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RESUMEN

Las fracturas de la extremidad proximal del fémur, son mas comunes en adultos
mayores, y son producidas, por traumatismos de baja energia, y en personas jovenes por
traumatismos de alta energia. Existen varios tipos de materiales para la reduccion de las
fracturas, teniendo algunos criterios, como el tipo de fractura y la edad del paciente.
Siendo la de Garden una de las clasificaciones mas comunes. El objetivo de la presente
investigacion es mejorar la comprension de los mecanismos fisiopatoldgicos, los
procesos de evaluaciéon y diagndéstico, al igual del tratamiento fisioterapéutico para
poder brindar una herramienta mas para el tratamiento del paciente, de manera que se

pueda reincorporar a sus actividades lo mas pronto posible.

Palabras claves: Fractura, Cadera, Cuello femoral, Tratamiento quirdrgico,

Tratamiento Fisioterapéutico.



ABSTRACT

Fractures of the proximal extremity of the femur are more common in older adults, and
are caused by low-energy trauma, and in young people by high-energy trauma. There
are several types of materials for the reduction of fractures, having some criteria, such
as the type of fracture and the age of the patient. Garden being one of the most common
classifications. The objective of the present investigation is to improve the
understanding of the pathophysiological mechanisms, the evaluation and diagnosis
processes, as well as the physiotherapy treatment in order to be able to provide another
tool for the treatment of the patient, so that they can reincorporate their activities as
much as possible. soon as posible.

Keywords: Fracture, Hip, Femoral neck, Surgical treatment, Physiotherapeutic

Treatment.
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INTRODUCCION

La fractura de cadera, o también llamada de fractura proximal del fémur, representan

una patologia de comun ocurrencia en pacientes mayores de 50 afios, producidas por lo
general por caidas de baja altura con traumas de baja energia (1). En pacientes menores
de 50 afios, este tipo de lesiones se producen por lo general con traumas de alta energia

y con gran frecuencia en accidentes de transito o caidas de grandes alturas (2).

La Fractura proximal del fémur, sigue en aumento debido a que la poblacion de adultos

mayores ha ido creciendo en las Gltimas décadas.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que para el afio 2050 un total
de 6 millones de fractura de cadera ocurrirdn en el mundo entero por afio, teniendo

como consecuencia mayor demanda hospitalaria. (3)

Actualmente el tratamiento éptimo para la fractura de cadera es quirdrgico, debido a
que el manejo conservador conlleva mayor estancia hospitalaria y menor retorno de los

pacientes al nivel funcional previo. (4)

Existen factores que retrasan el tratamiento, éstos pueden ser de indole médico como las
enfermedades sistémicas descompensadas, infecciones extra e intrahospitalarias; o
también factores relacionados con la organizacion del hospital: demora en la realizacién
de los riesgos quirargicos y neumoldgicos, insuficientes salas de operaciones, y
finalmente factores administrativos o gerenciales como es la ausencia de planificacion
anual: los hospitales pablicos no cuentan con un stock de implantes, como el DHS para

tratar las fracturas de cadera. (5)

La tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas del fémur proximal en pacientes
mayores oscila entre el 14 y el 36%, y se incrementa entre el cuarto y sexto mes
posterior a la ocurrencia de la fractura. Al cabo de un afo, la tasa de mortalidad es

similar a controles de la misma edad sin fractura de fémur proximal. (6)

La mortalidad en pacientes con fracturas de fémur proximal se ve incrementada ademas
por el riesgo inherente al padecimiento de enfermedad tromboembolica. Diversos
estudios muestran presencia de trombosis venosa profunda en miembros inferiores y
trombo embolismo pulmonar en porcentajes de 40 al 83% para la primera y del 4 al

38% para la segunda en pacientes que no recibieron profilaxis antitrombdtica, en



relacion con aquellos pacientes que recibieron tratamiento con medicamentos

antitrombéticos. (7)

Los niveles de recuperacion funcional de los pacientes con fracturas del fémur proximal
en mayores oscilan entre el 40 y el 60% que implican recuperar el nivel de
deambulacion previa a la ocurrencia de la fractura. Algunos factores predictivos de
buena evolucién incluyen menor edad, deambulacién independiente antes y después de
la ocurrencia de la fractura, capacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD)

y convivencia con familiares. (8)

El objetivo de la presente investigacién es mejorar la comprension de los mecanismos
fisiopatoldgicos, en base a ello mejorar los procesos de evaluacion y diagnostico para
asi determinar el tratamiento fisioterapéutico adaptado a cada paciente. Ademas, el
presente trabajo servira como antecedente para futuros estudios acerca de la fractura de

la extremidad proximal del fémur.



CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

La cadera est4 constituida por la cabeza femoral introducida en la cavidad acetabular
del hueso coxal. Es una enartrosis que a pesar de tener una estabilidad extraordinaria
asocia una movilidad muy amplia, que soporta ciclos de carga y movimiento a lo largo
de toda la vida. EI Componente 6seo acetabular resulta de la fusién de 3 centros de

osificacion diferentes: ilion, isquion y pubis. (Anexo 1-Figura 1).

1.1. Estructura del fémur

La zona proximal del fémur forma la articulacion de la cadera con la pelvis. Consiste en
una cabeza y cuello, y dos procesos 6seos llamados trocanteres. También hay dos

crestas 0seas conectando los dos trocanteres.

e Trocanter mayor: Es una proyeccion del hueso que se origina en el aspecto
anterior, justo lateral al cuello. Tiene un angulo superior y posterior y puede
encontrarse en los lados anteriores y posteriores del féemur. Es sitio de insercion
para de los musculos glateo medio y menor, y piramidal.

e Trocanter menor: Proyecta desde el lado posteromedial del fémur, sélo
inferior a la ensambladura del cuello del eje. Aqui se insertan los musculos
psoas e iliaco.

e Linea intertrocantérea: ES una cresta que se extiende en una direccion
inferomedial en la superficie anterior del fémur, conectando los dos trocanteres.
Después pasa a trocanter menor en la superficie posterior, se conoce como la
linea pectineal. Se inserta el ligamento iliofemoral que es un ligamento fuerte de
la articulacion de la cadera.

e Cresta intertrocantérea: Es una cresta de hueso que une los dos trocanteres. Se
encuentra en la superficie posterior del fémur. Hay un tubérculo redondeado

Ilamado tubérculo cuadrado, donde se fija el masculo cuadrado femoral.

Cabeza: Se articula con el acetdbulo de la pelvis para formar la articulacion de la
cadera. Tiene una superficie lisa con una depresién en el aspecto intermedio para la

insercion del ligamento de la cabeza del fémur.



Cuello: Conecta la cabeza del fémur con el cuerpo y es cilindrico. Se proyecta en

sentido superior y medial, y gracias a este angulo de proyeccion permite un mayor

rango de movimiento en la articulacion de la cadera. (9)

1.2. Capsula articular

La capsula articular tiene forma de Manguito Cilindrico que se extiende desde el hueso

iliaco a la extremidad superior del fémur.

Fibras Longitudinales (1): De unién paralelas al eje del cilindro.

Fibras Oblicuas (2): También de union, pero tomando una espiral, mas o menos
larga alrededor del cilindro.

Fibras Arciformes (3): Cuya Unica insercion es en el hueso iliaco expandidas en
forma de guirnaldas de un punto a otro de la ceja cotiloidea, forman un arco de
longitud variable, cuya parte mas importante sobresale del control del manguito.
Fibras Circulares (4): Sin ninguna insercion 6sea. Sobre todo, abundantes en el

centro del manguito al que retraen ligeramente (Anexo 1- Figura 2).

1.3. Ligamentos de la cadera

La capsula de la articulacién de la cadera esta reforzada por potentes ligamentos en sus

caras anterior y posterior:

En la cara anterior de la articulacion de la cadera con el extremo superior del fémur,

sobre la que se inserta el masculo vasto lateral y el masculo glateo menor, se hallan dos

ligamentos:

El ligamento Iliofemoral: Abanico fibroso cuyo vértice se inserta en el borde
anterior del hueso iliaco por debajo de la espina iliaca antero inferior donde se
inserta el recto anterior. Este abanico es mas delgado en una su porcién media

(c) mientras que sus bordes estan engrosados por:

-El haz superior o iliopretrocantéreo, el mas fuerte de los ligamentos de la
articulacion (8 a 10mm de espesor), que se termina por fuera en el tubérculo

petocantereo y en la parte superior de la linea intertrocanterea.



-El haz inferior o iliopretocantiniano, cuyo origen se confunde con el del
precedente, se inserta mas abajo, en la parte inferior de la linea
intertrocanterea anterior.

e EIl ligamento pubofemoral: Se inserta arriba en la parte anterior de la
eminencia iliopectinea y el labio anterior de la corredera infra pubica, donde
sus fibras se entrecruzan con la insercion del musculo pectineo. Por abajo se
fija en la parte anterior de la fosa pretrocantiniana.

e Ligamento redondo. También llamado ligamento de la cabeza del fémur,
va desde la fovea capitis llamada fosita del ligamento redondo en la cabeza
del fémur, hasta el fondo del acetabulo.

e Ligamento isquiofemoral: Sale del isquion, por detras del acetdbulo y se
inserta en el cuello del fémur y en las proximidades del trocanter mayor
(10). (Anexo 1- Figura 3).

1.4. Vascularizacion

La arteria femoral profunda da dos ramas que rodean al cuello femoral por delante y por
detrés:

- La arteria circunfleja anterior (por detras del cuello en la imagen).
- La arteria circunfleja posterior (Cp): Ambas se unen y forman un arco alrededor
del cuello femoral; penetran en la epifisis e irrigan la cabeza femoral por las

arterias epifisarias.

Ademas, llega irrigacion por la arteria del ligamento redondo, pero esta se va perdiendo
con la edad y la vascularizacion se limita al aporte de las arterias epifisarias (en adultos
no hay arteria del ligamento redondo). La cabeza femoral queda intraarticular, pero los
trocanteres son extraarticulares, por lo que hablaremos de fracturas intra o
extracapsulares. Estas arterias discurren por el centro del cuello femoral. Si hay una
fractura a este nivel, habra riesgo de necrosis isquémica de la cabeza femoral
(importante) bien por la rotura de vasos que no dejaran llegar la sangre, o bien porque al
estar rodeado de la capsula, se forma un hematoma y no deja salir la sangre e ira
aumentando la presion hasta superar a la presion sistémica por lo que dejara de llegar
sangre. Cuanto mayor sea el grado de desplazamiento de los fragmentos, mayor sera el
riesgo de necrosis isquémica y mas dificil que se produzca la consolidacion de la

fractura. Sin embargo, si la fractura se produce en la region trocanterea no habra riesgo



de necrosis ya que recibe vascularizacion de las estructuras adyacentes. La
consolidacién por tanto serd mejor, pero existe el inconveniente de que aqui se insertan
poderosas masas musculares que tenderan a desplazar al musculo haciendo més dificil
la consolidacion quedando cayos de fractura viciosos (11). (Anexo 1- Figura 4).

