefio de la prétesis de Thompson. Regresdé a su pais y desarroll6 un disefio de
cotilo sin cementar con superficie articular metéalica adaptado al sistema del vastago
de Thompson. Las primeras prétesis de M cKee estaban hechas de acero.

En 1956 se sustituyé por una aleacion de cromo - cobalto. Entre los afios 1956 vy
1960, G.K. McKee implanté este sistema en 26 pacientes. En 1965 investigé también
en el vastago de la préotesis y lanzé al mercado un disefio de cuello mas delgado. La
idea se desarroll6 con J. Farrar. En la actualidad el sistema se conoce como prétesis
de McKee-Farrar. Ver Fig. 8.

Paralelamente a las actividades de G .K. McKee, a partir de finales de los afios 50 se
empezo6 también a trabajar en otros lugares en el desarrollo de endoprétesis totales.
En Mosclu, K.M. Sivash implanté en 1959 el primer co6tilo sin cementar de una
articulacién metal-metal (Fig.9). En un principio el material de las protesis fue acero,
pero mas tarde se fabricé en cobalto. La prétesis de Sivash se implantd incluso en el
sudeste de los Estados Unidos. (9)

Todas estas protesis utilizaban el par metal-metal como par de fricciobn y en general
no dieron un resultado satisfactorio, con una incidencia inaceptable de dolor vy
aflojamiento temprano. EIl gran auge de la era moderna en la artroplastia total de
cadera tiene lugar en Inglaterra gracias a los trabajos de Sir John Charnley. (12-18)
Ver Figura 10.

Estos fueron pioneros en todos los aspectos de la artroplastia total de cadera,
incluyendo conceptos como “artroplastia de baja friccion”, alteracién quirurgica de la
biomecanica de la cadera, lubricacion, m ateriales, disefio, introduccién del flujo
laminar en los quir6fanos, etc.

Un avance fundamental fue la introduccién por Charnley del cemento acrilico

fraguado al frio (polimetilmetacrilato o PMMA) para la fijacién al hueso de Ilos



componentes protésicos. Este sistema de fijacion fue adoptado desde entonces por
casitodos los Cirujanos como método de fijacion de los componentes protésicos.

O tro hito fue la introduccién de materiales plasticos como el polietileno en el lado
acetabular para la friccion con el componente metalico de la cabeza femoral,
iniciAndose la era del par metal — polietileno.

Charnley, al comprobar que el coeficiente de fricciobn de una bola de acero contra el
politetrafluoretilo se aproximaba a las articulaciones normales, insert6 en 1960 una
protesis de Moore y recubri6o el acetdbulo con una cascara fina de tefléon.

M as adelante cementé tanto el vastago femoral como la copa de plastico con
cemento (PMMA) para fijar con seguridad los componentes en el hueso y transferir
las fuerzas de un modo mas uniforme.

M odificé el disefio del componente femoraly redujo el tamafio de la cabeza femoral
desde los 40 mm o mas de la protesis de Moore a los 22,2 mm (7/8 de una pulgada)
como esfericidad éptima para reducir la resistencia al movimiento al disminuir el
momento o brazo de palanca de la fuerza de friccién. Charnley comprendi6é que con
la cabeza mas grande era menor la presién por unidad de superficie y por lo tanto
menor el desgaste, pero consider6 mas importante disminuir el par de fuerzas de
friccion y emple6 una pared méas gruesa de copa acetabular. Objetivd la presencia de
desgaste en el polietileno, pero no le dio importancia, siempre que éste se
m antuviese en unos limites de 0.1 mm al afio.

Posteriormente, y debido al desgaste y a la reaccién tisular excesiva sustituyoé el
politetrafluoretilo por polietileno de alta densidad (HDPE) y mas adelante por
polietileno de peso molecular ultra elevado (PMUE) (Fig. 11).

Este nuevo par de friccién aporté6é mejores resultados clinicos inmediatos que el par
m etal-m etal utilizado hasta entonces. Como consecuencia de ello, la idea de las
prétesis fabricadas totalmente de metal se abandondé préacticamente. En 1972,
M cKee dej6 ya de implantar prétesis metal-metal. Le sigui6é Ring en 1979.

La artroplastia total de cadera de Charnley fue aceptada inicialmente con reservas,
debidas fundamentalmente a las experiencias previas desfavorables con la cabeza
femoral acrilica de Judet, vy a la reaccion tisular consecutiva al uso de

politetrafluoretilo. Los trabajos publicados en los afios 70 (12,14) comunicaron casos



en los que no se producia desgaste excesivo de las copas de polietileno y el alivio
deldolor y la mejoria de la funciéon articular eran espectaculares. Estudios posteriores
de seguimiento a largo plazo como los referidos por Wroblewski (19-21) confirman el
buen resultado clinico de estas protesis.

Actualmente, el concepto basico de Charnley de artroplastia de baja friccion y la
utilizacion del par metal-polietileno es el estandar de la artroplastia total de cadera.
Los resultados clinicos de la prétesis de Charnley son hoy dia referencia obligada
para evaluar elrendimiento de otras artroplastias.

Estado actualde la artroplastia totalde cadera en el mundo: (32)

La historia de la artroplastia total de cadera ha sido dindamica y se continGa
investigando para mejorar los resultados, en especialen los pacientes mas jévenes.
En cuanto a los materiales del vastago se ha pasado del acero inoxidable a las
aleaciones de cromo-cobalto, y de estas, a las de titanio, mas resistentes vy
biocom patibles. La cabeza femoral ha modificado su tamafio, y en lugar delacero se
prefiere cromo—-cobalto, sin olvidar la utilizacién de compuestos ceramicos (aluminia
o circonio). EI polietileno del cdétilo ha visto aumentado su peso molecular y su
anclaje al acetabulo y la distribucion de cargas al mismo se ha visto reforzada por
una cUpula metéalica (metal-back) que soporta alcomponente de polietileno. Se trata
también de eliminar el uso del cemento para la fijacién de los componentes
protésicos introduciendo nuevas técnicas de fijaciobn como son el bloqueo mecéanico
(press-fit), el recubrimiento poroso del vastago para aumentar su superficie
especifica en un intento de que el crecimiento 6seo fije el vastago (Fig.12), y el
recubrimiento de los componentes con hidroxiapatita para intentar que el tejido 6seo
se una quimicamente a la hidroxiapatita, y que sea dicha unién la que produzca la
fijacion del implante.

Finalmente se han introducido nuevas técnicas para mejorar la cementacion:
preparacion del cemento mediante centrifugacion y vacio para reducir su porosidad,
inyeccién a presién en el canal y oclusién del conducto medular para aumentar su
llenado y favorecer la presurizacién del cemento, centrado del vastago para

garantizar una correcta capa de cemento, etc.



Conforme los avances técnicos mejoran la duraciéon de los implantes, surgen nuevos
problemas, en =especial los relacionados con el desgaste de las superficies
articulares. EIl desarrollo de nuevos materiales como las cerdmicas trata de mejorar
el par de fricci6n para disminuir este desgaste. En este sentido se estan
desarrollando y mejorando pares de fricci6n abandonados hace afios como el par
metal-metal.

Con el objetivo de ser mas conservadores a la hora de preservar el maximo “stock”
6seo posible, especialmente en pacientes mas jéovenes, se estan desarrollando
nuevos implantes como las modernas protesis de recubrimiento (Fig. 13), retomando
la antigua idea de la prétesis de recubrimiento de Smith-Petersen, o la utilizacién de
minivastagos femorales.

Ante esta enorme gama de posibilidades, en el mercado han ido surgiendo m ultitud
de préotesis de cadera cuyo numero dificulta una labor de revision cronolégica de los
principales desarrollos. En general, los disefios y las técnicas quirurgicas actuales
han incrementado la vida media prevista de las protesis totales de cadera a mas de
15 o 20 affos. La supervivencia de los primeros disefios se conoce, pero no asi de
los nuevos implantes para los que el tiempo transcurrido no ha sido suficiente para
presentar fracasos. Estudios clinicos demuestran que la supervivencia de estos
implantes supera el 96% a los 20 afios. (28)

Los problemas propios delinicio deldesarrollo de las protesis totales de cadera, tales
como la infeccién y la rotura de los vastagos, han sido resueltos en su mayor parte.
En la actualidad las principales preocupaciones se han hecho evidentes al aumentar
la vida media de las artroplastias totales de cadera.

Con el paso del tiempo se ha visto que el desgaste de la superficie de carga y la
pérdida de substrato 6seo, consecuencia de la actividad osteolitica como respuesta a
particulas de desgaste, es un problema que adquiere cada vez mas importancia
puesto que es la principal causa del aflojamiento aséptico tardio de los componentes
protésicos.

Otra causa de preocupacién actualmente es la osteolisis que tiene lugar alrededor de
los componentes protésicos consecuencia del llamado “efecto de proteccién de la

carga” (o stress—shielding de los autores anglosajones). Consiste en la atrofia 6sea



de proteccibn como consecuencia a un mecanismo de remodelacién adaptativo del
hueso frente a los cambios de tensiones producido por la utilizacién de vastagos
femorales con moédulos de elasticidad elevados. Los nuevos disefios y materiales
tratan de minimizar este efecto.

Pese a estos problemas, en el momento actual se puede decir que las tasas de
buenos resultados con estas técnicas son muy altas y el grado de satisfacciéon del
paciente ante estos resultados es asimismo muy elevado.

Antecedentes histéricos en Cuba: (33)

EI Dr. Enrique M. Porto del Castillo naci6 en La Habana en 1847. Se reconoce alDr.
Enrigue M. Porto del Castillo (1847-1931) como el primer Médico cubano que se
dedica por entero a la Especialidad de Ortopedia y Traum atologia.

En 1874, de regreso a Cuba, fundd con otros la Junta Patridtica Revolucionaria de La
Habana, por lo cual fue obligado de nuevo al exilio, esta vez a Estados Unidos de
Norteam érica. Terminada la Guerra Independentista (1895-1898) form 6 parte de la
Junta Patriética durante la primera ocupacién norteamericana. Fundé, al crearse el
Dispensario Tamayo (1900), el primer Consultorio de O rtopedia en Cuba. En el
Hospital “Nuestra Sefiora de las Mercedes” (1904) le concedieron 4 camas en el
Servicio de nifios y en esa institucion fund6 un Consultorio para pobres, el que
atendié hasta 1930.

En el propio Hospital, poco después, se ampli6 el servicio a 3 habitaciones con 4
camas cada una, asi se constituyé el primer Servicio de Cirugia Ortopédica vy
Traum atolégica en nuestro pais.

Alinicio de su trabajo, el Dr. Porto solicito asistentes, a los cuales entrendé y educd en
la Especialidad; entre sus ayudantes mas destacados se encontraban figuras tales
como el Dr. Alberto Inclan Costa, quien se considera dio rango cientifico a Ila
Especialidad en Cuba y alcanz6 un elevado nivel en el plano internacional. Otros
Ortopédicos en esa etapa fueron el Dr. José San Pedroy elDr. Mario Miré, asi com o
el Dr. Benigno Souza, considerado el méas notable Traumatélogo de urgencia de esa
época.

El Dr. Alberto Francisco Inclan Costa fue un eminente Cirujano Ortopedista, que

naci6 en la ciudad de La Habana el 10 de octubre de 1890 (Figura 14).



Fue Médico Interno del Hospital “Nuestra Sefiora de las Mercedes” de La Habana,
junto a su Maestro el Dr. Enrigue M. Porto del Castillo, iniciador de la Cirugia
Ortopédica y Traum atolégica en Cuba. Fundé el Servicio de Ortopedia del Hospital
“Gral. Freyre de Andrade” de La Habana (1916), fue presidente fundador y vitalicio
de la Sociedad Cubana de Ortopedia y Traum atologia (1944) y el creador a escala
mundial de los bancos de huesos (1938), hecho reconocido por numerosos autores vy
publicaciones extranjeras.

Ingres6 como Académico de NUmero de la Academia de Ciencias M édicas, Fisicas y
Naturales de La Habana, con su trabajo “De las fracturas ortopédicas en la cirugia de
reconstrucciéon”, durante la sesion del 15 de mayo de 1935 y ocupd el sillén No. 54.
Fue Presidente del Patronato que construyd el Instituto de Cirugia O rtopédica, actual
Hospital Ortopédico “Fructuoso Rodriguez” de La Habana, presidente del Primer
Congreso de la Sociedad de Ortopedia y Traum atologia Latinoam ericana.

No son pocos sus aportes originales a la Cirugia Ortopédica: en sus articulos “E|
tratamiento conservador de las fracturas de la diafisis femoral en parangén con el
tratamiento quirdrgico de las mismas” (1921) describe un método ideado por él que
empled en esos casos; en “Un aparato mecanico para la reduccién de las fracturas
del antebrazo” (1922) da a conocer un nuevo aparato para la reduccién de dichas
fracturas; en “Tratamiento de las fracturas de la tuberosidad del hiumero” (1921)
describe un nuevo aparato de yeso y “En el tratamiento sangrante de las fracturas
sim ples diafisiarias” (1922) declara que en las osteosintesis emplea 3 tipos de
lAminas 6seas heterdlogas originales.

