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que influyan en los conceptos vertidos en la misma.

Xl






Prélogo dicssy

¢En qué consiste la medicina
basada en evidencia?

Puede decirse que es la integracion de la experiencia
clinica individual de los profesionales de la salud con
la mejor evidencia proveniente de la investigacion
cientifica, una vez asegurada la revision critica y
exhaustiva de las publicaciones de contenido médico,
aplicable en la practica diaria.

Vale decir que el estudio y analisis de los materiales
publicados, ahora se facilita al recurrir a los
medios electronicos que permiten la expansion del
conocimiento a todo nivel.

La experiencia clinica individual, también tiene su
lugar en la practica clinica, sin embargo ella sola corre
el riesgo de convertirse rapidamente en una tirania
que sin la investigacion cientifica caeria facilmente
en la caducidad.

En esencia, la medicina basada en la evidencia
pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, y
su objetivo consiste en contar con la mejor informacion
cientificadisponible, es decir, la evidencia, para aplicarla
a la practica clinica haciéndola dinamica y actualizada.

El nivel de evidencia clinica es un sistema
jerarquizado que valora la fortaleza o solidez de la
evidencia asociada con resultados obtenidos de una
intervencion en salud y se aplica a las pruebas o
estudios de investigacion. (Tabla 1)
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Tabla 1. Niveles de evidencia*

Grado de Nivel de

., . N Fuente
recomendacion evidencia
A 1a Revision sistematica de
ensayos clinicos aleatorios.
Ensayo clinico aleatorio
1b o
individual.
Eficacia demostrada por los
estudios de practica clinica y no
1c . .
por la experimentacién. (All or
none**)
B 2a Revision sistematica de
estudios de cohortes.
Estudio de cohorte individual y
2b ensayos clinicos aleatorios de
baja calidad.
Investigacion de resultados en
2c . .
salud, estudios ecolégicos.
Revision sistémica de
3a estudios  caso-control, con
homogeneidad.
Estudios de caso control
3b -
individuales.
Series de casos, estudios de
C 4 cohortes y caso-control de baja
calidad.
D 5 Opinién de expertos sin

valoracién critica explicita.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de https://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

* Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford.

**All or none (Todos o ninguno): Se cumple cuando todos los pacientes
mueren antes de que el medicamento esté disponible, pero algunos ahora
sobreviven; o cuando algunos pacientes mueren antes de que el medicamento
esté disponible, pero ahora ninguno muere con el medicamento.
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Los grados de recomendacion son criterios que  &icsés
surgen de la experiencia de expertos en conjunto con ~ “=
el nivel de evidencia; y determinan la calidad de una
intervencién y el beneficio neto en las condiciones

locales. (Tabla 2)

Tabla 2. Significado de los grados de recomendacién

Grado de

e Significado
recomendacién

A Extremadamente recomendable.
Recomendable favorable.

C Recomendacion  favorable, pero no
concluyente.

D Corresponde a consenso de expertos, sin
evidencia adecuada de investigacion.

Indica un consejo de buena practica clinica
sobre el cual el grupo de desarrollo acuerda.

Fuente: Adaptado de Mella Sousa, M., Zamora Navas, P., Mella Laborde, M.,
Ballester Alfaro, J., & UcedaCarrascosa, P. (2012). Niveles de evidencia clinica
y grados de recomendacion. Revista de la sociedad andaluz de traumatologia
y ortopedia, 20(1/2), 59- 72. Obtenido de hitps://www.repositoriosalud.es/
bitstream/10668/1568/6/Mella_Niveles.pdf

Las guias de practica clinica basadas en
evidencia, son documentos en los cuales se plasman
las evidencias para ponerlas al alcance de todos los
usuarios (médicos, parameédicos, pacientes, etc.)

1a

En ellas, el lector encontrara al margen izquierdo
de los contenidos, el nivel de evidencia que va
de manera gradual del 1a, al 5 (en numeros vy
letras minusculas, con base en la tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford)
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de los resultados de los estudios en los cuales se
sustentan los grados de recomendacion para la
buena practica clinica, estos se anotan en el lado
derecho del texto y se identifican con alguna de las
letras A, B, C, D o el simbolo v (siempre en letras
mayusculas con base en la misma tabla del Centro
de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford) sobre
los aspectos, definiciones o conceptos evaluados.

Las guias, desarrollan cada tematica seleccionada,
con el contenido de las mejores evidencias
documentadas luego de revisiones sistematicas
exhaustivas en lo que concierne a estudios sanitarios,
de diagnosticos y terapéuticas tanto farmacolégicas
como no farmacoldégicas, entre otros.

Las guias de practica clinica no pretenden describir
un protocolo de atencion donde todos los puntos
deban estar incorporados sino mostrar un ideal para
referencia y flexibilidad, fundamentandose en la
mejor evidencia existente y accesible.

Cuando es el caso, las guias de practica clinica
basada en evidencia que se revisaron para la
elaboracion de esta guia, fueron analizadas mediante
el instrumento AGREE (Appraisal of Guidelines,
Research and Evaluation for Europe), el cual evalua
tanto la calidad de la informacion aportada en el
documento como la propiedad de algunos aspectos
de las recomendaciones, lo que permite ofrecer
una valoracion de los criterios de validez aceptados
en lo que hoy es conocido como “los elementos
esenciales de las buenas guias”, incluyendo
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credibilidad, aplicabilidad clinica, flexibilidad
clinica, claridad, multidisciplinariedad del proceso,
actualizacion programada y documentacion.

9

En el IGSS, el programa de elaboracién de guias
de practica clinica se desarrolla con el propésito
de serunaherramientade ayudaen el momentode
tomar decisiones clinicas. En una guia de practica
clinica (GPC) no existen respuestas para todas las
cuestiones que se plantean en la practica diaria. La
decision final acerca de un particular procedimiento
clinico, diagnostico o de tratamiento dependera de
cada paciente en concreto y de las circunstancias y
valores que estén en juego, de ahi la importancia
del propio juicio clinico, por lo que el criterio de
los profesionales es valido, ante la realidad en
cuanto al enfoque de cada caso en particular.

