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Fracturas de pelvis

Anatomia:

» Las dos mitades de la pelvis estan unidas entre si por delante por la sinfisis pubica (contribuye a la estabilidad de la pelvis en un 40%) y por detras con el sacro
mediante los ligamentos sacroiliacos e iliolumbares (60% de la estabilidad), constituyéndose asi el anillo pelviano.
» El anillo pelviano podemos dividirlo en dos:
o Anillo anterior: por delante de los acetabulos; ramas ileo e isquiopubianas, pubis y sinfisis pubiana.
o Anillo posterior: por detras de los acetabulos; hueso iliaco, articulacion sacroiliaca y sacro.
» Como norma general las fracturas aisladas del anillo pelviano no muestran tendencia a la separacion de los fragmentos, mientras las que afectan al anillo por
dos partes si tienden a la diastasis (Fiechtl J, 2013).

Mecanismo de produccion:

« En pacientes jovenes pensar en traumatismos de alta energia (80% de las fracturas de pelvis son causadas por accidentes de trafico).
» En ancianos por traumatismos de baja energia y asociado a la osteoporosis, principalmente en mujeres (Fiechtl J, 2013).

Clasificacion:

» Fracturas estables que no afectan al anillo:
o Son ejemplos de ello el arrancamiento de la espina antero-superior, antero-inferior, tuberosidad isquiatica, espina posterior y cresta iliaca.
o El tratamiento es conservador.
» Fracturas estables del anillo pelviano:
o La mas frecuente es la que afecta a la rama isquiopubiana.
= Hay que sospechar esta lesion si existe dificultad para caminar después de una caida y se ha descartado fractura del cuello femoral.
= Cursan con dolor a la compresion de los lados de la pelvis o dolor selectivo en las ramas pubianas superiores.
= La radiologia confirma el diagnéstico y descarta la fractura de cuello de fémur.
= El tratamiento es conservador: reposo en cama durante 1-3 semanas seguida de sedestacion y de deambulacion asistida durante 2-3 semanas.
o Otras fracturas de este tipo son:
= Fractura de dos ramas de un lado.
= Fractura del ilion hacia la escotadura ciatica.
= Fractura del ilion o del sacro afectando a la articulacion sacroiliaca.
= Fractura en mariposa de la pelvis (fracturas dobles de las ramas).
= Fractura en mariposa de la pelvis y afectacion de la sinfisis del pubis.
= Fracturas por compresion antero-posterior (libro abierto):
= El mecanismo de produccién suelen ser atropellos o aplastamientos.
= El anillo pélvico se va a debilitar en su parte anterior y posterior.
» Fracturas por compresion lateral (ipsilateral):
o El mecanismo de produccion seria un traumatismo en la cara externa de la pelvis.
o Puede haber fractura de ramas o acabalgamiento de los huesos pubianos.
o Los ligamentos sacroiliacos posteriores permanecen intactos.
o Fractura por compresion lateral (contralateral):
o También recibe el nombre de fractura en “asa de cubo”.
o En ella una fractura de las dos ramas se opone a la lesion posterior.
» Fracturas rotacional y verticalmente inestables:
o En ellas en anillo pélvico esta totalmente roto en 2 niveles o mas.
o En la unilateral la lesion anterior es una diastasis de la sinfisis o una fractura de ramas y en la parte posterior existe una pérdida total de la continuidad
entre sacro y pelvis.
o En la bilateral hay rotura amplia, presentando a menudo una fractura en mariposa anterior afectando a ambos lados de la pelvis.

Diagnostico:



« Aparte de la sospecha clinica (Sauerland, 2004) ya referida en cada apartado, realizaremos pruebas de imagen:

Radiografia anteroposterior, diagnéstica en el 90% de los casos.

Proyeccion inlet (40° de inclinacién craneal) para visualizar el sacro.

Proyeccion outlet (40° de inclinacion caudal) para visualizar el anillo anterior.

Proyecciones oblicuas de hemipelvis (alar y obturatriz), permite visualizar el acetabulo, ramas y ala iliaca.
o TAC, en caso de dudas. Recomendable en fracturas de acetabulo.

» Arteriografia si el paciente se encuentra hemodinamicamente inestable.

» Cistografia si sospecha de lesion vesical.

» Uretrografia ante sospecha de lesion de uretra.
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Tratamiento:

» El tratamiento general de estas fracturas es: soporte vital si precisa, analgesia y valoracion de lesiones concomitantes.

» Es importante el optimizar el tratamiento mediante un algoritmo diagnéstico y terapéutico multidisciplinar que incluya a especialistas como el traumatoélogo, el
cirujano general, el cirujano vascular, el anestesista o el radiologo intervencionista (Cothren, 2013).

» El tratamiento especifico ha sido reflejado en los apartados correspondientes a los tipos de fracturas citados.

