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RESUMEN

Se presenta el caso de una paciente femenina de 68 afios de edad con antecedentes de fractura
de tercio proximal de tibia y peroné izquierdos inveterada resuelta mediante osteosintesis con
placa LCP a causa de un accidente de transito. Sufre una caida la cual le ocasiona una fractura
subcapital de fémur izquierdo. La paciente es sometido a una hemiartroplastia de cadera, con
insercion de una prétesis monopolar de cadera tipo Austin Moore, que posterior a 3 semana de
dada de alta presenta una nueva lesion, una fractura periprotésica, la cual es resuelta mediante
cerclaje con alambre. Nuevamente a las 2 semanas sufre una caida que le ocasiona una nueva
lesion periprotésica resuelta con una protesis de tallo largo. Se presenta el estudio
hematolégico y radioldgico de la paciente y se analiza el manejo de los distintos niveles de

atencion en salud realizados y las variantes de tratamiento propuestas.
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SUMMARY
The case of a female patient aged 68 with a history of fracture of the proximal third of the left
tibia and fibula inveterate resolved by LCP plate fixation because of a traffic accident occurs.
Suffers a fall which causes him subcapital fracture of the right femur. The patient is subjected
to a hemiarthroplasty hip, with insertion of a monopolar hip type Austin Moore, that after
three weeks of discharged presents a new injury, periprosthetic fracture, which is resolved by
cerclage wiring. Again after 2 weeks is dropped that brings a new periprosthetic lesion
resolved with a long stem prosthesis. Hematological and radiological study of the patient
presents and management of the different levels of health care made and variants proposed

processing is analyzed.

KEYWORDS: FRACTURE, LEFT FEMUR, FRACTURA PERIPROTESIC
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INTRODUCCION

Las caidas y como principal complicacion las fracturas son factores importantes en el aumento
de la morbimortalidad de los ancianos y por ello son objeto de estudio. La fractura del cuello
femoral es una fractura proximal a la linea intertrocantérea en la region intracapsular de la
cadera; la mayoria de éstas fracturas en el anciano se deben a mecanismos de baja energia
ayudados por la osteoporosis senil a la cual estan predispuestos Existen diversos estudios en
los cuales se demuestra que las caidas en ancianos representa un impacto econémico en el
sistema de salud. Las fracturas de la cadera son las mas frecuentes debido a la osteoporosis y
también a la disminucién del angulo cérvico diafisiario del femur la cual se asocia a la edad,
todos estos factores perturban la arquitectura 6sea y benefician la aparicion de fracturas de
cadera. A escala mundial, en 1990 la incidencia de fracturas de cadera se estimaba en
1.700.000 casos, con una incidencia para las mujeres del 70%. La evolucién de la piramide
etaria hace estimar un crecimiento constante de las fracturas de cadera, y se considera que en
2050 alcanzara la cifra de 6.300.000 casos, aunque el aumento de la incidencia repercutird de
forma especial en los continentes asiatico y africano, por la adquisicion de estilos de vida y
habitos occidentales (aumento del consumo de alcohol, tabaco, sedentarismo, etc.)
Actualmente, en la Comunidad Europea se estima un aumento del 13.5% de fracturas de
cadera en los proximos 50 afios, y para 2050 se esperan, mas de 6 millones de fracturas de
cadera en el mundo y mas de 1 millon en Europa (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, 2007)

Comunmente las fracturas de cadera se clasifican segun su localizacion anatdmica en:



Acetabulares, Intracapsulares (Cuello femoral) més frecuente en ancianos, Intertrocantéricas,

Subtrocantéricas

Fracturas del cuello de fémur
Clasificacion anatomica: estd determinada por el nivel de la linea de fractura. Asi se las

clasifica en:

Fractura sub-capital: Aquella producida en un plano inmediatamente inferior al del borde
del cartilago de crecimiento; generalmente tiene una orientacion algo oblicua, de modo que
compromete un pequefio segmento del cuello del féemur. Son las mas frecuentes que a su vez
se les clasifica en:

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

Tipo I: Fractura incompleta o en abduccién (impactada en valgo).

Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento.

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

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

Fractura transcervical (o medio cervical): el rasgo compromete la parte media del cuerpo
del cuello femoral.

Fractura basi-cervical: el rasgo de fractura coincide con el plano de fusion de la base del

cuello en la cara interna del macizo trocantereano

Clasificacion de fracturas periprotésicas

La clasificacién de Vancouver divide las fracturas en tres grandes grupos: A, B y C. Las
fracturas tipo A son las que afectan a los trocanteres. Se subdividen en AG si afecta al

trocanter mayor y AL si es al trocanter menor. Las fracturas tipo B son las que se producen



alrededor del véastago y tienen tres subgrupos: el tipo B1 se trata de una fractura alrededor del
vastago, con buena estabilidad del implante. El tipo B2 se trata de una fractura alrededor de un
vastago aflojado. Y el tipo B3, ademas de tener un vastago aflojado, presenta una carencia de
stock dseo, ya sea por conminucion del foco de fractura o bien por osteopenia u osteoporosis.
Las fracturas tipo C son las que se producen distales al vastago, sin afectar al implante.

