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CAPITULO 1



1.1 Antecedente cientifico

La cirugia para las fracturas de cadera suele ir seguida de
complicaciones que dificultan la rehabilitacién de los pacientes. Como se
expone en varios estudios las complicaciones pueden afectar a un 20%
de los pacientes intervenidos quirdrgicamente(1). “Las alteraciones
cognitivas, gastrointestinales, tracto urinario, anemia perioperatoria,
trastornos electroliticos y metabdlicos y ulceras por presion son las
complicaciones mas importantes después de la cirugia de cadera en
términos de; frecuencia, aumento en la duracion de la estancia

hospitalaria y mortalidad”(2).

La mayoria de los pacientes con fractura de cadera son adultos
mayores y tienen multiples comorbilidades. Segun Belmont (3) , las
mujeres son mas propensas a este tipo de fractura por perder el efecto
protector de los estrégenos a partir de los 50 anos. No obstante, se ha
demostrado que la pérdida ésea comienza a partir de los 30 y 40 afos
tanto en mujeres como en hombres y que esta desigualdad desaparece

10 afos después de la menopausia (4).

El tratamiento de la fractura de cadera consiste por lo general en
cirugia, se ha comprobado que un procedimiento conservador no tendria
los mismos efectos en los pacientes (1). Sin embargo, se ha observado
una amplia gama de complicaciones después del procedimiento quirurgico
y tan solo una pequena parte de ellos se encuentra relacionada con el

procedimiento quirdrgico, como una infeccién de la herida (5).

Se han identificado varios factores que deterioran la salud del
paciente, uno de ellos es el género al cual afecta y otro es si cuenta con
una patologia de base o no. Por otro lado, también se ha podido observar
una fuerte relacion con el tiempo de cirugia y hospitalizacion (6). En un

estudio llevado a cabo en pacientes con obesidad en quienes tuvieron
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una cirugia de cadera a causa de osteoporosis(OA), se identificaron mas
complicaciones en comparacion a los pacientes que no contaban con esta

comorbilidad (7).

Gran parte de las complicaciones que presentan los pacientes son
multifactoriales. En el caso de las alteraciones neurolédgicas del paciente,
pueden estar relacionadas con el estado previo a la operacion, nivel
cognitivos o los efectos neurotoxicos de los anestésicos e incluso se
menciona que el uso de cemento para la implantacion de la protesis,
podria generar una respuesta inflamatoria que se asocie con las

complicaciones cognitivas (2).

Por otro lado, no solo una comorbilidad puede predisponer a una
complicacion después de una cirugia de cadera. Segun Nyholm vy
colaboradores (8) el tiempo que se tarde en realizar la operacion
repercutira en que el paciente sea readmitido o no en el hospital por
alguna complicacion. Esta consideracion no solamente fue
fundamentada por el autor ya antes mencionado, sino que otro estudio
confirma que el 50 % de los pacientes en los que se pudo realizar la

operacion lo mas pronto posible tuvieron un mejor prondstico (9).

1.2 Planteamiento del problema

Segun un informe del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(10), en el Ecuador la esperanza de vida sera de 80,5 afios para el 2050,
se espera que para el 2030, la tasa de fecundidad disminuya vy la
poblacion comience a envejecer. Por consiguiente, es indispensable hacer
un estudio exhaustivo de las complicaciones de una de las fracturas mas

frecuentes en los adultos mayores, como lo es la fractura de cadera.
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Ademas de lo ya mencionado, se ha registrado que alrededor del 20% de

estos pacientes presentan complicaciones (2).

La fractura de cadera en el adulto mayor conlleva a un gran riesgo
de morbimortalidad. Tan solo en Estados Unidos se registran alrededor
de 300 000 fracturas de este tipo por afio, las mismas que se estiman
seguiran aumentando (11). Naturalmente, como lo expone ya un estudio,
llevado a cabo por Pollock y colaboradores (12), esta patologia ha sido
identificada como la segunda causa de hospitalizacion en pacientes

geriatricos.

En los ultimos anos, las fracturas de cadera han demostrado un
gran impacto en cuanto a la calidad de vida del paciente (13). No
obstante, el resultado funcional de la fractura de cadera ha mejorado con
los afos. Sin embargo, solo aproximadamente el 50% de los pacientes
recuperan totalmente sus funciones motoras. Ademas, se ha demostrado
que en pacientes de edad avanzada la mortalidad aumenta y el pronéstico

es malo (14).

Esto no parece ser el unico inconveniente segun Kates, Behrend,
Mendelson, Cram y Friedman (15), ya que un estudio realizado en 1081
pacientes, alrededor de 129 (11.9%) pacientes que fueron ingresados por
una fractura de cadera reingresaron dentro de un periodo de treinta dias
después del alta. Una tasa de readmisién temprana, generalmente
definida dentro los 28 o 30 dias, se usa comunmente como una medida
de calidad de atencion hospitalaria ya que no solo representa un aumento
de la morbimortalidad del paciente. Cada pacientes acumulo un gasto
hospitalario promedio de US $ 16 308 + US $ 6400 durante su
hospitalizacion inicial, mientras que los cargos por sus readmisiones
fueron de US $ 14 191 + US $ 25 035 (16).

Actualmente, segun Mufioz Avila (17), el 53.33% de pacientes que

presentaron complicaciones post operatorias se encontraban entre 65 a
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75 anos, de los cuales 62.22% representan al sexo femenino. Esto junto a
lo ya expuesto, puede sustentar al igual que otros estudios que la edad,
una patologia de base y los diferentes procedimientos quirurgicos pueden
repercutir en la recuperacion del paciente (18). Por lo que, se considera
conveniente realizar un estudio similar que pueda reflejar las

complicaciones post operatorias de una fractura de cadera.

