Capitulo 38

Fracturas de cadera

Steven J. Morgan, MD

I. Aspectos generales

A. Epidemiologia

1. Las fracturas de cadera son mds frecuentes en pa-
cientes mayores de 70 afios de edad.

2. El riesgo de fractura de cadera aumenta con la
disminucién de la masa 6sea.

3. Las fracturas de cadera son mas frecuentes en las
mujeres.

4. Las fracturas intertrocantéreas del fémur repre-
sentan cerca del 50% de las fracturas del fémur
proximal.

5. Las fracturas del cuello del fémur son menos fre-
cuentes y representan el 40% de las fracturas del
fémur proximal

B. Anatomia

1. Las fracturas del fémur proximal se distinguen
por su localizaciéon anatémica en relacién con la
capsula articular.

a. Las fracturas del cuello del fémur se consi-
deran fracturas intracapsulares, con mayor
riesgo de no consolidacién. La ausencia de
irrigacion peridstica o extradsea hace que no
se forme callo durante la fase de curacién. La
consolidacién de la fractura tiene lugar a base
de cicatrizacion intradsea.

b. La arteria circunfleja femoral lateral da origen
a la porcién anterior del anillo arterial.

c. Las arterias gluteas superior e inferior también
aportan ramas a dicho anillo.

d. Las arterias cervicales ascendentes se originan
del anillo arterial extracapsular y se dividen en
cuatro grupos retinaculares diferentes segtin
su relacion anatémica con el cuello del fémur:
laterales, mediales, posteriores y anteriores.
El grupo lateral de las ramas ascendentes es
el principal aporte sanguineo a la cabeza del
fémur.

e. Las ramas ascendentes dan origen a multiples
vasos perforantes para el cuello del fémur y
acaban en el anillo arterial subsinovial locali-
zado en el borde de la superficie articular de la
cabeza del fémur. La arteria epifisaria lateral
penetra en la cabeza del fémur y se cree que es
la principal fuente de irrigacion de la misma
desde este sistema. Las fracturas que interrum-
pen el flujo arterial ascendente a esta arteria
epifisaria lateral tienen mayor riesgo de osteo-
necrosis.

f. La arteria del ligamento redondo se origina
de la arteria obturatriz o bien de la circunfleja
femoral medial. El flujo sanguineo que aporta
no es suficiente para preservar la viabilidad de
la cabeza del fémur.

C. Vias de abordaje quirtrgico

b. Las fracturas intertrocantéreas se consideran

fracturas extracapsulares. Es habitual en estas 1. El abordaje anterolateral (Watson-Jones) se uti-

fracturas la formacién de callo; las no consoli-
daciones son raras, por la ausencia de liquido
sinovial y el abundante aporte sanguineo.

2. Anatomia vascular (Figura 1).

a. La arteria circunfleja femoral medial es la
principal via de aporte sanguineo a la cabeza
del fémur. Esta arteria termina en la porcién
posterior del anillo arterial extracapsular.
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liza para la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) de las fracturas del cuello del fémur o para
las hemiartroplastias.

a. Esta via utiliza el espacio entre los musculos
gluteo medio y tensor de la fascia lata. No hay
plano internervioso, pues ambos musculos es-
tan inervados por el nervio gliteo superior.

b. Hay riesgo de lesionar el nervio gliteo supe-
rior si el plano intermuscular se extiende hasta
la cresta iliaca.

También puede usarse la via de abordaje anterior
(Smith-Petersen) para la RAFI del cuello del fé-
mur o la hemiartroplastia. Si se emplea para la
RAFI, es necesaria una segunda via lateral al fé-
mur proximal para colocar la fijacion.
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Seccién 3: Traumatologia
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Arterias cervicales ascendentes
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3: Traumatologia

Arteria circunfleja femoral medial

Primera perforante

Retinaculos de Weitbrecht

Figura1 Ilustraciones que esquematizan la anatomia vascular de la cabeza y del cuello del fémur. (Reproducida con la debida
autorizacion de Delee JC: Fractures and dislocations of the hip, en Rockwood CA Jr, Green DP, Bucholz RW, Heckman JD,
eds: Rockwood and Green’s Fractures in Adults, ed 4. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 2001, p 1662.)

a. La diseccion superficial se hace entre el tensor 3. El abordaje lateral (Hardinge) se emplea sobre
de la fascia lata (nervio gliteo superior) y el todo para las hemiartroplastias. Se dividen tanto
sartorio (nervio femoral). el glateo medio como el vasto externo y se despla-

b La diseccis . zan medialmente los tercios anteriores de ambos

. La diseccion profunda se practica entre el

musculos. En esta via estd en riesgo el paquete

gluteo medio (nervio gliteo superior) y el rec- . . .
vasculonervioso gliteo superior.

to femoral (nervio femoral).
4. Elabordaje posterior (Southern) se usa sobre todo

c. Con esta via de abordaje hay riesgo de lesionar . .
M J¢ hay riesg ! para artroplastias totales o parciales de la cadera.

el nervio femorocutaneo externo.
a. Se separan el gliteo mayor (nervio gliteo infe-

d. La rama ascendente de la arteria circunfleja fe- . ;
rior) y la fascia lata.

moral lateral esta situada entre el tensor de la
fascia lata y el sartorio, y es necesario ligarla. b. Los tendones de los musculos piriforme, obtu-
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Capitulo 38: Fracturas de cadera

rador interno y géminos superior e inferior se
seccionan en su punto de insercién y se retraen
en direccion posterior para proteger el nervio
citico.

c. El nervio cidtico es la principal estructura en
riesgo con esta via de abordaje.