Complicaciones y prondéstico:

» Hemorragia:
o Puede ser retroperitoneal o intrapélvica. Mas grave la primera, por pasar desapercibida.
o Es la complicacién mas frecuente, debiéndose prever el shock mediante una adecuada reposicién de la volemia.
o La hemorragia grave con shock hipovolémico secundario, es la causa mas frecuente de muerte.
 Lesion del tracto urinario:
o Son relativamente frecuentes, 20% lesiones de vejiga, 10% lesiones uretrales, sobre todo si existe diastasis pubica (Djakovic, 2009).
o Lesién de la uretra membranosa:
= Las fracturas en alas de mariposa son la causa mas frecuente de lesién uretral.
= Normalmente son roturas parciales.
= La sangre en la punta del pene es diagnoéstica.
= En caso de duda el sondaje diagndstico es peligroso, pudiendo convertir un desgarro parcial en uno total, por lo que es necesaria la ureterografia
previa (Bunyon, 2013).
o Rotura intra o extraperitoneal de la vejiga: las fracturas desplazadas de la hemipelvis son la causa mas frecuente de lesion vesical.
» Ofras complicaciones:
o Lesion del intestino.
Rotura del diafragma.
ileo paralitico.
Acortamiento de la extremidad.
Lesién neuroldgica: tronco lumbosacro a nivel del tridngulo de Marcille.
Dificultades obstétricas.
Dolor persistente en la articulaciéon sacroiliaca.
Inestabilidad persistente en la sinfisis del pubis.
Artrosis postraumatica.
o Miositis osificante.
« En general, estas lesiones tienen una mortalidad del 10% en adultos y del 5% en nifos.
o Sila fractura es abierta la mortalidad sube al 30%.
o Sila hipotension es de presentacion temprana la mortalidad sera de hasta el 50%.
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Rehabilitacion:

» Periodo de inmovilizacion total:
o Ejercicios respiratorios.
o Movilizaciones activas de las extremidades superiores.
o Movilizaciones activas de la extremidad inferior no afectada.
o Trabajo estatico de cuadriceps e isquiotibiales de la extremidad afecta.
o Movilizacion activa del pie de la extremidad afecta.
» Periodo de inmovilizacion relativa: afadir a lo anterior:
o Contracciones isométricas de abdominales y paravertebrales.
o Trabajo contra resistencia de las extremidades superiores (sobre todo triceps, dorsal ancho y pectoral) para preparar los brazos para el uso de bastones.
o De forma progresiva iniciar ejercicios activos de la extremidad afecta.
» Periodo de verticalizacion y apoyo:
Masoterapia de drenaje de miembros inferiores.
Continuar con tonificacion de los miembros inferiores, musculatura abdominal y tronco).
Verticalizacion muy progresiva.
Paso de la sedestacion a la posicion de pie.
Reparticion del peso del cuerpo mas sobre un costado, segun la localizaciéon de la fractura.
Hidrocinesiterapia para la progresion del apoyo y continuar con las movilizaciones.
Correccion de la estatica pelvis-columna vertebral.
Reeducacion progresiva del apoyo y marcha.
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Informacién médico-legal:

» Hospitalizacion:
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o 3-4 semanas en el caso de una fijacion externa.

o 8-10 semanas en el caso de fracturas abiertas o complicadas.
» Inmovilizacion: la referida en el texto.
» Rehabilitacion:

o Muy precoz.

o Permitir la deambulacion en todas las lesiones anteriores estables unilaterales.
« Interrupcion laboral: de 30 a 90 dias dependiendo del tipo de lesién.

Luxaciones de cadera

Generalidades:

» Generalmente son consecuencia de una fuerza trasmitida hacia arriba a través de la diafisis femoral.
» Requieren traumatismo de alta energia.
o La causa mas frecuente son los accidentes de trafico, por golpe de las rodillas contra el salpicadero.
» Por el riesgo de necrosis avascular de la cabeza del fémur constituyen una urgencia traumatolégica (Yang EC, 2000).

Clasificacion:

» Luxacion posterior de la cadera:
o Es la mas frecuente (85-90%).
o Se produce cuando el miembro inferior esta flexionado y en aduccion.
o La disposicion tipica del miembro es: acortamiento, flexion, rotacion interna y adduccion (luxaciones pudicas).
o Puede lesionarse el nervio ciatico (mas frecuentemente que en las luxaciones anteriores), por lo que debe explorarse en todos los casos la dorsiflexion
del pie y la sensibilidad en el dermatoma correspondiente.
Las radiografias suelen ser diagnosticas, aunque una proyeccién normal no la descarta.
Otras lesiones asociadas:
= Fractura de ceja posterior del acetabulo. Siendo esta la complicaciéon mas frecuente (son 2 veces mas frecuentes las fractura-luxaciones que las
luxaciones puras).
= Fractura osteocondral de la cabeza femoral.
= Fractura del cuello del fémur: tienen riesgo de compromiso vascular de la cabeza femoral por afectacion de la arteria circunfleja posterior.
o El tratamiento es la reduccion urgente bajo anestesia general con una completa relajacion muscular (cuando la reduccion se lleva a cabo en las primeras
6 horas de la luxacion el riesgo de necrosis avascular es minimo).
= Maniobras de reduccion: enfermo en decubito supino en el suelo, ayudante presionando sobre las crestas iliacas para fijar la pelvis, rodilla en
flexiéon, cadera en flexion, traccion, rotacion interna y aduccion, rotacion externa-abduccion.
= La reduccién va seguida de un chasquido caracteristico.
= Siempre es necesario realizar radiografias de control posteriores o incluso estudios de TAC que nos ayuden a descartar alteraciones a nivel
intraarticular que puedan ensombrecer el prondstico (Foulk, 2010).
= Es necesaria la traccion cutanea postreduccion durante 3-4 semanas para garantizar cicatrizacion y evitar complicaciones.
» Luxacion anterior de la cadera:
o Supone el 10-15% de las luxaciones traumaticas de la cadera.
Se produce cuando la cadera esta en flexion y abduccion.
La disposicion tipica del miembro es: acortamiento, flexion, rotacion externa y abduccion (luxaciones impudicas).
Puede complicarse con paralisis del nervio femoral, o compresién de la arteria femoral.
Se asocia con fractura por cizallamiento de la cabeza femoral.
La reduccion, después de los mismos principios que para la posterior, se lleva a cabo convirtiendo la luxacion anterior en posterior corrigiendo la
abduccion y la rotacion externa continuando después como con la posterior.
o Un subtipo anatémico de la luxacién anterior de cadera es la luxacion obturatriz, en la que la cabeza del fémur se dispone en el agujero obturatriz con el
consiguiente riesgo de lesion del nervio obturatriz.
» Fractura-luxacion central de la cadera:
o Fractura del fondo del acetabulo asociada a luxacién intrapélvica de la cadera.
o Se produce por fuerzas trasmitidas a través de la cabeza femoral (caida sobre un lado, desde una altura o golpe con el salpicadero del coche en las
rodillas).
o Se tratan conservadoramente mediante traccion del miembro cuando la lesién es minima. En casos mas graves cuando el desplazamiento no sea
aceptable, es necesaria la reduccion abierta y la fijacion interna con restauracion de las columnas acetabulares afectas.
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Diagnostico:

« Laclinica con la presentacion de la deformidad de la extremidad inferior nos orientara.
» Las proyecciones radiograficas, fundamentalmente la anteroposterior (AP), y en casos de dudas las laterales, alares y obturatrices, son diagndsticas.
» TAC, sobre todo en luxaciones centrales y ante sospecha de lesion 6sea asociada en los demas casos (Brooks RA, 2000).

Tratamiento:

» Reduccion, siempre de urgencia y en las primeras 6 horas para evitar las alteraciones isquémicas de la cabeza femoral (Clegg TE, 2009).
o Tratamiento definitivo de las lesiones acetabulares asociadas en un segundo tiempo quirdrgico (Alonso JE, 2000).

» Control del dolor.

« Vigilar las posibles complicaciones.

Complicaciones y prondstico:

» Luxacion irreducible.

o Fractura de la cabeza femoral.

» Fractura intracapsular del cuello del fémur.
» Fractura extracapsular del cuello del fémur.
» Fractura de la diafisis femoral.



» Necrosis avascular de la cabeza del fémur:
o Afecta al 10% de las luxaciones y sobre todo a aquellas que no han sido reducidas a tiempo (>24 horas).
o Clinicamente cursa con dolor en la ingle y limitacién de la rotacion interna.
o Radiograficamente evidente al 7° mes.
o Gammagraficamente hay captacion en el 6° mes.
o La clasificacion de Ficat y Arlet puede ser utilizada como herramienta o algoritmo terapéutico (Rodriguez-Merchan, 2000).
» Artrosis secundaria de la cadera: secuela casi inevitable por lesion inicial del cartilago, aunque puede aparecer tardiamente en ausencia de la misma (Sanders
S, 2010).

Rehabilitacion:

» Periodo de traccion:
Contracciones estaticas de cuadriceps
Movilizaciones pasivas y activas de tobillo y pie.
Movilizaciones pasivas de rétula.
Trabajo pasivo suave e indoloro, de flexo extension de rodilla.
Después de algunos dias: movilizaciones pasivas de flexo-extension de la coxofemoral. Se tratara de un simple rodaje articular, en una amplitud indolora,
efectuado con presas manuales cortas.

o Ejercicios de los miembros superiores y del miembro inferior sano.

o Evitar equinismo del pie de la extremidad afecta.
« Después de la traccion:
Verticalizacion sin apoyo.
Aprendizaje de la marcha en apoyo monopodal: en barras paralelas y con bastones ingleses.
Deambulacién con apoyo simulado o virtual.
Movilizacion activo asistida de la cadera. Evitar movimientos combinados durante los dos primeros meses postluxacion.