A pesar de los avances en cirugia y técnicas anestésicas, la
morbilidad y la mortalidad después de la cirugia de fractura de cadera
sigue siendo alta. La tasa de mortalidad 1 afio después de la cirugia es
de 12 - 33%, considerada hasta ocho veces mayor que la tasa de
mortalidad normal para personas de 80 afios (19). Esto se debe a ciertos
factores de riesgo después de la cirugia de fractura de cadera, descritos

anteriormente.

1.3 Justificacion

Algunos factores pueden ser modificados para mejorar los
resultados y el funcionamiento postoperatorio en la vida cotidiana del
paciente, se ha considerado en varios estudios que, una reduccién en las
tasas de complicaciones podria reducir ciertos costos al igual que

disminuir el reingreso temprano de los pacientes (20).

El presente estudio se encuentra dentro de las lesiones no
intencionales ni por transporte de las prioridades de investigacion de la
salud, en la linea de caidas y sub-linea poblaciones vulnerables (21). Por
consiguiente, el objetivo de esta investigacion es establecer la situacion
actual de las complicaciones después de una cirugia de cadera en adultos
mayores en el Teodoro Maldonado por ser un hospital de tercer nivel de

alta concurrencia.
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1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo general

Establecer las complicaciones asociadas a cirugia de cadera en
adultos mayores que fueron atendidos en el hospital Teodoro Maldonado
durante el periodo 2016-2017.

1.4.2 Objetivo especifico

Identificar la complicacién mas frecuente después de una cirugia de

cadera en adultos mayores durante el periodo 2016-2017.

Identificar el tipo de cirugia mas asociado a complicaciones
después de una cirugia de cadera en adultos mayores durante el periodo
2016-2017.

Identificar la comorbilidad mas asociado a complicaciones después
de una cirugia de cadera en adultos mayores durante el periodo
2016-2017.

1.5 HIPOTESIS

La trombosis venosa como complicacidn mayormente asociada a
cirugia de cadera en adultos mayores atendidos en el Hospital Teodoro
Maldonado con complicaciones postoperatorias, durante el periodo 2016
- 2017.
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CAPITULO 2
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2.1 Fractura de cadera

2.1.1 Definicion

La fractura de cadera se refiere a una fractura que ocurre en el
area entre el borde de la cabeza femoral y 5 centimetros debajo del
trocanter menor, otra manera de definirla es como una ruptura del primer
cuarto del fémur(22), este tramo permite que la parte superior de la pierna
se doble y gire en la pelvis, no obstante, conviene mencionar que una
lesion en el alvéolo o acetdbulo no es considerada como fractura de
cadera(23).

2.1.2 Epidemiologia

La fractura de cadera entre los adultos jévenes es poco comun y
generalmente es causada por traumas de alta energia, menos del 10% de
las fracturas de cadera ocurren en adultos jévenes menores de 50 a 60
anos(24). En contraste, las fracturas de cadera que ocurren en la
poblacion mayor de 65 afos son las mas comunes, al estar asociadas a la
disminucién de la masa Osea y caidas simples. Los estudios han

informado que la mortalidad a un afo de la fractura de cadera es de
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alrededor del 20% -30%, en la poblacion de edad avanzada(25).

Segun el estudio llevado a cabo por Dhanwal y colaboradores (26),
las tasas mas altas de fracturas de cadera se observaron en el norte de
Europa y los Estados Unidos y las mas bajas en América Latina y Africa.
Los paises asiaticos como Kuwait, Iran, China y Hong Kong mostraron
tasas intermedias de fractura de cadera. Llegando a la conclusion de que
los factores responsables de esta variacién son los datos demograficos de
la poblacion, de tal manera que, con mas personas de la tercera edad
viviendo en paises desarrollados las tasas de incidencia de fractura de

cadera serian mas altas(26).

2.1.3 Etiologia

En pacientes jévenes sanos, la causa de ruptura de cadera se
deberia a un trauma de alto impacto. Sin embargo, en pacientes afosos
esto cambia debido a la pérdida de masa 6sea conforme el pasar de los
afos. Existe una condicion conocida como osteoporosis que suele
desarrollarse en mujeres menopausicas y en hombres de edad muy
avanzada que lleva a una debilidad del componente 6seo, poniéndolo en
riesgo de fracturas, especialmente la de cadera(27). Por otro lado,
también se conoce de factores (tabla1) que podrian contribuir a la pérdida

de componente 6seo (27,28).

Tabla 1 Factores de riesgo para una fractura de cadera(27)

Factores Descripcion

Edad >65

Sexo Mujer

Habitos Tabaco, alcohol, nutricién y sedentarismo
Antecedentes Osteoporosis, metastasis 6sea, desordenes
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patolégicos endocrinos  (hipertiroidismo) e
personales intestinales (disminucion de la

absorcion de la vitamina D vy

calcio)
Antecedentes Existe mayor riesgo para un paciente con
patolégicos antecedentes de un familiar con
familiares osteoporosis.

Fuente: Hip fracture - Symptoms and causes [Internet]. Mayo Clinic. 2015

2.1.4 Tipos de fracturas

La literatura divide en dos grandes grupos las fracturas del fémur
proximal, estas son, las fracturas intracapsulares y las fracturas
extracapsulares (Grafico 1). Las intracapsulares corresponden a
las fracturas cefalicas, subcapitales, transcervicales y basicervical
por otro lado, las extracapsulares comprenden a las fracturas

intertrocantéricas y subtrocantéricas(29).
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2.1.4.1 Fracturas intracapsulares
2.1.4.1.1 Fracturas de la cabeza femoral

2.1.4.1.1.1Mecanismo de lesion

Las fracturas de cabeza femoral son mas comunes en accidentes
de transito y es comun que se encuentren asociadas a luxaciones de
cadera. En los casos en que el fémur estd en una posicién neutra o
aduccién, podria generarse una luxacion posterior adicionalmente a una
fractura de la cabeza femoral (30). Estas pérdidas de la continuidad 6sea
suelen ser por avulsién del ligamento redondo o por un golpe contra el
borde posterior del acetabulo. Por otro lado, los traumatismos directos
hacia el borde del acetabulo, podrian generar una luxacion anterior

ademas de la fractura de la cabeza del fémur(31).