5. El abordaje lateral del fémur proximal se utiliza

para la RAFI de las fracturas intertrocantéreas.

a. Es una via directa lateral en la que se separa
la fascia lata y se eleva el vasto externo o se
separan sus fibras de atras adelante.

b. No hay plano internervioso; la inervacién del
vasto externo procede del nervio femoral.

D. Biomecanica de la cadera

1. El 4ngulo entre la cabeza y la didfisis del fémur es

en promedio de 130° = 7° en el adulto. La antever-
sion media del cuello es de 10° = 7°.

. Las fuerzas que operan sobre la parte proximal
del fémur son complejas. La propia estructura del
hueso es compleja también y esta formada por
hueso trabecular y cortical.

a. Las dos grandes agrupaciones de hueso trabecu-
lar en el fémur proximal son responsables de la
principal fuerza tensora y de la principal fuerza
de compresion. También hay zonas de hueso tra-
becular que ejercen fuerzas tensora y compreso-
ra secundarias (Figura 2). Estos patrones meca-
nicos trabeculares son la respuesta del hueso a la
carga, tal y como expresa la ley de Wolff.

b. La zona mas débil en el cuello del fémur se
localiza en el tridngulo de Ward.

c. El calcar femoral es una lamina 6sea cortical
interna medial de hueso trabecular denso que
transfiere la carga desde la didfisis a la parte
inferior del cuello del fémur.

d. Las fracturas del fémur proximal siguen el ca-
mino de menor resistencia.

e. La cantidad de energia absorbida por el hueso
determina el grado de fragmentacion.

3. Posicién de pie.

a. Elcentro de gravedad esta situado en un punto
intermedio entre las dos caderas.

b. Ambas caderas soportan el peso del cuerpo a
partes iguales.

c. Elvector de la fuerza que actua sobre la cadera
es vertical.

d. Elligamento en Y de Bigelow evita la hiperex-
tension. El equilibrio en ortostatismo simétri-
co requiere muy pocas fuerzas musculares; la
fuerza reactiva articular o las fuerzas de com-
presion sobre la cadera corresponden aproxi-
madamente a la mitad del peso del cuerpo.

Grupo compresor
principal Grupo tensor

principal

Grupo del
trocanter
mayor
Grupo compresor

secundario Grupo tensor

secundario

Figura 2

llustraciéon que representa los grupos trabeculares
del fémur proximal. W: tridngulo de Ward. (Adapta-
da con la debida autorizacién de Singh M, Nagrath
AR, Maini PS: Changes in trabecular pattern of the
upper end of the femur as an index of osteoporosis.
J Bone Joint Surg Am 1970;52:457-467.)

4. Apoyo sobre una pierna.

a. El centro de gravedad se separa de la cadera.
Para contrarrestar el brazo de palanca excén-
trico creado por el peso del cuerpo, los mus-
culos abductores de la cadera actdan como
estabilizadores de la hemipelvis contralateral
y se contraen para mantener la pelvis al mismo
nivel. Como el brazo de palanca creado por la
compensacion lateral del trocanter mayor es
mads corto que el brazo de palanca creado por
el resto del cuerpo en el lado opuesto, la in-
tensidad de la contracciéon muscular es mayor
que el peso del cuerpo. La fuerza de compre-
sion resultante sobre la cadera, por lo tanto,
es aproximadamente el cuddruplo del peso del
cuerpo.

b. El vector de la fuerza resultante al estar de pie
se orienta en direccion paralela a las trabécu-
las compresoras del cuello del fémur.

c. En situaciones de cargas repetitivas, las fuer-
zas tensoras pueden causar microfracturas en
la zona superior del cuello del fémur.

e La mala cicatrizacion de estas microfrac-
turas en condiciones de cargas repetitivas
provoca las fracturas por sobrecarga.

e La frecuencia y la magnitud de la carga in-
fluyen sobre el proceso de fatiga del hueso.

5. Marcha de Trendelenburg.

a. La marcha de Trendelenburg aparece cuando
los abductores de la cadera no bastan para
contrarrestar las fuerzas generadas durante
el apoyo sobre una pierna. Sin esta compen-
sacion, la pelvis no puede mantenerse equili-
brada. La debilidad de los abductores puede
deberse a desuso, a paralisis 0 a disminucion
del brazo de palanca por menor compensacion
femoral.

b. Para compensar la debilidad de los abducto-
res, el centro de gravedad debe desplazarse
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Seccién 3: Traumatologia

Figura 3

El estudio radiolégico debe incluir la radiografia anteoposterior de la pelvis (A), la proyeccion anteroposterior de

cadera (B) y la axial verdadera lateral de cadera (C). En este caso se pone de manifiesto una fractura intertrocantérea
de fémur de tipo | de Evans desplazada, con alineacion en varo, flexién de la porcion proximal del fémur y desplaza-
miento del trocanter menor.

hacia la cadera afectada. Esto se consigue des-
viando el peso de la parte superior del cuerpo
a la cadera de la pierna apoyada, lo que causa
la marcha caracteristica. Si se usa un baston
en la mano opuesta se reduce la carga sobre la
cadera de apoyo en un 40%.

