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DISCURSO DE RECEPCION DEL ACADEMICO ELECTO
Ilmo. Sr. D. Francisco Gomar Sancho
Las fracturas de cadera en el anciano desde el punto de vista socio sanitario.

MI INGRESO EN ESTA REAL ACADEMIA DE MEDICINA de Valencia constituye uno de los
momentos més emotivos de mi vida profesional, por lo que significa esta institucién y por
quienes la integran. Yo pertenezco a una generacién que ha sentido admiraciéon y profundo
respeto por los que han sido sus maestros. Gran parte de mis maestros forman esta Real
Academia de Medicina, y los sigo considerando como tales, lo que me provoca cierta inquietud,
pues me cuesta creer que reuna los méritos suficientes para compartir con ellos esta nueva
andadura en mi vida profesional y universitaria. A todos agradezco su benevolencia de
haberme elegido miembro de tan insigne institucién, y muy especialmente a quienes me
propusieron, el Profesor Javier Garcia Conde Goémez, Profesor Carlos Carbonell Antoli y el
malogrado Profesor Juan Luis Barcia Salorio.

En todo caso, cualquier mérito que haya alcanzado debo compartirlo con las
innumerables personas que me han rodeado en mi vida profesional, unos transmitiéndome
conocimientos y actitudes, otros compartiendo alguna de mis actividades quirtrgicas, docentes
o de investigacién. Son tantos los que han intervenido en mi formacién y en mis logros
profesionales, que no tengo tiempo material para poder expresar mi reconocimiento y gratitud
a todos ellos. Espero que cualquier omisién sea comprendida y perdonada

Cuando terminé la licenciatura parecia légico que mis pasos se dirigieran a la
Traumatologia y Cirugia Ortopédica con el Profesor Francisco Gomar Guarner, mas cuando
habia vivido la especialidad, tanto en el ambiente clinico como en la investigacién, como
alumno interno. Aun teniendo vocacién y siendo clara la oportunidad de formarme en la que
entonces era una la mejor Escuela de Traumatologia y Cirugia Ortopédica nacional, con
reconocimiento internacional, y la primera Catedra de esta especialidad en la Universidad
Espafiola, mis dudas fueron considerables, me pesaba la responsabilidad y sabia que seria
medido con una vara demasiado larga. Por ello, mi decisién firme de dedicarme a la esa
especialidad tuvo que madurar, incluso estuvo a punto de abortarse por la huella que dejaron
en mi primer afio de ejercicio como cirujano, personas tan queridas para mi como el Profesor D.
Carlos Carbonell Antoli y el Dr. D. Vicente Chapa, mi querido padre politico.



Solo dos meses después de licenciarme, y tras una oposicién local, comencé como médico
residente de Cirugia en el Hospital Clinico de la Facultad de Medicina de Valencia. Siguiendo
los criterios de la comisién de docencia hospitalaria de aquel momento, debia realizar mi
primer afio de formacién en el Servicio de Cirugia General, que entonces reunia gran parte de
las actuales especialidades quirdrgicas, bajo la direcciéon del Profesor D. Carlos Carbonell
Antoli. La acogida que tuve por parte profesor Carbonell es inolvidable; hombre de caracter
entrafnable estuvo atento a mi formaciéon y me dio toda clase de facilidades para iniciarme en
las técnicas quirurgicas. Pero lo que mas valoro de aquel tiempo es lo que aprendi de él sobre el
verdadero sentido de la cirugia. Era un cirujano que se desenvolvia bien en cualquier cavidad o
regién anatémica pero siempre con una mentalidad fisiopatolédgica, el “por qué” y el “cuando”
eran tan transcendentes para él como la propia técnica, y el estudio previo del paciente, asi
como el seguimiento del paciente, lo consideraba incluso mas importante que el propio acto
quirargico. Aprendi de él a ser médico antes que cirujano. Tan cémodo profesionalmente y tan
estimulado estaba yo en ese momento que estuve a punto de abandonar la idea de dedicarme a
la Traumatologia Cirugia Ortopédica y elegir otra especialidad, la cirugia vascular. Era una
cirugia que prodigaba el Profesor Carbonell, ademéas estaba yo entonces realizando mi tesis
doctoral con un modelo experimental de artropatia hemofilica que requeria de finas técnicas de
cirugia vascular y habia dedicado mucho tiempo a las fistulas arteriovenosas de los pacientes
en hemodialisis, con algunas técnicas complejas; todo ello desperté gran interés en mi por esta
cirugia. El resultado fue que no encontraba el momento de pasar al Servicio de Traumatologia
y una estancia en el Servicio de Cirugia General que estaba prevista para un afio se prolongé
hasta dos afios y medio por decisién propia.

