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La fractura de cadera en la practica clinica
Agenda

1. Recuerdo fisiopatologico

a. Determinantes Resistencia Osea (DRO)
b. Alteraciones DRO en la OP
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La fractura de cadera en la practica clinica
Recuerdo fisiopatologico

CANTIDAD DEL HUESO CALIDAD DEL HUESO
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La fractura de cadera en la practica clinica
Determinantes de la Resistencia Osea (DRO)
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..any clinically relevant modification of bone quality must change bone
biomechanical performance relative to bone mass.

Hernandez CJ, Keaveny TM. Bone. 2006; 39: 1173-81.
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones DRO en la OP

RESISTENCIA OSEA BALANCE OSEQ UMB*
CﬂL!D.ﬂ.D (;ﬂ"TlDﬂD
OSEA OSEA
PROPIEDADES MATERIALES DEHSIDAD MINERAL OSEA
(composicion + ulraestructura)
PROPIEDADES ESTRUCTURALES
MNORMAL (macro, micro v ulrasstructura) MORMAL
RECUCIDA i RECUCIDA
OSTEOPATIA OSTEOPENIA

FRAGILIZANTE

* UMB: Unidades Multicelulares Basicas
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones DRO en la OP

1. |Cantidad de tejido 6seo mineralizado
« Disminucion de la DMO (4 Resistencia)

2. Alteraciones macroarquitectura (¥ Resistencia)
» Adelgazamiento grosor cortical
« L CSAy CSMI

3. Alteraciones microarquitectura (¥ Resistencia)
- T Porosidad cortical
* | Numero trabéculas

» Adelgazamiento =» Perforacion =» Fractura de
las trabéculas = A IMS

4. Alteracion en la composicion:

« Alteracion en la distribucion espacial de la
mineralizacion de la matriz 6sea (¥ Resistencia).

Imagenes cedidas por Trabeculae EBT

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Agenda

2. Mecanismo lesionale de la FrCOP

a. Alteraciones DRO en la FrCOP
i.  Cuantitativas
ii. Cualitativas
b. La caida
I. Hacia atras
ii. Lateral

c. Transmision de la energia necesaria para fracturar
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cuantitativas en la FrCOP
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ABSTRACT

We identified regions inside the proximal femur that are most strongly associated with hip fracture. Bone
densitometry based on such fracture-critical regions showed improved power in discriminating fracture
patients from controls.
Introduction: Hip fractures typically occur in lateral falls, with focal mechanical failure of the sub-velumes of
tissue in which the applied stress exceeds the strength. In this study, we describe a new methodology to
identify proximal femoral tissue elements with highest association with hip fracture. We hypothesize that
bone mineral density (BMD) measured in such sub-volumes discriminates hip fracture risk better than BMD
in standard anatomic regions such as the femoral neck and trochanter.
Materials and methods: We employed inter-subject registration to transform hip QCT images of 37 patients
with hip fractures and 38 age-matched controls into a voxel-based statistical atlas. Within voxels, we
performed t-tests between the two groups to identify the regions which differed most. We then randomly
divided the 75 scans into a training set and a test set. From the training set, we derived a fracture-driven
region of interest (ROI) based on association with fracture. In the test set, we measured BMD in this ROI to
determine fracture discrimination efficacy using ROC analysis. Additionally, we compared the BMD
distribution differences between the 29 patients with neck fractures and the 8 patients with trochanteric
fractures.
Results: By evaluating fracture discrimination power based on ROC analysis, the fracture-driven ROl had an
AUC (area under curve) of 0.92, while anatomic ROIs (including the entire proximal femur, the femoral neck,
trochanter and their cortical and trabecular compartments) had AUC values between 0.78 and 0.87. We also
observed that the neck fracture patients had lower BMD (p=0.014) in a small region near the femoral neck
and the femoral head, and patients with trochanteric fractures had lower BMD in trochanteric regions such as
in the internal calcar septum (p=0.006).
Conclusions: We have identified the sub-volumes of proximal femoral tissue which have the strongest
association with hip fracture. The power to predict fracture can be improved, by focusing on BMD
measurements in the fracture-critical regions, rather than in standard ROIs.