E. Mecanismos de lesiéon

1. Las fracturas de cadera en el anciano suelen ser

consecuencia de traumatismos a baja energia.
Con frecuencia el paciente sufre la fractura al
caerse estando de pie, bien por un golpe directo o
por torsién del fémur.

a. Una caida lateral sobre el trocanter mayor es
mds probable que cause fractura.

b. La rotacién externa de la extremidad distal y
la sujecion de la cdpsula femoral anterior pue-
de provocar fragmentacion posterior del cue-
llo del fémur o fractura del pilar anterior.

c. Un método para evitar fracturas es el entre-
namiento para prevenir caidas; el acolchado
protector ha demostrado eficacia, pero es poco
practico.

Las fracturas de cadera en personas jovenes sue-
len deberse a traumatismos a altas energias que

provocan carga axial sobre la diafisis femoral, sea
desde la parte distal del fémur o desde el pie con
la cadera y la rodilla en extension.

F. Valoracién clinica

1.

La extremidad afectada aparece acortada y en ro-
tacion externa. La inspeccion del miembro debe
abarcar también el estado de la piel y la explora-
cion neurolodgica es imprescindible.

En los ancianos hay que elaborar una historia mé-
dica completa de antecedentes y copatologia. El
numero de enfermedades asociadas se relaciona
directamente con la mortalidad: los pacientes con
cuatro o mas enfermedades asociadas experimen-
tan mayor mortalidad al afio que los que tienen
tres 0 menos.

En los pacientes que sufren traumatismos de alta
energia deben buscarse de forma sistemdtica otras
lesiones, asi como fracturas asociadas en la propia
extremidad afectada.

G. Estudio radiolégico

1.

Para elaborar el diagnostico y planificar la opera-
cion se precisan radiografias anteroposterior de la
pelvis, anteroposterior de la cadera y axial verda-
dera lateral de cadera (Figura 3).

AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2
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Capitulo 38: Fracturas de cadera

2. Una radiografia normal no descarta la presencia

de fractura de cadera; el 8% de los pacientes que
aquejan dolor de la cadera tienen una fractura
oculta. Se recomienda la resonancia magnética
para valorar la presencia de una fractura oculta,
siempre que pueda obtenerse en el ambito de ur-
gencia. Otras técnicas de imagen serian la tomo-
grafia computarizada y la gammagrafia 6sea. La
sensibilidad de esta ultima aumenta si se practica
pasadas 24 a 72 horas del accidente.

H. Indicaciones quirtrgicas

1. Casi todas las fracturas del fémur proximal, por

no decir todas, deben estabilizarse quirtrgica-
mente para evitar desplazamientos y facilitar la
movilizacién precoz y permitir la carga de peso.
Cabe considerar directamente la artroplastia
en las fracturas del cuello del fémur despla-
zadas en los pacientes de edad avanzada o con
artrosis previa.

. En los pacientes jovenes que han sufrido un trau-
matismo a alta energia, hay que hacer todo lo
posible por conseguir y mantener la reduccion
anatomica de las fracturas del fémur mediante fi-
jacion interna.

. El tratamiento conservador se plantea solamente
en los pacientes imposibilitados para andar o en
los que presentan una situacion clinica demasiado
grave para soportar una intervencion.

Momento idoneo para la intervencion

1. En el paciente anciano con copatologia impor-

tante conviene mejorar en lo posible antes de la
intervencion los aspectos clinicos que puedan co-
rregirse con facilidad, pero la operacion debe ha-
cerse lo antes que sea razonablemente factible. Es
mejor practicar la intervencién con apoyo médico
optimo y preferiblemente a horas normales, pues
en las operaciones realizadas en condiciones me-
nos Optimas son mayores los riesgos de reduccion
inadecuada y de otros errores técnicos.

. En los pacientes jovenes con politraumatismos,
las fracturas del cuello del fémur deben abordarse
lo antes posible una vez estabilizadas las lesiones
potencialmente letales. Los retrasos contribuyen
a empeorar la irrigacion de la cabeza del fémur y
aumentan la probabilidad de que aparezca osteo-
necrosis.

J. Consideraciones anestésicas

1. Los objetivos de la técnica anestésica elegida son

eliminar el dolor, facilitar la posicién adecuada
para la intervencion y conseguir la relajacion
muscular precisa para permitir la reduccion.

. La anestesia epidural y la general consiguen re-
sultados a largo plazo similares, pero la epidural
se acomparia de menor incidencia de confusion
postoperatoria, tasas menores trombosis venosa

profunda (TVP) y menor riesgo de mortalidad
quirdrgica.

La anestesia epidural no puede llevarse a cabo en
el 20% de los pacientes y debe pasarse a anestesia
general.

K. Tratamiento postoperatorio

1.

El tratamiento postoperatorio se concreta en la
movilizacion precoz del paciente y la prevencion
de complicaciones tales como TVP, desorienta-
cion, irregularidades intestinales o vesicales y ul-
ceras de decubito.

El alta precoz del hospital en condiciones adecua-
das de seguimiento ambulatorio médico y social
ha demostrado reducir los costes y mejorar las ta-
sas de recuperacion. La rehabilitaciéon en régimen
interno no ha demostrado mejorar los resultados
funcionales en pacientes auténomos.

. A los pacientes mayores debe permitirseles cargar

el peso a medida que lo toleren. Estos pacientes
autorregulan la carga del peso segun la estabili-
dad del patrén de fractura y la fortaleza de la fija-
cion.

En los mds jovenes con fracturas del cuello del fé-
mur a alta energia debe evitarse la carga del peso
demasiado precoz, por la presencia de lesiones de
los tejidos blandos y el riesgo de fallo de la fija-
cion.