La fractura de cadera o también llamada fractura proximal de fémur, es muy frecuente en
pacientes femeninas pasadas los 65 afios o pacientes adultas mayores por causas desconocidas
tales como la osteoporosis postmenopausica, y en cuanto al sexo por las caracteristicas
femeninas de la pelvis como son las caderas prominentes , las caderas anchas y otras. Las
fracturas periprotésicas han aumentado en frecuencia durante la Gltima década, de acuerdo con
el Registro Nacional Sueco de Artroplastias. En un estudio de 1,049 fracturas periprotésicas
en el periodo de 1997 a 2000, se encontrd que la mayoria tenian aflojamiento del componente
femoral. Esta complicacién se presenta con mayor frecuencia en los grupos de edad
comprendidos entre la séptima y octava década de vida. (Sauri, 2014). Las fracturas
periprotésicas femorales de cadera son una seria complicacion de las artroplastias totales de
cadera primarias y de revision, y representan un gran reto para el cirujano que las tiene que
tratar. Su dificultad es debida no s6lo a la mayor exigencia técnica en determinados tipos de
intervenciones, sino también al tipo de paciente que presenta este tipo de enfermedad, muy
frecuentemente pacientes de edad avanzada y con diversa enfermedad de base asociada y una
fractura compleja. (Pellejero, 2010). EIl tratamiento de las fracturas después de la artroplastia
es dificil, por lo que se recomienda mejor prevenirlas que tratarlas. Evitar perforaciones

innecesarias de la cortical, el manejo apropiado intraoperatorio de las deficiencias de hueso, la



seleccion correcta de la protesis y la restriccion de la carga de peso hasta que sea apropiada,

minimizaran la ocurrencia de estos dificiles problemas. (Vega, 2004)



OBJETIVOS

Objetivos General

v Analizar el manejo de los distintos niveles de atencion realizado en el paciente con

fractura de cadera

Objetivos Especificos
v"Identificar los factores de riesgo en un adulto mayor para fractura de cadera

v Determinar la relacion entre osteoporosis y fracturas recurrentes en el adulto mayor

v" Describir el manejo mas adecuado en este caso



PRESENTACION DEL CASO CLINICO

El presente caso se refiere a una paciente femenina de 72 afios de edad, nacida y residente
en Guaranda, mestiza, viuda, instruccién primaria completa, ocupacion ama de casa, religion
catolica, grupo sanguineo O, factor RH positivo, antecedentes de fractura de tibia y peroné
multifragmentaria inveterada resuelta con osteosintesis con placa LCP hace 4 meses,
Colecistectomia hace 4 afios, alergias no refiere. Acude a emergencia del Hospital Provincial
Docente Alfredo Noboa Montenegro el 11/02/14 a las 19h00 con cuadro de trauma en muslo
izquierdo, la paciente refiere que desde hace aproximadamente 30 minutos sufre caida de su
propia altura impactando la cadera izquierda sobre el piso, posterior a lo cual presenta dolor
de moderada intensidad acompafiado de dificultad para movimientos activos y pasivos, se
realiza placa de rayos x donde se visualiza fractura subcapital de fémur izquierdo tipo Il de
Garden (imagen 1), se trata con hidratacion (Cloruro de Sodio 0,9% 1000 ml a 29 gotas por
minuto), analgesia (Tramall00 mg), antiemético (metoclopramida 10 mg) y es referida el
12/02/14 al Hospital Provincial General Docente de Riobamba (HPDR) por no contar con el
equipo necesario para el tratamiento quirdrgico requerido. Al ingreso al (HPDR) signos
vitales: presenta una tension arterial de 160/80 mm de Hg, frecuencia cardiaca de 84 latidos
por minuto, frecuencia respiratoria de 26 respiraciones por minuto, temperatura axilar de 37
grados centigrados, peso de 70 kilogramos, talla de 150 cm con lo cual obtenemos un indice
de masa corporal de 27.34 Kg/m 2(sobrepeso), saturacion O2 de 92%. Al examen fisico:
Paciente alerta, consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, afebril, biotipo picnico,
fascies algica, diaforético, sin evidencias de signos de ingurgitacion yugular. Agudeza Visual:

Ojo derecho 20/30 Ojo izquierdo 20/30 resto del examen visual normal Auscultacion cardiaca:



ruidos cardiacos ritmicos, normo fonéticos. Pulmonar: Con buena mecénica ventilatoria,
murmullo vesicular conservado. Abdomen: Suave depresible, no doloroso a la palpacion
superficial ni profunda, con ruidos hidroaereos presentes.