Este programa también pretende disminuir la
variabilidad de la practica clinica y ofrecer, tanto a
los profesionales de los equipos de atencién basica,
como a los del nivel especializado, un referente en
su practica clinica con el cual poder compararse.

Para el desarrollo de cada tema se ha contado con el
esfuerzo de los profesionales -especialistas y médicos
residentes- que a diario realizan una labor tesonera
en las diversas unidades de atencion médica de
esta institucion, asi como de profesionales de otras
disciplinas, bajo la coordinacion de la Comisidon
para la Elaboraciéon de Guias de Practica Clinica
Basadas en Evidencia (CGPC-BE) que pertenece
a los proyectos educativos de la Subgerencia de
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Prestaciones en Salud, con el invaluable apoyo de
las diferentes autoridades del IGSS.

La inversidon de tiempo y recursos es considerable,
pues involucra muchas horas de investigacion
y de trabajo, con el fin de plasmar con sencillez
y claridad los diversos conceptos, evidencias y
recomendaciones que se dejan disponibles en cada
uno de los ejemplares editados.

Este esfuerzo demuestra la filosofia de servicio
del IGSS, que se fortalece al poner al alcance de
los lectores un producto elaborado con esmero y
alta calidad cientifica, aplicable, practica y de facil
revision.

El IGSS tiene el privilegio de poner al alcance de
sus profesionales, personal paramédico y de todos
los servicios de apoyo, esta Guia con el propésito
de colaborar en los procesos de atencion a nuestros
pacientes, en la formacion académica de nuevas
generaciones y de contribuir a la investigacion
cientifica y docente que se desarrolla en el diario vivir
de esta noble institucion.

Comision de Guias de Practica Clinica, IGSS,
Guatemala, 2021
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Abreviaturas d%ﬂ
ATC Artroplastia total de cadera o
DCS Dynamic Condylar Screw
DHS Dynamic Hip Screw
Rx AP Rayos X en proyeccion antero-posterior
AO Sistema de clasificacion de las lesiones de

cadera
TAC  Tomografia Axial Computarizada
AINE Antiinflamatorio no esteroideo
IGSS Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
XXI
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Guia de practica clinica basada £iGsss

en evidencia sobre “Fracturas del fémur
proximal en adultos”

1. Introduccion

Las fracturas del fémur proximal en adultos, también
llamadas comunmente fracturas de la cadera,
consisten en un grupo de fracturas que en su mayoria
constituyen un porcentaje importante del total de las
fracturas de la extremidad inferior. Su incidencia suele
ser bimodal, presentandose en pacientes jovenes
luego de traumas de alta energia pero mayormente
se observan en pacientes geriatricos asociados a
mecanismos de baja energia.

Estas dos poblaciones presentan diferencias
significativas y el entendimiento de las mismas
ayudara a determinar el adecuado tratamiento para
restablecer el estatus funcional del paciente previo
al trauma.

El propdsito de esta guia es establecer de manera
practica los pilares en el diagndstico, clasificacion,
asesoramiento preoperatorio, seleccién del implante
y seguimiento postoperatorio del paciente adulto
tratado institucionalmente por fractura del fémur
proximal, esto debido a que el objetivo primordial es
que el paciente deambule a la brevedad posible y asi
evitar complicaciones metabdlicas.






2. Objetivos

General

Desarrollar un documento practico que oriente
hacia el tratamiento eficaz de las fracturas del fémur
proximal en pacientes adultos tratados en el IGSS.
Especificos

Definir el concepto de fractura de fémur proximal

Describir la epidemiologia de las fracturas del fémur
proximal

Describir la clasificacion de las fracturas del fémur
proximal

Describir el tratamiento de las fracturas del fémur
proximal

Explicar el seguimiento de los pacientes tratados por
fractura del fémur proximal

Hacer mencion de las complicaciones mas frecuentes
asociadas a las fracturas del fémur proximal.

o
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3. Metodologia &iCsSs

Definicion de preguntas

« ¢ Como se define una fractura de fémur proximal
en adultos?

« ¢Cual es la epidemiologia de las fracturas del
fémur proximal?

+ ¢ Cuales son los mecanismos por los cuales se
produce una fractura del fémur proximal?

« ;COomo se realiza el diagnostico clinico y
radioldégico de las fracturas del fémur proximal?

« ¢Cual es el manejo inicial de un paciente con
fractura de fémur proximal?

« ¢ Como se realiza el asesoramiento preoperatorio
del paciente con fractura de fémur proximal?

« ¢COomo se clasifican las fracturas del fémur
proximal?

« ¢ Cual es el tratamiento de las fracturas del fémur
proximal en adultos jovenes?

« ¢ Cual es el tratamiento de las fracturas del fémur
proximal en adultos mayores?

« ¢Cudles son los cuidados post-operatorios
inmediatos?

« ¢Cual es el seguimiento de los pacientes con
fractura del fémur proximal?



¢ Cuales son las complicaciones mas frecuentes
de las fracturas del fémur proximal y su
tratamiento?

Criterios de inclusion de los estudios

Estudios en inglés, espanol, francés, portugués
Estudios de cohorte

Estudios de casos y controles

Estudios de metanalisis

Recomendaciones de estudios multicéntricos asi
como recomendaciones de diversas asociaciones
relacionadas a traumatologia y ortopedia

Tesis y trabajos de investigacion realizados en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y en
la base de datos de la Universidad de San Carlos
de Guatemala

Criterios de exclusion de los estudios

Estudios de mas de 5 afnos de antigiedad
Estudios en idiomas distintos a los mencionados

Series de casos o reporte de caso

Estrategia de busqueda

Consultas en material impreso

6

Callaghan. Cadera. Edicién original en espanol.
2012

Campbell, 132 edicion en inglés.