La profilaxis antibidtica se administra en la pri-
mera hora de la intervencion y se contintia no mas
alld de las 24 horas posteriores, para prevenir in-
feccion postoperatoria de las heridas.

En algunas series, se ha encontrado que hasta
el 80% de los pacientes con fractura del fémur
proximal presentan TVP. Esta complicacion debe
prevenirse mediante dispositivos mecanicos y tra-
tamientos farmacoldgicos. La profilaxis reduce
marcadamente el riesgo de TVP, si bien siguen en
discusion la indole concreta de la terapia preven-
tiva mas adecuada y su duracion.

Il. Fracturas del cuello del fémur

A. Clasificacién: Hay tres sistemas principales de clasifi-
cacién de las fracturas del cuello del fémur.

1.

Sistema de clasificacién de Pauwels.

a. No se usa demasiado. Divide las fracturas en
tres grupos segun el dngulo de la fractura del
cuello del fémur (Figura 4).

b. Este sistema parece mas aplicable a las fractu-
ras del cuello del fémur producidas por trau-
matismos a alta energia.

c. Se cree que el mayor riesgo de no consolida-
cién y de osteonecrosis se da con las lineas de
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Seccion 3: Traumatologia

Figura 4 llustraciones que representan la clasificacion de
Pauwels de las fracturas del cuello del fémur.
A, En el patrén de tipo | la fractura es relativa-
mente horizontal (< 30°) y predominan las fuerzas
de compresion causadas por la tension reactiva
de la articulacién de la cadera. B, En el patrén de
tipo Il son de esperar tensiones tangenciales en la
zona de fractura. C, En el patrén de tipo Ill, con
angulos de fractura de 50° o mas, predominan
las tensiones de cizalladura. Las flechas senalan la
tension reactiva de la articulacion. (Adaptada con
la debida autorizacién de Bartonicek J: Pauwels’
clasificacion of femoral neck fractures. J Orthop
Trauma 2001;15:359-360.)

fractura mas verticales; sin embargo, este sis-
tema de clasificacion tiene escaso valor predic-
tivo.

2. Clasificacion de Garden.

a. Divide las fracturas en cuatro tipos en funcioén
del grado de desplazamiento (Figura 5).
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b. La concordancia interobservadores con este
esquema de clasificacion tal y como se descri-
bi6 originalmente es escasa.

c. Sin embargo, la concordancia interobservado-
res aumenta sustancialmente si se combinan
las fracturas de tipos I y II en un tnico grupo
de fracturas consideradas no desplazadas y las
de tipos IIl y IV en otro de fracturas con des-
plazamiento. El riesgo de no consolidacién y
de osteonecrosis es similar entre los dos tipos
que se combinan en cada uno de dichos gru-
pos.

3. Clasificacion de la AO/OTA.

a. Este sistema de clasificacion subdivide las frac-
turas segun su localizacion en el cuello del fé-
mur y el grado de desplazamiento.

b. El cuello del fémur se divide en los segmentos
subcapital, transcervical y basicervical.

c. Este sistema se usa sobre todo a efectos de in-
vestigacion.

B. Tratamiento no quirurgico

1. El tratamiento no quirtirgico se reserva para los
pacientes imposibilitados para la deambulacién o

Tipo | Tipo 1l

Tipo I Tipo IV

Figura5 Ilustraciones que representan la clasificacién de

Garden de las fracturas del cuello del fémur. Las
de tipo | son fracturas incompletas e impactadas
con desalineacién en valgo, que generalmente son
estables. Las de tipo Il son fracturas no despla-
zadas. Las de tipo Il presentan desplazamiento
parcial con desalineacion en varo. Las de tipo IV
son fracturas completamente desplazadas con am-
bos fragmentos separados del todo. Las trabéculas
compresoras de la cabeza del fémur se enfilan con
las trabéculas de la parte acetabular. Los despla-
zamientos generalmente son mas evidentes en la
proyeccion lateral en el tipo IV. A efectos pronés-
ticos, los tipos descritos pueden agruparse en no
desplazadas/impactadas (tipos | y 1) y desplazadas
(tipos Il y IV), pues los riesgos de no consolidacién
y de necrosis aséptica son parecidos en los tipos
agrupados. (Reproducida con la debida autoriza-
cion de Swiontkowski MF: Intracapsular hip fractu-
res, en Browner BD, Jupiter JB, Levine AM, Trafton
PG, eds: Skeletal Trauma: Basic Science, Manage-
ment, and Reconstruction, ed 2. Philadelphia, PA,
WB Saunders, 1998, p 1775.)

los que estdn en la fase vital final. En general, el
dolor agudo se calma mediante opidceos en los
primeros dias o la primera semana, permitiendo el
traslado del paciente en situacion mas confortable
para el personal y el propio paciente.

. Puede considerarse el tratamiento no quirtirgico

en las fracturas del cuello del fémur no despla-
zadas, pero la incidencia publicada de desplaza-
mientos tardios es del 15% al 30%.

. Las fracturas por sobrecarga debidas a compre-

sion también pueden tratarse no quirdrgicamente,

414 AAOS COMPREHENSIVE ORTHOPAEDIC REVIEW 2

© 2014 AMERICAN ACADEMY OF ORTHOPAEDIC SURGEONS



Capitulo 38: Fracturas de cadera

con estrecha vigilancia y restriccion de la carga de sis al aliviar la presion de la capsula articu-
peso. lar sobre las ramas ascendentes.
C. Tratamiento quirtrgico e La RAFI estd contraindicada en las fractu-

ras del cuello del fémur causadas por me-

1. Fracturas sin desplazamiento. PR 2
tastasis u otro proceso patologico.

a. La evolucién de las fracturas del cuello del

fémur desplazadas es mala, por lo que las no
desplazadas deben estabilizarse para prevenir
desplazamientos tardios. El riesgo de despla-
zamiento tardio en las fracturas del cuello del
fémur no desplazadas tratadas quirdrgicamen-
te oscila entre el 1% y el 6%.