Regidn inguinal: Genitales externos de multipara no se evidencia leucorrea, ni sangrado
genital. Extremidades: Miembro Inferior Izquierdo: Presenta ligero dolor a los movimientos
activos, no presenta edemas, ni equimosis, se visualiza lesion ulcerosa de mas o menos 3cm
de didmetro con piel circundante tumefacta en talon izquierdo, fétida, ademas un acortamiento
de méas o menos 3 cm. El plan de tratamiento fue Hidratacion, profilaxis de tromboembolismo
con enoxaparina 40 mg Subcutaneo periumbilical 12 horas antes de la cirugia y post
operatorio cada 24 horas), analgesia (Ketorolaco 60 mg intravenoso una dosis y luego
paracetamol 1gr cada 8 horas por 7 dias), antibioticoterapia (Dicloxacilina 500 mg cada 6
horas por 7 dias). El 19/02/15 La paciente fue llevada al sala de operaciones y se le realiz6 una
sustitucién protésica monopolar con una protesis tipo Austin Moore de 43 mm (Imagen. 2), la
intervencion se realizd con pardmetros normales; tiempo quirdrgico de 30 min,
antibioticoterapia profilactica a razén de 1 g de cefazolina IV preoperatoria y 1 g cada 12 h
durante las 48 h posteriores a la cirugia, liquidos y electrélitos hasta las 24 h después;
profilaxis del tromboembolismo, curaciones dos veces al dia. Al dia siguiente la paciente
mostraba buen estado, se indicO sentarla, lo que fue bien tolerado, herida limpia sin
sangramiento. El alta hospitalaria se produjo a las 72 h y el seguimiento, por consulta externa.
A las 3 semanas aproximadamente se present0 la paciente al Servicio de Emergencia, con
dolor, impotencia funcional y desalineacion axial de la pierna, lo que parecia indicar una
nueva lesion a dicho nivel. La radiografia mostro una fractura periprotésica tipo Bl

de Vancouver ( Imagen 3), se ingresa nuevamente y se le realiza chequeo preoperatorio y



anestésico, es valorada por el Servicio de Traumatologia y se propone nueva intervencion con
cerclaje de alambre. La operacion se llevd a cabo 2 dias después y se logré restablecer la
posicion del fragmento fracturado satisfactoriamente con 4 cerclajes de alambre No.18,
igualmente se indico antibioticoterapia profilactica con cefazolina, glébulos, liquidos y
electrélitos, ademéas de heparina en igual dosis. La evolucion fue satisfactoria y el alta
hospitalaria, a los 5 dias con seguimiento por consulta externa. A las 2 semanas la anciana
volvio a presentarse en el Servicio de Emergencia con los sintomas y signos propios de
fractura femoral, y explican los familiares que la paciente traté de levantarse sin ayuda de la
cama y cay6 al piso. Se indica Rx que muestra nueva fractura periprotésica tipo C de
Vancouver por debajo de la punta de la diafisis femoral a continuacion de los cerclajes
(Imagen 4) Se llevd el caso a una reunion del Grupo de Traumatologia, se discutio
ampliamente las causas y posibilidades terapéuticas disponibles y se decidio la insercion de
una protesis de tallo largo como lo mas acertado. Por ser la tercera vez que se fracturaba en un
periodo de tiempo relativamente corto se decidio la realizacion de una densitometria, para
valorar el grado de osteoporosis con el resultado de un T score de -2,5 que indicé osteoporosis
y riesgo de fractura. La operacién resultd técnicamente exitosa para estabilizar la fractura y
bastante sencilla, demoré 45 min, no hubo pérdida hematica excesiva asi como no hubo
instrumentacion prolongada. Se mantuvo a la paciente al igual que las veces anteriores con
liquidos y electrolitos parenterales, se le transfundieron 2 concentrados de globulos
antibioticoterapia por 5 dias y heparina para profilaxis del tromboembolismo.

La paciente presentd muerte subita al cuarto dia de operada causada por tromboembolismo

pulmonar segun el diagnostico clinico.



Imagen 1. Radiografia inicial de la fractura

subcapital tipo 111 de Garden

Imagen 2. Radiografia posoperatoria con la

protesis Austin Moore No. 45




Imagen.3. Fractura periprotésica grado Bl de

Vancouver

Imagen 4. Tercera fractura periprotésica Tipo C

de Vancouver
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ANALISIS DEL CASO
Descripcion de los factores de riesgo
Un factor de riesgo es cualquier situacion caracteristica 0 exposicion que aumente la
probabilidad en el individuo de padecer alguna enfermedad o estar expuesto a un proceso
morbido. Pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto aislado de cada uno de ellos
produciendo un fendémeno de interaccion. Los factores de riesgo pueden ser de
comportamiento, bioldgicos, ambientales, socio-culturales, econémicos entre otros El paciente
es vulnerable debido a la presencia de cierto nimero de caracteristicas de tipo, ambiental,
genético, psicosociales, bioldgicas, que actuando solas o entre si desencadenan la presencia de
un proceso. De esta manera se origina el término de riesgo que incluye la presencia de una
caracteristica (o de varios) que incrementa la probabilidad de consecuencias adversas. El
riesgo constituye una medida de probabilidad estadistica de que en un futuro se produzca un
acontecimiento no deseado por lo general. El término de riesgo incluye que la aparicion de
una caracteristica o factor incremente la probabilidad de consecuencias adversas.
Utilizacion del riesgo EI conocimiento y la informacion sobre los factores de riesgo tienen
diversos objetivos:
1. Prediccidn: La presencia de un factor de riesgo significa un riesgo aumentado de presentar
en un futuro una enfermedad, en comparacion con personas no expuestas. En este sentido
sirven como elemento para predecir la futura presencia de una enfermedad.
2. Causalidad: La presencia de un factor de riesgo no es necesariamente causal. El aumento de
incidencias de una enfermedad entre un grupo expuesto en relacion a un grupo no expuesto, se

asume como factor de riesgo, sin embargo esta asociacién puede ser debida a una tercera
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variable. La presencia de esta o estas terceras variables se conocen como variables de
confusion.