De su muy numerosa bibliografia no se puede dejar de citar sus monografias, “La
radiografia com o auxiliar poderoso de la Cirugia Ortopédica” (1915)y “De La Prétesis
Ortopédica en la cirugia de reconstruccién” (1935) y los articulos: “La cirugia de
reconstruccién articular del miembro inferior” (1928), “Tumor de células gigantes de
la rétula” (1930), “La reconstruccion de la cadera en el tratamiento de las
pseudoartrosis” (1930), “La fijacion extraarticular de la cadera en el tratamiento de la
coxitis tuberculosa” (1934), “Evolucién «clinica de los injertos 6seos” (1935),

“Tratamiento ortopédico de la paralisis infantil” (1932) y “Enrique Porto. Su vida y su



obra” (1945). Se mantuvo al frente de la Catedra hasta el final del periodo
prerrevolucionario.

El5 de enero de 1962, al proclamarse la reforma universitaria, la Catedra convertida
en Subdepartamento de O rtopedia y Traum atologia del Departamento de Cirugia,
contaba con los siguientes profesores: Dr. Julio M artinez Paez, Dr. Antonio Ponce de
Leén Carrillo, Dr. Gustavo Mestas Pujol, Dr. Alberto Ibietatorremendia Vélez y Dr.
Horacio Tabares Ventura.

A partirde 1960 y hasta su muerte, el Dr. Martinez Padez ocupo6 la responsabilidad de
Director del Hospital Ortopédico Docente Fructuoso Rodriguez. Justamente en 1960,
por Acuerdo de la Junta de Gobierno de la Facultad de Ciencias M édicas de la
Universidad de La Habana, se le nombra como Profesor. Siete afios m as tarde, en
1967, segun consta en el Libro 1, Folio 3, con el No. de orden 61, se le convalida
como Especialista de 2do. Grado en la Especialidad, y el 19 de febrero de 1976 se le
otorga la categoria de Profesor Titular en su Especialidad.

Ocup6 otros cargos de responsabilidad cientifica tales como Jefe del Grupo Nacional
de Ortopedia y Presidente de la Sociedad Cubana de Ortopedia y Traum atologia.
Abordajes quirGrgicos de la cadera para la hemiartroplastia o artroplastia total: (34)

- ABORDAJE ANTERIOR DE LA CADERA

El abordaje anterior de la cadera, también conocido como abordaje de Smith
Petersen, permite un acceso seguro a la cadera y al ilion. Desarrolla el plano
internervioso entre el sartorio (nervio femoral) y el tensor de la fascia lata (nervio
gliteo superior) para penetrar en la capa mas externa de la musculatura articular.

El paciente se coloca en posicién de decUbito supino sobre la mesa quirtrgica. Las
referencias anatémicas son la espina iliaca antero superior (EIAS) que se encuentra
subcutdnea en pacientes delgados, la cresta iliaca se encuentra subcutdnea y sirve
como punto de origen e insercién de varios muasculos, pero ninguno de éstos cruza la
cresta iliaca, lo que permite su palpacién de form a satisfactoria.

La incisioén se realiza siguiendo la mitad anterior de la cresta iliaca hasta la EIAS vy
desde ahi se curva hacia debajo de manera que discurra unos 8-10 cm, dirigiéndose

hacia la regién lateralde la rétula. Ver Figura 17



Se wutilizan dos planos internerviosos: el plano superficial que se encuentra entre el
sartorio y el tensor de la fascia lata y el plano profundo situado entre elrecto femoral
(nervio femoral) y el gliteo medio (nervio gliteo superior).

Disecando cuidadosamente con tijera el intervalo entre el tensor de la fascia lata y el
sartorio, para no lesionar el nervio femorocutaneo lateral que perfora la fascia
profunda del muslo préximo al intervalo intermuscular. Se rechaza el sartorio
proximaly medialmente y eltensor de la fascia lata distaly lateralm ente.

Desinserte el origen iliaco del tensor de la fascia lata con el objeto de desarrollar el
plano internervioso. La voluminosa rama de la arteria circunfleja femorallateralcruza
el espacio existente entre los dos muUsculos por debajo de la EIAS; debe de ligarse o
coagularse.

La retracciéon del tensor de la fascia lata y el sartorio lleva a dos muUsculos del plano
profundo de la musculatura de la cadera, elrecto femoral (nervio femoral) y elgliteo
m edio (nervio gliteo superior)

El recto femoral posee dos cabezas, una directa con origen en la EIAS y otra refleja
con origen en la ceja anterior del acetdbulo y en la capsula anterior de la cadera.
Desinserte el recto femoral de ambos origenes y rechacelo medialmente y el glateo
m edio lateralm ente.

Se aduce y rota externamente para tensar la capsula articular y seccione la mism a
de forma longitudinal o en T. Tras la capsulotomia se luxa la cadera mediante
rotacién externa.

- ABORDAJE ANTEROLATERAL DE LA CADERA

El abordaje anterolateral de la cadera es el mas utilizado en las artroplastias,
combina una excelente exposicién del acetabulo con seguridad durante el fresado de
la diafisis femoral. Popularizado por W atson Jones y modificado por Charley, Harris y
Muller, desarrolla el plano intermuscular existente entre eltensor de la fascia lata y el
gliteo medio. También implica la desinsercion parcial o completa de parte o todo el
mecanismo abductor para que la cadera pueda aducirse durante el fresado de la
diafisis femoraly para que el acetdbulo pueda exponerse mejor.

El paciente se puede colocar en posicién supina o decubito lateraldellado sano.



Los puntos de referencia son la EIAS, el trocadnter mayor, la diafisis femoral y la
cresta delvasto lateral.

Se realiza una incisién longitudinal recta de 15 cm centrada sobre la punta del
trocantermayor. La incision cruza eltercio posterior deltrocanter antes de descender
por la diafisis fem oral.

No existe un verdadero plano internervioso en este abordaje, ya que el gliteo medio
y el tensor de la fascia lata poseen una inervacién comun, el nervio gliteo superior.
No obstante, el nervio gliteo superior penetra en eltensor de la fascia lata muy cerca
de su origen en la cresta iliaca; por tanto, el nervio permanece intacto siempre que
no se desarrolle el plano existente entre el tensor de la fascia lata y el gliteo medio
hasta los origenes de ambos musculos en elilion. Ver Figura 18.

Se retira suavemente la grasa subcutdnea con una gasa de la fascia lata. A
continuacién, se divide la fascia lata siguiendo sus fibras superiormente, dirigiéndose
proximaly anteriormente en direccién de la EIAS. Finalmente com plete la incisién de
la fascia lata

Ampliando dicha incisién distalmente y ligeramente anterior con el objeto de exponer
el mlOsculo vasto externo. Eleve el colgajo anteriormente, rechazandolo el ayudante
hacia delante con unas pinzas tisulares. A continuaciéon, desinserte las pocas fibras
del gliteo medio que surgen de la superficie profunda de este colgajo de fascia y
localice el intervalo entre el tensor de la fascia lata (elevado anteriormente por el
ayudante) y el gliteo medio. La mejor forma de realizar esta maniobra es mediante
diseccion roma con los dedos. Una serie de vasos cruzan elintervalo existente entre
eltensor de la fascia lata y el gliteo medio.

Acto seguido, coloque un separador de 90°% en profundidad algliteo medio y menory
retraiga estos musculos proximal y lateralmente alejAndolos del margen superior de
la capsula articular que recubre elcuello femoral.

Rote externamente por completo la cadera con el objeto de estirar la céapsula
articular. Ildentifigue el origen del vasto lateral en la cresta del vasto lateral. Seccione
su origen con electro bisturi y rechace el musculo distalmente 1 cm . Debajo se
encuentra la superficie anterior de la cadpsula articular, en la unién del cuello femoral

y la diafisis. Diseque de manera roma la parte anterior de la capsula articular,



despegando la almohadilla grasa que la recubre. Dicha almohadilla grasa puede
reducir la fibrosis y adherencias postoperatorias y debe de preservarse, aunque se
interponga en elcampo quirGrgico.

La diseccién profunda consiste en desinsectar la totalidad o parte del mecanismo
abductor y a continuacién disecar el cuello femoral superficial a la capsula articular
hasta poder situar un separador apropiado sobre la ceja anterior del acetdabulo.

Dos técnicas mejoran la exposicion del acetabulo al neutralizar el mecanismo
abductor y permitir qgue el fémur caiga posteriormente. Adem as, permiten la aduccién
de la pierna para un fresado femoral seguro y el correcto posicionamiento del
vastago en el interior de la diafisis femoral. La eleccién de la técnica depende del tipo

de préotesis a utilizar:

3

% O steotom ia trocantérica:

Permite la com pleta movilizacién de los musculos gliteos medio y menor, lo que a su
vez permite una excelente exposicién de la diafisis durante el fresado femoral. Palpe
la cresta del vasto lateral en el borde lateral del fémur de distal a proxim al. Realice
una osteotomia del trocanter mayor, empleando una sierra de Gigle o sierra
oscilante, y rechacelo hacia arriba junto con los muUsculos gliteos medio y menor
insertados. La base de la osteotomia debe de encontrarse en la base de la cresta del
vasto lateral. EI| extremo superior de la osteotomia puede ser intracapsular o
extracapsular; el grosor del fragmento 6seo osteotomizado varia considerablemente
dependiendo de la prétesis a colocar. Como alternativa, desinserte el trocanter
utilizando dos cortes perpendiculares entre si. Esto dejard altrocanter con el aspecto
de un tejado suizo. Esta técnica maximiza la superficie de contacto hueso-hueso vy,
adem as, debido a su forma, es inherentemente mas estable tras la fijacibn que una
osteotomia recta.

%« Desinsercién parcial delmecanismo abductor:

Coloque un punto de referencia en la cabeza anterior del gliteo medio justo por
encima de su insercién en el trocanter mayor. Seccione la insercién de esta cabeza
anterior a nivel del trocanter. Identifique el grueso tendén blanquecino del gldateo
medio a medida que se inserta en la superficie anterior del trocanter y secci6énelo. La

cantidad exacta de gliteo medio que debe de desinsertarse es muy variable



dependiendo de cada caso en particular. En personas delgadas, poco musculosas,
puede incluso preservarse la totalidad de la insercién del gliteo medio.

Diseque de manera roma la superficie anterior de la capsula articular de la cadera
siguiendo el cuello y la cabeza femoral. Desinserte la cabeza refleja delrecto femoral
de la cadpsula articular con el objeto de exponer el borde anterior del acetdbulo. Este
plano es mas facil de abrir si la pierna se encuentra parcialmente flexionada, al
relajarse el recto femoral. Esta flexibn ademas mantiene los nervios y vasos
femorales relajados y lo mas lejos posible del campo quirargico. Eleve parte del
tendon del psoas de la capsula. Al poder insertarse tanto el recto femoral como el
psoas en la capsula, el plano existente entre la musculatura y la capsula en
ocasiones es dificilde localizar.

Coloque un separador de Hoffman en el borde anterior del acetadbulo. AseglUrese de
que la diseccion y la introduccién de separadores se realiza por debajo del recto
femoral y del ilio psoas, ya que el paquete neurovascular se encuentra anterior al
psoas. Si no puede desarrollarse un plano entre el psoas y la céapsula, abra la
cadpsula y cologue el separador alrededor de la cabeza femoralde manera que pueda
verse mejor la articulacién. Seccione la capsula de la cadera mediante una incisién
longitudinal, Conviértela en una incisién en T seccionando la insercion capsular en el
acetabulo tanto como consiga alcanzar. A continuacién, seccione transversalmente la
capsula a nivel de la base del cuello para transformar la T en una H. Tras realizar la
capsulotomia correspondiente, luxe la cadera mediante la rotacién externa. —
ABORDAJE LATERAL DIRECTO O TRANSGLUTEO DE LA CADERA:

O frece una excelente exposicion de la articulacién de la cadera para las artroplastias.
Evita la necesidad de una osteotom ia trocantérica. Al preservarse la mayor parte del
muUsculo gliteo medio, esto permite la movilizacién precoz del paciente tras la
cirugia. Sin embargo, este abordaje no ofrece una exposicién tan amplia como el
abordaje anterolateral con osteotomia del trocanter mayor. Por tanto, es dificil
realizar una cirugia de revisién empleando este abordaje.

El paciente se coloca en decubito supino sobre la mesa quirdrgica con el trocanter
mayor en el borde de la mesa. Esto permite que los muUsculos de la nalga y la grasa

glitea caigan posteriormente alejAndose del campo quirdrgico Las referencias son la



EIAS y eltrocanter mayor, realizando una incisién longitudinalde 5 cm por encima de
la punta del trocanter mayor, cruzando la punta del trocanter y progrese distalm ente
por la linea de la diafisis femoral aproximadamente 8 cm. Ver Figura 19.