1.5. Biomecanica
Artrocinematica basica de la articulacion coxofemoral

La cadera es la articulacion proximal del miembro inferior: situada en su raiz, su
funcion es orientarlo en todas las direcciones del espacio, para lo cual posee tres ejes y

tres grados de libertad.

e Un eje transversal, situado en el plano frontal, alrededor del cual se ejecutan los
movimientos de flexo-extension.

e Un eje sagital, situado en el plano anteroposterior, que pasa por el centro de la
articulaciéon alrededor del cual se efectian los movimientos de abduccion-
aduccion.

e Un eje vertical, que confunde con el eje longitudinal del miembro inferior
cuando la cadera esta en posicion de alineamiento. Este eje longitudinal permite
los movimientos de rotacién externa y rotacién interna del conjunto del

miembro inferior. (Anexo 1- Figura 5).

Los movimientos de la cadera los realiza a una sola articulacion: La articulacion
coxofemoral, en forma de enartrosis, es decir una articulaciéon tipo esférica, muy
coaptada. Esta caracteristica se opone totalmente a la de la articulacién del hombro,
verdadero complejo articular cuya articulacion escapulohumeral es una enartrosis con
poca capacidad de coaptacién y una gran movilidad en detrimento de la estabilidad.
Aunque, como en el caso de la articulacion del hombro, se trate de una articulacion de
tres ejes y tres grados de libertad, la articulacion, la articulacién de cadera no posee
amplitudes lo suficientemente grandes, especialmente en el caso de la abduccion, para
que pueda observarse, a su nivel, un fenémeno, equivalente a la paradoja de Codmann
en la articulacion del hombro: esta pseudo-paradoja no existe en el caso del miembro

inferior.



En consecuencia, la articulacion coxofemoral tiene menos amplitud de movimiento-
compensada, en cierta medida, por el raquis lumbar; en cambio, este inconveniente se

ve compensado por una mayor estabilidad.

La articulacion coxofemoral trabaja por compresion, ya que soporta el peso del cuerpo,

a diferencia de la articulacion escapulo humeral que trabaja por elongacion (12).
1.6. Movimientos de la articulacion coxofemoral
Flexo/Extension

1.-Flexion: la flexion activa alcanza los 120° cuando la rodilla se encuentra
previamente flexionada y no pasa de los 90° cuando la rodilla se centra en extension,
la flexion pasiva evidentemente como todos los movimientos pasivos alcanza una

mayor amplitud (145°).
Mdsculos:
e Agonistas: Psoas lliaco, Sartorio, Recto Femoral, Tensor de la fascia lata.

e Sinergistas: Pectineo, aductor mayor, grécil o recto interno del muslo, gliteo

medio y menor.

2.-Extensidn: la extension activa es de 20° cuando la rodilla se encuentra en flexion, y
solamente alcanza los 10° cuando la rodilla previamente se encuentra en flexion. La

extension pasiva alcanza una amplitud de 30°-35°.

Mousculos:

e Agonistas: Gluteo Mayor, Isquiotibiales (semitendinoso, semimembranoso y
biceps crural).

e Sinergistas: Aductor mayor.
Abduccion/Aduccion:

Estos movimientos desde la posicion anatomica se realizan en el plano frontal y en el

eje anteroposterior.

3.-Abduccidn: es factible teéricamente realizar la abduccién de una sola cadera, pero en
la practica la abduccion de una cadera se acomparia de una abduccion idéntica de la otra

cadera (esto ocurre a partir de los 30°).



La abduccién méxima que puede alcanzar la cadera es de 90°, y esto a su vez por el
principio que vimos previamente estaria en abduccion de las dos caderas de 45° cada

una.
Mousculos

e Agonistas: Gluteo medio.

e Sinergistas: gluteo menor, tensor de la fascia lata, piramidal.

4.-Aduccion: no existe un movimiento de aduccion pura, dado que en la posicion
anatomica los dos miembros inferiores estan en contacto, sin embardo se puede
presentar aduccién con una ligera flexion/extension o desde la posicion de abduccion de

cadera.
Mousculos:

e Agonistas: Aductor Mayor, Aductor mediano, aductor menor, pectineo, Recto
interno del muslo.

e Sinergistas: Isquiotibiales, gluteo mayor, cuadrado femoral.
Rotaciones:

Desde la posicion anatémica no se puede valorar precisamente las rotaciones de cadera,
porque al efectuar estos movimientos, estos tienden a confundirse con los movimientos
de inversion/eversion de tobillo. Por ello es necesario que el paciente o sujeto se
encuentre ya sea en decubito prono (en la camilla boca abajo) o en sedestacion con las

rodillas flexionadas a 90°.

En posicion decubito prono los movimientos se producen en el plano trasversal y en el

eje vertical.
5.-Rotacion Interna: Su rango de recorrido articular es de 30°-40°
Mdasculos

e Agonistas: Tensor de la fascia lata, gliteo medio y menor.



6.-Rotacion Interna: Su rango de recorrido articular es de 60°
Mdsculos:

e Agonistas: Obturador externo, obturador interno, gemelos superior e inferior,
cuadrado femoral, piramidal.

e Sinergistas: (Algunos musculos aductores también son rotadores externos)
pectineo, los haces posteriores del musculo aductor mayor, gldteo mayor, gluteo

medio.

8-Circunduccion: Movimiento al igual que en la articulacion del hombro, solamente
ocurre en las articulaciones tipo enartrosis, es decir articulaciones triaxiales (que posee
tres ejes de movimiento), se puede definir al movimiento como: la combinacion
simultanea de movimientos elementales efectuados alrededor de tres ejes y planos del
espacio. (13) (Anexo 1- Figura 6).

1.7. Artrocineméatica

Durante el movimiento coxofemoral, la cabeza casi esférica del fémur se mantiene
asentada con firmeza dentro de los confines del acetabulo. Las paredes pronunciadas
del acetabulo, junto con el firme ajuste del rodete acetabular, limitan una traslacion
excesiva entre las superficies articulares. La artocinematica de la cadera se basa en los
principios tradicionales de las superficies convexas sobre concavas o cdncavas sobre

convexas.

En el anexo 1 figura 7 muestra la ilustracién “mecanica” de una cadera abierta para
permitir visualizar las trayectorias del movimiento articulas. La abduccién y aduccion
se producen sobre el diametro longitudinal de las superficies articulares (en rojo). Con
la cadera extendida, las rotaciones interna y externa se producen sobre el didmetro
transverso de las superficies articulares (en gris). La flexion y la extensién se producen
como un giro entre la cabeza del fémur y las superficies semilunares del acetabulo. El

eje rotacional de este giro pasa por la cabeza femoral (14). (Anexo 1 — Figura 7)
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1.8. Ritmo Lumbo-pélvico

El ritmo lumbopélvico se describe como la secuencia de movimientos
especificos necesarios para ejecutar tanto la flexion maxima del tronco como la
extension desde dicha posicion. Este es fundamental para identificar patologias
de cadera, acortamiento muscular y evaluar rangos de movimientos en el raquis

lumbar.
Inclinaciéon maxima — Fase 1

e Rectificacion de la columna lumbar, flexion anterior de 45°, aumenta
tension ligamentos posteriores: Aproximacion de las articulaciones

cigoapofisiarias. Aumenta carga comprensiva en discos intervertebrales.
Inclinacién méaxima Fase 2

e Rotacion anterior de la pelvis, controlada por el gliteo mayor e
isquiotibilaes, hasta la longitud méaxima de los masculos.

(Anexo 1 - Figura 8)
Extension total - Fase inicial

e Rotacion posterior de la pelvis, realizado por el gluteo mayor e

isquiotibilaes
Extension maxima - Fase media

e Aumento de activacion de musculos extensores lumbares, tension de la

fascia toracolumbar y ligamento amarillo.
Extension maxima — Fase Final

e Mdsculos espinales extienden la columna lumbar hasta el final, linea de
fuerza del cuerpo queda por detras de la cadera. Y cesa la actividad
muscular. (15)

(Anexo 1 - Figura 9)
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CAPITULO Il: FISIOPATOLOGIA

Casi todas las facturas de cadera se deben a un traumatismo sobre el hueso, la mayoria
de fracturas del cuello femoral en el adulto mayor son espontaneas o debidas a
traumatismo de baja energia. En pacientes jovenes por traumatismos de alta energia
para producir una fractura de cuello femoral y asi el desplazamiento de la fractura y la

alteracion del aporte sanguineo normalmente es mayor en estos casos.

FISIOPATOLOGIA

e Golpe directo.

e Movimiento indirecto de torsion o una contraccién muscular intensa

e Lesion por aplastamiento.

e Fractura por sobrecarga.

e Fractura patologica relacionada con otra enfermedad (metéstasis Oseas,

osteoporosis.)

Si se produce una fractura, la integridad estructural dsea se interrumpe, asi como el

sistema vascular del hueso.
2.1. Factores de riesgo

e Edad avanzada.
e Sexo femenino.

e Osteoporosis.
2.2. Signos y sintomas

¢ Dolor subito en la region inguinal y sobre el trocanter mayor y que en algunos
casos irradia a la rodilla.

e Impotencia funcional para mover la cadera.

e Deformidad con acortamiento.

e Rotacion externa de la extremidad.

e Debilidad en los musculos de la cadera.

e Los pacientes con fracturas impactadas, incompletas o no desplazadas
caminaran con cojera, dolor en region inguinal y dolor a la palpacién y los

movimientos de rotacion de la cadera.
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Las fracturas de cadera se clasifican su localizacion anatomica y su severidad
Fracturas Intracapsulares:

e Subcapital: Por debajo de la cabeza articular.
e Trascervical: Entre la cabeza y los trocanteres.

e Basicervical: Por encima de los trocanteres.
2.3 Clasificacion de las fracturas Intracapsulares

2.3.1. Clasificacion de Garden:
Clasifica a las fracturas en 4 tipos de acuerdo con el desplazamiento

e Tipo I: Fractura incompleta o Impactacion en valgo de la cabeza femoral.

e Tipo Il: Fractura completa, pero sin desplazamiento.

e Tipo IlI: Fractura Desplazamiento, pero con contacto entre fragmentos en
varo de la cabeza femoral.

e Tipo IV: Fractura Completamente desplazada pérdida de continuidad entre

ambos fragmentos. (Anexo2 Figura 1)
2.3.2. Clasificacion de Pauwels:

Tiene en cuenta el angulo formado entre una horizontal tangencial al trocanter mayor

y la linea del trazo de fractura:

e Tipo I: &ngulo < 30°.
e Tipo II: dngulo entre 30°- 50°
e Tipo Ill: &ngulo > 50° (Anexo 2 Figura 2)

2.3.3. Clasificacion de Pipkin:
Para fracturas de la cabeza femoral.

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

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

e Tipo Ill: Tipo I o 1l con Fractura del cuello femoral asociada. Es la de peor

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

(Anexo 2 Figura 3)
Fracturas Extracapsulares

e Transtrocantericas.

e Subtrocantericas.
2.4. Clasificacién de las fracturas Extracapsulares
Las Fracturas Intertrocantéricas pueden ser catalogadas segun la:
2.4.1 Clasificacion de Tronzo:

e Tipo I: Fractura trocantérica incompleta.

e Tipo Il: Fractura de ambos trocanteres sin conminucién.