Consultas en materiales electréonicos 2IGSSS

* Google académico
e Guias de Practica Clinica
¢ Revistas médico - cientificas

e Buscadores de revistas médicas como PubMed,
entre otros.

* Palabrasclave:fracturade fémurproximal, fractura
de cadera, osteosintesis, hemiartroplastia,
artroplastia total de cadera, hip fractures, hip
fracture treatment protocol, hemiarthroplasty
vs total hip arthroplasty, hip fracture in elderly
patients, fraturas do fémur proximal

Poblacion diana

Pacientes adultos (mayores de 60 afios segun el
Ministerio de Salud y Asistencia Social) que asisten
a las diferentes unidades de atencion del IGSS que
han sufrido una fractura de fémur proximal.

Usuarios de la guia

Profesionales médicos generales y especialistas,
meédicos residentes, personal de enfermeria y
personal paramédico que laboren en cualquier unidad
quirurgica o de referencia del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.



Implicaciones para la practica, aplicacion y
analisis de desempeio

Se pretende que esta guia permita dar la siguiente
orientacion:

Hacia las unidades que cuenten con traumatélogo
y servicios de encamamiento y quirurgicos; orientar
sobre el correcto manejo preoperatorio del paciente,
sugerir el dispositivo o implante adecuado para
distintas fracturas e indicar recomendaciones sobre el
manejo post-operatorio y quirurgico de los pacientes.

Limitaciones en Ia revision de la literatura

No existieron limitaciones en cuanto a la revision de
la literatura.

Fecha de la elaboracién, revision y ano de
publicacién de esta guia

Elaboracion durante febrero a noviembre, 2020
Revision noviembre-diciembre 2020
Publicacion ano 2021
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4. Contenido

Definicion

Una fractura de fémur proximal se refiere a la solucion
de continuidad del hueso y esta ocurre en la zona
anatémica comprendida desde la superficie articular
de la cabeza del fémur hasta la zona metafisiaria
proximal comprendida entre los trocanteres. En
algunas ocasiones estas fracturas se extienden

hasta la zona subtrocantérica. 2c

La fractura de cadera es considerada un sindrome
geriatrico prototipo por su multifactorialidad, en el
compromiso de multiples sistemas, afeccion de las
esferas bio-psico-social, su impacto en la calidad de
vida, su potencial discapacitante, y la necesidad de ser
manejado por un equipo interdisciplinario. (- 2016)

Datos epidemiolégicos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima
que para el afo 2050 un total de 6 millones de
fracturas de cadera ocurran en el mundo por afo
y de 2.6 millones para el afio 2025, teniendo como
consecuencia mayor demanda por afio. (Falemino, 2016)

La edad media de aparicion de las fracturas de 2¢

cadera en las mujeres es de 75 afos, y en hombres
de 72 (Palomino, 2016)

En México la tasa de fracturas de cadera fue de 169
por cada cien mil mujeres en el afio 2000. Asimismo,



el numero total de casos reportados para el ano 2005
fue de 29,732 de los cuales 68% fueron mujeres.
En conjunto el 33% de las mujeres y el 17% de los
hombres que vivan hasta los 90 afios sufriran una
fractura de cadera. (MSS. 2014)

En Espana hay de 130 a 200 casos por cien mil

habitantes, es decir, hay unos 63 mil casos totales al
aﬁO. (Callaghan, 2012)

2c

Actualmente no se cuenta con datos epidemioldgicos
electrénicos fidedignos en el Hospital General de
Accidentes Ceibal del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social.

Historia natural Az 2017

Las lesiones suelen deberse a traumatismos de baja
energia en pacientes afiosos, como al tropezar con
la alfombra.

Cuando se produce una fractura incompleta pueden
1b .
moverse e incluso levantarse del suelo. En algunas
ocasiones se ven hematomas, equimosis y dolor en

la zona inguinal.

En pacientes adultos jovenes se asocia a mecanismo
de alta energia como accidentes automovilisticos o
caidas de alturas mayores a 2 metros.

10




Diagnéstico (©arin. 2016) )

Examen clinico y otros sintomas

Se trata de hallazgos clinicos muy tipicos,

2a que permiten un diagndstico intuitivo: dolor e
impotencia funcional, deformidad que puede incluir
acortamiento + rotacion externa + aduccion del
miembro afectado.

Importante evaluar sintomatologia neurovascular
distal, consistente en pulsos distales, llenado capilar,
parestesias o disestesias y movilidad de segmentos
distales a la fractura.

Consideraciones preoperatorias

Estabilizacion al ingreso a la unidad

« Monitoreo cardiopulmonar en area de urgencias
en la unidad donde se encuentre el paciente

- Evaluacién de transfusion sanguinea

!
-+ Liquidos intravenosos segun el caso
- Establecer una via endovenosa periférica
- Valorar, segun el estado del paciente, la colocacion
de una via endovenosa central
Examenes de laboratorio
* Hematologia completa N

* Tiempos de coagulacion
1



* Pruebas renales (creatinina, BUN)
* Electrolitos y glucosa
V * VIH y panel de hepatitis
* Otros que se considere convenientes por los
clinicos a cargo del caso
Diagnéstico por imagenes. (“twan. 2019)

* Rayos X de pelvis y de cadera afectada

anteroposterior

* Rayos X de toérax AP vy lateral (evaluacion

1 preoperatoria) A
c

* Segun el tipo de fractura solicitar resonancia
magnética (mas utilizable en fracturas
intracapsulares)

* Tomografia axial computarizada, segun criterio
clinico.