Las fracturas transcervicales y subcapitales
se tratan mediante la insercion percutdnea de
tres tornillos de compresion parcialmente ros-
cados. Deben insertarse a nivel o por encima
del trocanter menor sobre la cortical externa,
para minimizar el riesgo de ulterior fractura
subtrocantérea. Los tornillos se colocan en la
periferia del cuello del fémur, para aumentar
la resistencia del hueso cortical residual a las
fuerzas tangenciales, y en los 5 mm vecinos a
la superficie articular, para abarcar el hueso
subcondral. Hay que evitar alcanzar la super-
ficie articular, para lo que es necesaria la fluo-
roscopia intraoperatoria.

Las fracturas basicervicales se comportan de
manera similar a las intertrocantéreas y deben
estabilizarse quirtrgicamente mediante un tor-
nillo de cadera dindmico, que permite compri-
mir controladamente la fractura. Este patron
de fractura tiene menos estabilidad rotatoria
inherente que las intertrocantéreas, por lo que
debe insertarse otro tornillo paralelo para re-
sistir a las fuerzas de rotacion.

2. Fracturas con desplazamiento.

a. Reduccién abierta y fijacion interna.

e En el paciente joven que ha presentado un
traumatismo a alta energia o en el anciano
activo sin artritis previa, debe intentarse en
primer lugar la reduccién y fijacion de las
fracturas del cuello del fémur desplazadas,
con las técnicas ya descritas.

e Los factores fundamentales para prevenir
la no consolidacion, la pérdida de la fija-
cion y la osteonecrosis son la calidad de
la reduccion y su mantenimiento. Puede
intentarse la reduccion cerrada, pero hay
que conseguir que sea anatomica. Si no es
posible la reduccion por método cerrado,
debe hacerse quirtrgicamente por las vias
de abordaje anterolateral o anterior de la
cadera.

e Si se practica reduccién cerrada en frac-
turas a alta energia, la liberacion capsular
ayuda a disminuir el riesgo de osteonecro-

b. Hemiartroplastia.

e La hemiartroplastia debe considerarse en
los pacientes con escasas demandas funcio-
nales o edad fisiologica avanzada o en los
de edad cronoldgica mayor de 80 afios.

e Los resultados a corto plazo son similares
con los disefios de protesis unipolar y bi-
polar; sin embargo, en seguimientos a mas
de siete afos parecen tener mejor resultado
funcional los pacientes con protesis bipolar.

e Se discute si son mejores las técnicas con ce-
mentacion o sin ella. Las protesis no cemen-
tadas podrian tener tasas ligeramente mas
altas de complicaciones a corto plazo. Aun-
que antiguamente las prétesis no cementa-
das se reservaban para pacientes con deam-
bulacién limitada, hoy dia pueden aplicarse
a un espectro de pacientes mas amplio.

c. Artroplastia total de cadera.

¢ La indicacién fundamental de la artroplas-
tia total de cadera ha sido tradicionalmente
la artritis sintomatica.

¢ Estudios recientes sefialan que en las frac-
turas desplazadas del cuello del fémur los
resultados funcionales son mejores con la
artroplastia total de cadera que con la he-
miartroplastia, particularmente en los pa-
cientes mas activos. Este asunto sigue sien-
do objeto de discusion.

e Las fracturas patoldgicas del cuello del fé-
mur también son indicacion de artroplastia
total de cadera.

e Las tasas de luxacion de las protesis totales
de cadera tras fracturas del cuello del fé-
mur pueden ser mds altas que en las artro-
plastias totales de cadera primarias.

D. Recomendaciones quiridrgicas practicas

1. Las fracturas patologicas del cuello del fémur de-
ben tratarse con hemiartroplastia o con artroplas-
tia total de cadera.

2. La fijacién de los tornillos por debajo del nivel
del trocanter menor aumenta el riesgo de fractura
subtrocantérea.

3. Las decisiones quirtirgicas en los pacientes de 65
a 80 afios de edad deben basarse en la edad fisio-
l6gica del paciente, no en la cronoldgica.

4. Las enfermedades asociadas médicas en pacientes
mayores deben compensarse rdpidamente. Se ha
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Radiografia inicial Radiografia tras la reduccion
Tipo |

No
desplazada

Desplazada I
reducida Q

Desplazada '
no reducida

Estable
R

ady
e

Estable con
aposicion
cortical media

BRG

Inestable
sin aposicion
—_—
. Inestable sin
Conminuta Q aposicion
Oblicuidad Tipo Il
inversa
e
Aductores Q Inestable
Figura6 Ilustraciones que representan la clasificacion de

Evans de las fracturas intertrocantéreas. (Adaptada
con la debida autorizacion de Delee JC: Fractures
and dislocations of the hip, en Rockwood CA Jr,
Green DP, Bucholz RW, Heckman JD, eds: Rockwood
and Green¢s Fractures in Adults, ed 4. Philadelphia,
PA, Lippincott Williams & Wilkins, 1996, p 1721.)

visto que retrasar la intervencion mds de 72 horas
aumenta el riesgo de mortalidad al afio.