© 2008 Elsevier Inc. All rights reserved.

Wenjun Li et al. Bone. 2009, 44:596-602
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cuantitativas en la FrCOP

W. Li et al. / Bone 44 (2009) 596-602 601

Fig. 7. Bone mineral differences between patients with neck fractures and trochanteric fractures (this figure is best viewed in color). The upper panel shows three consecutive coronal
QCT sections overlaid by the corresponding t-statistic map. The t-statistics ranged from -3.7 to 4.2. For clarity, voxels with t-statistics close to zero (-1.2 to 1.5) are not shown. In the
small bluish regions (indicated by arrow 1), the patients with neck fractures had lower BMD values. In the red-yellow regions, the patients with trochanteric fractures had lower BMD
values. In particular, the bright yellowish region, as indicated by arrow Il in (B}, corresponds to the internal calcar septum, or “thigh spur”. To better illustrate the thigh spur structure,
one section in the axial view is shown in the bottom panel. (D) is the QCT image. (E) has the r-statistic map overlaid. (F) highlights the segmented thigh spur.

Wenijun Li et al. Bone. 2009, 44:596-602
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Macroestructurales

1. Factores predisponentes constitucionales

a. T longitud del eje de la cadera
« Talla del individuo

b. 7T longitud del cuello femoral
« Talla del individuo

c. T angulo CDF
@ento del brazo de fuerz@
2. Factores predisponentes fisiopatoldgicos
a. { grosor cortical
b. T @ intertrocantérico
c. { CSA,CSMlyBR

<Zd__L SF y FI de Yoshikawa >
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP
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Wang Q, Teo JW, Ghasem-Zadeh A, Seeman E.
Osteoporos Int. 2008 Oct 18.
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

T Momento del brazo de fuerza de Wang

Fig. 3 Comparizson of moment
amm length (cm) and the moment
(W m)in the sideways fall
controlling for height and
weight. Patients with hip frac-
ture had longer moment ann and
greater moment than controls in
both sex. The errar bar shows
the SEM with adjustment of
height and weight
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Wang Q, Teo JW, Ghasem-Zadeh A, Seeman E.
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

“Trabecularizacion” del hueso cortical

- 41% mas de porosidad cortical en cuadrante anterior
que en inferior

- Incidencia x2 de canales haversianos “gigantes” in
cuadrante anterior
Resorcion cortical Interna

- 22,2% de reduccion en la anchura cortical cortical en
el sector ant-inf

-  13% incremento en el diametro del canal medular
Modificacion estructural del hueso trabecular

- Pérdida de la anchura y conectividad de las
trabéculas

Bell KL, Loveridge N et al. Bone 1999; 24 (1):57-64
Crabtree N, Loveridge N et al. J Bone Miner Res 2001; 16 (7):1318-1328