Considerar las siguientes comorbilidades

* Hipertension arterial

* Diabetes mellitus

* Anomalias y patologias cardiacas C

Patologias pulmonares

* Terapia anticoagulante

* Antecedentes cancerigenos

12




. D)t
* Enfermedades tiroideas. £iGsss
e Anemia
¢ Desoérdenes hidroelectroliticos c

Evaluacion preoperatoria y pre-anestésica

- Electrocardiograma
- Laboratorios preoperatorios v

- Evaluar realizar ecocardiograma si paciente
cuenta con antecedentes cardiacos.

Clasificacion de las fracturas de la cadera.

(Fractures and Dislocations Committee, 2018)

Las fracturas de la cadera se pueden dividir en dos
grupos, las intracapsulares y las extracapsulares.
Las primeras involucran las fracturas de la cabeza
y el cuello femoral. Las segundas involucran las
fracturas del area intertrocantérica y subtrocantérica.
Finalmente, las fracturas aisladas de los trocanteres

14  Mayory menor que son infrecuentes.

Todas estas fracturas pueden ser mas finamente
clasificadas dependiendo de su localizacion
anatomica patrén fractuario y su estabilidad. Para
ver tablas de las clasificaciones mas frecuentemente
utilizadas, ver Anexos I, Il y III.

Es importante mencionar que las clasificaciones mas
utiles para la planificacion preoperatoria son aquellas
que determinan la estabilidad del patron fractuario:

13
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Fracturas estables

Definicion: Lesion con cortical posteromedial intacta
Significancia clinica: puede resistir cargas
compresivas una vez reducida.

Fracturas inestables

Definicidn: presencia de conminucién de la cortical
posteromedial.

Adelgazamiento del espesor de la cortical lateral,
medida a 3 cm del tubérculo innominado y a 135
grados del sitio de fractura:

* <20.5 mm sugestivo de fractura de la cortical
lateral postoperatoria.

1a

* Nota: esta fractura debera ser tratada con clavo
intramedular en lugar de tornillo deslizante y
placa-tubo.

Significancia clinica: la fractura colapsara en varo y

retroversion cuando cargue peso.

Ejemplos:

. Fracturas con fragmento grande posteromedial

- i.e., trocanter menor desplazado.

- Extension subtrocantérico

- Oblicuidad reversa

- Linea fractuaria oblicua que se extiende de la
cortical lateral a la medial distalmente.

14
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Tratamiento

Tratamiento farmacolégico

- Analgesia inicial al arribo del paciente a
emergencia: (Dixon, 2018) (Abou-Setta, 2011)

o Se puede iniciar incluso si el paciente presenta
déficit neuroldgico. En caso de presentar
déficit neurolégico el analgésico recomendado
es acetaminofén

o Si la cirugia no se realiza de emergencia, se
recomienda paracetamol oral, cada 6 horas, a
menos que esté contraindicado.

o Alternativamente, se puede usar paracetamol
IV, que se ha comprobado tiene mas
efectividad y menos complicaciones gastricas
que su homodlogo oral. Sin embargo, este
farmaco no se encuentra disponible en todas
las unidades.

1c

o En pacientes adultos sin contraindicaciones,
el uso de AINEs, como el diclofenaco,
presenta amplia aceptacion como terapéutica
analgésica.

o El uso de opioides, como la morfina,
Fentanilo, Sufentanil o Tramadol, puede
ser de gran utilidad para el manejo de dolor
intenso, ya que presenta un efecto terapéutico
precoz. Sin embargo, el uso de este grupo de
medicamentos debe sopesarse segun el tipo

15
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de paciente y debe emplearse con cautela en
adultos mayores.

+ Tratamiento con antibiéticos profilacticos
preoperatorio (generalmente se prefiere una
cefalosporina de primera generacion)

Tratamiento quirurgico
Planificacién preoperatoria (Caaghan. 2012)

Esta es dirigida en cuanto a los objetivos de fijacion
considerada con el paciente y se deben tomar en cuenta
edad, comorbilidades y estado funcional del paciente.

La planificacién preoperatoria puede basarse en las
3 proyecciones radiograficas que se mencionan a
1c  continuacion: A

* Una radiografia anteroposterior (AP) de pelvis
centrada en la sinfisis del pubis en la que se
observen de 15 a 17 cms. de diéfisis del femoral.

* Unaradiografiade fémur completo anteroposterior
y la radiografia de fémur diafisario lateral.

Nota: Por la sintomatologia del paciente, se obvian
la proyeccion de la cadera axial y las oblicuas de
la pelvis.

* La tomografia axial computarizada (TAC) es
un recurso costo efectivo de mucha utilidad en
pacientes con fracturas que se presentan con
multifragmentariedad importante, desplazamiento
y trazos fractuarios complejos. TAC es la mejor
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herramienta para determinar la estabilidad de ¢icsss
una fractura de la cadera. e

La planificacion preoperatoria del paciente implica
dos opciones, dependiendo del tratamiento indicado
asi como la personalidad de la fractura. Estas dos
opciones son la osteosintesis y el reemplazo
parcial o total de la cadera.

La planificacién preoperatoria de una osteosintesis
emplea las mismas tres proyecciones radiolégicas
previamente descritas.

El sistema de fijaciéon y el principio de fijacion a
emplear, dependera de la personalidad de la fractura,
la edad del paciente, las comorbilidades y la calidad
osea.

La medicion de la longitud de trabajo para determinar A
la longitud del implante a utilizar y la medicién de

los diametros en areas de fijacion de tornillos son
pasos muy importantes para estar preparados para

la cirugia.

1a

Los calcos en fracturas multifragmentarias son de
muchisimo beneficio para predecir las maniobras de
reduccion de los mismos y su fijacion.

En la planificacién preoperatoria de un reemplazo
articular parcial o total para una fractura de la cadera,
se emplean las mismas proyecciones de Rayos X
previamente mencionadas.

En estas radiografias se identificara una linea
horizontal en los vértices de ambas lagrimas para
17



determinar lainclinacién correcta de los componentes
acetabulares y si estas no fueran claramente visibles
se pueden utilizar los vértices inferiores de las
articulaciones sacroiliacas.