Durante estos primeros afnos tuve la oportunidad de ayudar en numerosas intervenciones
al Dr. D. Vicente Chapa Pomar. Dejando a un lado sus excelentes cualidades humanas y sus
profundos conocimientos quirurgicos tenia un don especial para la cirugia, a su habilidad
manual le acompafiaba una perfecta estrategia quirurgica, de manera que cada de sus
intervenciones quirurgicas era un acto armoénico, rapido y limpio, todo parecia légico y sencillo.
Si he adquirido alguna habilidad quirdrgica, sin duda a sido gracias él.

Estos afios de mi formacién en cirugia general lo compaginé con una intensa dedicacién a
la investigacién béasica en la Traumatologia y Cirugia Ortopédica, y si duda ello fue decisivo
para mi eleccién final de esta especialidad. Era una investigacién béasica que el Profesor Gomar
Guarner promovia y dedicaba todos los recursos posibles, sustrayéndolos de los ingresos de
honorarios médicos por la atencion a los accidentes de trafico vial; ain asi era una
investigaciéon limitada en los medios pero intensamente formativa, que me estimulaba al
estudio y me permitia unos conocimientos en fisiopatologia osteoarticular, con indudables
beneficios para la practica clinica. Salvo puntuales visitas a otros centros, especialmente del
mundo anglosajén, para aprender técnicas concretas, mi formacién en Traumatologia y Cirugia
Ortopédica transcurrié al lado de mi padre el Profesor Gomar Guarner, a él casi todos los logros
obtenidos. Su dominio de todos los campos de la especialidad y su amplia experiencia clinica
que motivaron el maximo reconocimientos de las Sociedades Cientificas y de la Universidad,
eran continuas fuentes de conocimiento para quienes estaban a su alrededor. Nos contagiaba,
ademas con su extraordinaria capacidad de trabajo en sus vertientes clinica, universitaria y de
promocién de la especialidad: fue director del Hospital Clinico de Valencia centralizando en
este la atencién de los accidentes de trafico, lo que supuso un gran empuje de la actividad en
Traumatologia y una importante fuente de ingresos en un momento de penuria econémica del
hospital; fundé, hace ya 38 afos la Revista Espafiola de Cirugia Osteoarticular, que hoy tengo
el honor de dirigir; puso en marcha la Facultad de Medicina de Murcia, de la que fue Decano
Comisario; cre6 junto al Profesor Carlos Caballé la Escuela de Fisioterapia, contribuyendo
posteriormente, de forma decisiva en la creacién de la actual diplomatura; y otras muchas
iniciativas més entre las que debo destacar sus dos extraordinarias obras cientificas, una de
patologia osteoarticular y otra de traumatologia, que ha sido la base de la formacién de gran
numero de especialistas del pais. Es evidente que todas estas iniciativas solo son posibles si se
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encuentra la colaboracién de los demas, y él lo consigui6 con facilidad gracias a su gran don, su
inteligencia y visién de futuro, sabia manejarnos a todos, reservando sus dosis de fuerte
caracter para quienes mantenian actitudes equivocadas. Lo que yo he conseguido a su lado ha
sido simplemente siguiendo su ejemplo y sus buenos consejos, jamdas con 6rdenes o reproches.

Muchas cosas he heredado de mi padre, pero una de las que mas valoro es su equipo de
fieles colaboradores. Busqué mi promocién en otra universidad, porque consideré que asi debia
de ser. Me fui como catedratico a Sevilla muy joven y volvi a la catedra también muy joven, y
los mismos que fueron lo mejores colaboradores de mi padre y también mis maestros, el
Profesor Alfredo Deltoro, el Profesor José Gascd, el Doctor Antonio Darder y mi querido y
recientemente fallecido profesor Alfonso Fernandez, sin la mas minima reserva han sido mi
apoyo en los ultimos 15 afos.

Se dice que detras de los éxitos de un hombre estda una mujer. Este no es mi caso con mi
esposa Lales, nunca estuvo detras sino a mi lado, y algunas veces delante. Iniciamos juntos los
estudios de la medicina y juntos hemos vivido hasta ahora la profesion médica. Siempre he
visto en ella mejores capacidades que yo para la medicina, pero ella eligié mi promocién antes
que la suya, con continuas renuncias a mi tiempo libre y vida familiar, estimuldandome en mi
trabajo sin el menor reproche.