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

H. Tsangari et al.: Bone modeling in femoral fracture patients

Histomorphometric #NOF Females Control Females p value Control Females p value
Parameters {age range 69-97 yrs) (age range 68-88 yrs) lage range 15-60 yrs)
n=21 n=11 n=15
BVITV (%) 7143 6.5+3.7* 0.7 14.3+4.5* 0.00007*
BS/BV (mm*/mm®) 22174 23.8+6.8* 0.5 15.7+6.6* 0.007*
BS/TV (mm%mm®) 1.4+0.7 1.4x+04* 0.9 1.9+0.5*% 0.002*
Th.Sp {microns) 1743+952 1478+491* 0.3 018 +253* 0.004*
Th.Th (microns) 9930 91+28* 0.5 154+78* 0.01*
Mean * standard deviation.
O.Th (microns) 12.0 [6.7-20.5]** 7.5 [3.3-9.0]** 0.02** 56]3.3-93] 0.9
ES/BS (%) 29[2.149] 27[2.1-39] 0.7 29[1.2-32] 0.4
ES/BV (mm“/mm®) 0.6 [0.5-0.9] 0.6 [0.5-0.9]* 0.9 0.3 [0.2-04]* 0.02*
ESTV (mm7mm®) 0.04 [0,02-0.05] 0.03 [0.03-0.04] 0.6 0.05 [0.03-0.06] 0.2
OS/BS (%) 6.9 [4.8-11.7] 11.1 [8.2-14.0)* 0.2 29226207 0.005*
OS/BV (mm’mm’) 1.9 [0.7-2.8] 291639 0.2 0.4 [0.2-09]* 0.0002*
OS/TV (mm*mm®) 0.1 [0.04-0.2] 0.1 [0.1-0.2] 0.2 0.05 [0.03-0.1] 0.06
OV/BV (%) 1.5 [1.0-2.3] 0.4 [0.6-3.5]* 0.7 0.2 [0.1-03])* 0.0005*
OVITV (%) 0.07 [0.05-0.2] 0.07 [0.04-0.2]* 0.4 0.02 [0.02-0.04)* 0.008*
OS/ES (%) 21[L6-3.1]%* 4.2 [2.9-53]** 0.02** 1.5[0.8-4.8] 0.07
Median [25* and 75* percentiles].

Table 1. Bone structural and turnover indices in female #NOFs, age-matched female controls and female controls aged <65 years
intertrochanteric trabecular bone samples.

Tsangari H. et al. J Musculoskelet Neuronal Interact 2007; 7(1):69-73
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

ESTUDIO DE LA DEPENDENCIA ENTRE LAS PROPIEDADES MEGANI A in
Y LAS VARIACIONES LOCALES EN LA MICROESTRUCTURA TRABE!
DE .

Bl 1A DE CABEZA FEMORAL HUMANA

frocture regions
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Caeiro JR . REEMO, 2007
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

% of total volume of femoral head

E. Tanck et al. / Bone 44 (2009) 590-595
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La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

Primary Compressive
Trabecular (IS) axis

Epiphyseal line

Los pacientes con una fractura osteoporética
de cuello femoral presentan alteraciones en
el patrén de anisotropia del hueso trabecular,
con proporcionalmente menos elementos
trabeculares transversales al eje primario de
compresion.

Cube region

Ciarelli et al. J Bone Miner Res 2000; 15 (1): 32-40
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Alteraciones cualitativas en la FrCOP

Alteraciones Cualitativas Microestructurales

 “Trabecularizacion” del hueso cortical

- 41% mas de porosidad cortical en cuadrante anterior
que en inferior

- Incidencia x2 de canales haversianos “gigantes” in
cuadrante anterior

» Resorcion cortical Interna

- 22,2% de reduccion en la anchura cortical cortical en
el sector ant-inf

- 13% incremento en el diametro del canal medular
* Modificacion estructural del hueso trabecular

- Pérdida de la anchura y conectividad de las
trabéculas

» Disbalance posterior-sup /anterior-inf = FrCOP-IC

Bell KL, Loveridge N et al. Bone 1999; 24 (1):57-64
Crabtree N, Loveridge N et al. J Bone Miner Res 2001; 16 (7):1318-1328
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La fractura de cadera en la practica clinica

La caida
OCHLMHNIH
\ | :
eCaida des
e¢Otros trau
=Caida
QU EFALLEN
=|ntent AND | CAN"T"
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"Rotac P ‘ | 1 RExt.
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2 .