Si ambos acetabulos tienen forma y tamafo similar,
el plantillado del componente acetabular puede
realizarse en el acetabulo de la cadera no fracturada.
Se debe marcar el borde acetabular supero externo,
la linea ilioisquiatica y la imagen en lagrima.

Posteriormente se determina la posicion y el tamafio
del componente acetabular utilizando las plantillas
con magnificacion adecuada, buscando el tamafio
que cumpla con las siguientes condiciones: plantilla
con abduccion aproximada de 45 grados, borde
medial de esta aproximada a la linea ilioisquiatica,
borde inferior de esta aproximada a la linea inferior
interlagrima de referencia con la que se obtenga una
maxima cobertura lateral 6sea con minima remocion
de hueso esclerotico subcondral.

1a

En las artroplastias bipolares, el plantillado del
componente acetabular se reemplaza por el de la
copa bipolar. El diametro externo de esta copa debe
ser mayor al del diametro éseo de la cabeza femoral.

Los objetivos del plantillado del componente femoral
son la obtencion de una correcta fijacion y alineacion
del vastago femoral en el interior del canal, la
restauracion de “offset” y la longitud del miembro. La
longitud del miembro fracturado esta determinada
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por el nivel de insercidn del tallo femoral y la longitud
de la cabeza protésica.

Para seleccionar el tamano adecuado del vastago
femoral se superponen las plantillas del componente
femoral hasta seleccionar aquella cuyo eje se alinee
con el eje de la diafisis femoral y cuyo tallo mejor se
ajuste a la metafisis proximal del fémur y al canal
intramedular.

Ante la alta incidencia de osteoporosis en los
pacientes ancianos con fractura de cadera preferimos
usar una fijacion cementada del vastago femoral, por
lo que el tamafo elegido debe permitir un manto de
cemento homogéneo y circunferencial de 2 mm.

Una vez determinado el tamafio del tallo femoral se

1a debe elegir el “offset” del componente femoral cuyo
centro de rotacion mas se aproxime en la horizontal A
al centro de rotacién acetabular. Posteriormente,
desplazaremos ligeramente la plantilla dentro del
eje femoral hasta encontrar aquel tamafio de cuello
femoral con el que se consiga aproximar al maximo,
en la vertical, el centro de rotacion femoral y el
acetabular marcado.

El cirujano debe intentar utilizar cabezas protésicas
que no descubran el cono Morse o que no tengan
vainas que generen una relacion cuello-cabeza
desfavorable.

Una vez determinado el tamano, el “offset”, la longitud
del cuello y el nivel de implantacién del componente
femoral, se debe trazar su perfil en la radiografia de
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pelvis y destacar el nivel de la osteotomia femoral y
el centro de rotacion femoral.

Para reproducir intra-operatoriamente, la posicidn
del vastago femoral y determinar el nivel de la
osteotomia de cuello, debe registrarse tres medidas
utilizando la regla magnificada que suele encontrarse
en la plantilla de magnificacién seleccionada.

La primera medida, es la distancia entre el vértice
del trocanter menory la zona medial de la osteotomia
cervical, medida fundamental para determinar intra-
operatoriamente el nivel de osteotomia cervical.

La segunda medida, es la distancia entre el vértice
proximal del trocanter menor y el centro de rotacion
de la cabeza femoral protésica seleccionada. Esta

i medida es fundamental para reproducir el “offset”.

La tercera medida, finalmente se calcula la distancia
entre la parte mas medial del cuello femoral y la
zona de implantacién del vastago femoral a la altura
de la osteotomia cervical. Esta tercera medida es
fundamental para evitar una posicién del tallo en
varo o valgo.

Otra medida a utilizarse es la distancia vertical entre
el centro de rotacion de la cabeza femoral y la punta
del trocanter mayor, como referencia para asegurar
la posicion correcta del centro de rotacion del vastago
femoral.

Puede utilizarse la radiografia lateral de la cadera
sana para planificar el lugar correcto de entrada
20




1a

del vastago femoral a nivel AP mediante el uso de
la plantilla lateral femoral. Todo lo anterior debe irse
anotando como notas quirurgicas de la planificacion
preoperatoria.

Como parte de la planificacion preoperatoria, es
necesario decidir qué tipo de implante se usara
para tratar la fractura. Los implantes deben haber
sido sometidos por el fabricante a proceso de
esterilizacion mediante 6xido de etileno y/o rayos
gamma, cumpliendo el estandar International
Organization for Standarization (ISO/TR 14283).

Los empaques de los componentes aimplantar deben
estar debidamente identificados con calcomania que
indique: lote de fabricacion, numero de serie, fecha
de esterilizacion y de vencimiento de la misma.
Los implantes deben cumplir los estandares Food
and Drug Administration (FDA) y/o Conformité
Européenne (CE). (CSS 209). Entre los implantes
aplicables, se encuentran los siguientes:
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Clavo cefalomedular DCS

ATC cementada ATC press-fit

Fuente: Casos de pacientes operados en el servicio de Pelvis, Cadera y
Artroplastia del Hospital General de Accidentes Ceibal, IGSS.
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Asimismo, para colocar los implantes, es necesario
conocer los diversos abordajes que se pueden utilizar
para acceder a la articulacion de la cadera:

Abordaje anterior de Abordaje posterior de
cadera cadera

Abordaje anterolateral de Abordaje lateral de cadera
cadera

Fuente: Abordajes en cirugia ortopédica. (Hoppenfeld, 2005).
Modificado por el Grupo de Desarrollo de esta guia.