3. Diagndstico: La presencia de un factor de riesgo aumenta la probabilidad de que se presente
una enfermedad. Este conocimiento se utiliza en el proceso diagnéstico ya que las pruebas
diagndsticas tienen un valor predictivo positivo mas elevado, en pacientes con mayor
prevalencia de enfermedad. EI conocimiento de los factores de riesgo se utiliza también para
mejorar la eficiencia de los programas de cribaje, mediante la seleccion de subgrupos de
pacientes con riesgo aumentado.

4. Prevencion: Si un factor de riesgo se conoce asociado con la presencia de una enfermedad,
su eliminacion reducira la probabilidad de su presencia. Este es el objetivo de la prevencion
primaria. Asi por ejemplo se relacionan la obesidad y la hipertension, la hipercolesterolemia y
la enfermedad coronaria, el tabaco y el cancer de pulmon, etc. (Fernandez S, 2002)

Sin duda, el factor de riesgo mas importante a la hora de producirse una fractura
periprotésica es el grado de pérdida de stock 6seo que presenta el fémur del paciente. Sobre la
base de la pérdida de masa dsea y el aumento de fragilidad del hueso nos encontramos con
varios tipos de fémures que presentan un riesgo aumentado. La intervencion en un fémur con
artritis reumatoide presenta mas riesgo de fractura periprotésica que uno con osteoartritis.
Otros tipos de fémures con riesgo aumentado son: osteoporosis aguda, enfermedad de Paget,
osteopetrosis, osteogenesis imperfecta, etc. Las deformidades del fémur proximal, como la
displasia de cadera, y especialmente las que se asocian a canales femorales estrechos, también
incrementan el riesgo de sufrir una fractura. De la misma manera, el uso de vastagos de gran
diametro también aumenta el riesgo. Por otra parte, todavia no se ha encontrado un aumento

del riesgo de fracturas con otros factores como edad, sexo, comorbilidad, vastago recto o
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anatomico, via de abordaje y lado de la intervencion. Entre los factores de riesgo que
dependen del cirujano se evidencia un mayor ndmero de fracturas cuando se quiere conseguir
un gran press-fit en los pacientes tratados con véastagos muy anchos y largos, y de la
experiencia del cirujano. El factor de riesgo mas importante que puede provocar una fractura
periprotésica postoperatoria es la existencia de un véstago aflojado sobre un fémur osteolitico.
Otros factores involucrados son: zonas de acumulacién de estrés en el fémur (orificios de
antiguas placas, final de la placa, presién contra la cortical de la punta del vastago, etc.), fémur
con corticales débiles, cemento extruido, osteoporosis graves. Otro factor de riesgo muy
importante es la presencia de una perforacion cortical. Estudios con modelos animales
demuestran que una perforacion cortical del fémur debilita su resistencia 6sea un 44%
respecto el fémur sano contralateral (Pellejero, 2010). La poblacidn anciana tiene un riesgo
aumentado de caidas por diversas causas (demencia, accidente vascular cerebral, inestabilidad
de la marcha, mala vision, etc.) y ademas presenta disminucion de masa désea (osteopenia u
osteoporosis), con lo que cualquier caida puede producir una fractura. De hecho, la causa mas
frecuente de fractura periprotésica es un traumatismo menor, definido éste como una caida de

una persona desde su propia altura.

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo no modificables
- Mujer
- Edad 72 afos
- Antecedentes de fractura de tibia y peroné tercio proximal hace 4 meses por

accidente de transito
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- Antecedente de caida de propia altura sobre cadera izquierda
- Mujer postmenopausica

- Agudeza visual disminuida

Factores de riesgo modificables
- Dieta pobre en calcio en la juventud y actual

- Actividad doméstica

ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS DE
SALUD
Oportunidad en la solicitud de la consulta: La paciente acudié a los 30 minutos de haber

sufrido la caida, periodo moderado hasta llegar al hospital de Guaranda, ya que la paciente
vivia en la parroquia Santa Fe parroquia rural localizada al Suroeste de Guaranda que se
encuentra mads o menos a 8 km del Hospital. Ademés fue traida por ambulancia quienes
manejaron adecuadamente a la paciente pese a que la carretera no tiene muy buenas
condiciones. Acceso a la atencion medica y oportunidades en la atencion: La atencion
primaria de la paciente esta ubicada en el Subcentro de salud que se encuentra cercano a la
parroquia, pese a ser de tipo rural; Pero en este caso al realizar los familiares un Ilamado de
emergencia acude la ambulancia quien lleva a la paciente al Hospital Provincial Docente
Alfredo Noboa Montenegro. En donde al no contar con el material quirdrgico para el
tratamiento adecuado transfieren a la paciente al Hospital Provincial General Docente de
Riobamba. En cuanto a las dos fracturas periprotésicas que sufre la paciente en el lapso de 5
semanas se omite la atencion primaria acudiendo la paciente directamente por el servicio de
emergencia a un centro de segundo nivel como lo es el Hospital Provincial Docente Alfredo