Tipo IlI: Fractura conminuta con desprendimiento del trocanter menor; la punta
inferior del cuello se encuentra dentro de la cavidad medular de la diéfisis
femoral, pared posterior conminuta.

Tipo IV: Fractura conminuta con la punta inferior del cuello fuera de la diafisis,
hacia medial; mayor conminucion posterior.

Tipo V: Trocantérica con oblicuidad invertida al rasgo de fractura, la diafisis

estd desplazada hacia dentro; (trazo inverso al tipo 1) (16). (Anexo 2 Figura 4).
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CAPITULO IlI: EVALUACION Y DIAGNOSTICO

La pelvis transmite el peso del cuerpo desde la columna vertebral hasta el acetabulo en
posicion de bipedestacion y a la tuberosidad isquidtica en sedestacion. El peso se
transfiere desde la quinta vértebra lumbar, a través de la articulacion, sacroiliaca, hasta
el hueso iliaco en la porcidon que forma la escotadura pélvica mayor, el acetabulo y la

tuberosidad isquiatica.
La cintura pélvica esta compuesta por 3 articulaciones:

La articulacion coxofemoral es una enartrosis, que permite movimientos de flexion
(anteversidn), extension (retroversion), aproximacion, separacion, rotacién externa y

rotacion interna.
La sinfisis del pubis es una sincondrosis, unida por un fibrocartilago.

La articulacién sacroiliaca es una anfiartrosis. El cartilago de la articulacion es grueso.
Este hecho unico a la existencia de las estructuras ligamentosas hace que la movilidad

sea minima.

3.1. Inspeccion

En primer lugar, observamos al paciente en bipedestacion en busca de erosiones,
alteraciones de color tumefacciones, tumoraciones o pliegues anormales. También
podemos advertir discrepancias de longitud de los miembros inferiores. En la cara
posterior observamos la simetria de los surcos sacros. Desde la vision lateral
comprobaremos la presencia de la lordosis fisioldgica. EI aumento de la misma podria

significar una contractura en la flexion de cadera.

3.2. Palpacién
Podemos diferenciar dos partes, la palpacidn 6sea y de partes blandas.

3.1.1. Palpacion dsea

Iniciamos la palpacion de los relieves dseos de la superficie anterior.

Espinas iliacas antero superiores. Nos colocamos frente al paciente y ponemos
nuestras manos sobre ambos lados de la cintura, con los pulgares sobre las espinas

iliacas anterosuperiores.
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Cresta iliaca. Deben estar al mismo nivel en el plano horizontal. De lo contrario puede

existir oblicuidad pélvica.

Tubérculo iliaco. Conservando el pulgar sobre la espina iliaca antero-superior y
moviendo los demas dedos hacia posterior. A unos 7,5 cm de la parte alta de la cresta,

se encuentra el tubérculo iliaco.

Trocanter mayor. Con los pulgares aun colocados en las espinas anterosuperiores,
movemos los otros dedos desde los tubérculos iliacos hacia distal hasta palpar los
trocanteres mayores. En condiciones normales deben estar al mismo nivel en plano
horizontal. En determinadas situaciones, como la luxacion congénita de cadera o en las

fracturas, pueden encontrarse asimetricos.

Tubérculos pubicos. Con los dedos fijos en los trocanteres, rotamos los pulgares en
sentido medial y caudal hasta palpar los tubérculos pabicos. También deben encontrarse

al mismo nivel.

A continuacién, exploraremos los relieves 6seos de la superficie posterior. Para ello, el

paciente debe estar en decubito lateral y con cadera en flexion.

Espinas iliacas posterosuperiores. Se encuentran 0.5 cm mediales y 1 cm caudales a
los surcos sacros. Con los pulgares fijos en las espinas posterosuperiores, deslizamos
los otros dedos, palpando la parte superior de la cresta iliaca, llegando de nuevo al
tubérculo iliaco. Rotando los dedos hacia externo y caudal encontraremos nuevamente

el trocanter mayor.

Tuberosidades isquiaticas. Moviendo los pulgares desde las espinas iliacas
posterosuperiores hacia caudal, con la cadera en flexion encontramos las tuberosidades

isquiaticas a nivel de los pliegues gluteos.

Articulacion sacroiliaca. No es palpable por la protrusién del ileon y la presencia de
los ligamentos de sostén. El centro se encuentra a nivel de S2, cruzado por una linea

imaginaria que pasa por las espinas iliacas posterosuperiores.
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3.1.2. Palpacién de partes blandas
Ligamento inguinal. Se encuentra entre las espinas iliacas anterosuperiores y los
tubérculos del pubis. Una protrusiéon en su trayectoria podria indicar la existencia de

una hernia inguinal.
Ligamento sacroespinoso. Muy dificil de palpar.

Ligamento sacrotuberoso. Es facilmente palpable a través del gliteo mayor que lo
cubre. En su curso desde la tuberosidad isquiatica, deslizando el pulgar medial y
superiormente, presionando superolateral. hasta el ilion, el sacro y el coccix, el
ligamento sacrotuberoso transforma la escotadura ciatica en un gran agujero ciatico, que
es delimitado ademas por el ligamento sacroespinoso en los agujeros ciatico mayor y

menor (17).
Pruebas diagnosticas

Ante la sospecha de una fractura de cadera deben realizarse radiografias de una calidad
técnica adecuada (anteroposterior y axial de ambas caderas), ya que el tipo de fractura
condiciona la eleccion de implante y técnica quirdrgica. Existen, no obstante, casos de
fracturas poco desplazadas donde el diagnostico puede ser dificil, y donde determinadas
pruebas diagnosticas como la gammagrafia, la tomografia computarizada (TC) o las

imagenes de resonancia magnética (RM) pueden ser de gran ayuda.

También se puede realizar una clinica muy tipica, que permite un diagnostico intuitivo:
Dolor e impotencia funcional, asi como Acortamiento mas, rotacion externa mas,

abduccidon del miembro afecto. (Anexo 3 Figura 1).

Diferencias entre las fracturas de trocanter y cuello.

Trocanter cuello
no riesgo necrosis Riesgo de necrosis
Riesgo de consolidacion vicioso: si no reduzco bien Riesgo de pseudoartrosis
marcada extrarotacion de miembro Menor extrarotacion del miembro
Presencia equimosis No equimosis

18



CAPITULO IV: TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser conservador o quirurgico, siendo el tratamiento quirdrgico mas

utilizado, en los casos de fractura proximal de la extremidad del fémur.

4.1. Tratamiento quirdrgico

El tratamiento de estas fracturas consiste en la reduccion inmediata mediante artrotomia
y sintesis con tornillos de pequefios fragmentos incrustados en el espesor del cartilago
la reduccion a cielo cerrado es muy dificil e imprecisa. Los fragmentos menores a 1cm2
deben eliminarse, asi como el ligamento redondo, teniendo cuidado en preservar la

vascularizacion, potencial de la cabeza femoral.

Las fracturas de Pipkin | no se desplazadas que podrian tratarse de forma no quirurgica,
sin embargo, a partir del tipo Pipkin Il deben tratarse de forma abierta. Las fracturas
impactadas de la cabeza femoral pueden elevarse y rellenarse el defecto con hueso
esponjoso autdélogo, si bien la sujecién del fragmento osteocondral es dificil. Las
fracturas con division sagital de la cabeza junto a fractura del cuello femoral (Pipkin I11)
tienen el peor prondstico, ya que la cabeza femoral pierde su irrigacion. Estos casos
deben tratarse con artroplastia y, rara vez artrodesis.

En individuos jovenes con posibilidades de que la vascularizacién esté indemne, debe
comenzarse por sintetizar la fractura de cuello femoral con tornillos para hueso
esponjoso grande, antes de sintetizar la cabeza. Los implantes de titanio permiten
realizar estudios de RM, observandose asi la viabilidad dela cabeza femoral. Las

fracturas acetabulares concomitantes deben tratarse en el mismo acto operatorio.

La via de acceso viene determinada por la informacion obtenida en la TC. Conviene
recordar que la via posterior necesita siempre reluxacion de la cabeza femoral, con
seccion de la insercion de los fragmentos en la capsula y del ligamento redondo.
Aunque la seccion capsular podria contribuir a lesionar la vascularizacion de la cabeza
femoral, parece que los resultados a largo plaza del acceso anterior pueden ser peores,
ya que provocan mas osificacion heterdpica. Por esta Ultima via, sin embargo, se llega a

los fragmentos con mayor facilidad.

Para la fijacién de las fracturas con division sagital de la cabeza con tornillos canulados,

puede utilizarse el acceso lateral, e incluso percutaneo, el cual preserva la
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vascularizacion de la cabeza, si bien requiere la ayuda de la TC. No conviene olvidar
que se debe someter el foco de fractura a compresion. Tras la osteosintesis es
recomendable la movilizacidon precoz, y, segun el tipo de fractura, la carga parcial
durante 2-3 meses. La administracion de indometacina, como profilaxis de la
osificacion heterdpica, y la radioterapia, disminuyen la incidencia de esta complicacion,
pero pueden generar una morbilidad importante en ancianos. La incidencia elevada de
artrosis postraumatica o de necrosis de la cabeza, debido a la lesion inicial causada por
el traumatismo al cartilago y la vascularizacion, son las complicaciones més frecuentes.
Otras complicaciones importantes son la inestabilidad crénica que lleve a luxacion, la

infeccion quirdrgica y la paralisis del nervio ciatico.
Fracturas del cuello del fémur

Las fracturas del cuello femoral suelen ser completamente intracapsulares, por lo que
pueden generar un efecto tampon sobre la vascularizacion de la cabeza femoral, ademas
de su lesion de forma directa. La reduccion anatémica precoz con fijacion interna
estable disminuye la incidencia de necrosis de la cabeza femoral y morbilidad general.
El grado de desplazamiento es el indicador principal de la consolidacién y lesion

vascular.