No existe un verdadero plano internervioso. Se separan las fibras del gliteo medio
siguiendo su direccién distal al punto donde el nervio gliteo superior inerva al
mUsculo. EIl musculo vasto lateral también se divide siguiendo su eje lateral al punto
donde es inervado por elnervio femoral.

Se secciona el TCS y la fascia profunda subyacente siguiendo la incisién cutanea,
rechazando los bordes seccionados de la fascia lata para llevar altensor de la fascia
lata anteriormente y al gliteo mayor posteriormente. Desinserte cualquier fibra del
muUsculo medio adherida a la superficie profunda de la fascia mediante diseccién con
bisturi. En este momento quedan expuestos el vasto lateraly el gliteo medio. Ver
Figura 20.

Divida las fibras del musculo gliteo medio siguiendo la direccién de sus fibras,
comenzando por elcentro deltrocadnter mayor. No vaya mas alla de 3 cm por encim a
del borde superior del trocanter mayor, ya que la diseccion mas proximal puede
lesionar ramas del nervio glateo superior. Divida las fibras del mGsculo vasto lateral
situadas encima de la regién lateral de la base del trocanter mayor. Acto seguido,
desarrolle un colgajo anterior constituido por la parte anterior del gliteo medio junto
con elgliteo menor subyacente y la porcién anterior del vasto lateral. Ver Figura 21.
Necesitara desinsertar los muUsculos del trocadnter mayor mediante diseccién con
bisturi o levantando una cascarilla 6sea. Continte desarrollando este colgajo
anterior, siguiendo el contorno del hueso hasta el cuello femoral, hasta que la
capsula articular anterior de la cadera quede com pletamente expuesta.

Necesitarad desinsertar el tendén del gliteo menor de la regiéon anterior del trocanter
mayor. Entre en la céapsula usando una incisién longitudinal en T. Realice la
osteotomia del cuello femoral, extraiga la cabeza femoralusando un sacacorchos o
por medio de los separadores de Campbell. Complete la exposicién del acetabulo
introduciendo los separadores adecuados alrededor delacetabulo.

-ABORDAJE POSTERIOR DE LA CADERA:



El abordaje posterior es el méas frecuente y practico de los utilizados para exponer la
articulacion de la cadera. Popularizado por Moore (13), suele llamarse abordaje
surefio. Todos los abordajes posteriores permiten acceder a la articulacién de la
cadera de forma sencilla, segura y rapida y pueden realizarse con un solo ayudante.
Al no interferir con el mecanismo abductor de la cadera, evitan la pérdida de fuerza
abductora en el postoperatorio inmediato. EI| abordaje posterior permite una
excelente visualizacion de la diafisis femoraly, por tanto, se utiliza habitualmente en
la Cirugia artroplastica de revision cuando hay que recambiarelcomponente femoral.
Coloque al paciente en decubito lateral o posterior, acorde preferencias del Cirujano,
debido a que la mayoria de los pacientes que requieren una intervencién quirdrgica
son mayores y presentan una piel delicada, es sumamente importante proteger
eminencias 6seas de la pierna y la pelvis con alm ohadillas colocadas debajo de los
m aléolos lateral, la rodilla y las nalgas y con una almohada situada entre las rodillas.
Prepare el miembro con campos de manera que quede libre y haya espacio para
m ovilizarlo durante la cirugia.

Realice una incisioén de unos 10 cm centrada sobre la regiéon posterior del trocanter
mayor. Comience la incisién unos 6 cm por encima y detrds de la regién posterior del
trocanter mayor. La parte de la incision que recorre desde este punto hasta la region
posterior del trocanter sigue la direccién de las fibras del gliteo mayor. Curve la
incision por la nalga, cortando sobre la regiéon posterior del trocanter,y continte hacia
abajo a lo largo de la diafisis femoral. Si se flexiona la cadera 90° y realiza una
incision recta sobre la region posterior del trocanter, se curvard en una incisién “estilo
M oore” cuando la pierna se estire. La incision finales curva y de unos 10 cm a 15 cm
de longitud, centrada en la regiéon posterior del trocanter mayor. Ver Figura 22.
Seccione la fascia lata en la regién lateraldel fémur para dejar aldescubierto el vasto
lateral. Amplie la incisién de la fascia proximalmente siguiendo la incisién cutanea y
divida las fibras del gliteo mayor mediante diseccion roma. El gliteo mayor recibe su
vascularizacion desde las arterias gliteas inferior y superior, las cuales penetran la
superficie profunda del mdsculo y se ramifican como los radios de una rueda de
bicicleta; de ahi que, al dividir el musculo, inevitablemente se cruce un plano

vascular. Adem as del sangrado arterial, debe preverse el sangrado venoso. Si se



divide el mUsculo suavemente, pueden localizarse, coagularse y seccionar los vasos
que cruzan antes de que se estiren y avulsionen con la diseccién roma. Obviamente,
los vasos que se desgarran al estirarse se retraen en el interior del musculo, siendo
m &s dificil su control.

Rechace las fibras divididas del gliteo mayor y la fascia profunda del muslo. Debajo
se encuentra la regiéon posterolateral de la articulacion de la cadera, todavia
recubierta por los musculos rotadores externos cortos, que se insertan en la parte
mas alta de la regién posterolateral del fémur. Recuerde que el nervio ciéatico
abandona la pelvis a través de la escotadura ciadtica mayor y desciende por detréas
del muslo sobre los musculos rotadores externos cortos envueltos en tejido graso. E|
nervio cruza el obturador interno, los dos géminos y el cuadrado femoral antes de
desaparecer por debajo de Ila insercion femoral del gliteo mayor. Es posible
encontrar el nervio sobre los rotadores externos <cortos, pudiendo palparse
facilmente. No diseque para ver el nervio; puede provocar una hemorragia
innecesaria de los vasos situados en la grasa que lo rodea. Rote internamente la
cadera para tensar los musculos rotadores externos cortos y Illevar el campo
quirdrgico lejos del nervio cidtico. Ver Figura 23.

Coloque puntos de referencia en los tendones del piramidal y del obturador interno
antes de que se inserten en eltrocdnter mayor. Desinserte los mUGsculos cerca de su
insercién femoraly rechacelos hacia atras, colocdndolos sobre el nervio ciatico para
protegerlo durante el resto de la intervencién. Puede que sea preciso dividir tam bién
la parte superior del cuadrado femoral para exponer completamente la regién
posterior de la capsula articular, aunque el muUsculo contiene incémodos vasos que
surgen de la arteria circunfleja lateral. Norm almente no debe tocarse este musculo.
La region posterior de la capsula articular queda expuesta completamente. Puede
abrirse la capsula mediante una incisién longitudinal o en T. Se luxa la cadera
m ediante rotacién interna después de realizar la capsulotomia y queda expuesta la

cabeza y elcuello femoral.



Antecedentes conceptuales o tedricos:

Fractura de cadera:

Es la pérdida de la continuidad 6sea en el tercio proximal del fémur, pudiendo ser
desde la cabeza femoral propiamente dicha hasta 7 centimetros por debajo del
trocanter menor. Dicha pérdida de continuidad 6sea puede ser traum atica, por caida
o impacto directo, o por mecanismo indirecto de compresién y torsiéon, existiendo o
no un sustrato (anatémico patolégico u osteoporosis), tumor 6seo, etc.

Fractura intracapsular de cadera:

Es la fractura que ocurre dentro del perimetro de la capsula articular de la
articulacién coxofemoral, pudiendo ser la fractura de cabeza femoral o del cuello
femoralen sus porciones subcapital o transcervical.

O steosintesis:

Término elaborado a principios del Siglo XX por el M édico belga Robert Danis y es
un tratamiento quirdrgico, principalmente de fracturas o deformidades que requieren
correccién, donde éstas son reducidas y fijadas en forma estable; que permiten
reparar una fractura o cualquier otro trastorno de origen mecanico que afecte al
esqueleto humano. Para ello se utiliza la implantacion de diferentes dispositivos tales
como placas, clavos, tornillos, alambre, agujas y pines, entre otros. Inicialmente
estos implantes estaban fabricados de acero de grado médico, pero al ir
evolucionando se han sumado otros materiales mas biocom patibles como aleaciones

de titanio y polimeros bioabsorbibles como el PLLA (polimero de acido polilActico).

(35-36)

Pérdida de la fijacion fractura de cadera intracapsular:


https://salud.ccm.net/faq/6424-contusiones-y-esguinces
https://es.wikipedia.org/wiki/Implante_(medicina)
https://es.wikipedia.org/wiki/Acero
https://es.wikipedia.org/wiki/Aleaci%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Titanio
https://es.wikipedia.org/wiki/Pol%C3%ADmero
https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_polil%C3%A1ctico

Se entiende por la incapacidad de la fractura de consolidar por si misma debido a
que el material de osteosintesis empleado no logré mantener el foco de fractura
afrontado o la porcién proximaldelcuello se colapsé por necrosis avascular debido al
dafio vascular acontecido.

Protesis de cadera parcial o hemiartroplastia bipolar:

El componente protésico no es en forma de monobloque, sino que el componente
femoral (vastago) es independiente de la cabeza, la cualse coloca alvastago cuando
se va a realizar la reduccién, tiene la ventaja de que la cabeza protésica pudiera ser
extraible de form a aislada, lo que permitiria en un futuro convertirla en protesis total.
En la cabeza presenta una doble superficie, lo cualreduce la fricciobn sobre el hueso.
Son menos usadas y de mayor costo.

Protesis parcialde cadera tipo Austin Moore:

Consiste en una protesis unipolar para el reemplazo de la cabeza de diadmetro
variable y el cuello femoral, para los casos en que se evidencia una buena
conformacién del acetabulo y hueso suficiente en el cuello femoral para asentar la
protesis. Presentan fenestraciones en el tallo que se rellenan con injerto 6seo,
guedando asi fijada por el propio hueso. Su componente femoral es de acero
inoxidable.

Protesis parcialde cadera:

Una intervencién de reemplazo de cadera puede ser parcial cuando la parte que se
sustituye es el componente del cé6ndilo femoral con el vastago, es decir, la cabeza
del fémur y no la cavidad acetabular. Por tanto, no se sustituye la totalidad de la
articulacién sino un &4rea concreta.

Prétesis totalde cadera cementada:

Obviamente, en este caso, ambos componentes wutilizan cemento 6éseo para
adherirse alhueso.

Préotesis totalde cadera hibrida:

En este caso, el vastago, la parte adherida alfémur, estd cementado, mientras que el
cotilo no.

Prétesis totalde cadera no cementada:

Elcomponente acetabulary femoralno estdan cementados con cemento 6seo.



Protesis parcial tipo Thompson: (37)

La protesis de Thompson se emplea en las hemiartroplastias de cadera respetando
el cartilago articular del acetadbulo. La geometria de la seccién delvastago es de tipo
de forma de diamante creciente que permite un mejor anclaje frente a los esfuerzos
de torsién. Disponibilidad de apoyo en elcalcar femoral para transmisién de cargas a
la zona del trocanter menor. Fabricada en acero inoxidable. Su fijaciobn se realiza
con/sin cemento acorde el stock 6seo localdel paciente.

Prétesis total de cadera: Es la sustituciéon, tanto de la cabeza femoral como del
acetabulo, por encontrarse éstas en un deterioro tal que provocan un cuadro de
sufrimiento articular que no es reversible por otros métodos conservadores o
quirdrgicos menos agresivos.

Abordaje antero lateralde cadera de W atson Jones (38-39):

Es una variante del abordaje quirargico lateral de la cadera consistente en una
incisibn que comienza 2.5 cm por debajo y detrds de la espina anterosuperior y se
extiende hasta el trocanter y 5 cm mas abajo, accediendo a la capsula articular de la
cadera a través del intervalo entre eltensor de la fascia lata y el gliteo mediano.

El autor del presente trabajo considera que este abordaje es bueno por lo cual lo
utilizaria en las artroplastias parciales de cadera, teniendo en cuenta que se pueden
realizar modificaciones para obtener un abordaje en gqgue no haya necesidad de
lesionar la musculatura abductora de la cadera.

El origen del vasto externo puede reflejarse o separarse para exponer el trocanter y
la porcion proximal de la diafisis femoral, o bien se realiza osteotomia en el trocanter.
Adulto mayor: (40)

Es un término reciente que se le da a las personas que tienen mas de 65 afios de
edad, también estas personas pueden ser llamados de la tercera edad. Un adulto
mayor ha alcanzado ciertos rasgos que se adquieren bien sea desde un punto de
vista biolé6gico (cambios de orden natural), social (relaciones interpersonales) vy
psicolégico (experiencias y circunstancias enfrentadas durante su vida).