Me corresponde el honor de ocupar el lugar de quien fue tan insigne traumatélogo, el Dr.
D. Eugenio Loépez Trigo, hijo de otro gran traumatélogo que también fue miembro de esta Real
Academia. Tuvo su primer formacién en la prestigiosa Escuela Vienesa del Profesor Bohler y al
volver a Valencia estallé la Guerra Civil Espafiola, viéndose obligado a una gran actividad
quirurgica en los frentes de guerra, lo que le permitié una extraordinaria experiencia en
Traumatologia, que se tradujo posteriormente una gran labor dirigiendo el Servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica en el Hospital Provincial de Valencia hasta su jubilacién,
con importantes aportaciones a su especialidad. Trabajador incansable y gran estudioso de la
patologia osteoarticular gozé de gran prestigio profesional.

El tema elegido para tratar en esta ocasién es “Las fracturas en el anciano desde el
punto de vista socio sanitario”. La investigacion médica clasica ha ido dirigida
fundamentalmente a buscar el origen de las distintas enfermedades y desarrollar métodos
terapéuticos cada vez mas eficaces y de menos efectos secundarios, siendo fiel al antiguo
concepto de salud como ausencia de enfermedad. Pero en las ultimas décadas la salud ha
tomado nuevas dimensiones y hoy se concibe como un estado de bienestar fisico, mental y social
completo. La prevencion de las enfermedades y las repercusiones de estas en la calidad de vida
son actualmente temas fundamentales de investigacion.

Costos, calidad de vida obtenida y relaciéon gasto-beneficio, entre otros parametros, cada
vez tienen mas mas relevancia en la medicina actual y los estudios socio-sanitarios de las
principales patologias son cada vez mas importantes.

Un analisis de las actividades académicas de esta Real Academia de Medicina, pone de
manifiesto su creciente preocupacién por los aspectos socio-sanitarios de la enfermedad. En
esta linea he querido yo orientar mi discurso de ingreso, en vez de analizar aspectos histéricos,
filoso6ficos, o de futuro de mi especialidad médica, o las aportaciones que haya podido yo
realizar en mi actividad investigadora.

Mi préactica médica quirirgica me ha demostrado que la cirugia ha dado grandes pasos
en sus técnicas y resultados, pero no se ha traducido en la misma proporcién en la calidad de
vida y reintegracion social del paciente. Por otra parte mucha de la cirugia que he tenido que
realizar se hubiese evitado con una buena prevenciéon. Légicamente, mi preocupacién como



cirujano debe ir mucho mas alld de acto quirdrgico y el perioperatorio. En este contexto, la
fractura de la cadera es la patologia objeto de mayor preocupacion.

ALGUNAS CIFRAS

Algunas cifras del Hospital Clinico Universitario de Valencia, en el que llevo a cabo mi
actividad clinica nos aproximan a la verdadera magnitud del problema. En el afio 2003
atendimos 320 fracturas de cadera en el anciano por caida casual, con una estancia media de
10 dias y medio, y aun siendo esta estancia inferior a otros centros supieron el 46% del total de
estancias por causas traumatoldgicas. Es decir, que cada uno de dos enfermos que
regularmente tenemos ingresados en la Seccién de Traumatologia, uno es un anciano con
fractura de cadera. Si comparamos estos datos con los que teniamos en el periodo 1974-1981,
108 anuales, como recoge la tesis que dirigi del Dr. Estrems, se ha triplicado el numero de
pacientes con fractura de cadera, para los mismos recursos hospitalarios. Pero lo mas
preocupante es que analizando los resultados de esa serie histdrica resulta que la técnica
quirdrgica ha mejorado extraordinariamente, con disminucién drastica del tiempo de
intervencién y el tiempo de movilizacién posquirargica, pero la mortalidad hospitalaria, la
mortalidad en el primer afo de vida y la reinsercién familiar y social del paciente no se ha
modificado. Esto en nada difiere a lo que ha ocurrido en la experiencia del resto de Servicio de
Traumatologia porque cada vez se tratan pacientes mas ancianos y con mas morbilidad
acompanante. Segun estadisticas espafnolas, en los dltimos 10 afios hemos pasado de una edad
media de estos pacientes de 73 afos a 80 anos.