La clasificacion mas utilizada y universalmente conocida es la de Garden, que divide
las fracturas en cuatro grupos, dependiendo del grado de desplazamiento trabecular
observado en una radiografia anteroposterior. Esta clasificacion consta de cuatro
grados: I: fractura impactada en valgo o abduccién; Il fractura sin desplazamiento, IlI:
fractura desplazada. Rotacién mayor de 160° sin fulcro de unién. Esta clasificacion
muestra una alta variabilidad interobservador, ademas de pocas diferencias con relacion
a complicaciones, entre los grados 111 y IV, pudiendo reducirse a dos grupos: fracturas
no desplazadas (I-11) y fracturas desplazadas (IlI-1V), siendo esta sintesis
verdaderamente predictiva de complicaciones. Otras clasificaciones, como la de
Pauwels, las del nivel de fractura e incluso de la propia AO no presentan validez y
carecen de utilidad pronostica. Algo parecido ocurre con la presencia 0 no de

conminucion.

Algunos autores sugieren que se evacue el hematoma intracapsular mediante
capsulotomia, lo que facilita la reduccién anatdmica mediante vision directa. Los

implantes de titanio permiten realizar estudios de viabilidad de la cabeza femoral

20



mediante RM, aunque ni ésta ni ninguna técnica han mostrado exactitud ni precision. El
sangrado de la cabeza femoral ante una perforacién con broca durante el acto

operatorio, como preconiza la AO, carece de valor predictivo.

Todas las fracturas desplazadas no deben tratarse mediante fijacion interna, ya que el
riesgo de desplazamiento es muy alto, dejando el tratamiento no quirdrgico para los
casos de ancianos inoperables debido a su estado general. Generalmente, la reduccion
cerrada puede conseguirse mediante traccion y rotacion interna en mesa ortopédica,
controlado bajo intensificador de imagenes. En ocasiones, puede realizarse la maniobra
de Leadbetter (desde traccion y rotacion interna). En casos donde no se pueda reducir la
fractura cerrada facilmente, debe practicarse una reduccion abierta. En paciente jovenes,
la reduccion en los ancianos con osteoporosis debe buscarse mejorar la situacion

mecanica, debiendo compactarse en ligero valgo.

En cualquier tipo de paciente, sobre todo, en las fracturas subcapitales, un tornillo
dindmico de compresion interfragmentaria sujeto a una plaza diafisiaria corta obtiene
mejores resultados finales con menos complicaciones que la fijacion simple con
tornillos o con clavo-placa angulada. Para conseguir estabilidad rotacional con buen
apoyo en el foco de fractura, puede colocarse un tornillo craneal justo antes de realizar
el terrajado del tornillo de compresion. Sin embargo, el exceso de material puede
comprometer la viabilidad de la cabeza femoral. Los clavo-placas de 130° o de 95°
previenen mejor la rotacion que los tornillos dinamicos; sin embargo, esta técnica es
mas compleja, ya que se debe conseguir un buen contacto entre lo fragmentos,
debiéndose evitar distraer la fractura, especialmente, en pacientes jévenes con buena

calidad Gsea y, por ello, los clavos-placas han caido en desuso.

Con buena calidad 6sea, para fijar los fragmentos se pueden utilizar tres tornillos
canulados grandes paralelos entre si con la ayuda de una guia para permitir que se
deslicen y compriman la fractura, teniéndose que pasar todas las espiras de los tornillos
al fragmento de la cabeza. Los tornillos deben quedar a mé&s de 2 mm del hueso
subcondral para asegurar asi que no penetren en la articulacion. Esta técnica puede
también llevarse a cabo percutaneamente con pequefias incisiones, aungue no hay que
olvidar que el objetivo no es la estética si no la reduccidn y estabilizacidn. A pesar de lo
expuesto, en una revision sistematica de estudios comparativos no se observaron

diferencias significativas entre tornillos o clavos (como el hook-pin), sugiriendo
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solamente que los sistemas de tornillos deslizantes con placa son méas traumaticos y

provocan mayor pérdida hematica.

En las fracturas transcervicales o basicervicales, el brazo de palanca es mas que en las
subcapitales y, siendo la cortical trocanterea muy fina, los tonillos simples se pueden
aflojar, condicionando un desplazamiento secundario. En estos casos se debe utilizar un
tipo de tornillo de compresion dindmica o sus variantes. En los raros casos de fracturas
verticales, donde actuen fuerzas de cizallamiento dificiles de reducir se puede realizar
una osteotomia de valguizacion con fijacibn mediante plaza de 120° o tornillo de
compresion dindmica de 130°. Generalmente, el paciente puede movilizarse en las
primeras 24 horas con carga parcial o total. Los ancianos necesitan una fijacion interna
muy estable o bien una artroplastia que les permita carga total de forma inmediata. La
revision de estudios comparativos entre osteosintesis y artroplastia en estas fracturas no
mostro diferencias, aunque con la artroplastia se reduce la tasa de reintevenciones. No
hay diferencias significativas en cuanto a los accesos quirdrgicos para la insercion de
una protesis parcial en fracturas subcapitales, si bien las prétesis cementadas parecen
cursar con menor dolor y mejor movilidad que las no cementadas. Ademas, las

artroplastias cementadas son més costoefectivas en ancianos.

En caso de fracaso de la fijacion o pérdida de reduccion, la eleccién de como proceder
estd relacionada con el tipo de fracaso, la calidad del hueso, la edad y los
requerimientos del paciente. En los pacientes mas jovenes se debe considerar la retirada
de fijacion interna si la cabeza aparece viable. Ante una no consolidacién o deformidad
en varo, debe indicarse una osteotomia de valguizacion. En pacientes con poca calidad
Osea y funcionabilidad limitada se debe indicar una artroplastia total. En pacientes
jévenes, la propuesta de osteotomia intertrocantérea, de flexion para eliminar el dolor y
proporcionar una buena funcion cuando hay un colapso de la cabeza menor del 50%
carece de validez, ya que el grado de evolucion y el prondstico son inciertos. La
artroplastia total puede ser la solucion, si bien es una intervencion con mayor
morbilidad a largo plaza. A fin de simplificar las indicaciones, conviene seguir un

algoritmo de tratamiento a partir de bases de datos.
Fracturas pretrocantéreas

Las fracturas pretocantéreas son las mas frecuentes dentro de las de la extremidad

proximal del fémur. Se debe consideran fracturas estables aquellas simples y faciles de
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fijar mientras que las que son mas complejas y requieren una cirugia técnica mas
dificultosa se consideran inestables. EI concepto de estabilidad va unido al de cantidad
y tipo de fragmentos 6seos. Las fracturas simples con dos fragmentos y buen soporte en
la cortical medial son estables, mientras que las multifragmentarias con la cortical
medial y dorsal en distintos niveles, aunque tengan la cortical lateral intacta comportan
mayor grado de inestabilidad. Las fracturas donde la cortical lateral también esta rota
(fractura retropuesta) son muy inestables. Si el centro de la linea de fractura esta debajo
de una linea transversa imaginaria a nivel del extremo distal del trocanter menor, la cual
marca el limite inferior definido de la region trocantérea, se trata de una fractura

subtrocantérea.

La osteosintesis, debe ser mecanicamente estable. El tornillo-clavo y el tornillo-placa
dindmico de cadera son dos buenos sistemas para las fracturas estables, permitiendo la
comprension interfragmentatia de la fractura. El tornillo debe colocarse en el cuadrante
inferiomedial, para evitar la salida del tornillo (cuto ut), especialmente, en los casos de
osteoporosis. Para ello, es fundamental la colocacion precisa de la aguja guia, que debe
comprobarse en dos planos. La eleccién del tratamiento quirdrgico en fracturas
inestables es discutible entre un sistema de tornillo deslizante sobre una placa
paracortical o sobre un clavo intramedular. Las revisiones sistematicas de la bibliografia

mas reciente no han aclarado esta cuestion.

Para evaluar las fracturas, sobre todo, cuando se pretende insertar un tornillo sobre
clavo intramedular, se requieren unas radiografias estdndares anteroposterior y axial del
fémur proximal, donde se observen con nitidez todos los fragmentos y un espacio de
diafisis suficiente como para evaluar el trayecto y grosor que tendra el clavo. Es
conveniente evaluar también la curvatura anterior del fémur, ya que pueden impedir la
utilizaciéon de sistema de clavo. Una alternativa al tornillo dindmico de cadera sobre
placa es su correspondiente para la rodilla. El tornillo dindmico de cadera con la placa
estabilizadora del trocanter o el de rodilla y la placa condilea pueden ser unas opciones
alternativas valida en casos seleccionados. De los tres, el de rodilla puede ser el méas
facil de colocar. Las industrias fabricantes de los dispositivos proclaman las ventajas
propias y los inconvenientes de la competencia. En cualquier caso, se desconoce cual es
el sistema ideal para cada situacion. Desde el punto de vista mecéanico, los tornillos-
clavo reducen el brazo de palanca en la union tornillo-clavo, con respecto a los

tornillos-placa y, ademas, posibilitan una técnica a cielo cerrado del foco de fractura.
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Sin embargo, como ya se ha comentado las revisiones sistematicas de la bibliografia

son poco concluyentes.

En pacientes con artrosis sintomatica preexistente se debe realizar una artroplastia de
cadera; sin embargo, a diferencia de las fracturas intracapsulares, en las fracturas
trocantéreas es una técnica probleméatica que se asocia a una incidencia alta de
complicaciones. Por ello, es mejor la fijacion interna inicial de la fractura para realizar
una artroplastia después si existen sintomas derivados de la coxartrosis. Como en las

fracturas intracapsulares, conviene tener un algoritmo de indicaciones.
Tratamiento con artroplastia

Aunque esta claro que conviene sintetizar las fracturas del cuello y cabeza femoral en
individuos jovenes, en pacientes con una expectativa de vida menor de 10 afos,
aproximadamente, la artroplastia cementada es una alternativa valida a la osteosintesis,
ya que permite la marcha de forma casi inmediata, ademas de ser muy costo-efectiva.
Se han realizado estudios comparativos entre la fijacion de las fracturas y el tratamiento
con artroplastias, pero su disefio fue tradicionalmente poco correcto. Los informes
incluidos en la base de datos Cochrane han concluido que la fijacién interna tiene una
incidencia de reintervenciones y reingresos del 30-40% mientras que las cifras oscilan
entre el 5% y el 10% para las artroplastias, siendo ligeramente menor la mortalidad de

la fijacién interna y un resultado funcional comparable para ambos procedimientos.

Estas cifras hacen que las indicaciones de artroplastia o fijacion sea controvertida, sobre
todo, en cuanto a expectativa de vida. Es un estudio pareado de mas de 800 pacientes se
observd que la osteosintesis estd asociada con mayor incidencia de funcionalidad y
mortalidad que la hemiartroplastia, especialmente, en pacientes jovenes, es
recomendable para pacientes jovenes menores de 80 afios y con buena capacidad de
deambulacion. Lo pacientes mayores pueden tratarse mejor con hemiartoplastia. Sin
embargo, puede interpretarse a partir de estudios de evidencia cientifica que la edad de
artroplastia puede adelantarse dentro de la senectud. En cualquier caso, no debe

olvidarse que la edad bioldgica es mucho mas importante que la cronologia.