Noboa Montenegro (HDANM), en donde se envia nuevamente a la paciente al Hospital
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General Docente de Riobamba (HGDR) por ambas ocasiones, acortando el tiempo prudente
para recibir el tratamiento adecuado. La atencion fue en ciertos casos inoportuna, ya que se
omiten los niveles de atencion, ademas se realizan transferencias no adecuadas por falta de
material para el tratamiento y como la primera cirugia fue realizada en el HGDR, se sigue
enviando al paciente a Riobamba. Las hojas de referencia fueron realizadas correctamente ya
que se especifica la informacion adecuada, diagndsticos y tratamientos realizados en cada

servicio de salud.

Caracteristicas de la atencion: Se analiza punto por punto desde la atencién inicial hasta el
seguimiento. La paciente al primer suceso que sufre con caida que le ocasiona la fractura
subcapital de fémur izquierdo tipo Il de Garden, es inmovilizada correctamente para su
trayecto desde su hogar hasta el HDANM, colocando a la paciente sobre su espalda,
intentando alinear la pierna fracturada respecto a la sana y tirando ligeramente del pie, se
coloca la férula de traccién para miembros inferiores que posee la ambulancia (encuesta 1). Al
llegar al HDANM se diagnostica rapidamente una fractura subcapital de fémur izquierdo
Garden 111 se trata adecuadamente y se transfiere al HGDR.

En el HGDR es ingresada al servicio de traumatologia con tratamiento clinico adecuado y
traccion de partes blandas en miembro inferior izquierdo con 4kg. En este punto se pretende
pausar para analizar el beneficio de la traccion de partes blandas en una fractura subcapital de
fémur Garden |1l preoperatoria. En el articulo del Grupo Cochrane sobre traccion
preoperatoria para la fractura de cadera en adultos (2011), en el cual se reviso 11 ensayos (seis
aleatorios y cinco cuasialeatorios) con 1654 pacientes predominantemente de edad avanzada,

con fractura de cadera se concluyo que el uso rutinario de la traccién (cutanea o esquelética)
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antes de la cirugia de una fractura de cadera no parece ofrecer beneficio alguno. Por lo tanto
se cree conveniente poner énfasis en este punto ya que un objetivo de la traccion de partes
blandas en este tipo de fracturas es aliviar el dolor sin embargo la paciente admitié que el
dolor se intensificaba con este tipo de traccion. Al llegar la paciente al HGDR se planifica la
cirugia para lo cual se realizaron los examenes preoperatorio pertinentes (anexos 1), en cuanto
a los signos vitales la paciente muestra tensiones arteriales elevadas 160/80, 160/100, para lo
cual se solita interconsulta al servicio de medicina interna quien indica, monitorizacion
estricta de tension arterial en donde se observa que la tension arterial disminuye hasta su
normalidad sin necesidad de tratamiento farmacoldgico descartando Hipertension Arterial, en
cuanto al riesgo preoperatorio se cataloga como ASA 2, Goldman 1. Se realiza la cirugia 7
dias después de su ingreso, la demora es dada debido a problemas administrativos para
adquirir la protesis, el exceso de pacientes que estan a la espera de las cirugias que se
programan y la falta de personal de salud. Al analizar este punto cabe citar que el retraso de la
intervencion quirdrgica en estos pacientes mas alla de las 36-48 horas de posteriores al ingreso
se ha relacionado con un aumento tanto de la morbilidad (complicaciones infecciosas, TEP,
Ulceras de decubito) como de la mortalidad intrahospitalaria. Por tanto, debe considerarse la
cirugia precoz en los enfermos con fractura de cadera, siempre que su condicion clinica lo
permita (Scottish intercollegiate guidelines , 2005).Cabe citar que al omitir la atencion
primaria oportuna se limita a la identificacion de factores de riesgo modificables tanto como
las caidas las cuales se podian prevenir con una correcta educacion a la familia y a la paciente
misma; Ademas la disminucién de agudeza visual que se presenta la cual contribuyé a la caida
podia ser identificada precozmente. De igual manera al tener la paciente un nivel