La realidad es que fracturas del anciano hoy constituyen uno de los principales
problemas socio-sanitarios, por su frecuencia, por sus costes socioeconémicos, y lo mas
preocupante, por su continuo crecimiento.

El proceso de envejecimiento del organismo humano lleva consigo una mayor fragilidad
6sea y con sustancial aumento de las fracturas ante traumatismos de escasa energia, simples
caidas en el ambiente doméstico. La mayor incidencia de fracturas se produce en la tercera
década de la vida, por los accidentes viales, laborales y deportivos, pero en la vejez se produce
el segundo pico de incidencia de fracturas.

Las fracturas de los cuerpos vertebrales, las de la extremidad distal del radio y las de la
extremidad proximal del fémur, por este orden, son las fracturas que con mas frecuencia se
relacionan con la debilidad ésea del anciano. Las de la extremidad proximal de fémur, las
conocidas como fracturas de cadera, son sin duda las que mayor morbilidad y mortalidad tienen
y las que mayores secuelas funcionales producen. Mas de una cuarta parte de los ancianos que
sufren una fractura de cadera mueren en el siguiente afo de vida. Y no es la gravedad de la
fractura o su tratamiento la causa principal de la muerte, pues solo entre un 2% y 5% de las
muertes se producen durante el ingreso hospitalario y pocas veces por complicaciones
quirdrgicas, sino por agravamiento de enfermedades graves coexistentes. La elevada
mortalidad estda mas en relaciéon con la repercusién que tiene el episodio clinico de la fractura,
en el estado general del anciano; a los 6 meses de la fractura la mortalidad se sitta en el 15% y
al afio en el 30%. Teniendo en cuenta la expectativa de vida ajustada a la edad, los ancianos
que han sufrido una fractura de cadera tienen de 3 a 6 veces mas posibilidades de morir
durante el primer afio. Expresado de otra manera, segtin los estudios epidemiolégicos revelan
que las personas mayores de 75 afios que han sufrido una fractura de cadera viven el 83% de lo
esperado segun indices de supervivencia. Por sexos, los resultados son mejores en las mujeres,
viven el 91% de lo esperado, frente al 70% de los hombres; la explicaciéon parece estar en que el
hombre anciano que sufre una fractura suele tener mas enfermedades asociadas. Pasado este
periodo de un afio, la probabilidad de morir se iguala entre los ancianos que han sufrido la
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fractura de cadera y los que no la han sufrido. En este sentido, no puede abordarse el
tratamiento de estas fracturas como un episodio traumatico, que el anciano puede superar o no,
sino que debe considerarse como una enfermedad prolongada que merece un largo tiempo de
atencion.

No menos importantes que la supervivencia son las secuelas funcionales. De los ancianos
que sobreviven a una fractura de cadera sélo el 50-60% recuperan la capacidad previa para
caminar, Unicamente el 40-50% su independencia para realizar actividades basicas de la vida
diaria, y un 15% no vuelve a caminar. En muchos casos hay un grave deterioro social, pasando
a depender totalmente de otras personas, o deben de ingresar en una residencia para el resto
de su vida. Es la segunda causa de ingreso en centros para pacientes discapacitados, después
de los accidentes cerebrovasculares.

Los recursos sanitarios necesarios para el tratamiento de estas fracturas son realmente
elevados. Actualmente estas fracturas ocupan el 20% de las camas de los Servicios de
Traumatologia. Con una estancia media de 14 dias, los costes hospitalarios se elevan a 6000 a
7000 euros por caso, segun el centro, con un gasto global de 200 millones de euros anuales, el
doble de que se preveia hace 12 afos. A ello hay que afadir los gastos generados fuera del
hospital, que se calcula que son similares a los costes hospitalarios, en el afio siguiente a la
fractura.