2.1.4.1.1.2Valoracion

La mayoria de las fracturas de cabeza femoral, son por
traumatismos de alta energia (caidas de gran altura, accidentes de
transito o incluso un golpe con un objeto contundente), como
consecuencia de esto, aquellos pacientes que son ingresados al hospital
suelen tener otras lesiones como luxacion de cadera u otras fracturas

asociadas(32).

Es necesario pedir una serie de estudios radioldgicos para evaluar
el tratamiento quirdrgico o no que el paciente deba recibir. Se puede
solicitar una radiografia anteroposterior (AP), wuna tomografia
computarizada que valore y descarte presencia de fragmentos

intracapsulares después de haber realizado una reduccion cerrada(32).
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2.1.4.1.1.3 Clasificacion

Varios estudios que evaluan el prondstico después de una cirugia
y un tratamiento no quirurgico clasifica las fracturas de cabeza femoral

gracias a la clasificacion de Pipkin (Tabla 2) (33).

Tabla 2 Clasificacion de Pipkin(33)

Tipo Descripcion

Tipo | Existe luxacién de cadera junto a una fractura por
debajo de la févea capitis

Tipo Il Existe luxacién de cadera junto a una fractura por
encima de la fovea capitis

Tipo Il Pipkin | o lI+ fractura del cuello del femoral

Tipo IV Pipkin I o Il + fractura del reborde acetabular

Fuente: Romeo NM, Firoozabadi R. Classifications in Brief: The Pipkin Classification of
Femoral Head Fractures. Clin Orthop Relat Res. mayo de 2018;476(5):1114.

2.1.4.1.1.4Tratamiento

El tratamiento de cabeza femoral dependera del tipo de fractura
presente en el paciente. Quienes presenten Pipkin |, dado a que la
fractura se encuentra por debajo de la févea capitis (no recibe carga),
podria estabilizarse con un tratamiento no quirurgico. En quienes no se
pueda recibir un tratamiento conservador deberan recibir una reduccion

abierta junto a una fijacion interna(34).
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En pacientes con Pipkin Il, se sugiere un tratamiento similar que
aquellos con un Pipkin I, pero como la fractura se encuentra sobre la
superficie de carga, se recomienda que se confirme por medio de
imagenes la reduccion anatémica. En caso de que esta falle se procede a

una reduccion abierta y fija interna(35).

Pacientes con Pipkin lll, el tratamiento depende del tipo de
paciente. En los adultos jovenes se recomienda reduccion abierta mas
fijacion interna de la cabeza y cuello femoral(35). La diferencia con Pipkin
Il es por el abordaje anterior que tienen estos pacientes, mientras que, los
pacientes con Pipkin Ill tienen un abordaje anterolateral. En el tipo IV se
necesita de una fijacion interna de la cabeza femoral, sin embargo, por el
tipo de compromiso que tiene estas fracturas el abordaje es mas

complejo(35).

2.1.4.1.2 Fracturas del cuello femoral

2.1.4.1.2.1 Mecanismo de lesion

Las fracturas que ocurren en el cuello femoral, tienden a ocurrir en
pacientes afosos por traumatismos leves, habitualmente por caidas
simples. Entre estos pacientes hay varios posibles mecanismos de lesidn;
un golpe directo sobre el trocante mayor, una rotacion externa forzada o
por una fractura por fatiga(36). En individuos mas jovenes, las fracturas
de cuello femoral generalmente ocurren como resultado de un trauma
mayor, como una colision de un automovil o por una caida desde gran
altura(36).
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2.1.4.1.2.2Valoracién

El signo mas habitual es el dolor presente sobre el fémur proximal
junto a un aumento del mismo, dado por la movilizacién o palpacién del
miembro(35)(37). Adicionalmente a esto, es comun observar que cuando
hay un desplazamiento en las fracturas de cuello, los pacientes se ven
incapaces de caminar y muestran un acortamiento del miembro afecto
junto a una rotacion externa, aunque en pacientes en los que tienen una
fractura impactada o por sobre carga, los signos y sintomas son mas

leves de tal manera que el paciente podria resistir su peso(35).

La valoracion imaginoldgica se la realiza por medio de una AP de
pelvis, AP y lateral cruzada del fémur proximal. Una radiografia en
rotacion interna del fémur proximal revelaria el trazo fracturario para su
tratamiento subsecuente. En pacientes con politrauma se sugiere una
tomografia computarizada, dejando la resonancia magnética en pacientes
cuya fractura no sea desplazada y no se logre visualizar en una
radiografia, tan solo en quienes sea contraindicada la RM una

gammagrafia estaria correcto(35).

2.1.4.1.2.3Clasificacion
La Clasificacion de Garden divide a las fracturas dependiendo del

desplazamiento en valgo(38).
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Grafico 2 Clasificacion de Garden (Kanakaris N, iannoudis P,2015) (39)

Fuente: Kanakaris NK, Giannoudis PV. Subtrochanteric Fractures. En:
Trauma and Orthopaedic Classifications [Internet]. Springer, London;
2015

2.1.4.1.2.4 Tratamiento

Las opciones quirurgicas para las fracturas de cuello femoral
incluyen fijacion interna o artroplastia. En el primer caso, se hace uso de
multiples tornillos esponjosos o un solo tornillo grande y placa lateral,
llamado a menudo tornillo deslizante de cadera o también conocido como
tornillo dinamico de cadera(40). En cuanto a la artroplastia, esta puede ser
parcial (hemiartroplastia) o total. La primera técnica implica la insercion de
una proétesis de metal en el fémur proximal, mientras que la artroplastia
total de cadera incluye la insercion de una prétesis de metal femoral,

ademas de un componente acetabular para la cadera.

