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En las mujeres postmenopausicas, la osteoporosis, es una
enfermedad comUn, en el caso particular de Meérida, estan
afectadas un 37% de ellas", y tiene como caracteristica
gue no produce ninguna molestia organica y es por esta
razén se conoce como “la epidemia silenciosa” y tiene su
tarjeta de presentacion, la fractura.

El ortopedista tiene un contacto muy limitado con las frac-
turas de columna vertebral producida por esta patologia,

pero, su opinion es solicitada de inmediato, luego de una
fractura del esgueleto apendicular. A cada tipo de lesion se
le debe dar una atencion diferente y de las mas frecuentes
producidas por la osteoporosis, se va a insistir sobre las
Fracturas de la Extremidad Superior del Fémur (FESF)?.

La FESF origina una elevada morbilidad y mortalidad, en
el caso particular de los mayores de 90 afios esta ultima
lega a ser del 33% en los hospitalizados y del 63% en los
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primeros 6 meses”. Todos los pacientes deben ser hospi-
talizados, €l cirujano de acuerdo al sitio de la lesion escoge-
ra el implante y su via de colocacion, de todas maneras se
debe estar preparado para eventos medicos pre y post
operatorios.

El paciente a su ingreso de manera general es portador
de varias afecciones medicas y sobre todo de hipertension
y diabetes®. Ingresa consumiendo al menos tres medica-
mentos, durante su estancia hospitalaria llega a ser de diez
y al egresar de cuatro®,

Con el objetivo de brindar una atencién acorde a su patolo-
gia tanto sistémica como local ,debe existir un flujo grama
de atencion que va desde la realizacion de la historia clinica,
pasar por la eleccion del tratamiento, prevenir las compli-
caciones post operatorias y preparar €l egreso con todos
los recursos posibles para evitar una nueva fractura, esto
ultimo incluye un buen programa de rehabilitacion, realizar
una densitometria a doble fotén (DXA) y si es portador de
una osteoporosis iniciar un tratamiento adecuado.

Se estima que al ingresar a la sala de Emergencia debe-
ria ser atendido por lo que se ha denominado GRUPO
DE ATENCION GERIATRICA®, equipo multidisciplinario
integrado por internistas o médicos de familia, enferme-
ras, anestesidlogos, rehabilitadotes y ortopedistas, la
mayoria de ellos con conocimientos de geriatria, de las
complicaciones pre y postoperatoria y del diagndstico y
tratamiento de la osteoporosis. Se debe estar preparado
para la deteccion de osteoporosis secundaria a deficien-
cia de vitamina D, enfermedad crénica renal, gamma-
patia monoclonal, baja absorcion de calcio, diabéticos e
inmunosuprimidos & &7.8.9,

La historia clinica de ingreso debe realizar una evaluacion
integral que incluya el estudio de la caida, estado mental y
riesgo quirdrgico. Indicar tratamiento para el dolor, ajustar
la medicacion previa y preparar la cirugia®.

En el postoperatorio se deben realizar todas las medidas
preventivas para cualquier cirugia: evitar complicaciones
del balance hidroglectrolitico, anemia, cardiovasculares
(incluye trombo embolismo venoso profundo), infecciones,

desnutricion, cognitivas, etc. Se debe realizar movilizacion
precoz, iniciar las actividades de la vida diaria incluso las
instrumentales, evaluar el posible riesgo social, planificar el
alta del area de agudos®.

En el caso particular de las FESF las complicaciones
especificas a evitar serian el delirio, dolor, y trombo embo-
lismo venoso profundo.