Factores de riesgo en pacientes en los que se
usa cemento 6seo (Ratto, 2016)
* Paciente con presion arterial baja

¢ Antecedente cardiaco
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* Riesgo quirurgico elevado (cuando se aconseja un
tiempo corto de cirugia segun recomendaciones
de medicina interna y anestesia)

Farmacoterapia intraoperatoria, segun criterio
clinico

* Antibidticos profilacticos (considerar el uso de
cefalosporinas)

* Heparina de bajo peso molecular

* Analgesia

Consideraciones post-operatorias

Tratamiento farmacolégico (MSS 2019

* Analgésicos opioides por tres  dosis
postoperatorias si no esta contraindicado.

* Se recomienda continuar con antibioticoterapia
IV solo si el paciente permanece hospitalizado
1c por mas de 24 horas post-operatorias. A

e Paracetamol cada 6 horas si no esta
contraindicado.

* Heparina de bajo peso molecular via subcutanea
durante la estancia hospitalaria post-operatoria
cada 24 horas.
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Apoyo vrs. no apoyo sobre la extremidad operada  &ic:iss
(Ratto, 2016) Fch

* A los pacientes en los que se realizo
Hemiartroplastia y artroplastia total de cadera
podran iniciar apoyo 24 horas después de la
cirugia

* Lospacientesaquienesselesrealizéosteosintesis
de cadera (DHS, DCS clavo cefalomedular)
debera estar sin apoyo hasta que se encuentren
signos clinicos y radiolégicos de consolidacion

Rol de la fisioterapia en distintas fracturas
(Roberts, 2015)

Siguiendo los principios AO para el tratamiento de
fracturas, esta demostrada la importancia de la
movilidad temprana independientemente del sitio de B
fractura lo cual no solo previene las complicaciones

por inmovilizacion prolongada sino que también
favorece el proceso de consolidacion.

1b

Se recomienda, independientemente del tipo de
tratamiento quirdrgico (cirugia de reemplazo o
reconstructiva) que se inicie la aplicacién de los
tratamientos de medicina fisica con rangos de
movilidad pasiva progresiva en las primeras 24 horas
postoperatorias.

En pacientes tratados con artroplastia total o parcial,
se recomienda apoyo total sobre la extremidad
operada, en las primeras 24 horas después del
tratamiento quirurgico.
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En pacientes tratados con osteosintesis, dependera
de los signos de consolidacion clinica y radioldgica,
para iniciar apoyo sobre la extremidad operada, de
manera parcial progresiva hasta alcanzar el apoyo
total. El objetivo principal es prevenir la contractura
muscular y articular asi como la hipotrofia muscular.

1b

Terapia farmacolégica para uso ambulatorio (en
Casa) (Dixon, 2018)

Analgesia: el medicamento mayormente
recomendado es el paracetamol a menos que esté

2b  contraindicado. Se debe evitar al maximo el uso de B
AINES.

* Heparina de bajo peso molecular por 10 dias

* Antibioticoterapia acorde al farmaco utilizado
durante el tratamiento hospitalario por 7 dias (o
de acuerdo al criterio del clinico).

Plan educacional a paciente, cuidados y vigilancia
por signos de alarma

* Cuidados de herida operatoria

5 * Movilizacion fuera de cama sin apoyo en caso de N
osteosintesis.

* Restriccion de la aduccion y flexion mayor a 90
grados de la cadera en caso de hemiartroplastia
o artroplastia total.
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* Citar para curacion una vez por semana en la
unidad donde se realiz6 el tratamiento quirurgico.

B

* Retiro de puntos de sutura a los 15 dias después
de la cirugia en la unidad donde se realizd el
tratamiento quirurgico.

* Indicarle al paciente que si nota alguno de los
siguientes signos de alarma, es necesario que se
presente a la brevedad en la unidad tratante:

o Rubory calor en el area intervenida
o Dehiscencia de herida operatoria

o Secrecion serosa abundante o secrecion
purulenta de la herida operatoria

S o Sangrado excesivo del sitio quirdrgico
o Fiebre, palidez y malestar general v

o En caso de haber sido sometido el paciente
a una hemiartroplastia o artroplastia,
acortamiento y rotacion subita de la
extremidad intervenida asi como incapacidad
para deambular.

Seguimiento por consulta externa

« Debera evaluarse en consulta externa 2 semanas
luego de su egreso para corroborar condiciones
clinicas del paciente incluyendo estado de la
cicatrizacion, dolor, condiciones clinicas de la
extremidad, apego al programa de fisioterapia
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y reforzar plan educacional a las personas
encargadas del cuidado del paciente.

« En caso de osteosintesis, se recomienda cita con
control de Rx en 6 semanas luego de su egreso.

« En caso de artroplastia puede evaluarse 2 meses
luego de su egreso con Rx control.

« El seguimiento posterior sera determinado por la
progresion clinica y radiolégica del paciente.

Posibles complicaciones post-operatorias.

(Flikweert, 2019)

* Infeccion de herida operatoria

* Tromboembolia grasa

+ Embolia pulmonar

* Trombosis venosa profunda

* Dolor persistente

* No unioén del sitio de fractura "

+ Complicaciones relacionadas con el implante:

o

(0]
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Aflojamiento aséptico

Aflojamiento séptico

Infeccidn perioperatoria

Dismetria de extremidades inferiores

Debilidad muscular con marcha andmala
secundaria




Recomendaciones generales y preguntas ¢icsss
frecuentes

¢ Cuales son las principales razones de la referencia
al especialista?

* Cuando la unidad de atencién inicial, no cuente
con departamento de Traumatologia y Ortopedia.

* Cuando no se cuente con la capacidad resolutiva
para casos (recurso humano, recurso técnico)

¢ Cuales son las unidades médicas del IGSS, a las
que se puede referir pacientes con fracturas del
tercio superior del fémur?

Pueden referirse a las unidades que cuenten con
capacidad resolutiva, hasta el momento (2020) a:

* Hospital de Puerto Barrios, |zabal v
* Hospital General de Quetzaltenango,

* Hospital de Retalhuleu,

* Hospital de Mazatenango, Suchitepéquez

* Hospital de Escuintla,

* Hospital General de Accidentes “Ceibal”.