THE AUDITIONS.
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La fractura de cadera en la practica clinica
La caida hacia atras

eCaida desde la propia altura (90%)
eHacia atras y sobre el gluteo

eCizallamiento
= + contraccién del psoas
eFracturas intracapsulares

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
La caida lateral

eCaida desde la propia altura (90%)

e|_ateral y sobre la regidn trocantérica
= 1 6-30 veces riesgo FrCOP

eCompresion

eFracturas extracapsulares

ePaniculo adiposo trocantérico como
mecanismo protector

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
La transmision de la energia del traumatismo

J SF vy Fl de Yoshikawa

indice de caida

Factor de Sequridad
g FI=YS_ /o,

SF=YS/o,

Stress compresivo

Limite de Resistencia Tensil 5, = M-y/CSMI + Fc/CSA

YS, = 120-034-(age-45), age> 45

Fuerza compresiva
Fc=F- sin (180-0)

Stress Tensil
o= M-y/CSMI — Fc/CSA

Limite de Resistencia Compresiva
YS, = 185-0,34-(edad-45), edad > 45

Yoshikawa et al. J Bone Miner. Res. 1994, 9(7)
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
El mecanismo lesional de la FrCOP

e Fact. Predisponentes
e Constitucionales
e Fisiopatoldgicos
Oseos
Macroestructurales

Microestriucturales
Materiales

Neuromusculares
De partes blandas
e Fact. Determinantes
e Lacaida

e Latransmision de la energia
del traumatismo

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Agenda

3. Tipos de FrCOP
a. IC
b. EC

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Tipos de FrCOP: Consideraciones anatomicas

e La capsula articular se inserta
en la linea intertrocantérica

e A nivel mediocervical en la
cara posterior

e La vascularizacion del cuello
femoral es vulnerable

e El cuello femoral carece de
periostio

e Las inserciones musculares

determinan la deformidad en las -
FrCOP ___arteria circunfleja posterior | il

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Tipos de FrCOP: Consideraciones anatomicas

Fractura del cuello —
intracapsular,
extraarticular

Fractura de la cabeza
. intracapsular,
A intraarticular

Iy
‘e,
*

Zona
trocantérica®™
extracapsular

o A
Srea
X

e

Clasificacion
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La fractura de cadera en la practica clinica

Tipos de FrCOP

FEMUR

Trocdnter mayor .

e Frs. Intracapsulares (IC)
e Transcervicales
e Basicervicales (?)

e Frs. Extracapsulares (EC)

e Trocantéreas Fractura
.. trocantérea
Intertrocantéricas
Pertrocantéricas sebirocameres

e Subtrocantéricas

Fractura
intracapsular

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tipos

Clasificacion de Garden

ESTABLES

INESTABLES

Tipo III Tipo IV
.-"'F 2 L,

o 1
Ly

| RIESGO NAV

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Relacion con OP

( )
W,
! |
Garden | Garden ll Garden [l Garden IV
B
67 [ ] Females (n=5)
51 [l Males (n=5)
4_
3_
2-
1— |
U T . T T
Gl Gl Gl GIV

Figure 2. (A) Garden classification of femoral neck fractures according
to dislocation and misalignment in Garden | (GI), Il, 11l and
IV [14]. Higher grade indicates more severe and less stable
fracture. (B) Number of osteoporotic female (white bars)
and male patients (black bars) with femoral neck fracture
using the classification of Garden.

Hoesel LM et al. Med Sci Monit, 2008; 14(3): HY1-8
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica

Fractura IC-COP: Clinica

Dolor, impotencia funcional para
bipedestacion y marcha

Deformidad del miembro inferior en
acortamiento y rotacion externa

El dolor se acentuara a la movilidad pasiva de
la cadera, principalmente a las rotaciones

= En las fracturas del cuello femoral incompletas,
poco desplazadas o impactadas puede haber
poca sintomatologia

Posibilidad de afectaciones neurovasculares
asociadas.

Riesgo de NAV
Radiografia: AP pelvis y ambas caderas, axial
TAC

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tratamiento

- TRATAMIENTO ORTOPEDICO (?)
= Reposo en cama
= Sedestacion
= Bipedestacion cuando se tolere

- TRATAMIENTO QUIRURGICO
*Intracapsulares:
v" Estables (I y || de Garden) =
RC-Ostesintesis
v Inestables (lll y IV de Garden)
=>» Artroplastia parcial o total

- ALTA MORTALIDAD PERIQUIRURGICA

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tratamiento conservador

e 17 mortalidad

e En términos generales no tiene
indicacion en este momento

e Técnicas minimamente invasivas y
cirugia < 1 hora de duracion |
mortalidad intraoperatoria
e APC = 14,8%

-36% con respecto a 1972

Valvona J and Sloan F. Health Aff, 1985
Urwin SC, Parker MJ. BJA. 2000; 84:450-4
Parker MJ, Cochrane Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD000521.