La eleccién del implante depende en gran medida del grado de
desplazamiento y la condicion fisiolégica del paciente. Un mayor grado de
desplazamiento de la fractura se asocia con un mayor riesgo de
interrupcion del suministro critico de sangre a la cabeza femoral, que en
gran parte es proporcionada por la arteria femoral circunfleja lateral, una

rama de la arteria femoral circunfleja medial(38). El sangrado de una
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fractura intracapsular puede resultar en un efecto de taponamiento que
también puede afectar a la microcirculacién de la cabeza femoral

comprometiendo el venoso(40).

El compromiso de suministro de sangre puede conducir a la
necrosis vascular de la cabeza femoral y a la falla de la consolidacion de
la fractura(29). En la toma de decisién quirurgica se debe tener en cuenta
la probabilidad de restaurar el suministro de sangre a la cabeza femoral a
través de reduccion anatomica de la fractura, un implante con una fijacién

estable y consideracion de capsulotomia reductora de presion(38).

En pacientes con una fractura no desplazada (Garden tipo 1 o Il), la
fijacion interna es el tratamiento de eleccién sin importar la edad de los
pacientes, pequefios ensayos aleatorizados han demostrado resultados
similares después de la fijacion interna con multiples tornillos esponjosos
o tornillo dinamico de cadera(29). Sin embargo, tipicamente son los
pacientes jovenes con fracturas de caderas quienes reciben fijacion
interna independientemente del desplazamiento de la fractura, dado que
los implantes de artroplastia son poco probables para durar mas de 20
anos. La artroplastia generalmente se prefiere sobre la fijacion interna
para la gestién de fracturas de cuello desplazadas en pacientes de 65
afnos de edad ya que tiene un riesgo menor de re-operacion(29). Sin
embargo, la artroplastia también tiene algunas desventajas como un

mayor riesgo de infeccion.

2.1.4.1.3 Fracturas intertrocantéricas

2.1.4.1.3.1 Mecanismo de la lesion

Los mecanismos de lesion dependeran del grupo etario que las

presente. Las fracturas intertrocantéricas son las mas comunes entre los
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ancianos que sufren una caida simple por un golpe directo en el trocanter
mayor. En jovenes, estos tipos de traumatismos naturalmente son a causa

de un traumatismo de alta energia(35).

2.1.4.1.3.2Valoracion

Los pacientes ancianos generalmente describen dolor de cadera,
edema, sensibilidad local y equimosis. La pierna lesionada puede
acortarse y rotarse externamente si la fractura se desplaza. A diferencia
de las fracturas de cuello femoral, las fracturas intertrocantéricas son
extracapsulares y puede haber equimosis importante, dependiendo del
tiempo transcurrido desde la lesion se puede perder una gran cantidad de
sangre en el muslo y se debe controlar de cerca el estado

hemodinamico(41).

La valoracion imaginoldgica consta de una radiografia simple de
cadera. Una AP con rotacion interna maxima y una lateral, adicionalmente
a esto, pudiera ser de gran utilidad una comparacion con la cadera no

afectada, por lo que, una AP de pelvis seria de gran ayuda(41).

2.1.4.1.3.3 Clasificacion

Se han utilizado varios sistemas para clasificar las fracturas
intertrocantéricas y guiar asi su tratamiento. Una de las mas comunes es
la clasificacién de Tronzo. Hay fracturas con patrones poco comunes
como las basicervicales, que se encuentran en el cuello femoral pero se

comportan y se debe de tratar como una fractura trocanteria(42).

25



Tabla 3 Clasificacion de Tronzo (34)

Tipo Descripcion

Tipo | Fractura incompleta, no desplazada

Tipo Il Fractura completa , no desplazadas

Tipo 1l

A Fractura conminuta del trocanter mayor

B Fractura conminuta del trocanter menor con el fragmento

telescopado.
Tipo IV Fractura conminuta de la pared posterior

Tipo V Fractura con trazo invertido

Fuente: Dortaj H, Emamifar A. Traumatic Hip Dislocation with Associated Femoral Head

Fracture [Internet]. Case Reports in Orthopedics. 2015 .

Adicionalmente a las basicervicales existen fracturas con un trazo
oblicuo invertido, estas generan un desplazamiento medial por los
musculos aductores y por el contrario deben ser tratadas como

subtrocantéricas(43).

2.1.4.1.3.4 Tratamiento

Las fracturas intertrocantéricas de cadera se tratan principalmente
por medio de la fijacion interna, ya sea con un tornillo de cadera
deslizante o un clavo intramedular porque el suministro de sangre a la
cabeza femoral esta generalmente intacto(44). Para las fracturas estables
no se ha demostrado una diferencia significativa en resultados funcionales
entre las dos técnicas mencionadas. Por otro lado, las fracturas inestables

son tipicamente manejadas con clavos intramedulares(29).
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2.1.4.1.4 Fracturas subtrocantéricas

2.1.4.1.4.1 Mecanismo de lesion

Las fracturas subtrocantéricas se producen por dos tipos de
mecanismos, los de baja energia y los de alta energia. Las primeras son
comunmente en el adulto mayor por una caida menor debido a un hueso
debilitado por la osteoporosis(45). Las fracturas de mecanismo de alta
energia ocurren en pacientes jovenes, generalmente en accidentes de
transito, caidas de grandes alturas o por armas de fuego. Por otro lado,
las fracturas subtrocantéricas pueden verse también en fracturas

patologicas(35).

2.1.4.1.4.2 Valoracion

Después de la anamnesis del paciente donde este refiere dolor en
cadera, posteriormente a un trauma directo junto a la incapacidad de
soportar el peso, se debe realizar el examen fisico pertinente. En este
podemos observar que el dolor aumenté con el movimiento asociado a
una deformidad muy evidente, como es el acortamiento y la alineacion en

varo(46).

Es de gran relevancia recordar que junto con el movimiento del
miembro inferior, la fractura puede comprometer la piel

subyacente(47).