¢ Cuales son las condiciones médicas minimas para
la referencia?

* Paciente en reposo absoluto

* Tratamiento analgésico de rutina
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* Profilaxis antitrombdticas de acuerdo al criterio
de los clinicos (Aplicacion de Heparinas de Bajo
Peso Molecular)

* Enviar junto al paciente, los respectivos estudios
de diagnéstico y gabinete (Radiografias, J
examenes de laboratorio, EKG, entre otros)

* |dealmente, debe ser presentado al equipo
médico encargado del servicio de emergencia
de la unidad que recibira al paciente para estar
debidamente preparados.

En cuanto a las unidades del IGSS que no cuenten
con facilidades de personal o infraestructura
hospitalaria y necesiten referir al paciente a las
unidades especializadas: orientar sobre los cuidados
inmediatos del paciente previo a ser referido, indicar
los estudios minimos necesarios para agilizar el
diagnostico, explicar qué pacientes deben ser
referidos de urgencia al centro que pueda tratarlos
mas cercano.

La implementacion de las recomendaciones que
aparecen en esta guia, pueden requerir cierto tiempo.

Existen diversas variables dependiendo de las guias
0 protocolos que se consulten y que se encuentran
disponibles en la literatura mundial, sin embargo,
la implementacion de un cambio es mas aceptado
y aplicable, cuando se busca estandarizar las
prioridades de la unidad tratante y de los objetivos
institucionales.

30




Respetamos el criterio de los clinicos, sin embargo
sugerimos que los profesionales apliquen los
conceptos vertidos en la presente guia, para beneficio
de los pacientes con lesiones del tercio proximal del
fémur.
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5. Anexos

It Cualemaitecs
S Socul

Anexo I: Esquema de aplicacién de esta guia en las
unidades que atienden casos con fracturas proximales de
féemur.

CREAR CONCIENCIA
PARA MEJORAR LA
COMUNICACION
ENTRE LOS
ACTORES

IDENTIFICAR
MONITORIZAR LIDERAZGO

LAAPLICACION COMPROMETIDO
DE LAGUIAY EN LAAPLICACION

COMPARTIR LA DE LA GUIA
EXPERIENCIA

DESARROLLAR IDENTIFICAR

UN PLAN DE LOS PUNTOS

ACCION PARA MEDIBLES PARA
APLICAR LA GUIAE CONOCER LOS

IMPLEMENTARLO RESULTADOS

Fuente: Grupo de desarrollo de la Guia, 2020
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Anexo II: Fracturas de la cabeza femoral

Clasificacion de Pipkin:

Tipo |: Trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No
coincide con zona de apoyo.

Tipo Il: Trazo de fractura por encima del ligamento redondo.
Compromete zona de apoyo.

Tipo Ill: Tipo I o Il con fractura del cuello femoral asociada. Es la
de peor pronéstico.

Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de
acetabulo.

Tipo V: Fractura de la cabeza asociada a luxacién posterior.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)

Anexo lll: Fracturas del cuello femoral

Clasificacion de Garden: (1964) (basada en el grado de
desplazamiento de los fragmentos)

Tipo I: Fractura incompleta o en abduccion (impactada en valgo).
Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.

Tipo lll: Fractura completa, parcialmente desplazada, menos de
50%.

Tipo IV: Fractura completa, pérdida del contacto entre los
fragmentos.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)

Clasificacion de Pawells: (Fractura transcervical, segun la
direccion de trazo de fractura con la horizontal)

Tipo 1: Entre 30 y 50 grados.
Tipo 2: Entre 50 y 70 grados.
Tipo 3: Mayor de 70 grados.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)
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Anexo IV: Fracturas intertrocantéricas LIGSSs

Clasificacion de Boyd y Griffin: (1949). Incluye todas las fracturas
desde la parte extracapsular del cuello hasta un punto 5 cm distal
al trocanter menor.

Tipo I: Fractura a lo largo de la linea intertrocantérica desde el
trocanter mayor al menor.

Tipo Il: Fractura conminuta, el trazo principal va a lo largo de la linea
intertrocantérica, pero con multiples trazos en la cortical medial.

Tipo lll: Fractura subtrocantérica, con al menos una fractura que
irradia a la diafisis femoral proximal, inmediatamente distal o a nivel
del trocanter menor.

Tipo IV: Fractura de la region trocantérica con irradiaciéon a la
diafisis femoral.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)

Clasificacion de Seinsheiner: (fractura subtrocantérica). Basada
en el numero de fragmentos, la localizacion y la direccion de los
trazos de fractura

Tipo I: Fractura no desplazada o con un desplazamiento de menos
de 2 mm.

Tipo II: Fractura de dos fragmentos; IIA: Fractura transversa.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)

Clasificacion de Tronzo: (intertrocantérica)

Tipo I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.
Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.

Tipo llI: 1IA: Conminucién del trocanter mayor. IlIB: Conminucion
del trocanter menor con el fragmento proximal telescopado.

Tipo IV: Fractura con conminucioén de la pared posterior.

Tipo V: Fractura con trazo invertido.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)
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Clasificacion AO (Mdiller):

Se basa en tres segmentos en la regién trocantérica, el cuello
y la cabeza femoral, siendo extracapsulares, intracapsulares
y extraarticulares e intracapsulares e intraarticulares,
respectivamente.

Fuente: Clasificacion de Fracturas de Cadera. Ramiro Padilla Gutiérrez (2012)

Clasificacion de Fielding: Se basa en la localizacion del trazo
primario de fractura en relaciéon con el trocanter menor. Tipo I: A
nivel del trocanter menor.

Tipo Il: 2,5 cm por debajo del trocanter menor.
Tipo lll: 2,5 cm a 5 cm por debajo del trocanter menor.