= Flexion-adduccidn-rotacion interna en las luxaciones posteriores.
= Extension-abduccion-rotacién interna en las luxaciones anteriores.

o Movilizacion activo asistida de rodilla.
» Reinicio del apoyo a los 2 meses, mediante:

o Plano inclinado.
Barras paralelas.
Marcha con bastones.
Marcha en piscina.
Apoyo completo: habitualmente a los 3 meses.
Trabajo muscular analitico y global del miembro inferior.
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Informacion médico-legal:

« Hospitalizacion:

o 3 semanas en caso de luxacion simple.

o 6 semanas en el caso de una fractura cotiloidea asociada.
» Inmovilizacién: la referida en el texto.
« Interrupcién laboral:

o De 30 para una luxacion simple.

o 120 dias para una fractura luxacion.

Fracturas de la extremidad proximal del fémur

Generalidades:

» Fracturas muy frecuentes.

» En general son mas frecuentes en mujeres.

» Maxima incidencia en las ultimas décadas de la vida.
o A partir de los 70 afos son 3 veces mas frecuentes en mujeres, en relacion directa con el grado de osteoporosis, generalmente por accidente casual.
o Para edades <60 afos es mas frecuente en varones, generalmente por traumatismos laborales.

» En el 65% de los casos existen enfermedades generales de base: HTA, arteriosclerosis, diabetes, etc.

» Aproximadamente el 30% de los pacientes fallecen dentro de los 3 meses después del traumatismo (20% a los 6 meses del traumatismo).

» La osteoporosis es el factor etiolégico mas importante:
o Una gran parte de las pacientes con este tipo de fracturas habrian padecido con anterioridad alguna otra factura relacionada con la osteoporosis senil

involutiva: fractura de Colles, fractura de cuello de humero, etc.

» Otros factores etioldgicos son:

Insuficiencia de vitamina D-Hiperpatarioroidismo secundario, muy frecuentemente relacionados con la osteoporosis.

Accidente cerebrovascular, sindrome vertebrobasilar, etc.

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, EPOC, etc.

Enfermedades del aparato digestivo, gastrectomias, etc.

[
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Clasificacion:

o Fracturas intracapsulares: subcapitales y transcervicales.

o La vascularizacién de la cabeza femoral se produce en un 2/3 a expensas de las arterias retinaculares, ramas de las arterias circunflejas, y en 1/3 a
expensas del flujo del ligamento redondo cuando este es permeable.

o Al ser intracapsulares no hay inserciones musculares que aporten vasos sanguineos al fragmento proximal, que quedar mas o menos isquémico segun el
flujo del ligamento redondo y el desplazamiento que sufran los fragmentos.

o Clasificacion de Garden (radioldgica): clasificacion pronéstica del riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral: a mayor grado de Garden mayor
riesgo de necrosis avascular de la cabeza femoral:

= Grado [: la cortical inferior no esta completamente fracturada, pero las trabéculas estan anguladas en valgo (fractura por abduccion). No existe
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= Grado ll: la linea de fractura es completa (cortical inferior también rota). Las lineas trabeculares estan interrumpidas pero no anguladas (se
mantienen paralelas). Tampoco tienen desplazamiento de los fragmentos entre si.
= Grado lll: la linea de fractura es completa. La cabeza femoral esta rotada dentro del acetabulo:
= El fragmento proximal esta en Abduccion, rotacion interna, y varo. Las trabéculas de la cabeza adquieren una disposicion perpendicular a las
del cuello femoral. La fractura esta ligeramente desplazada.
= Grado IV: en este caso la fractura esta completamente desplazada y la cabeza femoral tiende a colocarse en posicidon neutra dentro del acetabulo.
e Fracturas extracapsulares:

o Intertrocantericas: con trazo de fractura entre ambos trocanteres.
o Pertrocantericas: con trazo de fractura que afecta a ambos macizos trocantéricos.
o Subtrocantericas: con trazo de fractura por debajo del trocanter menor (4 cm).

Diagnostico:

 Clinico:

o La incapacidad para mantenerse en pie después de una caida en una paciente anciano con o sin dolor en la cadera es una fractura de cuello de fémur
mientras no se demuestre lo contrario. Le siguen por orden de frecuencia la fractura de ramas pélvicas y las fracturas distales del miembro inferior.
Dolor en la ingle.