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tratamiento quirurgico (I)

e 298 COTs USAyEU
e FriICC <60 anos
e Garden lll = RC-0OS = 89%
e Garden IV = RC-0S =75%
e FriCC >80 anos
e Garden lll = RC-0OS =6%
e Garden IV = RC-0S =4%

Bhandari et al. JBJS 2005, 87 A: 2122-30
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tratamiento quirurgico (II)

e FriCC >60y < 80 afnos afnos

e Garden Il
= RC-0S =25%
= APU = 28%
= APB = 34%
=2 ATC =15%

e Garden IV
= RC-0S =11%
= APU = 32%
= APB =41%
= ATC =17%

Bhandari et al. JBJS 2005, 87 A: 2122-30
Dr. J.R.Caeiro



Tabla 3

La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura IC-COP: Tratamiento quirurgico (ll)

RAFI frente a hemiartroplastia para el tratamiento de las fracturas desplazadas del cuello femaral

Resultados
Estudio Mivel Cohorte similares Conclusiones
Masson et al'® I RAF frente a Dolor, movilidad, mortalidad Menar tiempeo quirirgico, sangrada, y
(revision Cochrane) hemiartroplastia tasa de infecciones con RAF], pero
mayor tasa de reintervenciones
Riden et al'® |  RAF frente a Martaliczd Menar tiempo quirdrgico y sangrado
hemiartroplastia con RAFI, pero mayor tasa de
reintervencicnes
Parker et al'” |  RAFl frente a Dolor, movilidad, mortalidad Menor tiempeo quirirgico y sangrado
hemiartroplastia con RAFI, pero mayor tasa de
reintervencicnes y acotamiento
de la extremidad
Parker y Pryor'® I  RAF frente a Resultado funcional Menaor tiempo quirirgico y sangrado y
hemiartroplastia ligeramente menor mortalidad con
RAFI, pero mayor tasa de
reintervencicnss
Puolakka et al'® I RAF frente a - Mayor tasa de reintervenciones y de

Rogmark et al™

Lu-Yao et al™

hemiartroplastia

RAFI frente a
hemiartroplastia

RAFI frente a
hemiartroplastia

mortalidad en el grupo RAF], s=
terming anticipadamente el estudio;
hemiartroplastia superior a RAFI
Menor tiempeo quirlrgico y estancia
hospitalaria en el grupo RAFI, pero
mayor tasa de complicaciones;
mayor coste de la RAF| en los
2 primeros afios

Complicaciones postoperatorias, Mayor alivio del delor y menor nimera

movilidad, mortahdad

de reintervenciones con la
hemiartroplastia

Miyamoto et al. JAAOS 2008, 7(8): 515-26

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Diferencias mortalidad Os-APC

Acta O 2006: 77 (3): 368-874

fractures

internal fixation

Kristian Bjergul' and Olav Reikeras?

Hemiarthroplasty in worst cases is better than inter-
nal fixation in best cases of displaced femoral neck

A prospective study of 683 patients treated with hemiarthroplasty or

Correspondence KB: kristianb&halden

placement and al
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The best treatment for displaced fracture of the
femoral neck is still to be determined (Masson et
al. 2004). Several studics have shown a 30—40%
rate of reoperation after internal fixation and
superior function after primary hemi- or fotal
arthroplasty (Johansson et al. 2000, Rogmark et al.
2002 . b, Roden et al. 2003). Cost has been shown
to be greater after internal fixation due to the high

rate of reoperation, as have morbidity and mortal-
ity due to complications (Palmer ct al. 2000, Rog-
mark et al. 2003). Nevertheless, arthroplasty might
be an unneeessary procedure for the 60-70% of
the patients who would have an uncomplicated
osteosynthesis (Lykke et al. 2003).