Fuente: www.doceniciatraumatologia.cc.cl

Clasificacion de Russell-Taylor: Se desarrollé en respuesta a
la aparicion de los clavos intramedulares de primera y segunda
generacion (cefalomedulares) para seleccionar el tipo de implante.

Tipo I: Fracturas con la fosa piriforme integra.

IA: El trocanter menor esta unido al fragmento proximal. I1B: El
trocanter menor esta desinsertado del fragmento proximal.

Tipo Il: Fracturas que se extienden a la fosa piriforme.

IIA: Conunpuntalde cargamedial estable (cortical posteromedial).
1IB: Con conminucion de la fosa piriforme y del trocanter menor,
asociada a un grado variable de conminucion de la diafisis del
fémur

Fuente: Fracturas subtrocantéricas. Traumatologia y Ortopedia. Pontifica
Universidad Catdlica de chile
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6. Glosario

B

Acetabulo: Se trata de la porcion coéncava articular
de la pelvis en la cual se articula la cabeza femoral,
creando la articulacion de la cadera. Esta cuenca se
localiza en la union de los tres segmentos del hueso
coxal — ilion, isquion y pubis.

Artrosis: Proceso mecanico de desgaste y/o
destruccion de una superficie articular; a menudo
conlleva dolor y disminucién de su funcionalidad.

ATC: Artroplastia Total de Cadera. Procedimiento
substitutivo mediante el cual se reemplaza la cabeza
femoral y acetabulo nativo, colocando una proétesis
en su lugar que funge con la funciéon que tenia la
cadera previamente. Se puede emplear en el caso
de artrosis o en ciertos tipos de fracturas.

Cabeza femoral: Se refiere a la porcion mas
proximal del fémur que es el segmento articular que
se une con el acetabulo para crear la articulacion de
la cadera. Es un segmento 6seo esférico recubierto
de cartilago con una févea en donde se inserta el
ligamento redondo.

Cabeza femoral (prétesis): Uno de los componentes
de la ATC. Esta se coloca sobre el vastago femoral y
es la parte que entrara en contacto con el polietileno.
Hay de diferentes tamafos y su variabilidad permite
alterar parcialmente el offset y lalongitud del miembro.

Cadera: Articulacion esferoidea, sinovial, compuesta
por el acetabulo y la cabeza femoral y recubierta por
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una capsula articular y una serie de ligamentos, tanto
intra y extracapsulares, que permite movimientos en
tres planos.

Clavo cefalomedular: Dispositivo intramedular
empleado para la osteosintesis de fracturas de fémur
proximal. Es un dispositivo que comparte las cargas
y a menudo permite al paciente deambular de forma
temprana.

Copa acetabular: Uno de los componentes de la
ATC. Este se coloca recubriendo el acetabulo nativo,
después de haberlo rimado. Sobre este componente
se asienta el polietileno que servira de interfaz entre
la copa y la cabeza femoral.

Cuello femoral: Zona comprendida entre la
cabeza femoral y los trocanteres. Parte de dicha
zona se encuentra cubierta por capsula y parte es
extracapsular. Diversos vasos sanguineos recorren
su trayecto desde el anillo anastomodtico de las
arterias circunflejas en direccion a la cabeza femoral.

DCS: Dynamic Condylar Screw. Dispositivo para
realizar osteosintesis. Originalmente descrito para
fracturas de fémur distal, se puede usar también en
fracturas inestables de fémur proximal.

DHS: Dynamic Hip Screw. Dispositivo para realizar
osteosintesis en fracturas generalmente estables de
fémur proximal.

Fractura: Solucién en la continuidad del hueso.
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Hemiartroplastia: Procedimiento empleado para u_c»s?s;'
el tratamiento de ciertas fracturas en el cual se ==
reemplaza la seccién fracturada del fémur proximal, a

menudo a nivel intertrocantérico o del cuello femoral,

y se coloca un implante que simula la forma y funcién

de la cabeza femoral. Puede ir cementado o no y

hay de diversos tipos. Este implante después se

reduce dentro del acetabulo nativo, reemplazando la
funcionalidad perdida de la articulacion de la cadera.

Offset: La distancia entre el centro de rotacién de la
cabeza femoral y el eje anatémico del fémur (offset
horizontal) y el sitio donde inicia el trocanter menor
(offset vertical).

Osteosintesis: Procedimiento mediante el cual se
reduce una fractura y se coloca un dispositivo para
fijar la misma y mantenerla en su lugar, permitiendo
una consolidacion adecuada.

Polietileno: Componente de diversas artroplastias.
En el caso de la artroplastia de cadera, este se
encuentra entre la copa y la cabeza femoral.

Polimetilmetacrilato: También conocido como
cemento 6seo. Entre otras funciones, es usado para
la colocacién de algunos tipos de hemiproétesis y
protesis totales.

Reduccién: Proceso mediante el cual se alinean
los fragmentos de una fractura de la manera mas
anatémica posible, para después realizar el proceso
correspondiente de fijacion.
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Trocanter mayor: Prominencia anatomica lateral
del fémur proximal en la que se insertan diversos
musculos como el gluteo medio y menor, piriforme y
gemelos.

Trocanter menor: Prominencia anatdémica medial
del fémur proximal en donde se inserta el musculo
iliopsoas.

Tornillos deslizantes de cadera: son un hibrido
entre una placa y un tornillo. Consisten en una placa
que se fija (con pequenos tornillos) en la cara lateral
del fémur y un gran tornillo (tornillo cefalico) que
estabiliza la fractura pasando a través del cuello
femoral hasta la cabeza. Ejemplos de este dispositivo
son el DHS y el DCS, entre otros.

Vastago femoral: Uno de los componentes de la
ATC. Es la estructura endomedular que se coloca en
el fémur proximal y sirve como sitio de anclaje para
la cabeza femoral. Puede ser cementado o “pressfit”.
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