El deliio es un cuadro neuro psiquiatrico grave agudo,
con curso fluctuante de falta de atencion. Afecta a aque-
llas personas con algun deterioro cognitivo previo luego de
una enfermedad aguda, cirugia traumatismo o por efecto
de medicamentos, en un 15% de manera general y en un
tercio de aguellos con fractura de cadera y en Mérida se
ha encontrado que afecta al 43,8% de los mayores de 90
anos; del sexo masculino y luego de anestesia general.
Permanecen mas tiempo hospitalizados y con una mortali-
dad elevada, la cual en las estadisticas de Meérida llega a
ser del 61,1% en nonagenarios & 10 112,

Los pacientes con delirio tienen menos posibilidad de re-
cuperar su de ambulacion, mas propensos al descenso
de su independencia en las actividades basicas de la vida
diaria. Se estima que su eticlogia se deba a altos niveles de
cortisol en el liquido céfalo raquideot® ™,

En lo que se refiere al dolor, hay que estar claro que €l
anciano, sf lo percibe con la misma intensidad, pero no 1o
expresa como ocurre con los jovenes, en su manegjo se
deben utilizar los opioides y a las dosis que se usan de
manera habitual, porgue se ha evidenciado que los que tie-
nen dolor desarrollan nueve veces mas delirio v los gue no
reciben la cantidad necesaria de analgésicos la desarrollan
cinco veces mas!e 1817,

El trombo embolismo venoso profundo (TVP) es la causa
mas frecuente de morbilidad y muerie intra hospitalaria, es
asintomatico en el 50% de los casos, es sintomatica entre
el 1,3y 6%, pero para Handoll y col. pueden llegar a ser del
42%. Es fatal en el 10% de los casos por las complicacio-
nes pulmonares!e- 2,
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La medicacion anticoagulante disponible tiene dificuitades
para su usanza prolongada. Los antagonistas de la vitamina
K necesitan monitoreo frecuente y ajuste de dosis, con una
ventana terapéutica estrecha y riesgo de sangramiento. La
heparina de bajo peso molecular tiene una farmacocinética
y farmacodinamia mas predictible y no necesita monitoreo,
pero su uso subcutaneo limita su rutinario prolongado®.

Existen tres moléculas de anticoagulantes por via oral ri-
varoxaban, dabigatran y apixaban que inhiben factores
especificos de la coagulacion, pero hasta el momento no
se encuentran en la literatura ningln trabajo que expon-
ga sus beneficios (que lo debe haber) en el manejo de las
FESF @,

Una FESF se asocia con un incremento del riesgo de 2,5
veces de una nueva fractura, a una frecuencia de 10,4 por
cada 100 pacientes por ano, la cual es 2,5 veces mayor
que las de su misma edad sin fracturas®.

El equipo tratante, una vez que egresa el paciente, debe
hacer todos los esfuerzos posibles para prevenir una nueva
FESF, que en Mérida es del 24% en los mayores de 50
anos y del 6,6% en los nonagenarios. En Finlandia y otros
sitios entre el 2 y 15%, ella se presenta alrededor de los
cuatro anos luego de la primera® 24.25.26.27. 28,29,

Luego del egreso se deben establecer los objetivos funcio-
nales y el plan de rehabilitacion el cual tiene como punto
principal prevenir nuevas caidas. Se debe indicar una DXA
de columna y cadera y de acuerdo a los resultados iniciar
la terapia®-*", Pero al revisar la literatura se evidencia que
la DXA se indicd a menos del 15% de los pacientes luego
de egresado del hospital@ 3 34,

Existen diferentes estudios en los paises industrializados en
los cuales la osteoporosis es una epidemia, que no realizan
los estudios adecuados en un porcentaje significante de
casos, es decir, ni diagndstico ni tratamiento tanto previo a
la fractura como a continuacion de ella®”.