Ante una indicacion de la artroplastia, los implantes cementados son los de eleccion.
Los véastagos, en general, muestran buenos resultados con seguimientos de 10 a 15 afios
(18).
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4.2. Tratamiento fisioterapéutico en la fractura de cuello femoral

La fractura del cuello femoral es una fractura proximal a la linea intertrocanterea en la

region intracapsular de la cadera.

Mecanismo de lesion. La mayoria de las fracturas del cuello en el adulto mayor son
espontaneas o0 debidas a traumatismos de baja energia. Esta poblacion presenta
osteoporosis senil (tipoll), que causa debilidad tanto en el hueso cortical como en la
trabecular del cuello femoral y le predispone a la fractura, en los pacientes mas jovenes,
se necesitan un traumatismo de alta energia para producir una fractura de cuello
femoral, y asi el desplazamiento de las fracturas y la alteracion del aporte sanguineo

normalmente es mayor en estos casos.
Obijetivos de la rehabilitacion

Amplitud de movimiento. Mejorar y restaurar el rango de movilidad de la rodilla y la

cadera.

TABLA 21-1. Amplitud de movimiento de la rodilla y la cadera

Movilidad Normal Funcional
Rodilla
Flexiéon 130°-140° 110°
Extensién 08 0°®
Cadera
Flexion 125°-128° 90°-110°
Extension 0°-20° 0°-5°
Abduccion 45°-48° 0°-20°
Aduccion 40°-50° 0°-20°
Rotacioén interna 40°-45° 0°-20°
Rotacién externa 45° 0°-15°

* «Cero» indica medicién en posicién neutra

Fuerza muscular: Mejorar la fuerza de los musculos que estan afectados por la

fractura

e Glateo medio: Abductor de cadera, es el mas importante para la estabilidad
postquirurgica
o lliopsoas: Flexos de cadera.

e Glateo mayor, largo y corto: aductores de cadera.

25



e Cuadriceps: Extensor de rodilla, especialmente el vasto externo, porque es el
que se expone durante la cirugia.
e Isquiotibiales: flexor de rodilla (dos musculos unidos). Ayudan en la extension

de la cadera.

Objetivos funcionales: Normalizar los patrones de marcha del paciente. Lograr 90° de
flexion de cadera para permitir la sedestacion.

Tiempo previsto de consolidacion ésea: De 12 a 16 semanas.
Duracion prevista de rehabilitacion: De 15 a 30 semanas.
Método de tratamiento: Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna.

Consideraciones especiales de la fractura: Estas fracturas tienen un alto indice de
seudoartosis y necrosis vascular debido a la alteracion del aporte sanguineo a la cabeza
femoral. En esta zona no hay periostio, por lo que toda la consolidacion se realiza en el
endostio. Ademas, la fractura esta bafiada en liquido sinovial, que disuelve el coagulo

de fibrina formado y retarda la consolidacion.

El tromboembolismo es un riesgo en todos los pacientes. La estasis venosa puede
ocurrir antes de la cirugia en pacientes en los que esta se ha demorado o después de la
cirugia en pacientes que no se movilizan rapidamente. Los sintomas del embolismo
pulmonar incluyen dolor toracico repentino y dificultad respiratoria. EI uso de medias
elasticas cuando el paciente esta inmovilizado, combinado con la movilizacion precoz,

ayuda a reducir el riesgo de este problema.

Lesione asociadas: En pacientes con osteoporosis, las caidas que provocan fractura del
cuello femoral, pueden originar fracturas de mufieca, hombro y costillas.

Carga de peso: Varia con la estabilidad lograda tras la reduccién y método de fijacion.
Todos los pacientes deberian levantarse rapidamente de la cama y comenzar la
deambulacion con una carga apropiada sobre la extremidad afectada con la ayuda de un

andador.
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Las fracturas estables (impactadas o no desplazadas) pueden cargar segun tolerancia

después de ser fijadas. (algunos cirujanos prefieren una carga parcial).

Las fracturas inestables (aquellas que requieren reduccion o manipulacion)
generalmente se mantienen en descarga tras la cirugia. También en pacientes con

osteoporosis severa.

Marcha: Se puede realizar evaluaciones seriadas de la longitud de la pierna y prescribir
alzas para aquellos casos raros en los que exista gran discrepancia de longitud. Una
discrepancia progresiva de longitud tras la estabilizacion presupone una pérdida de la

reduccion de la fractura.
Fase de apoyo: Constituye el 60% del ciclo de la marcha

Apoyo del taldn: El gluteo mayor es un potente extensor de la cadera. Evita el fallo de
la cadera durante el apoyo talar y actia como estabilizador. Como cruza el foco de
fractura, el musculo puede estar debilitado y, en raras ocasiones, puede aparecer un
fallo del gluteo mayor. Si se realiza un abordaje posterior, se incide por la mitad inferior
del muslo. El vasto externo se contrae concéntricamente (se acorta) para lograr la
extension completa de la rodilla durante esta fase. Se lesiona parcialmente, en su
porcion proximal por la placa y el tornillo. Esto puede debilitar parcialmente el mdsculo

impidiendo la extensién completa de la rodilla por debilidad y dolor.

Apoyo plantar: El musculo cuadriceps realiza una contraccion excéntrica (se elonga)
para controlar la flexion de la rodilla durante el paso del apoyo del talén al apoyo
plantar. La rodilla permanece flexionada durante el resto del ciclo de la marcha. El recto
anterior es un musculo con un tendon conjunto que cruza las articulaciones de cadera y
rodilla. Puede originar una contractura en flexion de la rodilla. El vasto externo se
incide parcialmente durante el abordaje quirtrgico, y su retraccion durante la cirugia
puede debilitar al masculo. Esto puede acortar la fase de apoyo plantar. Debido a la

lesion del masculo, la marcha puede ser dolorosa cuando el vasto externo se contrae.

Apoyo medio: La carga en el foco de fractura se incrementa el doble. Este aumento del

estrés puede originar dolor y una marcha antialgica.
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La contraccion del musculo iliopsoas flexiona la cadera y avanza el miembro durante la
antepulsion, permitiendo a la pelvis rotar sobre el fémur para avanzar el miembro. El
ilioposas cruza la fractura y puede estar lesionado. El paciente puede realizar pasos
cortos para disminuir la actividad del musculo. El gluteo medio puede estar ligeramente
debilitado porque cruza el foco de fractura. Este musculo estabiliza a la pelvis frente al

fémur para impedir la marcha en Trendelenburg.

Los aductores de la cadera son los responsables de controlar la inclinacion pélvica
durante esta fase. En fracturas tratadas con protesis, la longitud del cuello femoral debe
ser restauradas o aparecerd, la debilidad del gliteo medio que conduciré a la marcha en
Trendelenburg en el lado afecto. La abduccion debe ser evaluada y medida.

La abduccion también es necesaria para prevenir la luxacion de una artroplastia parcial

realizada mediante un abordaje posterior.
Fase de balanceo: Constituye el 40% del ciclo de la marcha.

El iliopsoas es el responsable de la contraccion concéntrica que permite la flexion de la

cadera (acorta la pierna para levantarla del suelo) y avanza la pierna en descarga.

Deberia ser evaluado y medido una vez que cesa el dolor, para ayudar en la velocidad.
El avance y rotacion del miembro durante esta fase pueden afectarse por la debilidad
del masculo iliopsoas secundaria a la fractura. Generalmente éste no es un problema de

importancia.

Tratamiento

4.2.1 Tratamiento: Precoz o inmediato (1ler al 7mo dia de la lesion)
Consolidacion dsea:

e Estabilidad del foco de la fractura: No hay estabilidad en la consolidacion
Osea. En las fracturas impactadas del cuello femoral existe una estabilidad 6sea
parcial. EI mecanismo de estabilidad aparece cuando la fractura se fija con
tornillos, excepto cuando existe una osteopenia severa. La hemiartroplastia

proporciona una estabilidad mecanica total.
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e Fase de consolidacion 6sea: Fase inflamatoria. La fractura se ve colonizada por
células inflamatorias y comienza el desbridamiento de la fractura.
e Radiografia: No hay callo; la linea de fractura se ve claramente. No hay

periostio; por lo tanto, toda la consolidacion es endostica.
Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

Examen fisico: examinar la herida aparece eritema, edema o supuracion. Quitar las
grapas entre las 24 y 48 horas. Los signos de infeccion deben ser tratados localmente y
con antibidticos sistémicos. Un drenaje persistente puede indicar infeccion profunda y

necesitar de una revision quirargica de la herida.

Comparar la alineacion posquirargica del miembro intervenido con el lado sano.

Evaluar el relleno capilar en los dedos, asi como la funcion motora sensitiva.

La neuropraxia del ciatico es poco frecuente, pero puede aparecer como consecuencia
de la traccion durante la reduccion de la fractura, compresion durante la sustitucion

protésica, o inadecuado almohadillado de las prominencias éseas en personas delgadas.

La integridad cutanea debe ser cuidadosamente controlada hasta que el paciente alcance
su funcién previa. La rotacién del miembro debe ser controlada mediante la posicion de

las rodillas y la longitud del miembro en relacion a los maléolos internos.

Es rara una diferencia significativa en la longitud de los miembros, y puede ser tratada
mediante un alza. Medir el rango de movilidad de cadera, rodilla y tobillo. Mantener y
mejorar la movilidad activa y pasiva indicando al enfermo que se levante precozmente
de la cama, esta es la clave del éxito posquirargico en los pacientes mas ancianos. El
dolor secundario es el traumatismo quirdrgico del vasto externo y tensor de la fascia
lata puede superarse con rehabilitacion. Explicar al paciente que se trata de una fractura
intracapsular y que por lo tanto hay riesgo de artrosis postraumatica. La necrosis
avascular y la seudoartrosis ocurren en menos del 10% de los casos de fracturas no
desplazadas. Las fracturas desplazadas tienen una incidencia mucho mas alta de

complicaciones.

La seudoartosis y la necrosis avascular ocurren en mas de un tercio de estas fracturas.

Estas complicaciones guardan relacion con la precision en la reduccion de la fractura.

29



Peligros: Los pacientes tratados con protesis parcial deben evitar la rotacion interna y
la aduccion de la cadera porque pueden provocar la luxacion protésica. Se deben evitar
estas posiciones durante los traslados del enfermo, al volver a la cama, y con el uso de

cunas y sillas.

Estar alerta ante cualquier alteracion de la respiracién o dolor toracico que pueden ser
secundarios a embolismo pulmonar o lesiones cardiacas. Las medidas de compresion

son Utiles para la prevencion de la trombosis venosa profunda.