socioecondmico bajo inferior presenta un déficit en la ingesta de calcio en su juventud y
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actual (encuesta 1) sumando su etapa postmenopausica pudo haberse diagnosticado de forma
oportuna la osteoporosis que fue diagnosticada no por los factores de riesgo, sino por la
frecuencia de 3 fracturas en un lapso corto de tiempo. Pudo haberse prevenido al identificar
precozmente osteoporosis y tratarla adecuadamente ya que la combinacion de calcio mas
vitamina D ha demostrado que disminuye el riesgo de cualquier tipo de fractura osteopordética,
incluyendo la de cadera, en ambos sexos y en pacientes mayores de 65 afios, por lo que
constituye una opcion segura y con una adecuada relacion coste/beneficio que deberia
utilizarse en todos los pacientes, salvo contraindicacion médica, ademéas de la terapia
hormonal sustitutiva, cuya utilizacion se ha asociado a una reduccion en el riesgo tanto de
fracturas vertebrales como de cadera, por lo que constituyen el tratamiento de eleccion en
estos pacientes. (Monte Secades Rafael, 2005). Generalmente se indica la deambulacion
parcial protegida para estos pacientes a las 3 6 4 semanas, a diferencia de otros cirujanos que
ordenan la deambulacién precoz a las 48 6 72 h. Se consideré que la deambulacién temprana,
sin proteccion de un andador y sin ayuda o vigilancia familiar fue evidentemente la causa de
la fractura periprotésica. Pese a que la deambulacion precoz se acepta como medida atil para
prevenir embolismo pulmonar, pero presenta riesgos potenciales entre los que se destacan, la
retirada precoz de otras medidas y la adopcion de posturas andmalas en enfermos con escasa
movilidad. En la tercera fractura influyd definitivamente el estado de un hueso debilitado por
2 operaciones anteriores, la osteoporosis aumentada por la falta de uso, el trauma quirdrgico y
principalmente, la poca atencién y apoyo familiar que provoco la caida de la paciente. La
decision quirdrgica tomada para la Fractura subcapital de fémur izquierdo Garden I, fue la
de protesis parcial tipo Austin Moore indicada en Fracturas subcapitales, desplazadas, en

enfermos muy ancianos, en acentuado mal estado general o con pocas expectativas de vida,
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como lo era en este caso. (Escuela médica PUC, 2010). En cuanto a la fractura periprotésica
B1 de Vancouver tratada con 4 cerclajes de alambre No.18, este tipo de fracturas
periprotésicas, Su tratamiento se basard en la reduccion abierta y fijacion interna de la
fractura, sin requerir la retirada del vastago. Hay muchas técnicas de fijacion para estas
fracturas. La sintesis se puede hacer mediante placas, tornillos, cerclajes o injertos corticales.
Hoy en dia, la sintesis con cerclajes solos no se recomienda en general debido a la menor
rigidez que tiene el sistema, y a la mayor debilidad ante las fuerzas rotacionales, laterales y
de compresion. La placa es actualmente el tratamiento que aporta mayor rigidez a la sintesis, y
es capaz de soportar mejor las fuerzas laterales y rotacionales. Pero un problema que
presentan las placas como sistema de osteosintesis de fracturas periprotésicas es la fijacion
proximal, donde estd anclado el véstago. los vastagos no cementados como en este caso se
encuentran a presion contra la cortical femoral, lo cual no deja espacio para penetrar el
tornillo, o producen en el hueso un gran estrés debido a la presion interna del vastago y la
presion externa de la placa. Esta presion puede comprometer la circulacion vascular cortical,
endostica y periostica, y puede causar una lesion cortical. Para solucionar esta dificultad se
ide6 un sistema de placas con fijacion distal con tornillos y proximal con cerclajes. Un
problema que presentan estas placas mixtas, sin embargo, es la menor estabilidad que ofrecen
a la fractura, y si la fijacion queda con un varo femoral o el vastago esta posicionado en varo
hay maés riesgo de fracaso cuando el enfermo empiece a cargar el peso sobre la extremidad.
Un sistema mas biologico ideado por Chandler y Penenberg (1989) ha sido el de los injertos
corticales (struts). Los struts son considerados como placas bioldgicas. Sus ventajas son que
ofrecen una buena estabilidad a la fractura, aunque menos que las placas y tornillos; favorecen

la consolidacion de la fractura y recuperacion del stock 6seo y provocan un menor stress
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shielding sobre la cortical subyacente. La combinacion de placas y struts es otra de las
alternativas de tratamiento que ha conseguido unos resultados excelentes. Su indicacion se
encuentra especialmente en fracturas periprotésicas en fémures osteoporoticos o muy
osteoliticos (ARTHROS, 2010) Por lo tanto el manejo propuesto en este tipo de fractura no
parece ser el mas adecuado. En el manejo de la fractura C de Vancouver, se plantea el
tratamiento quirdrgico con una protesis de tallo largo Las fracturas tipo C se consideran
fracturas distales al vastago y no afectan su estabilidad. Su tratamiento consistira en la
osteosintesis de la fractura como cualquier tipo de fractura de hueso largo,
independientemente de la prétesis (ARTHROS, 2010) En cuanto al seguimiento de la paciente
se realiz6 la contrareferencia por varias ocasiones para el control por parte del subcentro de
salud de Santa Fe, ademas se le dio una cita a la paciente para que continuara Tratamiento
fisioterapico durante la fase subaguda ya que el tratamiento fisioterapico de fase aguda recibi6
en el mismo hospital. La paciente acudié al subcentro de salud donde se realizaron las
curaciones de la herida quirargica y se trat6 la ulcera por presion en taldn izquierdo durante
las 3 semanas que permanecio fuera del hospital luego de la colocacion de la prétesis. Luego
de la fractura periprotésica grado B1 de Vancouver de igual manera se le da una cita para
fisioterapia, una contrareferencia para el subcentro de salud y una cita para consulta externa de
traumatologia en un mes a la cual no acude ya que en dos semanas presenté una nueva
fractura periprotésica grado C de Vancouver. Reingresando en el HGDR y falleciendo luego
de la cirugia correctiva con Diagndstico clinico de tromboembolismo pulmonar.
Oportunidades en la remision: El paciente como ya se menciond tuvo viajes inutiles