Paciente fragil:



Para comenzar, se debe intentar dar una definici6n a este concepto. EIl problem a
radica en que no existe una definicibn UGnica. Como consecuencia, los criterios
diagnésticos son variados.

Se puede decir que el anciano fragil es aquel que tiene una disminuciéon de las
reservas fisiolégicas y un mayor riesgo de declinar, lo que lo sitia en una situacién
de mayor vulnerabilidad. Esto condiciona no so6lo a la persona sino a su entorno. EI
hecho de presentar fragilidad, hace que sea méas factible la dependencia de terceros
y esto obliga a una restructuracion familiar. (41)

La Escuela Cubana de Geriatria en su Escala Geriatrica de Evaluacion Funcional
(EGEF) plantea que todo paciente adulto mayor fragil seria aquel que presentase
lim itaciones en cuanto a:

% Doble incontinencia: urinaria y fecal.

% Alteraciones de la movilidad y el equilibrio < 4 puntos.

3
o5

Alteraciones de todos los items del EGEF en 4 o menos.
% APP de Sindrome Demencialcon:

v Alteraciones del estado emocional.

v Alteraciones delsuefio.

v Alteraciones de la movilidad.

v, Alteraciones deluso de medicamentos.

v Deficiente apoyo familiar.

v, Deficiente apoyo social.

v M ala situacion econdémica.

X3

.

Cualquier combinacién de los problemas sociales (Situacién familiar, social y

econd6mica) menores de 4 segun EGEF.

X3

o

Alteraciones del estado funcional global menor de 4 segun EGEF.

% Mas de 80 afios con alguna alteracién de la EG EF.
En la presente investigacién se adopta el concepto de adulto mayor fragil de la
Escala G eriadtrica Funcional Cubana.
Infecciobn postquirdrgica: Es la presencia de microorganismos patégenos en una
herida quirdrgica con sintom atologia inflam atoria local y/o sistémica.

- Antecedentes contextuales



El Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn
esta situado en la Calle Zayas s/n Esquina Libertad de la ciudad de Morén. Su
Cédigo Postal es CP 67220. Es una Institucién con 440 camas y cuenta con todos
los Servicios Clinicos y Quirdrgicos, excepto Caum atologia.

El Servicio de Ortopedia y Traum atologia tiene 24 camas para la atenciéon de adultos
y brinda cobertura en Ortopedia Pediatrica con ingresos electivos y de urgencia en el
Servicio de Pediatria, con las camas necesarias acorde la morbilidad ortopédica vy
traum atolégica.

El Hospital de Morén brinda cobertura asistencial especializada de urgencia y de
consulta externa a toda el Area Norte de la Provincia Ciego de Avila.

El Servicio de Ortopedia y Traum atologia tiene guardia m édica y técnica las 24 horas

del dia con capacidad profesional, técnica y de logistica para dar solucién en
emergencias o urgencias a los problemas de salud de la Especialidad.
Hay docencia de Pregrado para los alumnos del5to. Afio de Medicina.
En la actualidad hay cinco Residentes de la Especialidad, hay diez Especialistas de
Primer Grado y dos de Segundo Grado.
La pirAmide docente estd formada por tres Profesores Auxiliares, siendo uno de ellos
Consultante y cinco Instructores.
La atencién al paciente adulto mayor con fractura de cadera se hace de forma
m ultidisciplinaria en el Cuerpo de Guardia:

% Servicio de Traum atologia:
Encargado de la valoraci6on, indicacién, tratamiento quirdrgico y seguimiento
postoperatorio de los pacientes. El Traum atélogo responsable del paciente deberia
cursar en las primeras horas, luego de la valoracién clinica, una interconsulta con el
Servicio de Anestesiologia de urgencias, pautar las 6rdenes médicas incluyendo
hidratacién, cursar analitica de hem atologia y hemoquimica, realizar la
correspondiente Historia Clinica del paciente.
% Servicio de Anestesiologia:
Responsable de realizar la valoracion preoperatoria del paciente en las primeras

horas tras elingreso, confirmando los criterios de inclusién.



Valoraria también la medicacion habitual del paciente, con especial atencién a los
anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios segln wun protocolo predefinido,
valoraria el riesgo anestésico del paciente a intervenir quirdrgicamente y la técnica
anestésica adecuada, preferentemente loco-regional, prestando apoyo al Servicio de
Traum atologia, en las primeras 24 a 48 horas del postoperatorio.

% Servicio de Medicina Interna, G eriatria y Terapia Intensiva:
En la Sala de Observaciones del Cuerpo de Guardia del Hospital se hacen las
correspondientes evaluaciones preoperatoria cardiopulmonar del paciente en las
primeras 2 horas de ingresado el paciente adulto mayor con fractura de cadera. Y de
existir descompensacién de enfermedades previas, como todo adulto mayor
generalmente tiene, tratarian de compensarlas; vy si no fuese posible su
compensacion y requirieran de Cuidados Progresivos seria el Especialista de la Sala
de Polivalente elresponsable de sus cuidados y tratam iento.
Los Especialistas de Medicina Interna, Intensivistas o G eriatras actuarian como
consultores de la enfermedad basal del paciente y en el seguimiento durante las
primeras 48 a 72 horas postoperatorias en coordinacién multidisciplinaria.
En todos los casos reportados de grave, la evolucion médica por el Servicio de
Ortopedia seria realizada por el Especialista delcaso u otro designado a pasar visita;
pudiendo estar acompafiado por su Residente de formacion.
- Medicina Fisica y de Rehabilitacion:
Serd la Especialidad encargada de asistir el paciente para la rehabilitacién y terapia
fisica desde el momento que sea operado. Y en el caso de que la operacién se
demore por problem as m édicos; tratara de preservar las funciones
cardiorrespiratorias por medio de ejercicios.
En el Cuerpo de Guardia hay cobertura para realizar los estudios imagenolégicos
qgue precise el caso, un Laboratorio de Urgencia y Banco de Sangre, Sala de

O bservacion y un Salén de operaciones con dos quir6fanos para las urgencias.






I1l. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuasi experimental para evaluar la eficacia del abordaje
quirdrgico anterolateral mini invasivo de W atson Jones en los pacientes adultos
m ayores con fractura de cadera intracapsular Garden IIl y/o IV que requirieron de
una artroplastia parcial de cadera que acudieron al Servicio de Ortopedia vy
Traum atologia del Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez
Ferndandez” de Morén en el periodo comprendido entre el 1ro. de julio de 2017 y el 31
de diciembre del 2019.

Eluniverso de estudio estuvo constituido por 90 fracturas intracapsulares.

La muestra para los Grupos Estudio y Control queddé conformada por 60 pacientes
distribuidos en 30 pacientes en cada grupo.

Una vez que se realizé el diagnéstico del paciente con fractura de <cadera
intracapsular, tipo Ill y/o IV de Garden, de forma aleatoria simple se le asigndé a un
grupo de investigacion (Grupo Control o Grupo Estudio) vy se le informé al paciente
del estudio que se realiza.

El Grupo Controlse hizo de form a histérica.

El grupo de controly el de estudio fueron grupos homogéneos en los aspectos del
nimero de sujetos incorporados a la investigacion, se empled6 la misma clasificacion
de Garden, la evaluacion multidisciplinaria al momento de su atencién en el Servicio
de Traum atologia y los mismos medios diagnoésticos. Lo que vari6o fue el tipo de
abordaje quirtrgico empleado en uno u otro grupo.

Para evitar los sesgos en la presente investigacion se tuvo en cuenta:

1) La distribucién aleatoria simple de los pacientes en los Grupos Estudio vy
Control para impedir el desbalance de los grupos comparados.

2) La observacion concurrente: la realizacién simultanea del estudio en los dos
grupos, de manera que ambos grupos estén siendo tratados y evaluados en el
mismo periodo de tiempo.

METODOLOGIA DEL TRATAMIENTO :
Cuidados preoperatorios a los grupos estudio y control:
1) Se recepcionaron a todos los pacientes portadores de fracturas de cadera en

el Area de Politraum atizado o en la Consulta de Urgencia de Ortopedia.



2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Se hizo evaluacion multidisciplinaria a la Illegada, teniendo presente las
evaluaciones A, B, C, D y E de atencién altraum atizado.

Abordaje venoso superficialy colocacién de sonda vesical.

Se tuvo presente realizar el acceso a pruebas, diagndéstico y estabilizacion
m édica en los primeros 60 minutos desde la recepcién del paciente en
urgencias.

Se realiz6 estudio imagenolégico de la pelvis 6sea centrada en el pubis,
preferiblem ente con rotacién interna de la cadera no afectada para ver toda la
extension del cuello femoraly tener un estimado de la longitud del implante a
colocar en la cadera afecta.

En caso de duda del trazo de fractura, se realizé otra proyeccion de Rx de la
pelvis 6sea centrada en el pubis, pero con rotacién interna de la cadera
afectada.

Rx de rodilla para evitar que pasaran inadvertidas fracturas distales; que
pudieran cambiar el plan quirdrgico inicial.

Se realiz6 el traslado a la Sala de hospitalizacién en un plazo maximo de dos
horas tras su llegada a urgencias, siempre que no se realizara cirugia
inmediata o que el paciente necesitara de valoracion y estabilizacion en Sala
de Polivalente.

En caso de necesitar cuidados progresivos, el Intensivista valor6, atendi6o vy

definié6 el destino del paciente una vez estabilizado.

10) Se realizé la intervenciéon quirargica tan pronto como lo permitieron las

condiciones clinicas del paciente, de ser posible no mas alldA de las primeras

24 horas.

11) Se realizé profilaxis antitrombo6tica con Heparina de Bajo Peso Molecular a

dosis de alto riesgo en Cirugia Ortopédica, desde el ingreso hasta el alta
hospitalaria o Heparina sdédica 1 mililitro (mL) subcutadneo cada 12 horas en

regién perium bilical.

12) Se inform 6 al paciente y/o familiar de los estudios solicitados y la propuesta

de osteosintesis a realizar y el correspondiente consentimiento informado se

le dio a firmar, luego de leido y explicado.



13) Se hizo profilaxis con Cefazolina 2 gramos intravenoso (IV) en elmomento de
la induccion anestésica y en caso de alergia a betalactamicos, se indicé
Vancomicina o Clindamicina a dosis de 1 gramo o 600 mg respectivamente.

14) En caso del paciente ser diabético tipo | o tipo Il, se agregd6 a la profilaxis
M etronidazol 500 mg previo al acto quirtdrgico y dos dosis de refuerzo cada 8
horas. Lo mismo se protocolizé en caso de que el paciente, durante el acto
quirdrgico, se detectase que se defecd.

Cuidados Transoperatorios Grupo Estudio: abordaje mini invasivo antero lateral de
W atson Jones.

1) Se colocé la anestesia raquidea en una camilla, dentro del quir6fano.

2) En caso de fracturas tipo Garden IIl o IV en pacientes menores de 70 afios, la
primera opciéon fue tratar de realizar la reduccién incruenta (Maniobra de
Leadbetter) y fijacion interna con tornillos de 6,5 mm de rosca parcial 16 6 32
mm en forma de Lazo de Garden, en las primeras 6 horas del traum atism o
para lograr la viabilidad de la cabeza femoral.

3) En caso que no se lograse la reducciéon incruenta en pacientes menores de
70 afios, se intent6 la reduccién abierta y fijacién interna, como se expreso
anteriorm ente.

4) Ya definido el paciente como tributario de una artroplastia parcialde cadera se
colocdé en posiciobn de decuUbito lateral estricto del lado sano cuidando el
asegurar el equilibrio de la pelvis con los sujetadores adecuados, la posibilidad
de movilizar libremente la cadera afectada y evitando com presién excesiva del
térax y/o abdomen.

5) Se realizé amplia limpieza mecanica de la piel y luego la correspondiente
desinfeccién quimica con yodo povidona por parte del Cirujano. En caso de
alergia se realizé la desinfeccién con alcohol al 70 % .

6) Se aislé elcampo operatorio con pafios estériles.

7) Incisiobn medio lateral centrada en la punta del trocanter mayor, que se
extiende linealmente unos 5 cm proximaly distalmente.

8) Diseccién por planos de la piely TCS, el cual se retira suavemente con una

gasa de la fascia lata.



9) A continuacién, se dividio la fascia lata siguiendo sus fibras superiormente,
dirigiéndose proximaly anteriormente en direccién de la EIAS con el miembro
inferior extendido en la misma direccién que el tronco.

10)Completada la incisién de la fascia lata, se localiza el intervalo entre el gliteo
medio y el tensor de la fascia lata. El aspecto macroscoépico y la direccién de
las fibras del gliteo medio ayudan a distinguirlos de la estructura m as fina del
muasculo tensor de la fascia lata.

11) Acto seguido, coloque un separador de 90° en profundidad al gliteo medio y
menor y se retraen estos musculos proximal y lateralmente alejandolos del
m argen superior de la capsula articular que recubre elcuello femoral.