La hipovolemia puede ser causada por el hematoma de fractura y la pérdida sanguinea
durante la cirugia, los niveles de hemoglobina deberian controlarse hasta su
estabilizacion. La transfusion puede ser necesaria para la prevencion o el tratamiento de

la isqguemia miocardica.

Las ulceras por decubito pueden aparecer rapidamente en pacientes que no caminan o

gue permanecen encamados. Debe realizarse una vigilancia etanea.

Radiografias: Se ha de examinar la proyeccién anteroposterior y la lateral para la
posicion y localizacion de la osteosintesis o protesis. La posicion de los tornillos debe
ser evaluada para evitar colocarlos en la posicion antero superior de la cabeza femoral,
sobre todo en huesos con osteoporosis. La salida del tornillo del cuello produce un
colapso de la fractura y la deformidad en varo. En este caso, los tornillos deben ser

revisados o limitar la carga para prevenir estas consecuencias.

Carga del peso: Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: pacientes con fractura
impactadas fijadas pueden caminar con carga parcial o total de la extremidad afecta en
la primera semana. Se pueden utilizar bastones o andadores. Las fracturas inestables
con conminucion posterior y aquellas que requieren reduccion deben pertenecer en

descarga.
Protesis: pueden iniciar la carga segun tolerancia en los primeros dias.

Amplitud de movimiento: Inicialmente, la movilidad activa de la cadera es dolorosa
por el traumatismo quirdrgico. Sin embargo, en unos dias, cuando el dolor y el edema

disminuyen, se inicia la movilidad activa de la cadera.
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Inicialmente, la extension completa de la rodilla puede ser dolorosa porque el vasto
externo se manipula quirdrgicamente. Se realiza gradualmente la flexidn/extension
activa de la rodilla. Se dan instrucciones al paciente para que realice la movilidad
completa del tobillo.

Fuerza muscular: Se prescriben ejercicios isotonicos de tobillo para mantener la
fuerza del s6leo, gemelos y grupo de dorsiflexor. Esto también ayuda a bombear sangre
a la extremidad inferior y también ayuda a bombear sangre a la extremidad inferior y

minimiza el riesgo de tromboflebitis y trombosis venosa profunda.

Una vez que el dolor ha remitido, se indica al paciente que realice ejercicios de

cuadriceps y gluteos.

Actividades funcionales: Se ensefia al paciente a girar sobre el lado sano para
levantarse de la cama. Si esto no es posible, se le ensefia a impulsarse con las
extremidades superiores gradualmente levantarse de la cama. Se puede poner una
almohada entre las rodillas para prevenir la aduccion y la rotacion interna que pueden

originar la luxacion de la prétesis o fractura de estrés.

Inicialmente el paciente necesita utilizar adaptadores para el bafio y sillas que reduzcan
la flexion de cadera, asimismo necesita ayuda para el aseo personal de la extremidad

inferior.

Marcha y traslados: la marcha depende de la situacion basal del enfermo. Puede ser
necesarios bastones o andadores para los traslados o la deambulacion, si el paciente no
puede cargar, se le ensefia a mantener el apoyo sobre la extremidad sana y ayudarse con

bastones para caminar. EI peso se mantiene sobre los bastones

Se ensefia al paciente a subir escaleras (primero la extremidad sana seguida por la afecta
junto a los bastones), y a bajarlas (utilizando primero la extremidad afectada con los

bastones seguida por la sana).
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Metodos de tratamiento: aspectos especificos

Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Si la fractura esta fijada rigidamente, el

paciente puede cargar parcialmente sobre la extremidad afecta durante los traslados y la

deambulacion.

Sustitucion protésica de la cabeza y cuello femoral: durante los ejercicios para

movilizar la cadera, evitar la aduccion que sobrepase la linea media y la rotacion interna

porque pueden ocasionar la luxacion de la protesis. Cuando el paciente esta en la cama,

conviene poner una almohada entre las piernas.

Recomendaciones: desde el primer dia a una semana

Precauciones: Evitar la movilidad pasiva, la rotacion interna u la aduccién que
sobrepase la linea media.

Movilidad: Movilizacion activa de cadera y rodilla.

Fuerza muscular: Ejercicios isométricos de gluteos y cuadriceps, ejercicios
isotdnicos de tobillo.

Actividades funcionales: Traslados con apoyo sobre extremidad sana y
deambulacion con dispositivos de apoyo; adaptadores para el bafio y sillas.
Carga: Carga segun tolerancia en fracturas impactadas estables o protesis.
Descarga en fracturas inestables que requieran reduccion.

4.2.2 Tratamiento: Dos semanas

Consolidacién 6sea

Estabilidad del foco de la fractura: Minima estabilidad por la consolidacion
Osea. Estabilidad parcial en fracturas impactadas. La estabilidad mecanica
aparece cuando la fractura se fija con tornillos, excepto en las hemiartroplastias.
Fase de consolidacion 6Osea: Comienzo de la fase reparadora. Las células
progenitoras Oseas se diferencian de osteoblastos que depositan en el hueso
trabecular.

Radiografia: El callo no es visible, ya que la consolidacion es endosal. La linea

de fractura se visualiza.
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Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

Examen fisico: Los puntos de sutura y grapas deben ser evaluadas y retiradas cuando
sea necesario. Medir la movilidad activa y pasiva de la cadera y parcialmente de la
rodilla. Una disminucién de la movilidad podria ser debida a dolor, edema, o
adherencias entre el vasto externo y tensor de la fascia lata. Cualquier edema de la
extremidad inferior deberia resolverse elevando el miembro. Realizar movimientos
activos de cadera y rodilla. Pueden aparecer reflejos inhibidos secundarios al dolor o al
traumatismo muscular. Se realizan ejercicios de resistencia del cuadriceps para ayudar a
neutralizar las fuerzas rotacionales. Estimular al paciente para la deambulacion. La
disminucion de la movilidad de la rodilla requiere tratamiento. Comprobar si existe

discrepancia entre la longitud de los miembros y valorar la necesidad de un alza.

Peligros: Los pacientes tratados con protesis parcial deben evitar la rotacion interna y
la aduccion de la cadera porque pueden provocar la luxacion protésica. Se deben evitar
estas posiciones durante los traslados del enfermo, al volver a la cama, y con el uso de
cufas v sillas. Estar alerta ante cualquier alteracién de la respiracion o dolor toracico
que pueden ser secundarios a embolismo pulmonar o lesiones cardiacas. Las medidas
de compresién son Ultiles para la prevencion de la tombosis venosa profunda. La
hipovolemia puede ser causada por el hematoma de fractura y la pérdida sanguinea
durante la cirugia, los niveles de hemoglobina deberian controlarse hasta su
estabilizacion. La transfusion puede ser necesaria para la prevencion o el tratamiento de
la isquemia miocéardica. Las Ulceras por decUbito pueden aparecer rapidamente en
pacientes que no caminan o que permanecen encamados. Debe realizarse una vigilancia

etanea.

Radiografia: Las proyecciones anteroposterior y lateral evalGan la angulacion,
rotacion, o apertura o separacion en el foco de la fractura. Comprobar la posicion del

material de osteosintesis.

Carga de peso. Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Fracturas impactadas y
fijadas rigidamente pueden continuar con una carga total o parcial. Pueden usarse
bastones, andadores o un tercer punto de apoyo. Las fracturas inestables con
conminucion posterior y aquellas que requieren reduccion deben permanecer en

descarga. Endoprotesis: El paciente puede seguir cargando segun tolerancia.
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Amplitud de movimientos: Continuar con los ejercicios de movilidad activa o activa
asistida de la cadera y rodilla. Debido a que la fractura intracapsular, los ejercicios de
movilidad son muy importantes para evitar rigideces articulares. Continuar con los

ejercicios de movilidad activa del tobillo y la rodilla.

Fuerza muscular: Seguir con los ejercicios isométricos del cuadriceps y de los gluteos.
Los ejercicios de fortalecimiento del cuadriceps son importantes para ayudar a

neutralizar las fuerzas de rotacion.

Actividades funcionales: Cuando sea posible, se debe ensefiar a los enfermos a rodar
sobre su lado sano para poder levantarse solos de la cama. Si no es posible, se les debe
ensefar a incorporarse de la cama apoyandose sobre sus extremidades superiores. ES
conveniente poner una almohada entre las rodillas para poder evitar la aduccién y la

rotacion interna.
Marcha y traslados: Sin cambios significativos que en la primera semana.
Métodos de tratamiento: Aspecto especificos

Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Continuar con los ejercicios de

movilidad.

Sustitucion protésica de la cabeza y cuello femoral: evitar la aduccion y rotacion interna

par aprevenir el desplazamiento de la protesis.
Recomendaciones: dos semanas

e Precauciones: Evitar ejercicios pasivos en fracturas que han sido reducidas.
Evita la rotacion interna y sobre pasar la linea media en la aduccion en fracturas
tratadas con hemiartroplastia.

e Movilidad: Activa y activa asistida de cadera y rodilla.

e Fuerza muscular: Ejercicios isométricos de cuédriceps y glateos.

e Actividades funcionales: Apoyo en una pierna y deambulacién con ayuda.

e Carga: Segun tolerancia, en fractura impactadas y proétesis. Descarga, en

fracturas inestables que requieren una reduccion.
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4.2.3 Tratamiento: Cuatro a seis semanas
Consolidacién 6sea

e Estabilidad el foco de la fractura: Estabilidad moderada cuando el puente
0seo atraviesa la linea de fractura; se correlaciona con el examen fisico. Se
mantiene sin cambios la estabilidad que proporciona la osteosintesis o protesis.

e Fase de consolidacion Osea: Fase de reparacion. Los osteoblastos continGan
produciendo tejido 6seo. La formacion de callo endostal proporciona cierta
estabilidad a la fractura. Si en embargo, la fuerza de este callo 6seo, sobre todo
ante las fuerzas de torsion, es considerablemente menor que la del hueso normal.

¢ Radiologia: No se ve el callo éseo porque la consolidacion es endostal y
compuesta de cartilago y tejido fibrosos; gradualmente se hace visible con la

aparicion de osificacion endocondral.
Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

Examen fisico: Medir el rango de movilidad de la cadera, rodilla, y tobillo y fomentar

los ejercicios de elasticidad y resistencia.
Peligros: Los mismos que en las semanas anteriores.

Radiografias: las proyecciones anteroposterior y lateral permiten examinar la
angulacion, rotacion, o separacion del foco de fractura. Comprobar el material de
osteosintesis. Buscar cualquier evidencia de necrosis avascular o retraso de la
consolidacién. Un escaner 6seo puede mostrar una disminucion de la captacion en la

cabeza femoral en casos de necrosis avascular.