Equimosis: signo tardio de las fracturas extracapsulares exclusivamente.
Acortamiento y rotacion externa del miembro.
= El musculo psoas tracciona del trocanter menor hacia arriba y adelante.
o Sensibilidad local sobre la parte anterior del cuello femoral en las intracapsulares y en el trocanter mayor en las extracapsulares.
o Dolor a la rotacion pasiva de la cadera.
» Radiologico:

o El cuello femoral se visualizara mejor pidiendo una proyeccioén en rotacion interna.

o Proyeccion AP de pelvis y lateral de la cadera afecta.

o Son signos indirectos de fractura la asimetria de los arcos de Shenton en la placa AP y la angulacién o la fragmentacion de la linea cabeza-cuello en la

placa lateral.

o En caso de fracturas poco desplazadas el diagndstico puede ser dificil, por lo que ante una alta sospecha clinica a pesar de no observarse fractura en la

radiografia simple, se recomienda la realizacion de TAC como prueba de imagen (NHS Evidence, 2013).
= No esta recomendada, sin embargo, la realizacion de una RNM.

o
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Tratamiento:

» Es importante constatar la vida previa que hacia el anciano, pues puede condicionar el tratamiento posterior.

« En general el tratamiento es siempre quirdrgico (Parker MJ, 2010; National Clinical Guideline Centre, 2011) y debe realizarse, si es posible, en las primeras 48
horas (NHS Evidence, 2013).

o Fijacién interna de la fractura.
o Hemiartroplastia.
o Artroplastia total de cadera.

» No se ha demostrado diferencias importantes de los resultados entre los programas de tratamiento conservador y quirtrgico de las fracturas extracapsulares de
fémur, pero el tratamiento quirdrgico consiguemovilizar antes al paciente minimizando asi el riesgo de complicaciones, proporciona una menor estancia
hospitalaria y una mejor rehabilitacion.

o El tratamiento conservador tiene como ventaja menos complicaciones, como las derivadas de la cirugia, pero la rehabilitacion sera mas lenta y
apareceran deformidades con mayor frecuencia.

» Las Guias de Practica Clinica mas recientes ponen en duda la eficacia de la tracciéon cutanea (alivio del dolor y reduccion de la posibilidad de desplazamientos),
no estando ya indicada en las fracturas intracapsulares (Parker MJ, 2010).

» Tratamiento de las fracturas intracapsulares:

o En pacientes menores de 65 afios y con un Garden | o Il, supondria una cirugia preferente, pues tenemos muchas posibilidades de evitar la necrosis
avascular si reducimos y sintetizamos la fractura en las primeras 6 horas.
o Fracturas no desplazadas: fijacion interna para cualquier edad del paciente y en todos los grados de fractura.
o Fracturas desplazadas:
= Reduccion cerrada o abierta mas fijacion interna (tornillos canulados o tornillo dinamico de la cadera) para el paciente <70-75 afios en los grados | y
Il de Garden.
= Artroplastia total de cadera no cementada o hibrida para pacientes <70-75 afios con grados Il y IV de Garden .
= Hemiartroplastia o artroplastia total de cadera hibrida para el paciente >70-75 afios con grados Il y IV de Garden (Parker MJ, 2010).
» Tratamiento de las fracturas extracapsulares:
o Fracturas estables:
= Paciente <75-80 afios con buena autonomia para las actividades de la vida diaria: reduccion vy fijacion interna mediante tornillos dinamicos de
cadera (DHS o similares) o enclavado endomedular.
= Paciente >75-80 afios o deteriorados o con mala autonomia para las actividades de la vida diaria: reduccion vy fijacion interna con enclavado
endomedular con tornillo cervical dinamico (TFN, PFNA, Gamma o similar).
o Fracturas inestables:
= Paciente <75-80 afios con buena autonomia para las actividades de la vida diaria: reduccion y fijacion interna mediante tornillos dinamicos de
cadera (DHS o similares) o enclavado endomedular con tornillo cervical dinamico (TFN, PFNA, Gamma o similar).
= Paciente >75-80 afios o deteriorados o con mala autonomia para las actividades de la vida diaria: reduccion y fijacion interna mediante tornillos
dinamicos de cadera (DHS o similares) o enclavado endomedular con tornillo cervical dinamico tipo clavo Gamma, TFN o similar. (TFN, PFNA,
Gamma o similar) (Parker MJ, 2010).
o Tratamiento de las fracturas subtrocantéricas:
= En los casos en que el estado general del paciente lo permita (no son infrecuentes las fracturas patoldgicas por metastasis en esta localizacion) el
tratamiento de eleccion es la fijacién interna, mediante un clavo endomedular largo con tornillo cervical dinamico (TFN, PFNA, Gamma o similar).