desperdiciando el tiempo oportuno para el tratamiento.
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Tramites administrativos: Hubo una respuesta inoportuna y un retraso para la adquisicion del

material quirdrgico. Protesis tipo Austin Moore de 43 mm

DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE INFORMACION UTILIZADAS

Las fuentes de informacion utilizadas para el presente caso son maltiples, optando por:
Historia Clinica: En la cual se encontrd util la informacién de hojas de referencias y contra
referencias. Se encontr6 la mayor parte de informacion adquirida, tiempos de permanencia en
cada servicio, tratamientos recibidos, evolucion del paciente. Reingresos y manejos clinicos.
Articulos de revision: Se recogi6 informacion basada en la evidencia, para analizar el manejo
del paciente frente a lo que dice la literatura.

Entrevista a los familiares de la paciente y a personal de salud: Se interrogo sobre varios
puntos a los familiares como habitos de la paciente, actuacion de los servicios publicos frente
a la paciente y efectividad tanto de familiares como de servicios de salud. Se interrog6 de
igual manera al personal de salud, internos, medicos residentes y licenciadas, se intento
dialogar con el médico tratante aunque fue limitada la entrevista.

Encuesta realizada a familiares de la paciente (anexo 1)

IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

Se identificaron varios puntos criticos los cuales se describen a continuacion:

El control inadecuado de los factores de riesgo (osteoporosis, etapa postmenopausica, régimen
alimenticio bajo en calcio, caidas en el adulto mayor).

Derivacién por falta de material quirdrgico de un hospital de segundo nivel a otro de segundo

nivel
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Cuidados inapropiados por parte de los familiares

Diagnostico tardio de patologias como la osteoporosis o embolismo pulmonar

Demora en tratamiento quirdrgico por tramites administrativos

Falta de coordinacion entre los niveles de atencion

CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

Oportunidades | Acciones  de | Fecha de | Responsable Forma de
de Mejora Mejora Cumplimiento Acompafiamiento
Control Realizar 1 afio Ministerio de

eficiente de | controles y Salud Puablica

factores de | capacitaciones

riesgo en | para una

adultos correcta

mayores dentro
de las unidades

identificacién
de factores de

de atencion | riesgo en los
primaria niveles

primarios  de

atencion

Ilenado

adecuado  de

historia clinica

y escalas

geriatricas
Establecer un | Dar educacion | 7 meses Profesionales
plan de cuidado | a los familiares de la salud que
adecuado  por | mediante laboran en los
parte de los | conferencias en distintos
familiares que | los centros de sebcentros y
se aplique a las | atencion centros de
diversas primaria para salud
necesidades del | elaborar y
adulto mayor establecer un

plan de
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cuidado
adecuado que
se aplique a las
diversas
necesidades del
adulto mayor

Disminucion de | Identificar  y | Cinco meses Trabajo social | Guias clinicas de
tramites establecer Director  del | manejo y tiempos
administrativos | prioridades de Hospital de atencion
para la | adquisicion de
adquisicién de | material
material quirargico de
quirdrgico acuerdo al

diagndstico del

paciente y

agilitar los

tramites

administrativos
Aumentar Formar guias o | Cinco meses Director  del | Carteles donde se
conocimientos | protocolos Hospital resuman
de el correcto y | relacionados a Jefe de cada | algoritmos de
oportuno la atencion servicio del | atencion por
manejo por | tiempos y Hospital niveles
parte de los | manejo y

profesionales

en estos casos
para una
atencion optima

promocionar en
cada servicio
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CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera en el adulto mayor son frecuentes sin embargo la identificacion precoz
de factores de riesgo puede reducir las complicaciones. Ademas un correcto manejo por parte
de los niveles de atencién en cuanto a coordinacion y cumplimiento de prioridades puede
alterar los resultados beneficiando al paciente. No obstante el estilo de vida, las actividades
diarias de la paciente y la falta de cuidado en el adulto mayor ocasiona que el cuadro se
complique. La asistencia a los pacientes con fracturas de la cadera, debe contemplarse bajo un
punto de vista multidisciplinario, ya que esta asistencia no queda reducida solamente al
tratamiento local de la fractura, sino también a todas las actuaciones que hay que realizar
desde el mismo momento de la caida y que comprenden las llevadas a cabo durante las fases
de emergencia y urgencia, pasando por el tratamiento médico de la fase aguda, la recuperacion
funcional y los cuidados continuados y de rehabilitacion, tanto hospitalarios, como a

domicilio, y en los diferentes centros residenciales
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ANEXOS

Encuesta 1:

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
ENCUESTA DIRIGIDA A LOS FAMILIARES DE LA PACIENTE
Fecha de aplicacion........................ HCL............
Objetivo
Conocer cudles son los factores de riesgo en relacion con la patologia de la paciente
Instructivo:
Lea detenidamente y procure ser o mas sincera en sus respuestas.