Carga de peso: reduccién abierta o cerrada y fijacion interna: las fracturas estables
impactadas y fijadas rigidamente pueden continuar con carga parcial o total sobre la
extremidad afecta. Se pueden usar bastones o andadores. Las fracturas inestables con
conminucion posterior y aquellas que requieren reduccién deben permanecer en

descarga.

Protesis: El paciente puede continuar cargando segun tolerancia.
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Amplitud de movimiento: En este momento, el paciente deberia sentir mucho menos
dolor al movilizar la cadera y deberia lograr mas de 90° de flexion activa. Esto es
importante para la sedestacion. Continuar con movimientos activos y activos asistidos

de la cadera y rodilla.

Fuerza muscular: Los musculos abductores, flexores, y extensores de la cadera
deberian reforzarse con ejercicios isotdnicos e isométricos. Los ejercicios reiterados de
flexion, abduccién, y extension ayudan a reforzar estos musculos. Continuar el

fortalecimiento del cuadriceps.

Actividades funciones: En estos momentos, el paciente deberia moverse en la cama

solo. También ha de vestirse solo.

Marcha y traslados: Dependiendo de la fase de carga, el paciente puede necesitar

bastones para sus desplazamientos. Por lo demas, sin cambios significativos.

Meétodos de tratamiento: aspectos especificos. Sin cambios significativos.

Recomendaciones: Cuatro a seis semanas.

e Precauciones: no realizar movimientos pasivos en fracturas que han sido
reducidas, Evitar la rotacion interna y aduccién que sobrepase la linea en
pacientes tratados con protesis.

e Amplitud de movimientos: movimientos activos y activos asistidos de cadera y
rodilla.

e Fuerza muscular: ejercicios isométricos e isotonicos de cadera y rodilla.

e Actividades funcionales: Apoyo en una pierna y deambulacién con
dispositivos de ayuda.

e Carga de peso: segun tolerancia en fracturas impactadas o en protesis.

Descarga en fracturas inestables que requieren reduccion.
4.2.4 Tratamiento: Ocho a doce semanas

Consolidacion ésea
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e Estabilidad de la fractura: Estabilidad moderada cuando aparece el callo
de consolidacion endostal. La estabilidad mecanica secundaria a la
osteosintesis o la prétesis no cambia.

e Fase de consolidacion 6sea: Fase de reparacion tardia y de remodelacion
precoz. El tejido 6seo es reemplazado por el hueso lamelar. Se consigue
cierta estabilidad una vez que aparece un puente 6seo en la fractura. Sin
embargo, la fuerza de este callo, sobre todo ante las fuerzas de torsion, es
significativamente menor que la del hueso normal.

¢ Radiologia: El callo 6seo no es visible porque la consolidacion endostal esta
compuesta por cartilago tejido fibroso; empieza a ser gradualmente visible

cuando aparece la osificacion endocondral.
Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

Examen fisico: Medir el rango de movilidad de cadera, rodilla y tobillo y animar a

realizar los ejercicios de elasticidad y resistencia.
Complicaciones: Sin cambios significativos.

Radiografia: Las proyecciones anteroposterior y lateral permiten ver la angulacion,
rotacion y separacion del foco de la fractura. Observar la posicion de las osteosintesis.

Buscar cualquier signo de necrosis avascular o retraso de la consolidacion.

Carga de peso: Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Fracturas estables
impactadas e inestables rigidamente fijadas deben iniciar la carga segun tolerancia. Si
son necesarios, pueden usarse bastones o andadores. Protesis: continuar con la carga

segun la tolerancia.

Amplitud de movimientos: Como la fractura es mas estable por la presencia del callo
endostal, si son necesarios, pueden iniciarse los ejercicios de movilidad pasiva de la

cadera. Si hay limitacion en la cadera, forzarla en flexion y extension.

Fuerza muscular: El paciente puede comenzar con los ejercicios isocineticos a la 12va
semana utilizando maquinas que fortalecen el cuadriceps y la musculatura de la cadera.
Se debe continuar con los ejercicios isométricos de los gluteos. Puede iniciar los

ejercicios contra resistencia.
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Actividades funcionales: El paciente puede utilizar la extremidad lesionada en los
traslados y deambulacion porque ésta puede resistir mas carga. Las fracturas con
conminucion posterior pueden iniciar la carga segun tolerancia. El paciente puede
necesitar aun el uso de bastones y sillas, porque el paciente deberia tener ya suficiente

flexion de cadera.

Marcha: Ensefar al paciente a caminar con dos bastones pues puede cargar mas peso

en la extremidad lesionada.
Métodos de tratamiento: Aspectos especificos

Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Sin cambios significativos, excepto
que las fracturas con conminucion posterior puede cargar segun tolerancia. Protesis: El

paciente deberia evitar la aduccion excesiva y la rotacion interna.
Recomendaciones: Ocho a doce semanas

e Precauciones: Evitar la aduccion excesiva y la rotacion interna en casos
de endoprotesis.

e Movilidad: Activa, activa asistida y pasiva de cadera y rodilla.

e Fuerza muscular: Ejercicios isotdnicos e isocinéticos de cadera y
rodilla. Iniciar ejercicios de resistencia.

e Actividades funcionales: Carga asistida en traslados y deambulacion.

e Carga: carga total segun tolerancia.
4.2.5 Tratamiento: Doce a dieciséis semanas
Consolidacion ésea

e Estabilidad de la fractura: Buena estabilidad por la presencia del
puente 6seo endostal; comprobar con el examen fisico. Sin cambios en
cuanto a la estabilidad mecanica proporcionada por la osteosintesis a la
protesis.

e Fase de consolidacion 6Osea: Fase de remodelacion. El tejido dseo se

reemplaza por un hueso lamelar. Una vez que aparece el callo hay cierta
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estabilidad. Sin embargo, la fuerza de este callo, especialmente ante
fuerzas de torsion, es significativo menor que la del hueso normal.

e Radiografia: No se ve el callo externo porque la consolidacion es
endostal y compuesta de cartilago y tejido fibrosos; empieza a ser
gradualmente visible cuando aparece la osificacion endocondral.

Desaparece la linea de fractura.
Consideraciones ortopédicas y de rehabilitacion

Examen fisico: Medir el rango de movilidad de cadera, rodilla y tobillo y animar a
realizar los ejercicios de elasticidad y resistencia. El paciente deberia conseguir méas de

90° de flexion de cadera y rodilla para sentarse adecuadamente.

Peligros: La capsula articular ya esta reparada y hay menos riesgos de luxaciones. Sin

embargo, puede estar desarrollandose una necrosis avascular de la cabeza femoral.

Radiografias: Las proyecciones anteroposterior y lateral permiten ver la angulacion,
rotacion y separacion del foco de la fractura. Comprobar la posicion del material de

osteosintesis. Buscar evidencias de necrosis avascular o retraso de la consolidacion.

Carga de peso: Reduccion abierta o cerrada y fijacion interna: Fracturas estables
impactadas e inestables reducidas y rigidamente fijadas deben cargar segun tolerancia.
Puede ser necesario el uso de bastones o andador. Protesis: El paciente puede continuar

cargando segun tolerancia.

Amplitud de movimientos: La movilidad de la cadera y rodilla deberian haberse

normalizado.

Fuerza muscular: Pueden usarse maquinas tipo Nautilus o Cybex para fortalecer la
musculatura en pacientes jovenes con fracturas del cuello femoral. Comenzar también
con ejercicios de resistencia con el peso para fortalecer la musculatura. Segun

aumentamos el peso y el nimero de repeticiones, la fuerza muscular se incrementa.

Marcha: Hacer hincapié en normalizar el patron de la marcha. Si los aductores de la
cadera estan débiles, el paciente puede tener marcha de Trendelenburg.
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Metodos de tratamiento: Aspectos especificos. Sin cambios.
Recomendaciones: Doce a dieciséis semanas.

e Precauciones: Evitar excesiva en caso de protesis.

e Movilidad: Completa activa, pasiva de la cadera y rodilla.

e Fuerza: Ejercicios isocinéticos e isotonicos y ejercicios progresivos de
resistencia.

e Actividades funcionales: El paciente es independiente para los traslados
y la deambulacion sin dispositivos de ayuda.

e (Carga: Carga total.
Problemas y consideraciones a largo plazo

La necrosis avascular de la cabeza del fémur puede requerir una sustitucion protésica si
llega a ser sintomatica y causar dolor. La seudoartrosis requiere la sustitucion protésica
de la cabeza y cuello femoral. La discrepancia de longitud entre las extremidades es
rara, pero puede ser un problema a largo plazo que requiera el uso de alzas. El dolor
debido al resalte de tornillos, agujas o plazas pueden requerir su extraccion.

4.3. Resumen de tratamiento

Estabilidad * Estabilidad dsea parcial en fracturas impactadas. * Estabilidad mecdnica completa.
* Estabilidad mecénica inmediata tras la osteosintesis,
excepto en los casos de osteopenia severa.

Ortopédico * Examinar las heridas. + Examinar la herida.
* Retirar las grapas en su momento. * Retirar grapas.
* Profilaxis de trombosis venosa profunda. + Profilaxis de la TVP.
= Vigilar niveles hematoldgicos. + Vigilar niveles hematolégicos.

* Mantener, la abduccion con almohada en sedestacion
y deciibito supino para evitar luxaciones.

Rehabilitacion = Ejercicios isométricos del cuddriceps y gluteos. = lgual que la fijacion interna
* Ejercicios isoténicos del tobillo.
= Ejercicios de resistencia.
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SEGUNDA SEMANA Fijacion Interna Prétesis Parcial

Estabilidad Parcial en fi i Estabilidad
mecénica inmediata cuando se fija con
osteosintesis, excepto en osteopenia severa.

Examinar la herida.

Retirar grapas.

Profilaxis de la TVP.

Colocar una almohada en abduccién cuando el
paciente se siente en posicién decibito supino
para evitar lesiones.

Ortopédico « Examinar las heridas.
Retirar las suturas o grapas.
Profilaxis de trombosis venosa profunda (TVP).

Movilidad activa, activa asistida de cadera, rodillay  + Igual que la fijacién interna.
tobillo. Isométricos de gliteos y ejercicios de

resistencia de cuddriceps.

Apoyo en una pierna para los traslados y

deambulacién con dispositivos de ayuda.

Rehabilitacién

OCHO A DOCE SEMANAS Fijacion Interna Protesis Parcial

Estabilidad + Estabilidad moderada adicional por la presencia * Sin cambios.
del callo endostal.
Ortopédico * Examen radioldgico para ver la lid: yla + Mantenerla almohada en aduccién cuando el

posicion del material de osteosintesis. paciente estd sentado y en decubito supino para
evitar luxaciones

Rehabilitacion Ejercicios isométricos e isotonicos de cadera y + lgual que la fijacion interna.

rodilla

DOCE A DIECISEIS SEMANAS Fijacion Interna Prétesis Parcial

Estahilidad + Importante estabilidad adicional por el * Sin cambios.
callo endostal.