Complicaciones y prondéstico:

« Complicaciones generales:
o Desequilibrios hidroelectroliticos y anemia.
o Escaras por decubito.
o Neumonia por decubito.



o Tromboflebitis (25-30%).
o Tromboembolismo pulmonar (10-20%)
o Alta mortalidad a los 6 meses (20 %) y a los dos afios (40%).
» Complicaciones locales de las fracturas intracapsulares:
o Las fracturas desplazadas son la de mayor riesgo de complicacion.
o Las Garden IV son las de peor pronostico en cuento a la necrosis avascular.
o Falta de consolidacion-pseudoartrosis frecuente en los grados Il y V.
« Complicaciones locales de las fracturas extracapsulares:
o Elretardo en la consolidacion, la pseudoartrosis y la necrosis avascular no suelen ser problema.
o La complicacion mas frecuente es el fracaso de la fijacién con coxa vara secundaria. Necesita osteotomia valguizante como tratamiento.

Rehabilitacion:

o Periodo postoperatorio inmediato: dias 0-21.
o Tratamiento postural:
= Evitar la rotacion externa del miembro intervenido.
= Evitar el decubito contralateral.
Ejercicios respiratorios.
Ejercicios de los miembros superiores y del miembro inferior contralateral.
Ejercicios activos del tobillo-pie.
Contracciones musculares isométricas de cuadriceps y gluteo mayor.
Movimientos activos de anteversion y retroversion de la pelvis, con el miembro operado inmovil.
Movilizacion activo asistida manual flexoextension y abduccién-adduccion de la cadera.
Evitar las rotaciones de cadera.
Evitar la elevacion del miembro inferior en extension durante el primer mes postoperatorio.
Movilizacion activo asistida de flexoextension de rodilla.
Sedestacion al 3°-5° dia.
Verticalizacion progresiva.
Comienzo de trabajo isométrico del gluteo mediano al 8° dia.
Deambulacion sin apoyo al 10° dia.
Ejercicios de apoyo monopodal.
o Periodo de puesta en carga progresiva.
» Reinicio de la carga, con apoyo parcial a las 3 semanas. Debe ser progresiva e indolora, mediante:
Plano inclinado.
o Marcha en piscina.
o Marcha con bastones.
o Continuacion de:
= Movilizaciones activo asistidas de cadera: evitar rotaciones.
= Movilizaciones activo asistidas de rodilla.
= Contracciones isométricas de cuadriceps y gluteos.
» Periodo de recuperacion: desde la confirmacioén radioldgica de consolidacion ésea:
Recuperacion del déficit de amplitud articular.
Recuperacion de la fuerza muscular.
Trabajo dinamico contra resistencia progresiva de los flexores y extensores de cadera.
Trabajo isométrico y dinamico del gluteo mediano, mediante:
= Trabajo isométrico de los rotadores internos de cadera.
= Trabajo dinamico de cuadriceps.
= Hidrocinesiterapia en piscina.
= Reeducacién de la marcha sin ayudas.
» La prolongacion del periodo de rehabilitacion después de una fractura de cadera mejora la funcion fisica del paciente tanto de manera local como general
(Auais, 2012).
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Informacion médico-legal:

» Hospitalizacion:
o 5-7dias después de una osteosintesis.
o 7-14 dias después de una protesis.
» Inmovilizacion: consolidacion media en 3 meses.
« Interrupcion laboral: 4-5 meses en el paciente joven.

Fracturas de diafisis femoral

Generalidades:

» Generalmente por traumatismo directo con una violencia considerable: accidente de trafico, caida desde un plano elevado, aplastamientos. Mas raramente
caida con movimiento de torsién del fémur con el pie fijo.

» No son infrecuentes las fracturas patologicas: la causa mas frecuente es la osteoporosis senil, seguida de las metastasis. Las lesiones metastasicas asientan
preferentemente en regién subtrocantérica.

» Las fracturas abiertas son raras debido al gran componente muscular que rodea al fémur.

» La pérdida de sangre suele ser mayor a 1200 cc; mas del 40% precisaran transfusion.

« En el 60% de los casos existen lesiones asociadas (politraumatismo).

Clasificacion:

» Fracturas de 1/3 proximal.
« Fracturas de 1/3 medio.

GDPR y Configuracion de cookies » Fracturas de 1/3 distal.
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Diagnéstico:

 Clinico:
o Dolor derivado del traumatismo y del desplazamiento de los fragmentos.
o Imposibilidad para la bipedestacion.
o Movilidad del miembro anormal a nivel del foco de fractura.
o A menudo miembro acortado y en rotacion externa con abduccion a nivel de la cadera. El cuadriceps y los isquiotibiales son los responsables del
acortamiento y el gliteo mediano de la abduccion y rotacion externa.
» Radiologico:
o El estudio radiografico (proyecciones anteroposterior y lateral) del fémur confirma el diagnéstico.
o Se debe solicitar también una proyeccion anteroposterior de pelvis.