En reciente estudio mufticéntrico de 318 hospitales en Esta-
dos Unidos de América en pacientes mayores de 65 anos
con una fractura de cadera, solo el 6,6% habia consumido

calcio con vitamina D (Cal+D),) sélo el 7,3% con antiresorti-
vos 0 anabdlicos, el 2% tomaé la combinacion ideal es decir
antiresortivo o anabdlico mas Cal+D. Es decir solo al 27%
de los que consumian terapia se les agrego calcio mas Vi-
tamina D9,

El riesgo relativo de desarrollar una segunda fractura es dos
veces mas elevado que el de la primera (RR= 1,86; 95% ClI
1.75-1.98) pero para la columna es de 4 veces (RR= 4.4 IC
95% 3.6-5.4) y se asocia a trastomos cognitivos, caidas,
estado funcional (transferirse de la cama a la silla), hospita-
lizacion, Parkinson, edad®-37),

El inicio del tratamiento en pocos casos, antes del ano, por
una FESF sdlo del 1 al 9%, después de una fractura del ra-
dio distal del 5 al 16% tal vez porgue es un grupo de menor
edad y luego de una fractura sintomatica vertebral del 16
al 39% vy la razon es porque la mayoria de estos casos no
son valorados por ortopedistas. El uso de terapia antiresor-
tiva solo en el 10 a 20% de los hospitalizados en casa de
salud®-*), El régimen optimo para la prevencion secundaria
de nuevas fracturas es desconocido y de manera ideal la
droga utiizada deberia: proporcionar eficacia en reducir la
morbilidad y mortalidad, facil de administrar, libre de efec-
tos adversos serios, aceptada tanto por el médico como
por el paciente. La capacidad del paciente para adherirse a
la terapéutica y en este sentido el acido zoledronico reune
algunas de las condiciones arriba expresadas®™.

El acido zoledrénico ha demostrado que suprime los
marcadores de recambio 6seo y aumenta la densidad mi-
neral 6sea, comparable al logrado con el diario, con bis-
fosfonatos crales y una infusion anual de acido zoledrénico
previene una fractura de cadera de baja intensidad, con
una opcion conveniente para la proteccion contra fracturas
clinicas posteriores. Util en aquellos con otras co-morbili-
dades como poli medicados, disfagia, enfermedad ulcero-
péptica, enfermedad de reflujo gastrointestinal, y la incapa-
cidad de sentarse o estar de pie, que hacen que el uso de
las terapias por via oral bastante dificil. La dosis de acido
zoledronico a las dos semanas luego de la fractura, es mas
eficaz para prevenir nueva fractura® 4142,
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La inyeccion debe ser en pacientes con aclaramiento de
creatininas superior a 35 ml por minuto, el calcio sérico
normal, que el nivel circulante de la vitamina D sea dptimo,
el estudio de Lyles KW y cols. demostro la eficacia del zo-
ledronato en pacientes gue sufrieron una FESF, sobre todo
a partir de la segunda dosis .

A pesar de que hasta el momento es una alternativa valida,
referente a nueva fractura, morbilidad y mortalidad, se ne-
cesitan mas estudios a largo plazo que permitan identificar
las personas a riesgo de fractura recurrente, que demues-
tren la eficacia a largo tiempo, que detallen la diferencia de
incidencia significante en cuanto a la modalidad de fractura
(medial o lateral), que se realice en subgrupos definidos en
base a edad, sexo y DMO®,

Los ortopedistas si se integran u organizan un GAG pueden
realizar una efectiva modificacion de los riesgos de morbili-
dad, mortalidad y prevenir una nueva fractura del fémur. La
decision de indicar una DXA vy el tratamiento antiresortivo
o anabdlico debe ser de inmediato. Hasta el momento, el
bisfosfonato acido zoledrénico, es el tnico que tiene traba-
jo que demuestra la disminucion del riesge de mortalidad y
de nueva fractura de cadera™.

Pero hay que estar preparado para las siguientes even-
tualidades: que el ortopedista esté renuente a tomar una
responsabilidad adicional, gue el paciente esté en tan ma-
las condiciones que no se pueda tomar un DXA, que el
paciente esté de acuerdo en que tiene osteoporosis y de
recibir medicacion, que tenga carencia de recursos eco-
nomicos para diagnostico y tratamiento, por temor a la poli
medicacion o a los eventos adversos,
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