12) Se roté6 externamente por completo la cadera con el objeto de estirar la
capsula articular con el miembro inferior en extensién y alineado con eltronco.

13) Se disec6 de manera roma la superficie anterior de la capsula articular de la
cadera siguiendo elcuello y la cabeza femoral.

14) Se desinserta la cabeza refleja del recto femoralde la capsula articular con el
objeto de exponer el borde anterior del acetdabulo. Este plano es méas facil de
abrir si la pierna se encuentra parcialmente flexionada, al relajarse el recto
femoral.

15) Seccione la céapsula de la articulacién coxofemoral mediante una incisién
longitudinal, conviértala en una incisiébn en T seccionando la inserciéon capsular
en elacetidbulo tanto como consiga alcanzar.

16) A continuacién, seccione transversalmente la capsula a nivel de la base del
cuello para transformarla T en una H.

17) Tras realizar la capsulotomia correspondiente, se hace ostectomia del cuello
femoralrespetando el calcar femoral.

18) Se extrae la cabeza femoral.

19) Se mide el diametro de la cabeza extraida con un pie de rey.

20) Mantenemos en rotacion externa y extensién neutra al miembro inferior
alineado con el tronco del paciente y se comienza elrimado delcanal femoral

para colocar el vastago de la prétesis parcial (Thompson o Austin Moore).



21) Seleccionado el didmetro adecuado de la prétesis a colocar, se coloca la

protesis en el canal femoral con la adecuada anteversion y se impacta hasta
que llega al calcar femoral.

22) Se realiza maniobra de reduccién gentilmente.

23) Se hace una vista con el intensificador de imagenes para ver la correcta
colocacién de la prétesis en el acetabulo y extremo medio de la diafisis
femoralpara ver la colocacién adecuada delvastago femoral.

24) Siem pre se tom 6 muestra para cultivo de la zona operada.

25) Cierre de la capsula articular de forma herm ética y de la fascia lata. En caso
de TCS grueso, se procedi6 a realizar sutura del mismo y se completé con
sutura simple o puntos de Mayo de la piel. Se cubri6 la herida con un apédsito y
se fij6é con adhesivo.

26) Se trasladé al paciente a la cama con los cuidados necesarios.

Cuidados Transoperatorios Grupo Control:
Se coloca inicialmente al paciente de la misma forma, en decUbito lateral estricto, y
se siguen los mismos pasos del abordaje quirdrgico excepto:

a) Incisibn medio lateral centrada en la punta del trocanter mayor, que se
extiende unos 8 a 10 cm proximaly distalm ente.

b) Completada la incision de la fascia lata, se localizé6 y corté el muasculo gliteo
medio y menor.

c) Tras realizar la capsulotomia correspondiente, se colocé el miembro inferior
en posicion de bailarina de forma tal que el ayudante mantuviese la posicion
del mismo entre sus piernas, para lo anterior se puso un pafio de campo
estéril que lleguese hasta tercio medio de la pierna, para mantener la asepsia
y antisepsia.

d) En posicién de bailarina se comenzd y realizé elrimado delcanal femoralpara
colocar el vastago de la préotesis parcial (Thompson o Austin Moore) con la
adecuada anteversién.

Cuidados postoperatorios para ambos grupos de investigacion:

% Hidratacion parenteralcon SSF al0,9 % 500 mla durar 8 horas y continuar.

«“ Hby Hct aldia siguiente a las 6 am .
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Otros complementarios segun evaluacién clinica inicial e indicaciones o
sugerencias del Anestesiélogo o Clinico.

M antener la profilaxis antibiética EV por 24 horas.

Heparina de bajo peso molecular, en sus distintas variantes, una vez al dia o
Heparina sédica 1 mlsubcutdneo cada 12 horas en regién perium bilical.
Ejercicios isom étricos de los cuadriceps a partir del momento que llegue a la
sala de internamiento.

Sentarlo al otro dia y comenzar con los ejercicios de flexiobn y extensiéon de la
rodilla y respiratorios.

A las 24-48 horas del postoperatorio, en <caso de no complicaciones
perioperatorias locales o generales, se puso de pie al paciente y con la ayuda

de un andador se comenz6 eltren de marcha paulatino y progresivo.

Egreso hospitalario para ambos grupos de investigacion:

3

X3

4

X3

4

o<

<

B3

K3
o

K3
3

Alta hospitalaria a las 72 horas, salvo complicaciones transoperatorias o
lesiones asociadas que requirieron tratamiento quirdrgico.

Resumen de la Historia Clinica para la APS con solicitud de ingreso
dom iciliario.

Continuacién de la profilaxis antitrom bdética con ASA 125 mg una vez al dia
combinado con Clopidogrel 75 mg dosis Unica diaria hasta la deambulacién
satisfactoria.

Se orienté curas secas de la herida.

Se orientd no sentarse en taza sanitaria baja.

Se cité6é al paciente a Consulta Externa de Ortopedia a las dos semanas de
operado donde se examin6 la herida y se retir6 de forma alterna los puntos,
acorde proceso de cicatrizacion local.

Se valor6 la marcha y se comenzo6 la rehabilitacién integral, por el fisiatra, del
tren de marcha acorde a las enfermedades asociadas que presentase el
paciente.

Se orienté al paciente que, sipresentase signos de infecciéon local, deformidad
inusual de la extremidad, acortamiento, dolor u otra inquietud debia asistir a la

Consulta o Cuerpo de Guardia de Ortopedia y Traum atologia lo antes posible.



Criterios de inclusién:

. Aceptacion del consentimiento informado de participar en el estudio.

. Pacientes que presentaron fracturas de cadera de tipo intracapsular Garden 11l
o IV.

. Pacientes de 65 a 75 afios con resultados negativos en la reducciéon de
fracturas G arden tipo IlIl o IV.

. Pacientes que no hayan tenido cirugias previas de cadera.

. Pacientes con edad igual o superior a 75 afios.

. Pacientes con fracturas Garden tipo IIl y/o IV de mas de 48 horas de
evolucion.

. Pacientes en los cuales su estado de salud le permiti6 la intervenci6én
quirdrgica.

Criterios de exclusién: (uno solo es suficiente)

. No aceptacion de participacién en el Proyecto.

. Fracturas patolégicas.

. Cirugias previas de cadera por la fibrosis existente.

. Contracturas en flexién o extensién de la cadera.

. Deformidades que precisen de una osteotomia trocantérica para la exposicién
y movilizacion de las partes blandas y para una am plia visualizacién del canal
femoral.

. Fracturas extracapsulares.

. Fracturas intracapsulares tipo |l y/o Il de G arden.

. Pacientes en los cuales su estado de salud le impidi6 la intervencién
quirdrgica.

Criterios de salida:

Abandono voluntario durante el seguimiento.

. No lograr contactar al paciente.

Traslado a vivir en otra provincia.

Los métodos te6ricos que se emplearon fueron:



. Histérico L6gico para valorar la evolucién clinica y radiolégica de los pacientes
con fracturas de la cadera.

. Analitico Sintético para ccaracterizar el paciente con lesiones traum &aticas de
la cadera.

. Inductivo-Deductivo para ccaracterizar al paciente adulto con fracturas de la
cadera y sus métodos de tratamiento y abordaje quirGrgico.

Los métodos em piricos usados fueron:

. M étodo clinico para diagnosticar a través de la observaciéon, el examen fisico y
los medios imagenolégicos la evolucién de los pacientes en cuanto a
capacidad funcional de la marcha y actividades de la vida diaria previa y post
fractura.

. Estudio de documentos: tenemos la HC y la planilla de datos generales.

- Historia Clinica: para obtener y corroborar informacién obtenida sobre
antecedentes extrinsecos o intrinsecos de las <caidas, cuadro clinico,
tratamiento recibido, respuesta al tratamiento y medios diagndésticos.
Los datos obtenidos por la HC se recogieron en un instrumento de recoleccién de
datos.
Tratamiento de las variables:
Variable Independiente (conceptualizacion) (38-39): abordaje mini invasivo de
W atson Jones.
La colocacion de la protesis parcial de cadera se hara por el abordaje antero lateral
de W atson Jones que es una variante del abordaje quirdrgico lateral de la cadera
consistente en una incisi6n que comienza 2.5 cm por debajo y detrds de la espina
anterosuperior y se extiende hasta el trocanter y 5 cm mas abajo, accediendo a la
capsula articular de la cadera a través del intervalo entre el musculo tensor de la
fascia lata y el glaiteo mediano, no produce debilidad de la musculatura abductora
porque no se hace desinsercién parcial nitotal del gliteo medio ni menor. Y se evita
la lesion de la rama circunfleja femoral porque no se corta por debajo del trocanter
menor para liberar eliliaco o muUsculo psoas.

Variables dependientes: evolucién general, evaluacién funcionaly com plicaciones.



Operacionalizacién:
Clasificacioén de G arden: (42)
Tipo | - fractura incom pleta: Estd es la llamada fractura “en valgo” y sino se contiene
m ediante tratamiento temprano se puede desplazar secundariamente.
Tipo Il - fractura com pleta sin desplazamiento: la cortical estad rota pero el fragm ento
proximal no se ha desplazado en ningun sentido. De no contenerse mediante
tratamiento tem prano puede ocurrir un desplazamiento secundario.
Tipo IlIl - fractura completa con desplazamiento parcial: Esta fractura es la mas
frecuente y segun Garden se reduce simplemente rotando hacia adentro el
fragm ento distal, sin traccionar.
Tipo IV - fractura completa con desplazamiento total: Los dos fragmentos estan
desvinculados uno del otro. La cabeza femoral que esta suelta se conserva en
posicién norm al, pero su irrigacién queda muy comprom etida.
Operacionalizacién de la edad: se recogié la edad en afios cum plidos, distribuidos de
la siguiente form a:
M enos de 50 afios,
51 a 60 afios,
61 a 70 afios,
71 a 80 afios,
M é&s de 81 afios
Operacionalizacién del sexo: sies masculino o femenino.
Operacionalizacion de la infeccion de la herida: superficial, profunda, germ en aislado.
Operacionalizacién del sangramiento: no sangramiento o requirié6 reintervencién, se
aplicé vendaje compresivo, Hb y Hct se alteraron, requirié transfusién de glébulos.
Criterios evaluativos:
Por el indice de Barthel se evaluaron las actividades de la vida diaria de form a previa
a la caida y a 12 semanas delpostoperatorio. Ver Anexo 4.
Criterios de respuesta prim aria:
a) Cambio positivo, es decir, mantiene igual escala valorativa en las actividades
de la vida diaria a las 12 semanas de la intervencién quirdrgica en

comparaciéon algrupo control.



Criterio de respuesta secundaria:

a) No aparicién de efectos adversos importantes secundarios al tratamiento,
apreciables durante el semestre.

En sentido generallos resultados finales de la investigacion fueron catalogados de:
Satisfactorio:
Cuando no hubo infeccién postoperatoria, mantuvo iguales indices de Barthel sobre
las actividades de la vida diaria previos a la caida, no hubo luxacién ni acortamiento
mayor de 2 cm. del miembro operado y hubo una buena cicatrizaciéon de las partes
blandas.
No satisfactorio:
Cuando hubo infecciéon postoperatoria, no mantuvo los adecuados indices de Barthel
sobre las actividades de la vida diaria que tenia antes de operarse, hubo luxacién
protésica o acortamiento mayor de 2 cm . delmiembro operado y no hubo una buena
cicatrizacién de las partes blandas.
No Evaluable:
Cuando el paciente no pudo contactarse durante la investigacion.
A los pacientes se les hizo varios tipos de evaluaciones:

. Evaluacién inicial

. Evaluacion a las 12 semanas.
Recoleccioén y manejo de datos
Registro de la informacion

. Planilla de Consentimiento Informado donde se le explicé el objetivo del
estudio, la voluntariedad, la posibilidad de salida y como se desenvolveria el
mismo. Anexo 1. EIl Médico de asistencia en el Cuerpo de Guardia fue el
responsable de esta actividad, almomento de llegar el paciente.

. Los modelos elaborados para el registro de la informaciéon relacionada con los
tratamientos aplicados, las variables que se evaluaron y datos sobre los
sujetos involucrados forman parte del Cuaderno de Recogida de Datos. Todas
las planillas fueron llenadas en su totalidad con tinta y por un profesional de la

salud. Ver Anexo 2.



M anejo de datos

El llenado y rectificacién de la informacién se realizé por Ilos investigadores
participantes con la firma dellnvestigador Principal.

Se cred una base de datos para este propo6sito en Microsoft Excel.

Plan de anéalisis estadistico: se realizé el anéalisis para conocer elcomportamiento de
las principales variables, determinar si existian datos inconsistentes y perdidos vy
adem s valorar el cumplimiento de la hipétesis para la aplicacién de las pruebas
estadisticas a utilizar.

Los analisis se realizaron de acuerdo a la naturaleza de las variables: cualitativa o
cuantitativa y a su escala de medicién: nominal, ordinal, de intervalo, etc. Los
estadigrafos que se utilizaron estuvieron en dependencia de las variables que se
analizaron.