E. Complicaciones
1. Osteonecrosis.

a. La incidencia de osteonecrosis en las fracturas
no desplazadas puede subir hasta el 15%. En
las fracturas con desplazamiento adecuada-
mente tratadas, la incidencia de osteonecrosis
publicada oscila entre el 20% y el 30%.

b. La osteonecrosis en si misma no tiene necesa-
riamente importancia clinica, salvo si causa
hundimiento segmentario tardio. Puede verse hun-
dimiento segmentario ya a los 6-9 meses del acci-
dente, pero lo mds probable es que se encuentre
al segundo afio de la intervencion. En la mayoria
de los casos puede descartarse que aparezca si no
lo ha hecho en los primeros tres afios.

2. No consolidacién.

a. Las tasas publicadas de no consolidaciéon van
desde el 5% en ancianos al 30% en la pobla-

cién mads joven con traumatismos a alta ener-
gia.

b. La no consolidacién suele darse mds en los pa-
trones de fractura de orientacién mas vertical
y en las que pierden la reduccion con hundi-
miento en varo.

¢. Las no consolidaciones se reparan reorien-
tando la linea de fractura a una situacién mds
horizontal. El tratamiento de eleccion en el pa-
ciente fisiol6gicamente joven es la osteotomia
en valgo del fémur proximal.

Ill. Fracturas intertrocantéreas

A. Clasificacién

1. La clasificacion de Evans divide las fracturas inter-
trocantéreas en patrones estables e inestables (Fi-
gura 6). La distincion entre ambos grupos se basa
en la integridad de la cortical posteromedial. Esta
clasificaciéon también incluye el patrén de fractura
de oblicuidad inversa, en la que hay posibilidad de
desplazamiento medial del fragmento distal.

2. Todos los demads sistemas de clasificacion de las
fracturas intertrocantéreas, incluyendo el de la
AO/OTA, son variaciones de la clasificacion de
Evans.

3. Ninguna de las clasificaciones de las fracturas
intertrocantéreas se ha impuesto en la practica y
todas adolecen de escasa concordancia interob-
servadores.

4. Lo mejor es clasificar las fracturas intertrocanté-
reas en estables o inestables segun su capacidad
de soportar las cargas de compresion.

5. En general, se consideran inestables las fracturas
en las que la cortical posteromedial estd frag-
mentada, pues hay posibilidad de que desarrollen
hundimiento en varo y retroversion.

B. Tratamiento no quirdrgico

1. El tratamiento no quirtrgico debe plantearse s6lo
en los pacientes impedidos o en los que tienen alto
riesgo de mortalidad perioperatoria relacionada
con la anestesia o la propia intervencion.

2. El tratamiento de estos pacientes se basa en anal-
gesia adecuada y movilizacion a silla.

3. El tratamiento conservador se acompaia de tasas
mas altas de mortalidad y de mayor riesgo de ul-
ceras de dectibito, infecciones urinarias, contrac-
turas, neumonias y TVP.

C. Tratamiento quirdrgico
1. Consideraciones generales.

a. La fijacion quirtrgica de las fracturas inter-
trocantéreas se fundamenta en restablecer el
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Capitulo 38: Fracturas de cadera

angulo de alineacién normal entre el cuello y
la didfisis del fémur y permitir el hundimien-
to controlado en las fracturas tanto estables
como inestables.

b. Los métodos que permiten un hundimiento
controlado han eliminado la necesidad de res-
tablecer el contacto cortical medial con téc-
nicas de reduccion directa u osteotomias con
desplazamiento medial. Con independencia
del método y dispositivo que se usen, los prin-
cipales factores técnicos que eliminan las com-
plicaciones del tratamiento quirtrgico son el
correcto restablecimiento de la alineacién y la
insercion de un bul6n en la cabeza del fémur.
Este bulon debe colocarse en la zona central
de la cabeza y llegar al hueso subcondral. La
medida de la distancia punta-dpex (TAD) per-
mite predecir las posibilidades de fallo de la fi-
jacion (Figura 7). Valores de la TAD de maés de
25 mm se han relacionado con tasas mayores
de fallo de la fijacion.

2. Técnicas de fijacién interna: los dos métodos uti-
lizados para la fijacién interna son los sistemas
de tornillos de cadera dindmicos con placa late-
ral y el enclavado intramedular. Ambos métodos
tienen ventajas tedricas, ninguna de las cuales es
suficiente como para decidirse por uno de ellos en
detrimento del otro.

a. Tornillos de cadera dindmicos.

e Ventajas: faciles de colocar, familiaridad de
los cirujanos con ellos, amplia disponibili-
dad, altas tasas de éxito, escasas complica-
ciones, coste bajo.

e Desventajas: técnica abierta, mayor hemo-
rragia, mayores tasas de fallo en fracturas
con oblicuidad inversa o extension subtro-
cantérea, hundimiento excesivo que causa
acortamiento del miembro y deformidad
de la fractura en los patrones de fractura
inestables.

b. Enclavamiento intramedular.

¢ Ventajas: insercién percutdnea, escasa he-
morragia, apuntalamiento lateral que redu-
ce el hundimiento, mayor resistencia frente
a las fuerzas en varo.

¢ Desventajas: fractura periprotésica, mayor
incidencia de migracion del clavo, coste
mas alto.

3. Artroplastia.

a. Las protesis de artroplastia habituales no son
utiles para la mayoria de las fracturas inter-
trocantéreas, debido a la fragmentacion del
fémur proximal.

b. Suele ser preciso implantar una protesis de
sustitucion de calcar o del fémur proximal.