Tratamiento:

» Medidas iniciales:
o Estabilizacién hemodinamica: Via de perfusion, cristaloides/expansores del plasma, muestra para grupo y pruebas cruzadas.
o Inmovilizacion inmediata parea disminuir el dolor y el edema local.
o Ante la posibilidad de presentar lesiones asociadas, estos pacientes deben tratarse siguiendo las guias de Apoyo Vital en Trauma (ATLS) (Asplund CA,
2013).
» Tratamiento conservador:
o Traccion: cutanea mediante tiras adhesivas (de Buck) o férula de Thomas o trasesquelética, mediante aguja de Kirschner gruesa o clavo de Steinman a
través de la tuberosidad tibial.
o Traccion al cenit: es el método conservador de eleccidn en nifios <4 afos (5).
o Yeso pelvipedico: para fracturas estables de diafisis femoral en nifios >4 afios inquietos a los que sea posible tratar en domicilio.
« Tratamiento quirdrgico:
o Tiempo quirdrgico (Asplund CA, 2013):
= Lesiones asociadas que aumentan la morbi-mortalidad: cirugia definitiva demorada.
= Lesion aislada o asociada a otras lesiones menores: cirugia definitiva inicial.
o Tratamiento de eleccion para las fracturas de fémur en adultos.
= Clavo endomedular sin apertura de foco: considerado “gold standard”.
= El clavo soporta las cargas, lo que permite una movilizacién inmediata.
= Puede ser estatico (encerrojado) o dinamico.
o Clavo endomedular con apertura de foco u osteosintesis con placa, en fracturas espiroideas y con tercer fragmento, cuando el enclavado endomedular no
es viable.

Complicaciones y prondstico:

» Hematoma fracturario (pérdidas de sangre entre 1/2 y 1 litro de sangre).
» Shock hipovolémico: la complicacion mas frecuente.
« Embolia grasa: mucho menos frecuente que la anterior.
o Aparece fundamentalmente en jévenes tras accidente de trafico y con una inmovilizacion deficiente.
» Consolidacion retardada y falta de consolidacion.
» Consolidacion en mala posicion.
» Acortamiento del miembro.
» Rigidez de rodilla por adherencias del cuadriceps, por fractura de trazo articular o por inmovilizacion prolongada.
« Un 50% tendran también lesiones ligamentosas o meniscales de rodilla.
» Posibilidad de lesiones asociadas de caracter local:
o Traumatismo cerrado de la arteria femoral a nivel del canal aductor con sindrome isquémico agudo del miembro.
o Lesion del nervio ciatico.

Rehabilitacion:

» Periodo postoperatorio inmediato: dias 0-21:
o Tratamiento postural:
= Evitar la rotacion externa del miembro intervenido.
= Evitar el decubito contralateral.
Ejercicios respiratorios.
Ejercicios de los miembros superiores y del miembro inferior contralateral.
Ejercicios activos del tobillo-pie.
Contracciones musculares isométricas de cuadriceps y gluteo mayor.
Movimientos activos de anteversién y retroversion dela pelvis, con el miembro operado inmavil.
Movilizacion activo asistida manual flexoextensién y abduccién-adduccién de la cadera.
Evitar las rotaciones de cadera.
Evitar la elevacion del miembro inferior en extension durante el primer mes postoperatorio.
Movilizacion activo asistida de flexoextension de rodilla.
Sedestacion al 3°-4° dia.
Verticalizacion progresiva.
o Marcha con 2 bastones y apoyo contacto. A partir del 10° dia. Esta puesta en carga precoz y parcial, favorece la consolidacion.
e A partir de los 21 dias:
o Hidrocinesiterapia en piscina una vez obtenida la cicatrizacion cutanea. Mediante:
= Ejercicios activos asistidos de cadera y rodilla.
= Bateos y pedaleos.
= Carga progresiva.
= Marchas subacuaticas en piscina.
= Plano inclinado.
= Marcha con bastones.

0 0 0 6 0 6 0 0 0 0o o



GDPR y Configuracion de cookies

= Movilizacién activo resistida de la cadera con leve resistencia aplicada por encima del foco de fractura.

« Una vez obtenida la consolidacion:

o

o

Movilizacion activo resistida global del miembro intervenido.
Reeducacioén de la marcha sin ayudas.

» Prohibir:

o

o

Las rotaciones de cadera antes de la consolidacién de la fractura.
El amasamiento profundo del cuadriceps.

Informacion médico-legal:

» Hospitalizacion: 5-10 dias para una osteosintesis estable no complicada.
» Inmovilizacion: la referida en el texto para las fracturas tratadas conservadoramente.
« Interrupcion laboral: de 4 a 9 meses dependiendo del tipo de lesién (6 meses como término medio).