2.1.4.1.4.3 Clasificacion

La clasificacion de Seinsheimer se basa en la localizacién y forma

de la linea fractuaria junto a el numero de fragmentos 6seos(48).
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Tabla 4 Clasificacion de Seinsheimer (46)

Tipos Descripcion

Tipo | Fractura no desplazada o con desplazamiento < 2mm

Tipo Il Fracturas en dos partes

Tipo A Fracturas transversales en dos partes

Tipo lIB Espiral de dos partes con trocanter menor unido al
fragmento proximal

Tipo lIC  Espiral de dos piezas con trocanter menor unido al
fragmento distal

Tipo Il Fracturas en tres partes

Tipo llIA  Fracturas espirales de tres partes en las que el trocanter
menor es parte del tercer fragmento, que tiene una
espicula inferior de longitud variable

Tipo llIB  Fracturas en espiral de tres partes del tercio proximal del
fémur, en el que la tercera parte es un fragmento de
mariposa

Tipo IV Fractura conminuta con cuatro o mas fragmentos

Tipo V Configuracion subtrocantérica-intertrocantérica
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El sistema de clasificacibn mas utili para las fracturas
subtrocantéricas es el propuesto por Russell y Taylor, que se basa en la
presencia o ausencia de afectacion de la fractura del trocanter menor vy
del trocanter mayor y que incluye 4 tipos diferentes de Russell. El sistema
de clasificacion Taylor es util porque ayuda a determinar el modo

adecuado de tratamiento(49).

Tabla 5 Clasificacion de Russel-Taylor (50)

Tipo Descripcion
Tipo | Fractura sin afectacion de la fosa piriforme
Tipo IA Fragmento proximal unido al trocanter menor

Tipo IB El trocante menor esta desplazado del fragmento proximal

Tipo Il  Fractura se extiende a la fosa piriforme
Tipo No hay conminucién significativa o fractura de trocanter
A menor
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Tipo Conminucién significativa de la corteza femoral medial y

IIB pérdida  de continuidad del trocanter menor

2.1.4.1.4.4Tratamiento

Las fracturas intertrocantéricas de cadera se tratan principalmente
por medio de la fijacién interna, ya sea con un tornillo de cadera
deslizante o un clavo intramedular porque el suministro de sangre a la
cabeza femoral esta generalmente intacto. Para las fracturas estables, no
se ha demostrado una diferencia significativa en resultados funcionales
entre las dos técnicas mencionadas. Por otro lado, las fracturas inestables

son tipicamente manejadas con clavos intramedulares(29).

2.2 Complicaciones postquirurgicas

Las cirugias de cadera suelen presentar complicaciones
postoperatorias y estas se pueden clasificar en corto y largo plazo. Las
primeras se manifiestan en los primeros dias (30 a 90 dias) después de la
cirugia y por lo general se presentan en 50% de los pacientes con fractura
de cadera. Las complicaciones mas frecuentes dentro de este grupo son;
neumonia, delirio, ulceras por presién, mientras que a largo plazo se

encuentran las fracturas secundarias y la mortalidad(50).

Por otro lado, es importante mencionar que ciertos factores ya
mencionado podrian aumentar la mortalidad a corto y largo plazo, que
son:

e Edad: > 65 anos
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e Pacientes hombres

e Antecedente patoldgico personal de hipertension arterial
insuficiencia renal cronica Diabetes Mellitus tipo 2 y deterioro

cognitivo

e Tipo de fractura que presenta el paciente

La incidencia real de complicaciones después de la fijacion de
cadera es dificil de estimar con precision debido al escaso seguimiento
de los pacientes, ya que muchos de estos padecen de otros trastornos
con anterioridad al procedimiento. Teniendo en consideracion el hecho de
que esta poblacion constituye mas de una quinta parte de los pacientes
que sufren fracturas de cadera(51), se vuelve evidente que no se pueden
hacer estimaciones seguras y confiables en relacion con la carga real de
la fijacién fracturada fallida en la cirugia de cadera. Sin embargo, la
incidencia de complicaciones quirurgicas que requiere de intervencion en
fracturas de fémur proximal, en su gran mayoria van desde una falla

mecanica hasta la infeccién que es la mas comun (51).

Se llevo a cabo un estudio prospectivo en paciente = 60 con el
objetivo de describir la incidencia y el tipo de complicacion que
presentaron después de la cirugia de cadera. Un total de 359 pacientes
sufrieron una o0 mas complicaciones durante los 6 meses de
seguimiento(51). Tan solo un 25% no tuvieron ningun efecto secundario
negativo del tratamiento. Por otra parte, se pudo registrar las tres
complicaciones médicas mas frecuentes en estos casos, que son, el

delirio, la neumonia y la insuficiencia cardiaca congestiva.
Las causas mas comunes de falla de fijacibn que conducen a la

re-operacion son las siguientes: falta de consolidacion, necrosis avascular

del fémur, recorte del implante, "efecto Z", rotura del implante,
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desprendimiento del implante del fémur, fractura periimplantaria
intraoperatoria y postoperatoria tardia(52). En una revision reciente
Broderick et al. (52) informd un alto porcentaje de falla general (41%) y
tasa de reintervenciones en pacientes arriba de 60 afos de edad que
fueron tratados con fijacién interna para un fractura de cuello femoral

desplazada.

2.2.1 Delirio

Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de delirio
preoperatorio, mientras que al mismo tiempo el 17% de los pacientes con
fractura de cadera ingresan a los hospitales con un diagnéstico conocido
de demencia. En adicién, un numero significativo desconocido de
pacientes tiene déficit cognitivos que se desenmascaran en el momento

de la fractura.

El delirio esta presente en hasta el 65% de los casos de fractura de
cadera y con frecuencia se subestima en sus consecuencias clinicas. Por
lo general, es causado por multiples precipitantes concurrentes y por lo
tanto requiere una evaluaciéon médica integral que incluye revisién de la
historia, examen fisico e investigaciones. Dado que esta complicacién no
siempre es reversible, incluso después de que se hayan corregido los
factores precipitantes subyacentes, la prevencion del delirio debe ser una

prioridad.

