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Fracturas de cadera

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
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Las fracturas de cadera suponen en la actuali-
dad una patologia con un gran impacto sanitario,
social y econdmico por la elevada incidencia en el
paciente anciano. En Espana se producen 33.000
fracturas de cadera en ancianos, con edad media
de aparicién sobre los 80 ainos en mujeres y algo
inferior en hombres. Tres de cada cuatro fracturas
afectan al sexo femenino.

La mortalidad del primer ano es de 20-30 % se-
gun series, y la intrahospitalaria de 5-10 %.

La causa principal es la osteoporosis y son fac-
fores de riesgo el sexo femenino, la raza blanca, el
alcoholismo, antecedentes de fractura de cade-
ra, la ingestion excesiva de cafeina, la demencia
y la ingestion de determinados fdrmacos, como los
corficoides.

DIAGNOSTICO
ANAMNESIS Y EXPLORACION FIiSICA

En todo paciente que deambulaba previamente
y que desde el fraumatismo es incapaz de ponerse
de pie, hay que sospechar una fractura de cadera.
Normalmente existe dolor con la palpacién y movi-
lizacion del fémur proximal, y el sujeto esincapaz de
elevar la extremidad afectada contra gravedad.

Si la fractura estd desplazada se aprecia acor-
tamiento y rotaciéon externa de la pierna (figura 1).

ESTUDIO RADIOLOGICO

Deben realizarse dos radiografias en proyeccio-
nes tangenciales, una dntero-posterior (AP) de pel-
vis, que incluya las dos caderas, y una lateral de la
cadera afectada. Estd ultima se prefiere a la pro-
yeccion axial, que comporta mds dolor para el pa-
ciente con fractura (figura 2). El hallazgo serd una
linea hipodensa con solucidn de continuidad de la
corfical.
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Si tenemos dudas diagndsticas se puede realizar
una TC de la cadera. En ella se visualiza la solucién
de continuidad en la cortical 6sea (figura 3), pode-
mos valorar cuerpos libres infraarticulares y se pue-
den realizar reconstrucciones mulfiplanares vy tridi-
mensionales (figura 4).

La RMN es Util en la identificacion de fracturas
que no son evidentes en el estudio radiografico
(sensibilidad de 100 %). Se visualiza la linea de frac-
tura como una linea hipointensa en secuencias po-
tenciadas en T1. El aumento de senal adyacente a
la fractura en secuencias potenciadas en T2 refleja
el drea de contusion o edema dseo.

Las pruebas de imagen ayudan en el diagndsti-
co diferencial, como en la fractura de acetdbulo,
las fracturas de estrés, la fractura del tfrocdnter ma-
yor (figura 5), la fractura de las ramas pubianas (fi-
gura 6) o la bursitis trocantérica.

CLASIFICACION

Todas las clasificaciones tienen en cuenta la lo-
calizacion del trazo de fractura en la radiografia
dntero-posterior. Segun afecte a la zona recubierta
de cdpsula articular o se encuentre fuera de ésta,
distinguiremos:

FRACTURAS INTRACAPSULARES

Pueden afectar a la cabeza femoral (son mds ra-
ras y se asocian a luxaciones de cadera) o al cuello
femoral (figura 7). En cualquier caso, estas fracturas
asientan sobre un hueso peor vascularizado, por lo
que no son infrecuentes la ausencia de consolida-
cién o la necrosis avascular (NAV). Las fracturas del
cuello femoral se clasifican segun Garden en cua-
tro tipos en funcién del desplazamiento de la frac-
tura en la radiografia AP (figura 8):

e Tipo I. incompleta impactada en valgo

(figura 9).
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e Tipo Il: completa sin desplazamiento (figura 10).

* Tipo lll: completa con desplazamiento parcial
(figura 11).

* Tipo IV: completa y totalmente desplazada (fi-
gura 12).

Las fracturas tipo | y Il fienen menor riesgo de
NAV.

FRACTURAS EXTRACAPSULARES

Son las intertrocantéreas (o pertrocantéreas)
y subtrocantéreas (figura 13). Se producen sobre
hueso bien vascularizado. Suelen ocasionar mds
dolor e inestabilidad hemodindmica que las intra-
capsulares. Podemos clasificarlas en:

e Estables: tienen contacto cortfical posterior y
medial una vez reducidas (figura 14).