La informacién obtenida se reflej6 en Tablas estadisticas en nimeros enteros y por
cientos.

Aspectos éticos:

Para realizar el estudio se les pidi6 el consentimiento por escrito a los pacientes
después de ser informados sobre lo que se iba a realizar durante el estudio,
cumpliendo con los principios de la ética investigativa. (43) Ver Anexos 1.

Se garantizé no divulgar los datos personales de los pacientes al informar o publicar
los resultados de esta investigacion.

El personal médico que participé6 en la investigacién tiene experiencia en el manejo

de este tipo de intervencién quirdargica.



IV .- ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La atenciéon sanitaria al paciente anciano con fractura de cadera es, sin duda, un
ejem plo de tratamiento en equipo multidisciplinario. La figura del traum atélogo es
esencial, estabilizando cuanto antes el foco de fractura o realizando la artroplastia
parcial o total y trabajando conjuntamente con el geriatra para fomentar la
recuperacion funcional y realizar prevencién de nuevas fracturas. Junto a él, el
anestesista eligiendo la técnica méas adecuada para no demorar el acto quirdrgico, el
geriatra estabilizando al paciente antes de la cirugia y tras la intervenciéon evitando
com plicaciones y tratando las enfermedades asociadas, las enfermeras
asistenciales, elrehabilitador y la fisioterapeuta. Tras el alta hospitalaria, el centro de
salud, el médico de familia y enfermeras, continuaran facilitando la atencién que
precisan los pacientes.

Como se puede observar en el siguiente algoritmo, lo importante es descartar y tratar
las posibles lesiones asociadas que tenga el paciente y las posibles causas m édicas
gue provocaron la caida del adulto mayor, dado que se ha visto pacientes que llegan
a la Sala de Ortopedia y es ahi donde se les encuentra una herida o fractura que
paso6 inadvertida o no se tiene en cuenta las patologias médicas que pudieran haber
provocado o ser el detonante de la caida.

Claro, situacion que en esta serie de 60 casos no se presenté; de ahila importancia
de tener un algoritmo de tratamiento inicial en el Cuerpo de Guardia de Ortopedia y
Traum atologia cuando se realiza un tratamiento de wuna fractura, acorde a Ila
topografia y caracteristicas de la cinem &atica deltrauma y del paciente, se debe tener
un algoritm o de diagnodstico y tratamiento.

Es por eso que se inicia este acapite con el algoritmo de diagnéstico y tratamiento
para los pacientes que acuden al Cuerpo de Guardia por una presuntiva fractura de
cadera al Hospital General Provincial Docente “Capitan Roberto Rodriguez

Fernandez” de Morén. Ver Algoritm o.
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Diversos autores (44) plantean ante fracturas extracapsulares del tipo
intertrocantéricas del adulto mayor que presentan gran dificultad para lograr una
cicatrizacién 6sea estable, realizan wuna artroplastia primaria parcial para la
recuperacién completa y funcional del anciano. Alegan realizar dicho proceso en
adultos mayores sin stock 6seo, y para mayor seguridad anexo a la artroplastia de
cadera, colocan una banda de tensiéon, con la finalidad de brindar mayor estabilidad a
los fragmentos y sustentaciéon a la artroplastia primaria, con el objetivo de lograr un
retorno a la calidad de vida norm al.

En el presente trabajo abogamos por la sustituciéon protésica parcial inicial solam ente
en las fracturas intracapsulares con los criterios quirdrgicos adecuados.

Como se observa en la Tabla 1, el sexo predominante fue el femenino en ambos
grupos de investigacion; para un 53,33 % y 63,33 5 para los Grupos Control vy
Estudio respectivamente.

El grupo etario predominante fue de los pacientes de 71 a 80 afilos en ambos grupos
de investigacion.

Tabla 1. Grupos de controly estudio en relacion alsexo y la edad

Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30

Hombre Mujer Hombre Mujer

Grupos de Edades (afios) # % # % # % # %
71-80 10 33.33 9 30,00 8 26,66 12 40,00
81-90 2 6,66 4 13,33 2 6,66 5 16,66
+ 90 2 6,66 3 10,00 1 3,33 2 6,66
Total 14 46,66 16 583,33 11 36,66 19 63,33
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén.
La media de edad fue de 82,61 afios en los 60 pacientes de la presente

investigaciéon.




En Espafia, en el afio 2017 (45) se produjeron 65.237 hospitalizaciones por fractura
de cadera, 19.300 (29,6% ) en hombres y 45.928 (70,4% ) en mujeres,
correspondiendo un 87,9% a personas mayores de 65 afios, segun datos del
Sistema Nacional de Salud.

EI 90 % de los pacientes con fracturas intracapsulares de cadera, en la presente
investigacién, fueron intervenidas quirGrgicamente en las primeras 48 horas de la
llegada al hospital. Lo anterior concuerda con la politica internacional. (46-47)

Por ejemplo, en Espafia durante el afio 2018 en los hospitales del Servicio M adrilefio
de Salud el porcentaje de episodios con fractura de cadera intervenidos en las
primeras 48 horas fue de 54,97% , ligeram ente superior aldel afo anterior. (45)

En contraposicion hay autores que plantean hasta un 70% de pacientes que reciben
el tratamiento quirdrgico con una mediana deltiempo preoperatorio de 18 dfas. (48)

Y otros (49) la mediana del tiempo de resoluciéon fue de 9 dias para artroplastia y 11
dias para osteosintesis.

En la presente investigacién el 58,33 % fueron mujeres mientras otros autores
plantean (50) en las fracturas de cadera la media de edad fue de 76.9 afios y 67.2%
fueron mujeres.

Las principales guias de atencion al paciente con fractura de cadera reconocen que
la intervencion debe realizarse dentro de las primeras 48 horas, siempre gque su
condicion clinica lo permita. (51)

Hay centros hospitalarios (52) que plantean que hasta un 60 % de los adultos
m ayores con fractura de cadera presentan desnutricion, pero en el presente estudio
s6lo encontramos desnutricion en el 5 % de los pacientes con dependencia total
(fragiles).

La diabetes mellitus tipo IlI, la hipertension arterial y anemia fueron las patologias
m édicas mas encontradas en el preoperatorio de los Grupos Control y Estudio, lo
que corresponde con un 71,66 % de antecedentes patolégicos al ingreso. Y |la
fractura del extremo distal del radio la lesién traum atica acom pafiante de la fractura

de cadera en ambos grupos de investigacién. Ver Tabla 2.



Hay autores (48) que plantean hasta un 77% de antecedentes patolégicos alingreso,

la- mayoria por anemia, hipertension arterial o diabetes mellitus tipo 2 en los

pacientes con fractura de cadera.

Tabla 2. Lesiones asociadas y patologias médicas encontradas al momento del

diagnoéstico de la fractura de cadera.

Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30

Hallazgos clinicos Hombre M ujer Hombre Mujer

# % # % # % # %
Fracturas de Colles 1 3,33 4 13,33 2 6,66 3 10,00
Fractura delcuello humeral - - 2 6,66 1 3,33 2 6,66
Diabetes M ellitus Tipo Il 3 10,00 5 16,66 2 6,66 5 16,66
Hipertension arterial 4 13,33 5 16,66 3 10,00 6 20,00
Anem ia 2 6,66 4 13,33 1 3,33 2 6,66
Cardiopatia 1 3,33 3 10,00 2 6,66 4 13,33
Bronconeumonias 1 3,33 1 3,33 - - 1 3,33
Desnutricién 1 3,33 1 3,33 - - 1 3,33
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn

Hay autores <53) que plantean la edad, el color de la piel, los antecedentes de
fractura de cadera, de caidas, de hipertensién arterial vy el consumo de
antihipertensivos como las variables que se asociaron con riesgo aumentado de
fracturas. Y elconsumo de antianginosos como factor protector.

No tuvimos pacientes con VIH en la presente investigacién, como reportan otros
autores. (54)

101 g/L fue el promedio de la Hb preoperatoria en el Grupo Controlcon una media de

70 a 135 g/L. Fue necesario transfundir preoperatoriamente a 6 pacientes (20 % ).




100 g/L fue el promedio de la Hb preoperatoria en el Grupo Estudio con una media
de 70 a 130 g/L. Fue necesario transfundir preoperatoriamente a 3 pacientes (10 % ).
Para la profilaxis de la enfermedad tromboembodlica en ambos grupos de
investigacion se empled la Heparina de bajo peso molecular y/o la Heparina sédica
(segun existencia en Farmacia del Hospital), con la caracteristica de poner la Gltim a
dosis 12 horas antes de la intervenciéon quirdrgica (en el caso de la Heparina s6dica)
o no poner la dosis de Heparina fraccionada en horario de la mafiana de la
intervenciéon quirdrgica. Lo anterior se hizo para evitar el sangrado perioperatorio.
Otros autores (55) consideran que no debe interrumpirse la administracién de
Clopidogrel durante el periodo perioperatorio debido a un incremento del riesgo de
eventos cardiovasculares asociados con dicha interrupciéon. Lo anterior lo combinan
con una técnica meticulosa de hemostasia y uso local de &acido tranexamico.
Estamos de acuerdo con ese pensamiento, pero no fue empleado en la presente
investigaciéon.

Tabla 3. indice de osteopenia encontrado en los pacientes operados de fractura de

cadera.
Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30
indice de Singh Cantidad % Cantidad %
| 11 36,66 12 40,00
il 8 26,66 5 16,66
11 4 13,33 5 16,66
1V 2 6,66 3 10,00
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén

A medida que la poblacién continta envejeciendo, las fracturas por fragilidad
representan una situaciéon critica y creciente a nivel mundial. (56-57) Dentro de ellas,
la fractura de cadera es la maéas grave, estando asociada a una morbi-mortalidad

elevada (58) y un costo econdémico importante. (59)



El indice de osteopenia, medido en los Rx simples, segun elmétodo de Singh mostré
ser mas significativos en los tipos I, Il y IlIl tanto en el grupo Estudio como el Grupo
Control; para un 36,66 % y 40 % deltipo | respectivamente. Ver Tabla 3.

El valor del indice de Singh es inversamente proporcional al grado de osteoporosis,
de ahi que 45 pacientes (75,00 % ) de los 60 casos del presente estudio tuvieron un
indice < 3.

Se sabe que una de las causas de las fracturas de cadera es la osteoporosis, siendo
muy dificil hacer una densitometria 6sea a un paciente que ingresa por una fractura
de cadera, lo correcto es la profilaxis.

A nivel del Cuerpo de Guardia, lo practico para definir el grado de osteoporosis, es
em plear un indice de osteopenia por medio de las radiografias anteroposterior de la
pelvis 6sea centrada en el pubis para valorar el extremo proximal delfémur (método
de Singh), donde valoraron seis grados de osteoporosis por los patrones de las
trabéculas 6seas, este indice tiene una sensibilidad del 90 % pero una especificidad
del 35 % .

Lo anterior implica que el cirujano ortopédico, al tratar pacientes con fracturas
osteoporéticas, se encuentra en la encrucijada de la osteoporosis y que debe
desempefiar un papel fundamental en el tratamiento de la osteoporosis, tanto en el
tratamiento médico quirGrgico como en la prevencion secundaria de nuevas
fracturas. Sino se identifica el estatus osteopordético de la fractura y se instaura un
tratamiento en ese momento perderemos la oportunidad de prevenir nuevas
fracturas; los distintos ensayos clinicos han demostrado que el inicio de wun
tratamiento médico a los pacientes con fracturas por fragilidad puede reducir el
riesgo de fracturas futuras en torno a un 50% . (60-61)

Adem ads de esta circunstancia en la que ya se ha producido una fractura, el cirujano
ortopédico tiene también una responsabilidad principal en la prevencién prim aria de
las fracturas osteoporodticas desde su consulta. Asi Lidgren, siendo presidente del
Comité Internacional para la Década del Hueso y la Articulacién-OM S, manifesté en
2002 que: “El especialista de cirugia ortopédica y traumatologia (COT) puede
descubrir una osteoporosis antes incluso que el médico de familia, el gineco6logo o el

reum atélogo; no tendréa suficiente con saber que hueso se ha roto, sino que querra



saber por qué, y lo importante es que diagnostique la enfermedad y se asegure de
que el paciente, tras el alta hospitalaria, sera seguido por otro especialista intra o
extrahospitalario, y se llevara a cabo una prevencién secundaria con garantias”. (62)
La consecuencia mas frecuente de esta patologia es la tendencia a las fracturas
6seas, siendo las localizaciones m s frecuentes: la columna vertebral, el tercio distal
del radio y la cadera, siendo ésta Gltima la com plicacién mas grave y mas frecuente.
(63-64)

Hay autores (65) que han realizado estudios con la Vitamina D para la protecciéon al
alta frente a la aparicién de segundas fracturas osteopordticas y la vitamina D al
ingreso. Y no han encontrado que tiene una capacidad de discriminaciéon aceptable

para la aparicion de segundas fracturas osteopordticas, en los pacientes con fractura

de cadera en su entorno.