Los eventos que ocurren en el hospital que pueden aumentar el
riesgo del paciente de desarrollar delirio postoperatorio incluyen el uso de
restricciones fisicas, uso inapropiado de medicamentos, uso de catéteres
urinarios en la vivienda, nutricion inadecuada y complicaciones

iatrogénicas.
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2.2.2 Neumonia: Aspiracion, Atelectasia

Los pacientes con fractura de cadera corren un alto riesgo de
complicaciones pulmonares debido a la edad, inmovilidad, condiciones
comorbidas, anestésicos, opiaceos y sedantes y mala higiene oral. La

mejor forma de prevenir seria:

Aspiracion: implementar una evaluacion de deglucién de rutina como
precauciones de alimentacién y controlar la propagacion de infecciones a

través del lavado de manos y el cuidado de la boca.

Atelectasia: respiracion profunda y tos 10 veces por hora,

reposicionamiento frecuente o caminando al menos dos veces por dia.

2.2.3 Ulceras por presion

Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de
ulceras por presion debido a la inmovilidad, edad avanzada, anemia y
desnutricion, estas causan dolor e incapacidad y prolongan la
hospitalizacién, lo mas apropiado en estos pacientes es hacer al momento
de la admisibn y cada 72 horas después puntajes de Branden,

proporcionar colchén de aire volteando al paciente cada 2 horas (22).

2.2.4 Trombo embolismo venoso
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Entre la variedad de pacientes que estan en el hospital, los
pacientes con fractura de cadera son uno de los mas altos grupos de
riesgo para desarrollar un tromboembolismo venoso (TEV). Estos eventos
tromboembdlicos ocurren mientras el paciente esta en el hospital y en los

primeros meses despueés de la cirugia (22).

2.2.5 Inestabilidad cardiaca

El dolor, el trauma fisico y psicologico asociado con la fractura de
cadera tensionara la disminucidon de los sistemas cardiaco y respiratorio
de un adulto mayor fragil. La insuficiencia cardiaca posoperatoria es muy

comun en estos casos (22).

2.2.6 Infeccion del tracto urinario

Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de
infeccion del tracto urinario (ITU) debido a la presencia de comorbilidades
preexistentes, edad avanzada y desnutricion, la insercion de un catéter
aumenta el riesgo de una infeccion del tracto urinario asociada al catéter
(22).

2.2.7 Anemia

La anemia preexistente es comun debido a una enfermedad
cronica o dieta insuficiente. La pérdida de sangre puede resultar de la
fractura y la cirugia, el riesgo de hemorragia aumenta con la medicacion

anticoagulante. Esta aumentara la carga de trabajo cardiaca y podria
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provocar un infarto de miocardio si hay una condicién cardiaca
preexistente, su deteccion se hace por medio se sintomas como mareos,
debilidad, nauseas, desmayos, taquicardia, acortamiento de aliento,
palidez de la piel y dolor en el pecho por lo que es de suma relevancia

controlar los niveles de hemoglobina.

2.3 Las leyes y la salud

La Ley Organica de Salud, en su Capitulo | articulos 207 y 208
dispone que la autoridad sanitaria nacional, es decir el Ministerio de
Salud Publica (MSP), sera quien regule las actividades de investigacion
cientifica y desarrollo tecnoldgico en salud. Ademas, para la evaluacion de
los proyectos de investigacidn en salud que se relacionan con las areas
pertenecientes al Ministerio de Salud Publica existe el Reglamento de
Proyectos en Investigacion de Salud, publicado en Registro Oficial 292 de
marzo-2008.

2.3.1 Constitucion de la Republica del Ecuador(53):

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 3: “El
derecho a integridad personal que incluye: d) La prohibicion del uso de
material genético y la experimentacion cientifica que atenten contra los

derechos humanos.”

Art. 66 Se reconoce y garantiza a las personas: Numeral 19: “El
derecho a la proteccién de datos de caracter personal, que incluye el
acceso Y la decisién sobre informacion y datos de este caracter, asi como

su correspondiente proteccidn. La recoleccion, archivo, procesamiento,
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distribucion o difusion de estos datos o informacion requeriran la

autorizacion del titular o el mandato de la ley.”

Art.92: “Toda persona, por sus propios derechos o como representante
legitimado para el efecto, tendra derecho a conocer de la existencia y a
acceder a los documentos, datos genéticos, bancos o archivos de datos
personales e informes que sobre si misma, o sobre sus bienes, consten
en entidades publicas o privadas, en soporte material o electronico.
Asimismo tendra derecho a conocer el uso que se haga de ellos, su
finalidad, el origen y destino de informacion personal y el tiempo de
vigencia del archivo o banco de datos. Las personas responsables de los
bancos o archivos de datos personales podran difundir la informacion

archivada con autorizacion de su titular o de la ley.

La persona titular de los datos podra solicitar al responsable el acceso sin
costo al archivo, asi como la actualizacién de los datos, su rectificacion,
eliminacion o anulacion. En el caso de datos sensibles, cuyo archivo
debera estar autorizado por la ley o por la persona titular, se exigira la
adopcion de las medidas de seguridad necesarias. Si no se atendiera su
solicitud, ésta podra acudir a la jueza o juez. La persona afectada podra

demandar por los perjuicios ocasionados.”

2.3.2 Reglamento para la aprobacién, monitoreo, seguimiento,

evaluacion de los proyectos de investigacion (54)

Art. 1.- El Ministerio de Salud Publica, a través de la Direccién del
Proceso de Ciencia y Tecnologia, aprobara los protocolos, proyectos y/o
programas de investigacion en salud cuyos objetivos y fines se
desarrollen dentro de las areas de investigacion biomédica (estudios

clinicos controlados), predictiva, preventiva y curativa.
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Art. 2.- Las instituciones que ejecutan proyectos o programas de
investigacion en salud deben precautelar el cumplimiento de las normas
que tienen relacidén con los protocolos, los investigadores y los grupos de
personas participantes, deben contribuir a la calidad de la ciencia y ética
de las investigaciones biomédicas y deberan poseer las siguientes
caracteristicas: independencia politica e institucional, ser
multidisciplinarios, multisectoriales, con experiencia cientifica y de

naturaleza pluralista y libre de prejuicios.