La incidencia de las fracturas de cadera en Espaia oscila entre 165 y 245 por cada
100.000 habitantes, segiin zonas, con una media de 215. El aumento de la supervivencia del
hombre, ha duplicado la incidencia de las fracturas en la vejez en las dos ultimas décadas.
Durante el afio 1984 se contabilizaron en Espafa 33.000 fracturas de cadera, mientras que en
el estudio A.F.O.E. realizado por la Sociedad Espafiola de Traumatologia y Cirugia Ortopédica
se recogieron 60.000 fracturas de cadera durante el ano 2002. En nuestra Comunidad
Valenciana, hemos pasado de 2751 fracturas de cadera en pacientes mayores de 50 afos en
1995, a 4086 en el afio 2001, lo que supone un aumento de un 48% en solo 6 afios. En Espana se
espera que para el afo 2020 el 20% de la poblacién sea mayor de 65 afios y se calcula que en
cifras absolutas se cuadriplicar4 en los préximos 60 afios. El aumento de la expectativa de vida,
junto con la explosion demografica de la posguerra hara que aumente sustancialmente el
numero de fracturas osteoporoéticas en las proximas décadas. Con las expectativas de vida
actuales, el riesgo de sufrir una fractura de cadera a lo largo de la vida es del 15% al 17% en la
mujer y del 5% al 6% en el hombre, pero se estima que aquellos que superen estas expectativas
de vida y vivan 90 afios sufriran una fractura el 33% de las mujeres y el 17% de los hombres,
debido al aumento exponencial de estas fracturas a partir de los 50 afos.

INICIATIVAS SANITARIAS

Actualmente las fracturas osteoporoéticas junto con los problemas degenerativos
musculoesqueléticos ligados a la edad tienen tal incidencia que constituyen mas del 50% de la
actividad del Traumatélogo y Cirujano Ortopédico; problema que aumentara en los préximos
anios. El problema no ha pasado desapercibido a las autoridades sanitarias y estas patologias es
una de sus principales preocupaciones; las organizaciones médicas asi como las fuerzas
politicas han tomado una serie de iniciativas. El Parlamento Europeo insté a la Direccién de
Salud Publica de la Comisiéon Europea en el afio 1998 a nombrar un comité de expertos para el
estudio y la prevencion de la osteoporosis, tanto en el campo de la investigacién como en el de
la concienciacién de los profesionales de la sanidad y la sociedad. Se encomendé a esta comision
de expertos, reunir la informacién necesaria sobre la incidencia de las fracturas osteopordticas
y sus causas y evaluar las posibles estrategias de prevenciéon y al mismo tiempo ayudar a
planificar eficazmente el aumento de recursos de la atencién primaria y su apropiada
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distribucién. Posteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud ha declarado el periodo
2000-2010 como la década de los huesos y las articulaciones, con especial interés por la lucha
contra la osteoporosis, y su pero consecuencia, las fracturas.

Dentro de esta lucha contra la osteoporosis los Traumatélogos y Cirujanos Ortopédicos
jugamos un papel fundamental, pues a nuestras manos llegan las osteoporosis mas graves, las
que ya han producido una fractura. En la mayoria de los casos la osteoporosis no habia sido
tratada ni diagnosticada, por lo que no solo nos enfrentamos a un problema quirtrgico, sino
fundamentalmente médico, de prevencién de nuevas fracturas y el adecuado tratamiento
farmacol6gico de la osteoporosis. Ademads, estamos en las mejores condiciones de valorar la
osteoporosis desde el punto de vista de la fragilidad 6sea. Tendremos ocasién de analizar las
dificultades para valorar la osteoporosis. Hoy disponemos de medios instrumentales para
cuantificar clinicamente la masa désea y su grado de mineralizacién, pero no cual es el
verdadero grado de fragilidad del hueso y el verdadero riesgo de fractura. Los que nos
dedicamos a la Traumatologia y Cirugia Ortopédica, estamos familiarizados con los morfotipos
relacionados con las fracturas osteoporoéticas, detectamos mejor los factores de riesgo, y sobre
todo, en nuestras actuaciones terapéuticas estamos en contacto directo con el hueso y
percibimos el grado de fragilidad ésea independientemente de su densidad.

Segiin una reciente encuesta de la Sociedad Espafiola de Traumatologia y Cirugia
Ortopédica el 20-25% de nuestras consultas estan relacionadas con la osteoporosis o sus
consecuencias, y forma parte de nuestra actividad tratar o por lo menos promover el
tratamiento de la osteoporosis entendida como un trastorno metabdlico generalizado.

Siendo esta la década de los huesos y las articulaciones y siendo mi actividad clinica y
cientifica en el campo de la Traumatologia y Cirugia Ortopédica, que mejor ocasién esta que
tratar el tema de las fracturas de cadera en la vejez.

El anélisis de la problematica de la fractura de cadera, en el viejo obliga a estudiar el
antes, la fractura establecida y el después. Dicho de otra manera, analizar el por qué de estas
fracturas y consecuentemente como prevenirlas, el mejor medio de tratamiento y la
reintegracién del paciente a la vida social como objetivo final de cualquier actitud terapéutica.