En la presente investigacion no se ha usado de forma rutinaria como prevenciéon de
una segunda fractura osteopordtica.

En la presente investigaciéon el 83,33 % de los 60 pacientes desconocian tener
osteoporosis y no recibian tratamiento para la misma. Mientras, otros autores (66)
plantean que el 85% de los individuos desconocen padecer osteoporosis y el69% no
recibia tratamiento para esta enfermedad.

Tabla 4. Distribuciéon de los pacientes acorde la clasificacion de G arden.

Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30
Hombre Mujer Hom bre Mujer
Clasificacion de la fractura # % # % # % # %
Tipo Il 5 16,66 4 13,33 4 13,33 6 20,00
Tipo IV 9 30,00 12 40,00 7 23,33 13 43,33
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén
Como se observa en la Tabla 4, la fractura tipo IV de la clasificacién de G arden fue el

tipo de fractura intracapsular mas frecuente en el Grupo Control (70 %) y Grupo




Estudio (66,66 % ). Y el 65 % de los pacientes de ambos grupos de investigacion
correspondieron al tipo IV de G arden. Lo anterior contrasta con otros autores (67)
que plantean 36,4 % deltipo IV y 57,6 % del tipo III.

Las protesis parciales con las que contamos son las Thompson, Austin M oore y las
RALCA. Las protesis parciales Thompson, por su configuracién y vastago de menor
didm etro son las mas faciles de colocar, segln nuestra experiencia, en comparacién
con las Austin Moore y las RALCA que tienen el vastago de mayor diadmetro,
principalm ente las segundas, lo que ha ocasionado en algunos casos; dado elmenor
diametro del canal medular, el estallido proximal del fémur y la necesidad de usar
alambre maleable de 1 mm para lograr la estabilidad de la fractura y de la prétesis
parcial. En la presente investigacion lo anterior ocurri6 en 5 casos delgrupo controly
en 3 delgrupo estudio. Ver Tabla 5.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun complicaciones encontradas en el

postoperatorio.

Grupo Control Grupo Estudio
Com plicaciones N=30 N=30

Tromboembolismo pulmonar 2 6,66 % 1 3,33 %

Infeccién +luxacién 1 3,33 % 0 0

Infeccion profunda 3 % - -
Infeccién superficial - - 2 6,66 %
Fallecimiento 2 6,66 % 1 3,33 %
Desequilibrio hidromineral 1 3,33 % 1 3,33 %
Acortamiento 3 10,00 1 3,33 %

Luxacién aislada 1 3,33 % 0 0
Fractura proximal fémur 5 16,66 % % 3 10,00 %
Sindrome anémico 21 70,00 % 6 20,00 %
Total 15 60 % 7 28 %
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén.




En un caso del Grupo Control debido al estallamiento del fémur proximal y la
inestabilidad secundaria, hubo necesidad de dejar una cadera colgante.

Se tuvo un caso de luxacién anterior de la protesis e infecciéon profunda, que requirié
la extraccion de la protesis cementada y desbridamientos secuenciales vy
demandantes seriados hasta lograr la curacién de la infeccién. Lo anterior ocurrié en
un caso del Grupo Control.

Las infecciones periprotésicas son definidas como toda infeccién que se m anifiesta
en el contexto de una artroplastia parcial o total, profunda al plano aponeurdtico, con
o sin aflojamiento protésico y que puede o0 no acompafiarse de compromiso
sistémico.

En ambos grupos de investigacion le fue tomado una muestra para cultivo
microbiolé6gico de la capsula articular, dando negativos todos esos cultivos, pero
evolutivamente se presentd infeccion de planos profundos en Grupo Control en 4
casos (13.33 %) y en Grupo Estudio solamente en dos casos, pero en infecciones
superficiales que no requirieron reintervenciones quirdrgicas. En todos los casos el
germen aislado fue el estafilococo coagulasa negativo.

En general se deben tomar 3 muestras de sitios representativos como céapsula
articular y membranas alrededor de los componentes protésicos, cosa que solamente
se hizo en la capsula articular en los grupos de investigaciéon. Particularmente uatil
resulta cuando se informa la presencia de un microorganismo comensal de la piel
como es Staphylococcus coagulasa negativa, siendo dificil definir si representa un
patégeno o un contaminante.

El desbridamiento quirGrgico y la terapia antibiéotica son los pilares fundamentales del
tratamiento. EIl desbridamiento incluye la excisi6n de todo el tejido infectado vy
necrético y la remocion de todo elcemento y material de osteosintesis que tiendan a
perpetuar la infeccion.

La duraciéon del tratamiento antibiético endovenoso primario, es un tema de discusién
continua, aunqgue muchos autores aconsejan periodos de cuatro a seis semanas. En
los casos con infecciéon profunda la terapéutica antimicrobiana se mantuvo por 6

semanas.



De las 4 infecciones profundas del Grupo Control a dos casos hubo necesidad de
retirarle el componente protésico, no se pusieron espaciadores ni cemento
impregnado con antibiéticos en forma de perlas, por carecer de los mismos. Y en los
otros dos casos se dejo la cadera colgante.

Hay autores que abogan por la cirugia en dos tiempos como una excelente medida
de control de infeccién y el espaciador realizado logra un resultado clinico tan bueno
en el periodo intermedio que permite postergar el segundo tiempo hasta elmomento
en que el paciente lo requiere de necesidad, pudiendo llegar a ser definitivo en
pacientes muy afiosos o terminales. (68)

Dado que La formacion de biofilm tiene una transcendencia conocida en el
tratamiento y curacion de la infeccién protésica y de osteosintesis, en los 4 pacientes
gue presentaron infeccién profunda, uno acompafiado de luxacién de la préotesis, se
le realizé la extraccion de la prétesis junto con un desbridamiento intensivo; talcomo
plantean algunos autores. (69)

No tuvimos lesiones del nervio cidtico en ninguno de los grupos de investigacion.

El sindrome anémico se presenté en el grupo control en 21 casos (70 % ) mientras
gue en elgrupo estudio se presenté en 6 pacientes (20 % ).

A todos los pacientes se les realizaron las correspondientes pruebas para evaluacion
de la hemostasia (70) en el pre y postoperatorio. Y en elpostoperatorio se les hizo a
todos los pacientes con sindrome anémico postquirdrgico las correspondientes
pruebas.

A todos los pacientes, independientemente del grupo de investigacion, al momento
de ir al quir6fano se les solicit6 una bolsa de glébulos para usarla en el caso de que
fuese necesario por las pérdidas sanguineas en el acto quirdrgico.

En el Grupo Control en el postoperatorio el promedio de Hb fue de 110 a 80 g/L,
requiriendo transfusién de glébulos 15 pacientes (50 % ).

En el Grupo Estudio en el postoperatorio el promedio de Hb fue de 110 a 80 g/L,
requiriendo transfusién de glébulos 7 pacientes (23,33 % ).

Los pacientes con Hemoglobina < 80 g/L fueron transfundido con glébulos. (71)

La transfusioén de sangre alogénica se realizé cuando la hemoglobina (Hb) era

inferior de 8 gr/dL, o en aquellos pacientes de riesgo (cardiopatia, patologia



respiratoria) con un nivel de Hb entre 8 y 9 gr/dL. Lo anterior concuerda con otros
autores. (67,71)

La sangre que se transfunde en el momento actual es la mé&s segura que hemos
tenido nunca, pero es imposible llegar al “riesgo cero”, por lo que siempre es
necesario teneren cuenta, como parte de la medicina transfusional, el equilibrio entre
riesgo y beneficio en la indicaci6én de cada uno de los hemoderivados que
administramos. A partir de la premisa de transfundir con mejor criterio, tratando de
emplear todos los recursos para minimizar la transfusién de sangre alogénica sin
entrar en la infratransfusion, se desarrolla el concepto de “patient blood
management”, cuya esencia es la 6ptima preparaciéon del paciente, la minimizacion
del sangrado y las pérdidas hem aticas durante la cirugia y el aprovechamiento y la
optimizacién de la reserva fisiolégica de cada paciente en el posoperatorio. (72)

EI'5 % de los pacientes de la presente investigacién presentaron tromboembolismo
pulmonar y fallecieron.

Hay autores que con la aplicacion de wun protocolo multidisplinar de asistencia
compartida redujeron en mas de la mitad elriesgo de sufrir un episodio de mortalidad
intrahospitalaria y/o un ingreso hospitalario de mas de 10 dias de duracién en
pacientes mayores de 65 afios con fractura del fémur proximal. (7 3)

En el Servicio de Ortopedia tenemos ese protocolo multidisciplinar de asistencia
compartida donde el geriatra, anestesi6ologo, fisioterapeuta y el ortopédico trabajan
juntos en eltratamiento multidisciplinar del adulto mayor con fractura de cadera, pero
carecemos de una Sala de Ortogeriatria.

No se colocdé drenaje en las intervenciones quirdrgicas realizadas en los distintos
grupos de investigacion, lo que concuerda con algunos autores. (74)

Otros autores plantean que no colocar drenaje se relacion6 con menor nidmero de
transfusiones y el descenso en la estancia hospitalaria. Los pacientes sin drenaje no
presentaron mayores complicaciones postoperatorias inmediatas. Creemos que no
colocar drenaje en la artroplastia de cadera es una opcién correcta. (74)

Tuvimos un paciente con luxaciéon aislada de la prétesis parcialy luego de maniobras
gentiles de reduccién se opté por una revisién protésica, como recomiendan algunos

autores (75), con técnica de cemento sobre cemento para formar un pequefo



pedestal en la zona del trocadnter mayor coincidiendo con el hombro protésico y asi
evitar en el futuro esta temible de esta complicacién. Se le coloc6 una bota
desrotadora por 2 semanas. El paciente evoluciondé satisfactoriamente.

Dado que el nutmero de pacientes en tratamiento anticoagulante estd aumentando
significativamente en los Gltimos afos (76-79), bien por fibrilacién auricular,
cardiopatia isquém ica o com o prevencién secundaria de la enfermedad
ateroesclerdtica y debido a una mayor tasa de intervenciones coronarias percutaneas
(ICP) e implante de stents (80); hemos tenido pacientes tomando anticoagulantes
orales al momento de su caida y consecuente fractura de cadera. La actitud no ha
sido suspender la terapéutica anticoagulante sino variar la modalidad con Heparina
de bajo peso molecular y asi evitar el riesgo trombdtico y, por otro, por el riesgo
hem orradgico. Lo anterior estd sustentado por la experiencia de otros autores. (81-82)
Tabla 6. Evaluacién funcional al inicio y en el postoperatorio de los pacientes de

acuerdo alindice de Barthelen los Grupos Controly Estudio.

Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30

Inicial Posterior Inicial Posterior

Puntaje N=30 N=28 N=30 N=29

# % # % # % # %
Dependencia total 7 23,33 5 17,85 2 6,66 1 3,44
Dependencia severa 2 6,66 2 7,14 4 13,33 4 13,79
Dependencia 4 13,33 4 14,28 3 10,00 3 10,34

moderada

Dependencia escasa 2 6,66 4 14,28 4 13,33 4 13,79
Independencia 15 50,00 13 46,42 17 56,66 17 58,62
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Moré6n




Hubo 2 fallecidos en el Grupo Control y 1 en el Grupo Estudio, los cuales en la
evaluacion inicial todos tenian evaluacion de dependencia total, de ahi que en el
postoperatorio se pudieran evaluar 28 y 29 pacientes en los Grupo Control y de
Estudio respectivamente. Los tres pacientes fallecidos tenian mas de 90 afios de
edad. Ver Tabla 6.

La edad no es una enfermedad, pero si es un factor de riesgo independiente para
morbilidad, mortalidad y resultado perioperatorio. Dados los cambios fisiolo6gicos y la
respuesta a farmacos, la funcién basal de varios 6rganos puede relativamente no
estar afectada; sin embargo, la reserva funcional y la capacidad de compensar el
estrés fisiolégico se reducen. Una inadecuada intervencién nutricional o una pobre
rehabilitacién posterior a la fractura afectan de forman negativa el desenlace.
Analizando la Tabla 6 vemos que el indice de Barthel inicial solamente el 50 % vy el
56,66 % de los pacientes de los Grupo Control y Estudio respectivamente, tenian
independencia para las actividades de la vida diaria. EIl resto de los pacientes
presentaron diversos estados de dependencia desde escasa a total.

En la evaluacion posterior vemos que, en el Grupo Control en los pacientes
independientes, la evaluacién baj6 a 46,42 % y la evaluacién con dependencia
discreta aumenté a un 14,28 % . Mientras en el Grupo Estudio la evaluaciéon con
independencia se mantuvo igualen los 17 pacientes.