Ther

is clearly a need for ways of determining
which patients would benefit from internal fixation
rather than a primary hip replacement. Preoperative
selection criteria might be clinical or radiographic.

The scientific evidence is, however, confl

ng.
In studies of older age groups, no ill effects of
cither age or sex were found (Nilsson ct al. 1988,
Alberts and Jervacus1990, Strémavist et al. 1992,
Alho et al. 1999), Osteoporosis is more prevalent
in older age groups and appears to be related to an
increased risk of nonunion after internal fixation
(Hedstrom 2004). On the other hand, some authors
have recommended internal fixation for younger
paticnts (Parker and Tage 2002). Several studies
have shown that the degree of initial displ
prognesticates failure, and others have found that

cement
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288 OS vs 455 APC en FrCOp IC

No diferencias significativas de
mortalidad entre grupos a los 30 dias
e OS =224% de cirugia de revision

e APC = 2% de cirugia de revision

Bjorgul Ket al. Acta Orthop. 2006 Jun;77(3):368-74.
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La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tipos

Clasificacion de la AO-OTA
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La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Relacion con OP
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Figure 5. (A) AO/ASIF classification of pertrochanteric fractures
according to direction, fracture fragments, and localization
inA1, A2, or A3 [15]. Higher grade indicates more severe
and less stable fracture. (B) Number of osteoporotic
female (white bars) and male patlents (black bars) with
pertrochanteric fractures using the classification of AQ/ASIE.

Hoesel LM et al. Med Sci Monit, 2008; 14(3): HY1-8
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La fractura de cadera en la practica clinica

Fractura EC-COP: Clinica

Dolor, impotencia funcional para
bipedestacion y marcha

Deformidad del miembro inferior en
acortamiento y rotacion externa

El dolor se acentuara a la movilidad pasiva de
la cadera, principalmente a las rotaciones

= En las fracturas del cuello femoral incompletas,
poco desplazadas o impactadas puede haber
poca sintomatologia

Posibilidad de afectaciones neurovasculares
asociadas.

Riesgo de Pseudoartrosis
Radiografia: AP pelvis y ambas caderas, axial
TAC

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento

- TRATAMIENTO ORTOPEDICO (?)
= Traccion
= Sedestacion
= Bipedestacion progresiva

« TRATAMIENTO QUIRURGICO
= RC-Osteosintesis MIS
= Tornillos deslizantes
= Clavos endomedulares
- RAFI
« ALTA MORTALIDAD PERIQUIRURGICA

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento conservador

« En términos generales no indicado en la
actualidad

« Pacientes con contraindicaciones
quirurgicas generales muy importantes

* Fracturas no desplazadas

» Traccidon continua esquelética 4 S

» Carga parcial 2 meses en domicilio

Valvona J and Sloan F. Health Aff, 1985
Urwin SC, Parker MJ. BJA. 2000; 84:450-4
Parker MJ, Cochrane Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD000521.
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La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento conservador

Nonsurgical Versus Surgical Treatment of Intertrochanteric Hip Fracture

Evidence Treatment Results/Recommendations
Level I2 Traction vs sliding No significant difference in
hip screw 6-month mortality

With surgical treatment,
better anatomic reduction,
decreased hospital stay,
increased independence

Level I and I1I* Traction with tibial ~ Nonsurgical treatment can
pin vs medial be as successful as surgical
displacement treatment, provided a high
osteotomy or valgus standard of nursing care is
osteotomy maintained

Authors’ experience  Tibial traction with Surgical treatment results in
early mobilization earlier mobilization and
vs surgical lower perioperative
treatment morbidity
(dependent on Nonsurgical treatment is
evaluation of the preferred for the patient
fracture) whose medical condition is

not stable

Kaplan KH. JAAOS 2008; 16(11):665-73

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento quirurgico (1)