Probabilidad
de fallo

B

TAD = XAP + XLat

1.0

0.8 /.

| /
0.6
i
0.4
s
oo - / (n=198)

0 10 20 30 40 50 60 70
TAD creciente —»

Figura 7

Esquema del método de calculo de la distancia
punta-apex (TAD). A, La TAD se mide sumando la
distancia entre la punta de la aguja guia y el apex
de la cabeza del fémur (linea de puntos) en las
imagenes fluroscopicas anteroposterior (AP) y la-
teral (Lat). B, El riesgo de migracién de los tornillos
aumenta mucho si la TAD pasa de 25 mm. (Repro-
ducida con la debida autorizacién de Baumgaertner
MR, Brennan MJ: Intertrochanteric femur fractures,
en Kellam JF, Fischer TJ, Tornetta P Ill, Bosse MJ,
Harris MB, eds: Orthopaedic Knowledge Update:
Trauma, ed 2. Rosemont, IL, American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2000, pp 125-131.)

La fijacion segura del trocanter mayor es pro-
blematica.

La artroplastia no es aconsejable en la mayo-
ria de las fracturas, dado el gran tamario de la
protesis femoral proximal requerida y la ma-
yor complejidad de la cirugia.

La sustitucion del fémur proximal debe reser-
varse a los casos de fallo de la RAFI o a las
fracturas patoldgicas.

D. Fracturas poco frecuentes

1. Fractura con oblicuidad inversa.

a.

Las fracturas con oblicuidad inversa son inesta-
bles en si mismas, pues no queda cortical externa
intacta que soporte la impactacion controlada
con los tornillos de cadera dindmicos (Figura 8).

Lo mejor es considerar estas fracturas como
subtrocantéreas y tratarlas, por lo tanto, con
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Figura 8 Radiografias de una fractura con oblicuidad inversa. A, Proyeccion anteroposterior en la que se aprecia una fractura
intertrocantérea conminuta en cuatro fragmentos con oblicuidad inversa. B, Proyeccidon anteroposterior de la misma
cadera tras tratamiento mediante enclavamiento intramedular y tornillos. (Reproducida con la debida autorizaciéon
de Haidukewych GJ, Jacofsky DJ: Hip trauma, in Vaccaro AR, ed: Orthopaedic Knowledge Update, ed 8. Rosemont, IL,
American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2005, p 404.)

enclavamiento intramedular o un dispositivo E. Complicaciones
de 4dngulo fijo como una placa angulada o un Ly L
& J P & 1. Pérdida de la fijacion.

tornillo condileo dindmico.
a. Suele apreciarse en los primeros tres meses del

418

2. Fracturas del trocdnter mayor.

tratamiento de la fractura y es la complicacion

a. Las fracturas del trocdnter mayor se deben ge- mds frecuente.
neralmente a un golpe directo. . .
80P La desalineacion en varo en el momento de la
b. Las fuerzas deformadoras primarias son las de fijacion de la fractura, la edad avanzada y la
rotacion externa de la cadera, no las de abduc- osteopenia son todos ellos factores que contri-
cion. buyen al desplazamiento de los tornillos de la
. cabeza del fémur.
c. La mayoria de estas fracturas se puede tratar

por métodos no quirurgicos, con independen-
cia del grado de desplazamiento; en los pa-
cientes jOvenes activos, puede optarse por la
reparacion quirtrgica si el desplazamiento es
mayor de 1 cm.

3. Fracturas del trocanter menor.

Las fracturas del trocanter menor aisladas son

La variable predictora mas importante de migra-
cion del tornillo es la TAD. En un estudio, se vio
que valores de TAD de menos de 27 mm no se
asociaban con desplazamiento de los tornillos,
mientras que con TAD por encima de 45 mm la
incidencia de fallo de la fijacion era del 60%.

2. No consolidacion.

a.
raras; se ven en adolescentes y generalmente a. Se da en menos del 2% de los pacientes y es
se deben a arrancamiento del trocdnter por el mds frecuente en los patrones de fractura ines-
psoas iliaco. tables.

b. Una etiologia mds frecuente es la fractura pa- b. La no consolidacién puede acompanarse de

tologica por metdstasis tumoral.

fallo de la fijacién y de hundimiento en varo.
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Capitulo 38: Fracturas de cadera

Tipo I

Tipo IV Tipo V

Figura 9 Ilustraciones que representan la clasificacion de Seinsheimer de las fracturas subtrocantéreas de fémur. Las fracturas
de tipo | (no representadas) no presentan desplazamiento. (Reproducida con la debida autorizacién de Leung K: Sub-
trochanteric fractures, en Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, eds: Rockwood and Green’s Fractures in Adults, ed

6. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 2006, p 1831.)

¢. También contribuye la imposibilidad de de- a.

jar una impactacion controlada en la zona de

El sistema de clasificacién de Seinsheimer es
un esquema completo que subdivide los tipos

fractura. de fracturas en ocho grupos (Figura 9).
d. Las opciones de tratamiento de esta compli- b. La concordancia interobservadores es relativa-
cacién son la revision de la fijacion interna y mente bi]a’ por lo que esta clasificacion no se
) Ny ) m .
osteotomia en valgo o la sustitucién del fémur usa mucho
proximal. 2. Clasificacién de Russell-Taylor.
3. Consolidacién viciosa: es frecuente, sobre todo en a. El sistema de clasificacion de Russell-Taylor
forma de deformidad en varo o rotatoria. divide las fracturas subtrocantéreas en cuatro
, . tipos, segun la afectacion del trocanter menor
a. Las fracturas conminutas inestables son las y la fosa piriforme (Figura 10).
que tienen mayor riesgo de deformidad en ro- ) . o
tacién interna b. Este sistema es util para decidir si la fractura
) . . debe tratarse con enclavamiento o no y qué
b. La osteotomia correctora es lg mejor alternati- tipo de clavo emplear.
va para solucionar esta situacion. . » .
c. La clasificacion de Russell-Taylor no ha sido

IV. Fracturas subtrocantéreas del fémur

objeto de estudios de fiabilidad.