Otros autores (83) aplicando la Escala de Barthel en 44 pacientes de 65 y mas afos
de edad, con un promedio de edad de 81,8 afios, plantean que 13 pacientes (29,5 %)
eran independientes, 7 (15,9 % ) cursaban con dependencia leve, 10 (22,7 %)
cursaban con dependencia moderada, 13 (29,5 % ) tuvieron una dependencia
moderada y un paciente tenia dependencia total. Y plantean que el grado de
funcionalidad y el estado nutricional de los pacientes ancianos son factores de riesgo
directamente asociados a caidas y fractura de cadera. Lo anterior es opinién de otros
autores. (84)

Se es partidario de que el abordaje fisioterapéutico post quirGrgico se encuentra
dirigido principalm ente a evitar com plicaciones posteriores a la intervencid6n
gquirargica, acelerar la recuperacién y mejorar las actividades de la vida diaria del

paciente, asi como prevenir nuevas intervenciones de emergencia que, adem as de



aumentar los costos, puede llevar a un mayor riesgo para la vida del paciente. Es por
tal razén que, la rehabilitacién post operatoria se realice de forma precoz, talcomo lo
plantean otros autores. (85)

En la Tabla 7 observamos que los resultados Satisfactorios fueron de un 63,33 % vy
un 90 % en los Grupos Controly Estudio respectivamente.

Tabla 7. Evaluacion de los resultados finales de la investigacion en los Grupos

Estudio y Control.

Grupo Control Grupo Estudio
N=30 N=30
Evaluacion resultados finales [Cantidad |Por ciento |Cantidad |Por ciento
S atisfactorio 19 63,33 27 90,00
No Satisfactorio 9 30, 00 2 6,66
No Evaluables 2 6,66 1 3,33
Fuente: Historias Clinicas del Departamento de Estadisticas Hospital “Capitan

Roberto Rodriguez Fernandez” de Mordn

Tomando en consideracion las variables estudiadas con respecto al sindrome
anémico postoperatorio, 70 % en Grupo Control vy 20 % en el Grupo Estudio,
coincidimos con la literatura en que hay diferencia significativa en la evoluciéon trans vy
postquirdrgica de los pacientes con fracturas delcuello delfémur manejado mediante
un abordaje lateral directo sin diéresis muscular y el postero lateral con diéresis
muscular; como otros autores plantean. (86)

Lo anterior en nuestro medio representa una mejor utilizacion de los recursos.

En un esfuerzo por intentar disminuir el dafio a las partes blandas y facilitar la
recuperacion postoperatoria se han desarrollado Ilos abordajes “minimamente
invasivos” (incisiones en la piel de menos de 10cm ). (87) En un estudio prospectivo
aleatorizado concluyen que el abordaje minimamente invasivo ofrece mayor tasa de
velocidad de recuperacion frente alabordaje convencional, sin mostrar diferencias en
ninguno de los dem s aspectos (duracién en tiempo quirdrgico, orientacién y ajuste

de componentes, complicaciones y resultado funcional). (88) Sin embargo, otro



estudio comparativo si observé mejorias en el tiempo quirGrgico y en los dias de
hospitalizacion a favor de la cirugia minimamente invasiva frente al abordaje
convencional. (89) Un estudio realizado en el Hospital Miguel Servet de Zaragoza
(90), revis6 80 pacientes entre el 2003 y 2004, la mitad fueron operados con
abordaje convencional y elresto con abordaje minimamente invasivo. Como ventaja
a favor de este Ultimo observaron que la pérdida hem atica intraoperatoria era menor,
asi como la menor tasa de trasfusiones y un menor tiempo hospitalario, factor ya

asociado por otros autores. (88-91)



V.-CONCLUSIONES

El abordaje mini invasivo antero lateral de W atson Jones es una via concebida para
ser minimamente invasiva desde el punto de vista estructural y la morbilidad
postquirdGrgica es minima dado por los resultados expuestos en la presente
investigacion de 90 % de resultados satisfactorios. Es necesario una atencién
m ultidisciplinar especializada, una intervencién quirGrgica precoz de la fractura antes
de las 48 horas, y un efectivo programa de rehabilitacién para disminuir las

complicaciones del proceso de atencién a los adultos mayores portadores de

fracturas intracapsulares de cadera.



VI. RECOMENDACIONES

Que este estudio sirva de referencia para posteriores intervenciones en pacientes
con fracturas intracapsulares de cadera en eladulto mayor. Los adultos mayores con
fractura de cadera, dado su morbilidad y patologias médicas asociadas, sugerimos
sean ingresados y seguidos por el Servicio de G eriatria y el Servicio de O rtopedia y
Traum atologia sea interconsultante y tratante para la actividad quirdrgica, es decir
que se cree el Servicio de Ortogeriatria o cuando menos, se tenga un espacio en la
sala de Ortopedia para pacientes con fracturas de cadera que sean atendidos de

forma multidisciplinaria (geriatras y ortopédicos).
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Anexos 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

(Paciente: nombre y apellidos)
He leido y comprendido la Hoja de Informacion que me ha sido entregada por el
m édico que estd a cargo de la investigacion.
Le he realizado preguntas de los aspectos del estudio que no comprendia y de otros
qgue me preocupaban.
He recibido todas las respuestas y explicaciones gqgue me han aclarado todos los
aspectos delestudio y sobre la medicacion que he de recibir.
Se me ha dado toda la informacién sobre el estudio en un lenguaje claro vy
comprensible por el médico responsable.
He comprendido que mi participacion en el estudio es voluntaria y que puedo
retirarme del estudio cuando lo desee, sin dar explicaciones y sin qgue esto pueda
traer repercusién en mirelacién con el médico y con la ayuda que pueda recibir en
los cuidados médicos.
He recibido toda la informacién que deseaba saber sobre el tratamiento que se

me va a aplicar por parte del Dr. (a): , quien me

ha explicado con lenguaje claro y sencillo.

He leido cuidadosamente en qué consiste el tratamiento y la forma en que se
procede tanto con la medicaciéon y lo relativo a los examenes médicos. Aseguro que
mi decision de participar es totalmente consciente sin ningun tipo de presién o

coercién. Estoy en disposicién de contribuir hasta donde me sea posible para cum plir

con lo establecido en esta investigacién.

Paciente: Firm a: Fecha: / /120

M édico: Firm a: Fecha: / /120



Anexo 2. Planilla de datos Generales

Nombre: ___ _ _ _ _ _ _ o _____ Edad:____Sexo: Masc ( ) Fem ()
Cl: [ _______1__1__I Raza: ( ) B, ( ) N ( ) M

Teléfono fijo: _ _/__/__/__/1__/1__/1__ Moévil: __[__1__1__1__1__1I__1I

Direccién:

Hé&abitos Téxicos: () Tabaco () Alcohol ( ) Café ( ) Inactividad fisica ( ) Bajo peso (
) Estatura elevada ( ) Discapacidad visual ( ) Institucionalizaciéon ( ) Demencia (
) Uso psicotrépicos ( ) Fracturas previas ()

Otros Explique: _ _ _ _ o
Fecha Ingreso: _ _/ / _ Fecha Egreso: ___/___/____ Estadia: _____ _

Clasificacién Garden: () Il () IV Topografia: Derecha ( ) lzquierda ( )
Lesiones asociadas:

Tratamiento lesiones asociadas: __ __ __ _ _ _ __ _ _ __ _ _ __ _ _ _ _ _ __ o ______________
Situaciéon Laboral: () Activo ( ) Jubilado ( ) Ama de casa ( ) Cuentapropista

() Campesino

Complicaciones postoperatorias: ( ) Embolismo Graso ( ) Infecciéon superficial

() Infeccion profunda ( ) Requirié reintervenciéon por sangramiento ( ) Embolismo
pulmonar ( ) Fractura fémur ( ) Luxacién anterior ( ) Luxacién posterior

M otivo caida: ( ) Factores intrinsecos ( ) Factores extrinsecos

O tro Explique:

Tratamiento quirdrgico: fecha ___ _[____ _ /201___ TQ: _______ minutos
Cuantificaciobn sangramiento transoperatorio: __ _ _ _ _ _ m |
Requiriéo transfusion: ( ) Si ( ) No Momento: ( ) Transoperatorio ( )

Postoperatorio ( ) En Sala ¢Cuéntas unidades?:

Infeccion herida: ( ) Si( )No Germen aislado:_ __ _ __ ____ __________________

Sangramiento postoperatorio: ( ) Si ( ) No Conducta: ( ) Reintervencién ( )

Vendaje compresivo



Hb preoperatoria:

Hct postoperatorio:

indice de osteopenia de Singh: Grado:

Hb postoperatoria:

Diferencias en Hb:

Independencia funcional (Bartel):

Clasificacién

Inicial

12 semanas

Dependencia total

Dependencia severa

Dependencia moderada

Dependencia leve

Puntaje
<20
21 - 60
61 - 90
91 - 99
100

Independencia

Comentarios generales:



Anexo 3.- indice de Barthel

Iltem Situacién del paciente
Comer Totalmente independiente 10

Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5

Dependiente 0
Lavarse Independiente: entra y sale solo del bafio 5

Dependiente 0
Vestirse Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la 10

ropa, abotonarse, atarse los zapatos

Necesita ayuda 5

Dependiente 0
Arreglarse Independiente para lavarse la cara, las manos, 5

peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente 0
Deposiciones Continencia norm al 10
(Valorese la semana [ Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o |5
previa) necesita ayuda para adm inistrarse supositorios o

lavativas

Incontinencia 0
Miccién (Valérese la - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la 10
Semana previa) sonda sitiene una puesta

Un episodio diario como maximo de incontinencia, o 5

necesita ayuda para cuidar de la sonda

Incontinencia 0
Usar el -Independiente para ir alcuarto de aseo, quitarse y 10
retrete ponerse la ropa...

Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 5

Dependiente 0




Trasladarse Independiente para ir del sillén a la cam a 15
M inim a ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
Dependiente 0

Deambular Deambular - Independiente, camina solo 50 metros 15
Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
M etros.
Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
Dependiente 1

Escalones Independiente para bajary subir escaleras 10
Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
Dependiente 0

De acuerdo al puntaje obtenido en el indice de Barthel, se clasifica la funcionalidad
de un paciente o el grado de rehabilitacién. Si el puntaje es igual a 100 el paciente
podra hacer sus actividades diarias de autocuidado sin un asistente de salud, sin que
esto signifigue que pueda vivir solo. Cuanto mas cerca esté a 0, mayor sera su
dependencia.

De acuerdo alpuntaje se hace la siguiente clasificacién segun Shah et al:

Puntaje Clasificacion

<20 Dependencia total

21 - 60 Dependencia severa

61 - 90 Dependencia moderada

91 - 99 Dependencia leve

100 Independencia




Anexo 4: Figuras del M arco Tedrico:

Figura 1: Smith Petersen.

Figura 2: Copa de Vitalium colocada:

Figura 3: Protesis originalde Judet de m aterial acrilico

Figura 4:

R x

de

un

paciente

con



prétesis de Judet. En el lado izquierdo se ha superpuesto una préotesis de Judet. EI

aspecto radiografico es peculiar porque el acrilico no es radiopaco:

Figura 5: Prétesis de Thompson

Figura 6: Protesis de A. Moore

Figura 7: Foto del Dr. Wiles y de la prétesis disefiada por él.



Figura 8: Prétesis de M cKee-Farrar.

Figura 9: Protesis de Sivash:




Figura 10: Sir John Charnley

Figura 11: Observe la protesis acetabular confeccionada de polietileno de peso

molecular ultra elevado (PMUE).

Figura 12: Vastago femoral con recubrimiento poroso para aumentar su superficie

especifica en un intento de que el crecimiento 6seo fije elvastago.




Figura 13: modernas prétesis de recubrimiento:

Figura 14: Dr. Alberto F. Inclan Costa (1890-1965)

Figura 15: De izquierda a derecha, el Dr. Bernabé Ordaz, el comandante Rall Castro Ruz,

Dr. Julio Martinez Péaez.




Figura 16: Dr. Julio Martinez P&aez (detras) durante la guerra de liberacién en la Sierra

M aestra en la Columna Nro. 1 junto con Fidel.

Figura 17: Abordaje anterior de la cadera. Ver linea de incisién y separacion del

m Gsculo Sartorio y Tensor de la fascia lata.
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Figura 18: Abordaje antero lateralde la cadera de planos superficiales.
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Figura 19: Abordaje lateral directo o transgliteo de la cadera.
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Figura 21: Observe la division de las fibras del muUsculo vasto lateral situadas encim a
de la region lateral de la base del trocanter mayor. Acto seguido, desarrolle un
colgajo anterior constituido por la parte anterior del gliteo medio junto con el gliteo

menor subyacente y la porcion anterior del vasto lateral.
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Figura 22: Observe la posicién del paciente y la Ilinea de incisién y diseccién

superficial del abordaje posterior de la cadera.
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Figura 23:

externos de cadera.
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