Fr. Estable AO-OTA

Sistemas extramedulares = Tornillos
deslizantes dinamicos de cadera
 DHS, SHS, Biaxial SHS, etc.
* Placa Medof
» Placa Goffried
Sistemas de angulo reforzado
Fijacion externa

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento quirurgico (I1)

Fr. Inestable AO-OTA

« Sistemas extramedulares = Tornillos
deslizantes dinamicos de cadera
« DHS, SHS, Biaxial SHS, etc.
» Suplementos trocantéricos
« Sistemas de angulo reforzado
« Sistemas endomedulares
* Clavo Gamma
* Clavo TFN y PFN
* Clavo ITST
» Artroplastia de cadera

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento quirurgico (I1)

Fr. Subtrocantérica AO-OTA

« Sistemas endomedulares largos
» Clavo Gamma
* Clavo TFN y PFN
* Clavo ITST

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Fractura EC-COP: Tratamiento quirurgico (l1l)

Intramedullary Versus Extramedullary Fixation for Intertrochanteric Hip

Fracture
Evidence Treatment Results /Recommendations
Level I, TI, Gamma nail (Stryker, No significant difference in
and 17623 Mahwabh, vs DHS*7 IM  wound complications,
nail vs SHS;"®" IM nail vs fracture union, mortality,
DHS and side plate;” Gamma o functional outcomes
nail vs compression hip
screw;10-12 DHS vs PFN;13:17
IM hip screw vs SHS; IM
device vs fixed-angle
screw-plate;'* SHS, Gamma
nail, PEN;!® SHS vs short
trochanteric nail®?
Authors’ DHS or IM implant (stable DHS or IM implant for
experience fracture), IM device (unstable stable fractures (based on

fracture) clinical experience and
financial considerations)
IM device (unstable
fractures) aids in early
mobilization and results in
decreased blood loss and
reduced surgical time

DHS = dynamic hip screw, IM = intramedullary, PFN = proximal femoral nail,
SHS = sliding hip screw

Kaplan KH. JAAOS 2008; 16(11):665-73

Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Tipo de cirugiay mortalidad FrCOp

COT especializado
Técnicas minimamente invasivas
< 1 hora de duracion

Estabilidad suficiente de la fractura
que garantice la movilizacion completa
del paciente

Urwin SC, Parker MJ. BJA. 2000; 84:450-4
Parker MJ, Cochrane Database Syst Rev. 2004 Oct 18;(4):CD000521.
Dr. J.R.Caeiro



La fractura de cadera en la practica clinica
Agenda

4. Conclusiones
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La fractura de cadera en la practica clinica
El entorno traumatologico del sg XXI: La FrCOP
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La fractura de cadera en la practica clinica
El entorno traumatologico del sg XXI: La FrCOP
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La fractura de cadera en la practica clinica

Conclusiones

British Orthopaedic Association

FATACH H RH THE FAIHCE OF WWLED

THE CAKRE OF PATIENTS WITH
FRAGILITY FRACTURE

Publigad by tha Brinaly Crbepadhc dm e aten Sapamrbsr 007

Ingreso rapido a unidad de COT (< 4h)

Manejo preoperatorio adecuado
a. Causade la caida
b. Factores de comorbilidad
c. Funcién previa
d. Estatus cognitivo

Cirugia efectiva precoz (< 48h) en horas
normales de trabajo

Manejo postoperatorio adecuado
Prevencion ulcera decubito
Estatus nutricional
02
Adecuada analgesia
e. Rehabilitacion precoz
Alta hospitalaria tan pronto como sea util

Intervencion geriatrica multidisciplinar
(cuidados ortogeriatricos + RH)

Prevencion de caidas
Prevencion secundaria de las FrOP

oo oo

UNIDADES DE FRACTURA OSTEOPOROTICA

Dr. J.R.Caeiro
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Muchas gracias
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