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FRACTURA DE CADERA
DEFINICION

La fractura de cadera, o también conocida como fractura intracapsular del extremo proximal del fémur
se refieren a la solucion de continuidad 6sea que ocurren en la zona anatomica comprendida desde
la superficie articular de la cabeza femoral (articulares) hasta la zona de insercién capsular en la linea
imaginaria que une los trocanteres (intra-articulares). Incluyen las fracturas capitales y cervicales
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(subcapital, transcervical y base cervical)
FACTORES DE RIESGO

e Caidas

e FEdad

e Osteoporosis

e Sedentarismo

e Bajo peso

e Uso de Sedantes

o Alteraciones visuales
e Demencia

e DM

CUADRO CLINICO:

¢ Signos: acortamiento de extremidad, rotacion externa, impotencia funcional.

e Otros: Dolor a la movilizacion activa y pa
para la marcha.

CLASIFICACIONES

DE GARDEN
I. Incompleta del cuelle (abducddo o impactado)
II. Completa sin desplazamiento
1ll. Completa con desplazamiento parcial
V. Completa del cuello femaoral con desplazamiento total

DE PIPMEIN
| f debajo de |z favea
1I: x superior a Ia fovea
1lI: tipo | @ tipo |l con fractura de cuello asodada
IV: tipe |, 11 o Il con fractura asociada del acetdbulo
V: fractura asociada a luxacion posterior

DE TRONZO {Intertrocantéricas)
I: Fractura incompleta, sin desplazamiento.
|I: Fractura completa sin desplazamiento.
1I:

ll14: Conminucidn del trocanter mayor.

111B: Conminucién del trocinter menor,
IV: Fractura con conminucién de la pared posterior.
V. Fractura con trazo invertido

siva, imposibilidad para elevar el talon, limitacién

DE PAUWELS
[grado de oblicuidad)
L. 0%=a30°
I.30%a50°
1II. 70° 0 mads

DE EVANS (intertrocanterica)
|: fx en 2 partes no desplazada
Il fx de 2 partes desplazada
Il fx desplazada en 3 partes con conminucidn
posterolateral por desplazamiente del fragmento del
trocinter mayor.
IV: fx desplazada en 3 partes con fractura conminuta
posteromedial.
V: fx desplazada en 4 partes con conminucion que afecta
@ ambos trocanterss
WI: Fx con trazo oblicuo invertido: el trazo principal
irradia hacia abajo y afuera, desde el trocdnter menor,
con desplazamiente medial del fragmento distal por
accién de los aductores.

DE RUSSELL-TAYLOR (subtrocantérica)
1. Mo afectan la fosa piriforme.
1A. Debajo del trocanter menor
1B. Afectan al trocanter menor.
2. Afectan la fosa piriforme.
2A Tienen un contrafuerte medial estable
2B. No tiene estabilidad de la corteza femoral medial

DE DELBET (pediétrica)
|: Separacion transepifisaria {fisis femoral proximal)
1A sin dislocacidn
1B con dislocacion
II: Transcervical. {mds coman 40-50%)
llI: Cervice-trocantérea [30%)
IV: Intertrocantérea. (6-15%, de peor prondstica)

DE SEINSHEIMER

I: Mo desplazada o con desplazamientc < 2 mm
II: Fractura de dos fragmentos;

IIA: Fx transversa

1IB: Fx espiroidea con el trocdnter menor unido
al fragmento proximal.

IIC: Igual a B, pero con el fragmenteo del
tracdnter menor unido al fragmento distal.
II: Fractura en tres fragmentos;

Il1A: Espircidea en tres fragmentos, con el
trocanter menor como tercer fragmento.

II1B: lgual a la anterior, pero el tercer
fragmento en ala de mariposa.
IV: Conminuta en 4 o mas fragmentos.
V: Fractura intery subtrocantérica
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DIAGNOSTICO

a) EXAMENES DE IMAGEN
v Rx: Antero-posterior con rotacién medial de 15° de la cadera afectada y axial de la cadera
afectada.
v' TAC/RM: Se recomienda en aquellas lesiones dseas no visibles, en pacientes con
sintomatologia dolorosa persistente sin evidencia de fractura intracapsular. de fémur proximal.
b) EXAMENES DE LABORATORIO
Bh
Tpt
TP
Grupo y Rh
Glucosa, urea, creatinina y electrolitos

TRATAMIENTO
FARMACOLOOGICO
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ASANENENRN

o Antibi6ticos y antitrombéticos
QUIRURGICO

e Se lleva a cabo mediante osteosintesis o artroplastia de cadera.

e Fracturas de cuello: OTS precoz en pacientes jévenes menores de 50 afios.

e En pacientes mayores artroplastia total, buscando una rapida deambulacién para disminuir
la enfermedad del decubito.

e Aquellos enfermos con baja expectativa de vida y minima demanda fisica utilizar prétesis
parciales, siempre y cuando no exista artrosis previa, en cuyo caso se debera escoger una
prétesis total.

e Fracturas inter o pertrocantéreas: reduccion y OTS con clavo placa (DHS) o clavos
endomedulares bloqueados.

e Fracturas sub trocantéricas: uso de clavos endomedulares (CEM) bloqueados dado sus
buenos resultados funcionales en comparacion a la OTS con clavo placa.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS: Infecciones, TVP/TEP, pseudoartrosis, necrosis avascular,
falla precoz de la fijacion (<3 meses).

POST- OPERATORIO

e Evaluar: Dolor, movilizacidn precoz, delirium, anemia, hidratacion, balance H-E, diuresis, transito
intestinal, prevencion Ulceras por presion, farmacos de uso cronico y trombo profilaxis.

e Movilizacion precoz: Reduce riesgo de complicaciones. Se sugiere iniciar al dia siguiente de
la cirugia.

e Manejo del dolor: Paracetamol por horario, opiodes de rescate, evitar AINEs

o Hidratacion y balance H-E: Hipotension es frecuente, evaluar reinicio de antiHTA segun PA del
postoperatorio. No hidratar en px IRC avanzada, EPA, ICC.
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o Diuresis y transito intestinal: Debe haber vigilancia activa de diuresis y transito intestinal,
evaluar diariamente presencia de globo vesical que puede gatillar en delirium. Evitar farmacos
anticolinérgicos que pueden favorecer retencion aguda de orina (RAO) y constipacion. La
constipacion es frecuente por inmovilidad y uso de opiodes. Se debe prevenir la constipacion
utilizando farmacos como lactulosa.

e Delirium en post operatorio: Complicacion frecuente, multifactorial, prevenible y manejable con
medidas no farmacologicas. El manejo farmacoldgico es de segunda linea.

e Alta: Hacer diagnosticos (delirium/osteoporosis), medidas de prevencion de caidas,
conciliacion medicamentosa, suplementacién calcio y Vit. D, indicar profilaxis TVP, especificar
duracién de cada tratamiento, continuar con kinesioterapia, especificar fecha de controles y tratar
osteoporosis
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¢ Intervenciones de enfermeria para la atencion de adultos mayores con fractura de cadera.
Guia de Evidencias y Recomendaciones: Guia de Practica Clinica. México, Instituto Mexicano
del Seguro Social; 2018.
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