1. Nivel Econédmico

¢, Cual era el tipo de vivienda donde vivia la paciente?

Suite de lujo Mediagua

Cuarto(s) en casa de inquilinato Rancho
Departamento en casa o edificio Choza/ Covacha/Otro
Casa/Villa

El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda donde vivia la
paciente era de:

Hormigén Cafla revestida o bahareque/
Madera
Ladrillo o bloque Cafia no revestida/ Otros materiales

Adobe/ Tapia

El material predominante del piso de la vivienda donde vivia la paciente era de:

Duela, parquet, tablon o piso flotante Tabla sin tratar

Ceramica, baldosa, vinil o marmeton Tierra/ Cafia/ Otros materiales

Ladrillo o cemento

El tipo de servicio higiénico con que cuenta este hogar donde vivia la paciente es:

No tiene Conectado a pozo ciego

Letrina Conectado a pozo séptico

Descarga directa al rio, lago o quebrada Conectado a alcantarillado
SI | NO
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¢Tiene en el hogar donde vivia la paciente
servicio de internet?

¢ Computadora de escritorio?

¢ Computadora portétil?

Sl NO

¢ Teléfono convencional?

¢ Cocina con horno?

¢Refrigeradora?

¢Lavadora?

¢Equipo de sonido?

¢ Cual es el nivel de instruccion de la sefiora?

Sin estudios Secundaria completa

Primaria incompleta Hasta 3 afios de educacion superior

Primaria completa 4 0 mas afos de educacion superior
(sin post grado)

Secundaria incompleta Post grado

2. ¢La paciente evitaba consumir leche o productos lacteos, o era alérgica a ellos, y no
toma suplementos de calcio?

Sl NO

3. - Lapaciente con qué frecuencia consumia:

Queso y yogurt..........eeuvennnn...
Verduras como las espinacas, acelgas y brocoli.............

Huevos..........ooooiiiill
4. — Porque cree ud que la paciente tuvo 2 caidas en un periodo corto de tiempo?
5. Antes de que la sefiora se fracturara por primera vez, cuantas veces la paciente acudio
al subcentro de salud?
— Cuando la paciente se fracturo por primera vez como actuaron los paramédicos?
Cuantas personas vivian con la sefiora?
Quien cuidaba de la sefiora?
- ¢Como califica la calidad de atencion en el subcentro de salud?
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Buena Mala

© o~Ne
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10. - ;Como califica la calidad de atencion en el Hospital Provincial Docente Alfredo
Noboa Montenegro?
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Buena Mala

10. - ¢Cbémo califica la calidad de atencién en el Hospital Provincial Docente General de
Riobamba?
1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Buena Mala
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UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA
Soy ex estudiante de la Universidad Técnica de Ambato de la carrera de Medicina, como parte
de la obtencion para mi titulo de Médico debo realizar un caso clinico es por esta razén que
estoy llevando a cabo esta investigacion sobre el caso clinico de su familiar. El objetivo del
estudio es analizar el manejo que se realizé en la paciente.
La informacion obtenida a través de este estudio sera mantenida bajo estricta confidencialidad
y su nombre no serd utilizado. Usted tiene el derecho de retirar el consentimiento para la
participacion en cualquier momento. El estudio no conlleva ningln riesgo ni recibe ningln
beneficio. No recibird compensacion por participar. Si tiene alguna pregunta sobre esta
investigacion, se puede comunicar conmigo al 0987317880 o al 032848547.
Investigador: Carlos Padl Castro Hernandez
He leido el procedimiento descrito arriba. El investigador me ha explicado el estudio y ha
contestado mis preguntas. VVoluntariamente doy el consentimiento para que participe el caso

clinico de mi familiar

Firma o Huella del familiar ..., Fecha........................

29



Anexos 1

Ex&menes preoperatorios

WBC  6.98 x 10°3/ul RBC 4.53X10"6/ul

Neu%  63.7% HGB 13.4g/dl

Lym%  29.7% HCT 38.1%

Mon%  2.6% MCV 84.11l

Eos%  3.7% MCH  29.6pg

Bas%  0.3% PLT 360 x 1073/ul
TTP: 27 seg.

UREA 20.8 mg/dI

BUN 10

GLUCOSA 108.3 mg/dl

CREATININA 0.69 mg/dI

ACIDO URICO 4.7 mg/dl
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