DEBILIDAD OSEA Y FRACTURA

Definida la fractura como la pérdida de continuidad de una pieza ésea por una fuerza que
supera la resistencia del hueso, esta tltima es determinante. La pérdida de masa dsea que se
conoce como osteoporosis es la principal causa de debilidad ésea y por tanto, uno de los
principales factores que influyen en la produccion de una fractura ésea. Lobstein a principios
del siglo XIX, fue el primero que describié los cambios éseos propios de la osteoporosis y acuiid
este término con el significado de hueso poroso. Pero el concepto de osteoporosis como debilidad
6sea generalizada corresponde a Fuller Albrigth, fundador de la Unidad de Endocrinologia del
Hospital General de Massachussets en la década de los 30, quien reconocié su relacién con las
fracturas vertebrales, con la menopausia y con el envejecimiento; definié la osteoporosis como
la disminucién de la cantidad de hueso conservando su normal composicién, diferenciandola de
la osteomalacia, en la que existe solo un déficit de la mineralizacién, aunque osteoporosis y
osteomalacia pueden ir asociadas. Posteriormente la osteoporosis se definié como una
enfermedad sistémica caracterizada por una masa O6sea baja y un deterioro en la
microestructura del tejido 6seo con el consecuente aumento de fragilidad y susceptibilidad a la
fractura.



La osteoporosis es la culminacién de un proceso de envejecimiento que comienza
tipicamente en la tercera o cuarta década de la vida. La masa désea tiene una evoluciéon
ascendente desde el nacimiento hasta la tercera década de la vida, aumenta rapidamente en el
recién nacido, lo hace mas lentamente durante la nifiez y vuelve a acelerar su ritmo de
aumento con la llegada de la pubertad. Se ha calculado que al menos la mitad de la masa 4sea
se forma entre los 10 y los 20 afios, las chicas forman mas hueso entre los 11 y 14 afios y los
chicos entre los 13 y los 17 afios. El pico maximo de la masa 6sea se alcanza entre los 25 y 30
anos y su magnitud es fundamental para el futuro, cuanto mayor sea, menos posibilidades hay
de que se alcance el grado de fragilidad 6sea capaz de provocar una fractura, ya que la pérdida
de masa 6sea suele tener un ritmo parecido en todos los sujetos, siempre que se sepa
administrar bien y se evite la exposicién a los factores ambientales que favorezcan la pérdida
de masa 6sea.

El hueso es una estructura 6sea en continua renovacién, gracias a una constante
actividad de los osteoblastos que forman hueso nuevo y de los osteoclastos que reabsorben
hueso ya formado. Esta doble actividad esta equilibrada durante la edad juvenil, pero conforme
el sujeto envejece la actividad osteoblastica disminuye por menor reclutamiento y menor
capacidad funcional de los osteoblastos, mientras que se mantiene la actividad osteocléstica,
siendo el resultado un saldo negativo en la masa 6sea. Estad demostrado que el envejecimiento
conlleva una disminucién de respuesta de los osteoblastos a la regulacion hormonal y a los
factores locales; por encima de los 60 afios las tasas de factores de crecimiento, y hormonas
necesarias para mantener la sintesis de DNA por parte de los osteoblastos, es diez veces mayor
que a los 30 afnos. La pérdida de glucoproteinas de la membrana celular de los osteoblastos,
juega un papel fundamental, asi como una menor influencia de las células maduras, los
osteocitos, que son los receptores de los estimulos mecanicos y favorecen la formacién de hueso.

Este desequilibrio entre la destruccion y formacién dsea, es poco acentuado en la década
de los 30 y los 40 afos, pero a los 80 afos el hombre tiene un 27% menos de masa dsea
trabecular que a los 20 afios y la mujer el 41% menos. En la mujer al llegar la menopausia y
desaparecer el efecto beneficioso de los estrdégenos sobre el metabolismo éseo, hay una
disminucién mas importante de la masa 6sea, especialmente en los primeros 5 afios, cuando
puede perderse hasta el 4% de masa 6sea cada afno, estabilizandose a los diez afios. Por el
contrario, en el hombre la pérdida es lenta hasta la séptima u octava década de la vida, pero
después de produce una pérdida mas acentuada que en las mujeres. Por ello, entre la quinta y
sexta década de la vida la fractura de cadera es tres veces mas frecuente en la mujer que en el
hombre, mientras que en la octava y novena década estas diferencias se acortan. Entre los 65 y
70 afos la relacién de fracturas de cadera hombre-mujer es de 3 a 1, mientras que entre los 90
y 95 anos es de 1,55 a 1.