Ortopédico + Examen radiolégico para ver la * Mantener la aduccién voluntaria para
consolidacion, posicion del material de evitar la luxacion.
osteosintesis y posible necrosis avascular.

Rehabilitacion + Ejercicios isométricos e isotdnicos de la = lgual que la fijacion interna.

cadera y la rodilla, carga completa.

DOCE A DIECISEIS SEMANAS Fijacion Interna Pratesis Parcial

Estabilidad + Importante estabilidad adicional por el * Sin cambios.
callo endostal.

Ortopédico + Examen radioldgico para ver la * Mantener la aduccién voluntaria para
consolidacién, posicion del material de evitar la luxacién.
osteosintesis y posible necrosis avascular.

Rehabilitacion + Ejercicios isométricos e isotonicos de la * lgual que la fijacion interna.

cadera y la rodilla, carga completa.

41



CONCLUSIONES

La anatomia y biomecénica es muy importante para poder conocer como
funciona y trabaja de manera correcta nuestra cadera, de esa forma podremos
reconocer cuando este conjunto se ve alterado ante alguna patologia, y sabremos
a donde hasta donde tenemos que llegar.

Es importante poder reconocer si la fractura es intracapsular o extracapsular,
existen clasificaciones comunes como la Garden, Pauwels, Pipkin, Tronzo, que
son las mas utilizadas para poder diferenciar los tipos de fractura de la
extremidad proximal del fémur y, segin ellas poder optar por el tratamiento
quirdrgico como fisioterapéutico mas adecuado. También para reconocer las
complicaciones mas predisponentes a las que se encuentran expuestas.

La prueba diagnéstica mas utilizada, para llegar al diagnostico de la fractura
proximal del fémur es la radiografia, muy aparte de algunos signos y sintomas
que nos llevan al diagnostico.

El tratamiento fisioterapéutico puede ser muy variado, pero si nos basamos en
un tratamiento concreto, ya probado, y validado, y a eso le afiadimos nuestro
razocinio clinico, evaluamos la progresion y avance del paciente, podemos
lograr una recuperacion mas optima, y rapida de la fractura de la extremidad
proximal del fémur. Reincorporando al paciente de una manera mas rapida a sus

actividades de la vida diaria.
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ANEXO 1

La cadera

- Acetabulo
(cavidad articular

Figura 1

Se muestra el hueso de la pelvis (1). La cavidad Acetabular (2). La cabeza del fémur
A).

Referencia: PlanetaTriatlon [Internet]. Pedro Pale; 29 de Junio 2017. Disponible en:
http://www.planetatriatlon.com/dolor-la-cadera-al-correr-diagnostico-causas/
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Capsula articular de la cadera

Capsula Articular

Figura 2
Se muestran las fibras longitudinales (1). Fibras oblicuas (2). Fibras arciformes (3).
FibrasCirculares (4).

Referencia: A.l. Kapanki. La Cadera. En: Prefacio del profesor Thierry Jude; Version
espafola de Maria Torres. Fisiologia Articular. 6ta Edicidn. Espafa: Editorial
Panamericana; 2010. P. 27
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Ligamentos de la Cadera

VISION POSTERIOR

VISION ANTERIOR

Figura 3

Se muestra en vision anterior el Lig. lliofemoral (3). Lig. Pubofemoral (4). Tend6n del
Recto Femoral (5). Y en vision posterior el Lig llioFemoral (2). Lig. Isquiofemoral (4)

Referencia: Blog Anatomia Cadera - Rodilla [Internet]. A.R. Lorena; 7 Diciembre
2014. Disponible en: https://anatomiauil.wordpress.com/2014/12/07/articulacion-
coxofemoral/
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Vascularizacion

r.r.

Figura 4

Se muestra la arteria femoral (F), la arteria femoral profunda (FP). C.p Arteria
Circunfleja Posterior

Referencia: Google [Internet]. 18 de Febrero 2014. Disponible en:
https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-02-18-
21%20Fracturas%20de%20cadera.pdf
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Ejes

Figura 5
XOX" Eje Transversal. YOY~ Eje Sagital. OZ Eje Vertical. OR Eje Longitudinal

Referencia: A.l. Kapanki. La Cadera. En: Prefacio del profesor Thierry Jude; Version
espafiola de Maria Torres. Fisiologia Articular. 6ta Edicidn. Espafa: Editorial
Panamericana; 2010. P. 5
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Movimientos de la cadera

Figura 6

Se muestran los movimientos de flexion (1). Extension (2). Abduccion (3). Aduccion
(4). Rotacion Externa (5). Rotacién Interna (6).

Referencia: Blog Anatomia Cadera - Rodilla [Internet]. A.R. Lorena; 7 Diciembre
2014. Disponible en: https://anatomiauil.wordpress.com/2014/12/07/articulacion-
coxofemoral/
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Artocinematica

I'rayectorias articulares del movimiento coxal
Acetibulo

Cabeza femoral
Superfice semdunar

Gome

Trayectoria de & rotacin

Merna y exlema

Eje de rotacion
de @ flexién y extension

Trayectonia de la abduccidn
y aduccion

|
|
|
|
|
|

Didfisis

Figura 7

Dibujo mecénico de la cadera derecha. Las superficies articulares se exponen dejando el
fémur abierto como una puerta sobre gozne. La trayectoria del movimiento articular de
la cadera en el plano frontal y horizontal se produce a lo largo de los diametros

longitudinal (rojo) y transverso (gris), respectivamente.

Referencia: Donald A Neumann. Seccion IV, Capitulo 12, Esqueleto Axial.
Fundamentos de la rehabilitacién fisica. Cinesiologia del sistema musculo esquelético.
Primera edicion. México: Editorial Paidotribio; 2007. (p. 413).
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RITMO LUMBOPELVICO/FLEXION

R o <{ ‘(v 7 « - ,(

Figura 8

Se muestra en la imagen 3 ritmos lumbopélvicos distintos empleados para la anteflexion
del tronco hacia el suelo con las rodillas rectas. A El ritmo lumbopélvico consiste en
unos 40 grados de flexién de la comuna lumbar y 70 grados de flexién de las caderas (la
pelvis sobre los fémures). Con flexion limitada de las caderas (p. €j., por tirantez de los
isquiotibiales), se requiere mayor flexion de la columna lumbar y dorsal inferior. C,
Con movilidad lumbar limitada, se requiere mayor flexion en las articulaciones
coxofemorales. Las flechas rojas indican la movilidad limitada o restringida.

Referencia: Donald A Neumann. Seccion |11, Capitulo 10, Esqueleto Axial.
Fundamentos de la rehabilitacion fisica. Cinesiologia del sistema musculo esquelético.
Primera edicion. México: Editorial Paidotribio; 2007. (p. 302).
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RITMO LUMBOPELVICO/EXTENSION

Ritmos lumbopélvicos normales durante la extension del tronco

{,)/“

Extensores lumbargs
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Figura 9

Se muestra tres ritmos lumbopélvicos tipicos en tres fases empleados para extender el
tronco desde anteflexion. EI movimiento se divide arbitrariamente en tres fases
cronoldgicas (A a C). En cada fase se asume que el eje de rotacion de la extension del
tronco atraviesa el cuerpo de L3. A, En la fase inicial, la extensién del tronco se
produce en mayor medida por la extensién de las caderas (la pelvis sobre los fémures),
con la poderosa activacion de los musculos extensores de la cadera (gluteo mayor e
isquiotibiales). B, En la fase media, la extension del tronco se produce con un mayor
grado de extension de la columna lumbar. La fase media requiere un aumento de la
activacion de los mdusculos extensores lumbares. C, Durante la terminacion del
movimiento, la actividad muscular suele cesar una vez que la linea de fuerza del peso
del cuerpo se sitla posterior a las caderas. El brazo de palanca del momento externo
empleado por el peso corporal se representa con una linea negra. Cuanta mayor es la
intensidad del color rojo, mayor es la intensidad relativa de la activacion muscular.

Referencia: Donald A Neumann. Seccion |11, Capitulo 10, Esqueleto Axial.
Fundamentos de la rehabilitacion fisica. Cinesiologia del sistema musculo esquelético.
Primera edicion. México: Editorial Paidotribio; 2007. (p. 303).
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ANEXO 2

FRACTURA DE GARDEN
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Figura 1

Se muestra la Fractura de Garden I: fractura incompleta (1). Garden IlI: fractura
completa sin desplazar (2). Garden IlI: fractura completa con desplazamiento parcial
(3). Garden 1V: Fractura completa con desplazamiento total (4).

Referencia: J. Burgos Flores. Extremidad inferior. Fracturas del cuello del fémur. En:
J.A. de Pedro Moro, A.J. Pérez Caballer, Cirugia Ortopédica y traumatolégica. Madrid:
editorial Panamericana; 1999. P. 417.

FRACTURA DE PAUWELS
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Figura 2

Se muestra la fractura de Pauwels, si siendo; la angulacion de 30° 0 menos (Tipo 1).
Entre 30° y 50° (Tipo2). Entre 50° a 70° (Tipo 3).

Referencia: Onmeda.es [Internet]. Dr. Belen Giménez; 19 Marzo 2012. Disponible en:
https://www.onmeda.es/enfermedades/fractura cadera-definicion-clasificacion-2577-
3.html
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FRACTURA DE PIPKIN

Figura 3
Se muestra las fracturas de Pipkin siendo tipo I (1). Tipo Il (2). Tipo 11 (3). Tipo IV
(4).

Referencia: Sociedad Venezolana de cirugia ortopédica y traumatoldgica [Internet]. Dr.
Pedro J.; 11 Noviembre 2013. Disponible en: http://lacaderayrodilla.com/fracturas-de-
cadera/

58


http://lacaderayrodilla.com/fracturas-de-cadera/
http://lacaderayrodilla.com/fracturas-de-cadera/

FRACTURAS DE TRONZO

Figura 4

Se muestra las fracturas de Tronzo siendo Tipo I (1). Tipo Il (2). Tipo 11l (3). Tipo IV
(4). Tipo V (5).

Referencia: Google [Internet]. Pontificia Universidad Catélica de Chile. Disponible en:
http://www7.uc.cl/sw_educ/acc/html/mod2/dh5_4.html
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ANEXO 3

DIAGNOSTICO INTUITIVO DE LA FRACTURA PROXIMAL DE FEMUR

Figura 1

Se muestra en la imagen el acortamiento mas rotacion externa, mas abduccion del
miembro afecto.

Referencia: Google [Internet]. 18 de Febrero 2014. Disponible en:
https://www.ucm.es/data/cont/docs/420-2014-02-18-
21%20Fracturas%20de%20cadera.pdf
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