Art. 3.- De los objetivos y/o propdsitos de los protocolos, proyectos
o programas de investigacion en salud: a) Contribuir al desarrollo de la
ciencia y la tecnologia en salud con elevada calidad y constancia ética; b)
Salvaguardar la dignidad y el respeto de las personas, derechos de
seguridad, confidencialidad y buen proceder de la investigacion biomédica
de la institucion, asi como también el derecho a ser informado y consentir
voluntariamente en participar en una investigacion; y, c) Conocer, aplicar y
cumplir todas las normas que internacionalmente han sido aceptadas y
que tienen relacion con la observancia de todos los 30 aspectos técnicos,
cientificos y éticos que conlleva la responsabilidad personal e institucional

para la ejecucién de investigaciones en salud.
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CAPITULO 3
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3.1 Lugary periodo
El presente estudio busco identificar las complicaciones asociadas
a cirugia de cadera que se atendieron en el Hospital Teodoro Maldonado
Carbo, durante el periodo 2016-2017.

3.2 Disefo metodologico

Se llevd a cabo un estudio no experimental, longitudinal,
retrospectivo, observacional, descriptivo de enfoque cualitativo. El cual se
realiz6 por medio del uso de base de datos y la revision de historias

clinicas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo del periodo 2016-2017.

3.3 Universo muestra
La muestra de este estudio fueron todos aquellos pacientes que
fueron atendidos por una cirugia de cadera en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo en el periodo 2016 — 2017.

3.4 Criterios inclusién y exclusion

3.4.1 Criterios de inclusion
e Paciente mayor de 65 anos

e Datos clinicos completos

3.4.2 Criterio de exclusién
e Paciente politraumatizado

e Paciente con fractura de cadera por trauma de alta impacto

3.5 Operalizacion de variables
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3.6 Analisis de datos
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base de datos del hospital, se procedera a tabular en una hoja de
Microsoft Excel 2007. Se analizaran los datos en el programa IBM SPSS,

de tal manera que se obtengan, frecuencia, porcentajes de las variables.

3.7 Aspectos éticos y legales

Esta investigacion se realiza gracias a la colaboracion del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo que proporciona la base de datos e historias
clinicas de los pacientes en estudio, por o que no hubo necesidad de
realizar consentimientos informados para cada uno de los pacientes. No
obstante, para tener acceso a dicha informacién se pide autorizacién a los

responsables de dicho centro hospitalario.

Cabe mencionar, que a pesar de no contar con la necesidad de un
consentimiento informado, la confidencialidad de los datos recolectados
se reserva unicamente a la persona responsable de llevar la investigacion
y que la divulgacion de la identidad de los individuos estudiados no se

vera implicada.
3.8 Recursos

3.8.1 Recursos humano
e Tutor de tesis: Dr. Pedro Barberan

e Investigador: Nicole Suarez Molina

3.8.2 Recursos materiales

e Resma de hojas e Movilizacién
e Toner

e Plumas

e Libreta de Notas

e Impresora
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3.8.3 Presupuesto

Material / COSTO COSTO |PROVEEDOR
Suministro CANTIDAD UNITARIO VA TOTAL |AUTORIZADO
Material

fungible

Hojas

Resma 1 475 0,67 5,42 Super paco
Tonerftinta 1 65 91 741 Super paco
Plumas S 0,17 0,02 0,97 Juan marcet
Libreta  def, 5 07 114 Papelesa
notas

Material no

fungible

Impresora 1 240 33,6 2736 Super paco
TOTAL 365,48

Movilizacion |10 20 200

SUBTOTAL 565,48

Imprevistos

(5%) 28,27

TOTAL 593,76
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CAPITULO 4
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4.1 Resultados y Analisis

Se encontr6 314 pacientes potencialmente elegibles para el
estudio. Después de que se excluyeron, 57 de ellos por datos clinicos
incompletos y 6 pacientes por presentar traumas de alta energia, la
cohorte final comprendia 251 pacientes. La poblacion de estudio se
encontraba mayormente dentro de los 80 y 90 afios, siendo el género
femenino el mas frecuente y presentaba varias comorbilidades

significativas.

De 251 pacientes, el 61,7% (155) no tuvo complicaciones
postoperatorias. Por otro lado, 96 (38.2%) pacientes de los que si las
presentaron, 86,4% (83) tuvieron una, 12,5% (12) tuvieron 2 y a tan solo
1,04% (1) tuvo 4 complicaciones. Una vez obtenido el total de pacientes
se observd que el 61,46% de los pacientes con complicaciones
asociadas a cirugia de cadera en adultos mayores fueron de género
femenino; mientras que el 38,54% fueron de género masculino (grafico 4).
Ademas, la mayor concentracion de pacientes que presentaron

complicaciones se encontraban entre los 80 y 90 afos, tanto en hombres

Sexo del Paciente
F M

Sexo del 100,007
Faciente

| 13
Em

90,001

Edad del paciente

00,00

60,00

[~70,00

[-60,00

T T T T T
a8 ] 4 2 0 2 4 6 8

Frecuencia

como mujeres (grafico 5)
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Las comorbilidades mas asociadas a complicaciones después de
una cirugia de cadera fueron, la Hipertension arterial y Diabetes mellitus,
representando el 77% del total de comorbilidades. Ademas de lo ya
mencionado, se pudo evidencia que el género femenino presenta mas
comorbilidades (grafico 6) y que, el rango de edades entre 81 y 90 anos

representa la de mayor frecuencia en todas las comorbilidades (grafico 7).
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Se observo varias complicaciones asociadas a la cirugia de cadera
en el adulto mayor (Tabla ). Las manifestaciones dermatologicas fueron
las mas frecuentes, seguidas por las alteraciones en el sistema
respiratoria. Estas 2 complicaciones representaban a un 34% de los
pacientes. Como manifestaciéon dermatoldgica, solo se obtuvo la ulceras
por presidén, mientras que las del sistema respiratorio correspondian a la
insuficiencias respiratoria, edema agudo del pulmén, neumonia, entre
otros( grafico 8) Hay que destacar que la mayoria de las complicaciones

prevalecieron al género femenino.