Cada afio de vida todo esqueleto es menos resistente y mas facil es que se produzca una
fractura, hasta el punto de producirse fracturas por traumatismos banales en el anciano.
Siendo la osteoporosis un problema generalizado del hueso cabria esperar que las fracturas
relacionadas con ella tuviesen cualquier localizacién y que hubiese un predominio en los huesos
largos, sometidos con mayor frecuencia a traumatismos, y en los que las fuerzas traumaticas
actian con mayor brazo de palanca; sin embargo, casi siempre se localizan en huesos
trabeculares, especialmente las vértebras, extremidad distal del radio y extremidad proximal
de himero y fémur. La explicacién esta en que el recambio 6seo se produce con mas intensidad
en la superficie ésea, y cuando mayor sea esta, mayor expresiéon tendra un desequilibrio entre
formacién y destruccién de hueso. El hueso de los cuerpos vertebrales y los extremos de los
huesos largos estan formados por una red de trabéculas 6seas con una gran superficie para el
recambio éseo, por el contrario el hueso de la diafisis es un hueso compacto con escasa
superficie para el recambio 6seo, solo la superficie interna en la cavidad medular, la superficie
externa y la superficie de las paredes de los finos conductos de Havers y Volkman que recorren
la intimidad del hueso. Se pierde mas tejido 6seo en el hueso trabecular que en el hueso
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cortical, asi, a los 80 afios, mientras la pérdida masa 6sea en el hueso cortical en el hombre es
de solo un 5%, en el hueso trabecular es de un 27%, y en la mujer un 20% en el hueso cortical
frente a un 41% en el hueso trabecular. Ademas de estas diferencias cuantitativas existen
diferencias cualitativas que explican que las fracturas diafisarias en hueso cortical sean mucho
menos frecuentes. En el hueso trabecular se conservan bastante bien las trabéculas que tienen
una orientaciéon vertical pero hay una pérdida intensa de las trabéculas transversales, ello
provoca una fragilidad 6sea mayor de la esperada por el volumen de hueso perdido, ya que la
pérdida de los trabéculas transversales conlleva la pérdida de efecto de conexién entre los
trabéculas verticales y a igual nimero de trabéculas verticales estds son menos resistentes. En
cambio, en el hueso cortical diafisario la pérdida de hueso produce una debilidad menor que la
esperada por la pérdida de masa, ademéas de no producirse fenémenos de pérdida de efecto de
conexion, hay fendmenos compensatorios al redistribuirse el hueso. En la osteoporosis el hueso
cortical aumenta su porosidad y hay una reabsorcién de la capa interna por una mayor
actividad de los osteoclastos, pero por un fenémeno compensatorio desde el periostio, se forma
hueso en la superficie externa, aumentando el grosor de la diafisis. El hueso diafisario en la
osteoporosis es mas poroso, de menor espesor cortical, pero mas ancho, de tal forma que la
mayor cantidad de masa 0sea se sitia en la periferia y conocido es en mecanica que en una
estructura cilindrica es la masa externa la que da mas resistencia a la estructura.

El problema de la fragilidad ésea en la osteoporosis es fundamentalmente un problema
de cantidad y distribucién del hueso pero no un problema de calidad, ya que ni la estructura
cristalina ni el componente organico muestran alteraciones importantes, solo se han descrito
discretos cambios en los enlaces cruzados del colageno I en algunas observaciones en animales
y humanos.

La lucha contra la osteoporosis es uno de los ejes fundamentales para la prevencién de la
fractura en el anciano. Se ha calculado que, con la supervivencia actual, un retraso en la
aparicién de la osteoporosis de 5-6 anos puede suponer un 50% de reduccién del nimero
esperado de fracturas.