Fracturas de la extremidad distal del fémur

Generalidades:

» Son fracturas que acontecen en los 9 cm mas distales del fémur.

Clasificacion:

» Fracturas extraarticulares supracondileas:

o

o
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Fractura relativamente rara.
La mayor parte estan producidas por traumatismos directos y por ello los eventos implicados suelen ser accidentes de trafico o laborales y las
precipitaciones.
Obedece a fuerzas de extension o flexion, con desplazamiento del fragmento condileo hacia atras por accion de los gemelos.
La fractura puede ser transversal u oblicua.
Clinicamente cursan con impotencia funcional, deformidad de la rodilla y hemartros.
Riesgo de lesion de la arteria poplitea.
Tratamiento (Gwathmey FW, 2010; Zlowodski M, 2006):
= Conservador, mediante traccion trasesquelética manteniendo la rodilla en flexién e inmovilizacién con yeso posterior.
= Quirdrgico, tratamiento de eleccion, mediante reduccion abierta o cerrada y fijacion interna.
Complicaciones: la rigidez de rodilla es la complicacion tardia mas comun de estas fracturas.

» Fracturas articulares supracondileas y condileas:

[
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Son fracturas raras.
A veces conminutas
Generalmente tardan en consolidar debido a la desorganizacion del hematoma fracturario por accion del liquido sinovial.
Tratamiento: debido al trazo articular la reduccion ha de ser perfecta, por lo que el tratamiento de eleccion es quirirgico, mediante fijacién interna con
placa y tornillos (Gwathmey FW, 2010; Zlowodski M, 2006).
= Solamente las fracturas unicondileas no desplazadas pueden tratarse mediante traccién y/o un yeso inguinopédico, valorando desplazamientos
posteriores.
= Aun asi el tratamiento definitivo suele ser quirurgico.

Diagnéstico:

» Estudio radiografico: proyecciones anteroposterior y lateral de la rodilla.

« Debemos completar el estudio completo del fémur.

« La proyeccion en tunel es Util para analizar el espacio intercondileo.

« Si existe derrame, realizaremos artrocentesis; si existen gotas de grasa en el liquido obtenido indica fractura intraarticular.
» EI TAC es muy util en las fracturas intercondileas.

Tratamiento:

» Objetivos (Gwathmey FW, 2010; Zlowodski M, 2006):

o

o

Cualquier tratamiento debe ir encaminado a la obtencién de congruencia articular lo mas anatéomica posible.
Favorecer la movilizacion precoz de la articulacion de la rodilla.

Complicaciones y pronéstico:

« Elevado riesgo de lesién neurovascular; un 3% de casos con afectacion de la arteria femoral.
» La congruencia articular evitara evolucion a gonartrosis precoz.

Rehabilitacion:

» Periodo de encamamiento: desde el dia siguiente de la intervencion.

o
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Tratamiento postural.

Evitar flexum de rodilla.

Evitar equinismo del pie.

Ejercicios respiratorios.

Ejercicios generales de los miembros superiores.

Contracciones estaticas del cuadriceps.

Movilizacion activa de la cadera del miembro intervenido. Evitar ejercicios de elevacion del miembro inferior en extension.
Movilizacion activa del miembro inferior sano.

Inicio de la movilizacion activa asistida “manual” de la flexion de la rodilla, hasta 30°.
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o Hielo local.
Sedestacién habitualmente al 4°-5° dia: a partir de los 8-10 dias de la intervencion:
o Continuacion de isométrios e cuadriceps.
Movilizacién activo-asistida “manual” de la flexoextension de la rodilla. En sedestacion, al borde de la camilla, sosteniendo el foco de fractura.
Movilizaciones pasivas de rétula.
Movilizaciones mecanicas en férulas motorizadas.
Bipedestacién y marcha en descarga del miembro intervenido.
Trabajo muscular del cuadriceps: mediante contracciones estaticas contra resistencia manual dosificada. Las técnicas que utilizan resistencias
importantes deben proscribirse antes de la consolidacion.
o Fase de puesta en carga: apoyo a los 90-120 dias. Una vez obtenida la consolidacion (3-4 meses).
Inicio del apoyo:
Plano inclinado.
o Marchas subacuaticas en piscina.
o Marcha con bastones.
o De forma progresiva reeducacion de la marcha correcta global sin ayudas.
o
o
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Recuperacion del déficit de amplitud articular.
Trabajo muscular activo contra resistencia del cuadriceps, isquiotibiales, rotadores y triceps sural.

Informacién médico-legal:

Hospitalizacién: 7-10 dias para una osteosintesis estable no complicada.
Inmovilizacion: dependiente de la estabilidad de la sintesis.
Interrupcion laboral: de 6 a 8 meses dependiendo del tipo de lesion.
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