La cirugia mas frecuente asociada a complicaciones fue la
reduccion abierta mas osteosintesis con sistema DHS con 65% de
paciente seguida por la artroplastia parcial cementada que representa al
25%. Dejando asi a la reduccion cerrada mas osteosintesis con sistema
DHS (5%), la artroplastia total de cadera (4%) y la reduccién abierta mas
osteosintesis con sistema DCS (2%) representado tan solo un 11% de la
cirugias asociadas a la complicacion posoperatorias. De acuerdo con los
dos tipos de cirugia que mas se presentaron, también, se obtuvo que la
mayor frecuencia corresponde a aquellos pacientes con edades entre 81y

90 anos, seguido de pacientes con edades entre 71 y 80 afios (grafico 9).
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Complicacién del elemento protésico 1

4.2 Discusion

El objetivo de este estudio fue establecer las complicaciones
asociadas a cirugia de cadera en adultos mayores y por consiguiente
identificar los factores. El resultado mas notable de este estudio fue que
una gran cantidad de pacientes que se intervinieron quirdrgicamente no

presentaron complicaciones postquirurgicas.

Las de complicaciones después de la cirugia de fractura de cadera
en este estudio fueron de 38.2%, dato esperado ya que coincide con la
literatura que menciona que las complicaciones, varian ampliamente entre
el 12,5y el 57% (2,50-52). Las causa probable de que ciertos estudios
presenten mas caso no, puede ser el disefio del estudio, el tiempo de
seguimiento y la definicibn de una complicacién.(53-55) La tasa de
complicaciones este estudio es menor que en la literatura, tal vez porque
en otras investigaciones la poblacion de estudio todos los tipos de efectos
secundarios (alteracion de la conciencia por anestésico en la cirugia) se
consideraron complicaciones. (56-57) Adicionalmente a esto, todas las
historias clinicas de los pacientes se revisaron meticulosamente en
busca de todas las variables previstas en el disefio de este estudio, por lo

que un considerable numero de pacientes fueron descartados. (58)

Como se ha mencionado con anterioridad, varios estudios han
mostrado que aproximadamente un tercio de los pacientes con fractura de
cadera desarrollaron ulcera por presiéon durante el seguimiento. (59,60)
No obstante, a pesar de que esta manifestacion fue la mas frecuente en
esta investigacion, tan solo represento a un 19 % de los pacientes. Una
explicacion para la baja incidencia podria ser las medidas preventivas que

se toman actualmente, como el uso colchones especiales que evitan este
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tipo de manifestaciones dermatoldgicas y que casi todos los pacientes

fueron operados de inmediato. (60-62)

La insuficiencia respiratoria y la anuria congestiva fueron la
segunda y la tercera complicaciones médicas mas prevalentes, con una
incidencia del 12 y 7%, respectivamente. Las posibles medidas
preventivas para la insuficiencia respiratoria ya se incluyen en el
protocolo de la via de atencion ( la investigacion del estado cardiaco por
parte del anestesiologo, la cirugia el primer dia después del ingreso en
posicion supina y la movilizacion temprana y el estudio de alguna
patologia previa a la fractura), sin embargo, la manifestaciones
pulmonares son bastante comunes y son una de las causas por la cual
muchos pacientes se ven obligados permanecer mas tiempo
hospitalizados. (63,64)

Las demas complicaciones quirurgicas juntas formaron el 61% de
las complicaciones. Debido a la heterogeneidad de estas complicaciones
y al pequefio numero de cada uno de sus diferentes componentes (sepsis,
shock hipovolémico, constipacion, infeccion, diferentes problemas con los

implantes), no se hacen relevante en este estudio. (65,66)
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5.1 Conclusion

En conclusién, la complicacion mas asociada a cirugia de cadera
en el adulto mayor fueron las ulceras por presion, por lo que se anula la
hipétesis. Esto se ve asociado mas que nada, debido a que las personas
que generaron este tipo de complicaciones eran de un grupo etario mayor
de los 90 afos, por lo que se estima que el sedentarismo de este grupo
asociado a wuna cirugia de cadera genero dicha manifestacion

dermatoldgica.

La reduccién abierta mas la osteosintesis con sistema de DHS fue
la cirugia mas asociada a complicaciones. Sin embargo, esto se dio ya

que fue la cirugia mas comun por el tipo de fractura que se presento

La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension seguida por la
diabetes. Al igual como lo menciona la literatura, estas dos comorbilidades
estan fuertemente relacionadas con las complicaciones de los pacientes
y vuelve a los pacientes mas susceptibles a lesiones dermatologicas y

vasculares.

Se contdé con una muestra pequefia debido a que muchos
pacientes quedaron fuera del estudio por falta de datos en la historia

clinica, por lo que se sugiere realizar otra investigacibn de manera
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prospectiva para poder recopilar todas las variables pertinentes para el

estudio

5.2 Recomendacion

Reconocer que las fracturas de cadera son muy frecuentes en los
pacientes en los adultos mayores, por lo tanto, se debe considerar el
manejo adecuado para un paciente con varias comorbilidades, ya que los

predispone a complicaciones.

Educar a los pacientes y a familiares, dentro de lo que es atencion
primaria, lo susceptible que son los adultos mayores a este tipo de

fracturas.

Evitar complicaciones por medio de seguimientos continuos a todo
adulto mayor que haya sido intervenido quirdurgicamente después de una

fractura de cadera.

Planear investigaciones nuevas que permita conocer mejor la

situacion actual en el Ecuador.
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