B. Tratamiento no quirtrgico: El tratamiento conserva-

dor es apropiado unicamente para los pacientes im-
A. Clasificacion posibilitados.

1. Clasificaciéon de Seinsheimer. C. Tratamiento quirtrgico
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Figura 10

llustraciones que representan la clasificacion de Russell-Taylor de las fracturas subtrocantéreas del fémur. (Reproducida
con la debida autorizacién de Leung K: Subtrochanteric fractures, en Bucholz RW, Heckman JD, Court-Brown C, eds:
Rockwood and Green’s Fractures in Adults, ed 6. Philadelphia, PA, Lippincott Williams & Wilkins, 2006, p 1832.)

a.

1. Consideraciones generales.

La valoracién de la localizacion anatémica y
la orientacién de la fractura sirve para selec-
cionar el material de osteosintesis mas adecua-
do y su aplicacion en estas fracturas.

Los objetivos de la fijacion interna son conse-
guir la alineacién anatémica del fémur, mante-
nerla y minimizar el dafio quirdrgico.

2. Enclavamiento intramedular.

a.

El enclavamiento intramedular es adecuado para
todas las fracturas subtrocantéreas de fémur que
no abarcan la fosa piriforme o el trocanter mayor.

En las fracturas por debajo del nivel del tro-
canter menor puede insertarse un clavo estan-
dar con tornillos de fijacién sin que entre en
la cabeza del fémur, siempre que el dispositivo
permita bloqueo oblicuo proximal.

Para fijar adecuadamente las fracturas que in-
cluyen o sobrepasan el trocanter menor, hay
que insertar un clavo cefalomedular.

. Pueden insertarse clavos en fracturas que

abarcan el punto de entrada del clavo, pero no
es la opcidn preferible en opinion de muchos
cirujanos.

El inconveniente principal del enclavamiento
intramedular es la deformidad en varo con el
fragmento proximal en flexion. La alineacién
debe restablecerse antes del fresado y la inser-
cion del clavo intramedular.

La colocacion del paciente en posicion lateral
en la mesa de operaciones facilita la reduccion
de la fractura y el enclavamiento intramedular.
Con ello puede flexionarse el fémur en rela-
cién con la cadera para alinearlo con el frag-
mento proximal flexionado sin oposicion.

Los clavos intramedulares estin preparados
para repartir las cargas, por lo que puede ini-
ciarse la carga del peso precozmente.

3. Fijacion con placas.

a. La fijacion con placas anguladas o tornillos con-

dileos dindmicos es factible en todas las fracturas
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Capitulo 38: Fracturas de cadera

subtrocantéreas del fémur independientemente
de su localizacion, pero la indole abierta de esta
técnica y la pérdida de sangre que comporta ha-
cen que se practique sobre todo en las fracturas
mds proximales. Los disefios de placas acerro-
jadas también son aplicables a esta situacion y
pueden ser técnicamente mds faciles de aplicar
que los antiguos de placas de dngulo fijo. Los in-
dices de fallo de los implantes de placas acerro-
jadas parecen ser mds altos.

b. El abordaje quirurgico se hace a través de la
via lateral directa al fémur proximal.

c. Debe evitarse la diseccion de los fragmentos
mediales durante las maniobras de reducciéon
de la fractura, dadas las tasas relativamente al-
tas (30%) de no consolidacién si hay excesivo
despegamiento del periostio.

d. La mision de las placas anguladas es de sus-
tentacion, por lo que no debe cargarse peso
demasiado pronto.

D. Complicaciones

1. Las fuerzas deformantes que intervienen en las
fracturas subtrocantéreas del fémur son impor-
tantes; por eso, no siempre es ficil obtener y man-
tener la reduccion adecuada de las mismas me-
diante fijacién interna. La consolidacion viciosa
en varo con flexién del fragmento proximal es
relativamente frecuente.

2. La no consolidacién se da en fracturas conminu-
tas y si hay excesiva diseccion en la zona medial
del fémur. Se recomienda aplicar injertos Oseos
cuando se practique diseccién medial.

Puntos clave a recordar

Fracturas del cuello del fémur

1. Las fracturas del cuello del fémur pueden deberse
a fuerzas directas o indirectas (caidas sobre la parte
alta del muslo o fuerzas de torsién).

2.La principal via de aporte sanguineo a la cabeza del
fémur es la arteria circunfleja femoral medial.

3. La estructura en riesgo con la via de abordaje ante-

rior de la cadera es el nervio femorocutaneo externo.

4.El ligamento en Y de Bigelow evita la hiperexten-
sion de la cadera.

5. La fijacion con tornillos por debajo del nivel del
trocanter menor aumenta el riesgo de fractura sub-
trocantérea de fémur.

6. Las fracturas patologicas del cuello del fémur deben
tratarse mediante hemiartroplastia o artroplastia
total de cadera.
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