* Inestables: son todas las demds y las de trazo
invertido (figura 15).

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE
CADERA

ALIVIO DEL DOLOR

Debe ser prioritario desde el diagndstico del pa-
ciente. Lo conseguiremos administrando analgési-
cos infravenosos (feniendo en cuenta las contrain-
dicaciones segun el tipo de paciente) y mediante
la inmovilizacion de la extremidad afectada.

ESTABILIZACION DE LA PATOLOGIA
ASOCIADA

Corregir el balance hidroelectrolitico y vigi-
lar la saturacion de oxigeno y los pardmetros
hemodindmicos.

PROFILAXIS DE LA TROMBOSIS VENOSA
PROFUNDA

Se emplean heparinas de bajo peso molecular
desde el momento del ingreso.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Reservado a pacientes con fracturas intracapsulares
desplazadas con demencia avanzada y que no
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caminasen previamente, o aquellos en los que por
su gran patologia concomitante sea imposible rea-
lizar la anestesia.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fracturas infracapsulares: el fipo de tratamien-
to dependerd de la edad y del grado de despla-
zamiento. Como reglas generales, tendremos en
cuenta:

* En paciente joven (menores de 65-70 anos), os-
teosintesis con tornillos canulados o tornillo-placa
deslizante.

* En paciente anciano con fractura sin desplazar
o incompleta (grados | y Il de Garden), se realizard
osteosintesis.

* En fracturas desplazadas (grado IV de Garden
y la mayoria de los grados lll), estd indicada la ar-
troplastia de cadera (figura 17).

e Fracturas intertrocantéreas: realizaremos un
procedimiento de osteosintesis conservando la ca-
beza femoral con tornillo-placa o clavo endome-
dular (figura 18). En las fracturas inestables, el mejor
procedimiento es el enclavado endomedular.

 Fracturas subtrocantéreas: también el enclava-
do endomedular.

TRATAMIENTO POSTERIOR Y
REHABILITACION

La rehabilitacion comienza sentando al pacien-
te intervenido normalmente a las 48-72 horas de la
intervencion. Hay que realizar profilaxis de la trom-
bosis venosa profunda con heparina de bajo peso
molecular hasta 40 dias después de la intervencion
quirtrgica. Si la fractura ha quedado estable, se
autoriza la carga parcial a partir de las 48-72 horas.
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IMAGENES

Figura 1. Posicién tipica de la pierna en la fractura de la cadera derecha

Figura 2. Proyecciones AP pelvis (A), lateral (B) y axial (C) de la cadera

Figura 3. Radiografia AP de pelvis y cortes axiales de TC, con fractura intracapsular derecha, sobre lesion litica por metastasis ésea de
carcinoma de pulmon

Figura 4. Fractura intracapsular de la cadera izquierda desplazada en adiografia AP de pelvis y reconstrucciones tridimensionales de TC
Figura 5. Fractura de trocanter mayor izquierdo en radiografia y reconstruccién coronal de TC
Figura 6. Radiografia AP pelvis y reconstruccion 3D con fractura de amas pubianas

Figura 7. Fractura intracapsular de la cadera
Figura 8. Clasificacion de Garden para las fracturas intracapsulares segun el grado de desplazamiento
Figura 9. Fractura intracapsular de la cadera izquierda impactada en valgo (Garden |)
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Figura 10. Fractura intracapsular de la cadera derecha sin desplazar (Garden Il)
Figura 11. Fractura intracapsular de la cadera derecha desplazada (Garden IIl)
Figura 12. Fractura intracapsular de la cadera derecha desplazada (Garden 1V)

Figura 13. Fractura extracapsular de la cadera
Figura 14. Fractura intertrocantérea estable de la cadera derecha en radiografia AP de la cadera
Figura 15. Fractura pertrocantérea inestable

Figura 16. Radiografia AP de pelvis y reconstruccién coronal de TC de fractura intracapsular. Radiografia AP de cadera derecha con
osteosintesis con tornillos

Figura 17. Artroplastia parcial de la cadera derecha tras fractura intracapsular Garden tipo Il en paciente de 82 arios

Figura 18. Fracturas pertrocantéreas estables tratadas con tornillo-placa A) y clavo endomedular (B)

)
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