Considerando que la perdida de hueso se desarrolla lentamente a lo largo de toda la vida,
desde el pico maximo alcanzado a la edad de 25 a 30 afios, la prevencién de la osteoporosis debe
incluir todas aquellas medidas que permitan que ese maximo de masa Osea sea lo mas alto
posible, asi como las que procuran que se pierda la menor cantidad de hueso. Dado que la
mayor parte de la masa Osea se alcanza durante la edad del crecimiento, muchos autores
consideran la prevenciéon de la osteoporosis también como un problema pediatrico. Es cierto que
durante los periodos de maximo crecimiento las necesidades de calcio son mayores, sin
embargo, ello no lleva implicito la necesidad de aporte de suplementos de calcio como algunos
pretenden. La alimentacién habitual del nifio y el adolescente en los paises desarrollados tiene
la riqueza suficiente de calcio y vitamina D para una normal mineralizacién 6sea. Son
numerosos los estudios que demuestran que, en nifios y adolescentes sanos, no hay un aumento
de la mineralizacién del hueso aumentando la cantidad de calcio ingerido con suplementos
alimenticios. Con una cantidad suplementaria de leche en los Gltimos 14 afios de crecimiento
no se ha conseguido modificar la masa 6sea maxima. Los estudios que relacionan la ingesta de
suplementos de calcio durante la adolescencia con la incidencia de fracturas de cadera, tampoco
demuestran diferencias. Tanto los suplementos de calcio, como los de leche, que tanto
preocupan a las madres, son totalmente innecesarios durante el crecimiento si se tiene una
dieta equilibrada, y solo esta justificado en trastornos nutricionales o patologias que se asocian
a una menor absorcién o mayor eliminacién de calcio.

Mejores resultados se obtienen con el ejercicio y la practica deportiva, cuyo estimulo
sobre la masa 6sea sera analizado méas adelante. En cualquier caso, nuestro margen para
mejorar el pico de masa dsea al final del crecimiento es bastante estrecho, porque tanto la
nutricién como la actividad fisica ocupan un segundo plano comparados con otros factores. De
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los diversos estudios realizados, algunos en gemelos, se desprende que el 80 % de la masa 4sea
viene relacionada con factores genéticos, incluso hay indicios de que se heredan algunos
aspectos de la arquitectura y genética de la cadera que condiciona su resistencia. Ain no estan
aclarados plenamente los mecanismos genéticos de regulaciéon de la masa ésea maxima, aunque
se ha descrito una asociacién con los genes receptores de la vitamina D, de los genes del
colageno I y de los genes de los receptores de estrdogenos. Esta influencia genética explica por
que uno de los factores de riesgo mas importante en las fracturas de cuello de fémur es una
historia familiar de fracturas osteopordticas; una mujer cuya madre tuvo una fractura de
cadera tiene mas posibilidades de romperse la cadera.

La influencia genética explica también diferencias raciales. La raza negra tiene una tasa
de fracturas de cadera mucho menor que la raza blanca, y hay escasa diferencia de incidencia
entre mujeres y hombres. La raza negra tiene un pico de masa 6sea mas alto y la pierden mas
lentamente que la raza blanca. Se ha considerado que su mayor masa muscular seria
responsable de un mayor estimulo mecanico al hueso con mayor masa 6sea pero existen otras
razones como una mayor tasa de calcitonina en sangre, cuyos efectos antiresortivos son bien
conocidos.

Vistas asi las cosas poco podemos hacer durante el crecimiento, solo corregir estados
nutricionales muy deficientes o alteraciones hormonales, evitar periodos de inmovilizacién y
estimular la practica deportiva. La mejor manera de prevenir la osteoporosis es administrar
adecuadamente el capital de masa 6sea que hemos obtenido a los 25-30 afios, actuando sobre
los factores ambientales conocidos que aceleran la pérdida de masa Gsea.

La lucha contra el tabaquismo debe tener un papel preponderante. La relacién directa
entre el habito del tabaco, la pérdida de masa dsea y la mayor incidencia de fracturas se ha
demostrado de forma reiterada. El habito de fumar puede provocar una menopausia precoz y
tanto el hombre como la mujer fumadora tienen menos masa ésea. Algunos estudios han
cuantificado el aumento de riesgo de fractura con el habito de fumar; el riesgo de fractura de
cadera de los exfumadores es de 1,5 respecto a la poblacién no fumadora, para los fumadores
activos del 1,7 y cuando se fuma mas de 25 cigarrillos diarios, el riesgo es de 2,5. No estan bien
establecidos los mecanismos por los que el tabaco puede influir sobre la densidad 6sea aunque
se piensa que puede existir un efecto sobre el metabolismo de las hormonas sexuales y la
absorcion del calcio, a lo que habria que afiadir actitudes que se asocian al tabaquismo: vida
mas sedendataria, escasa practica deportiva y mayor consumo de café y alcohol, que también se
relacionan una mayor pérdida de masa 6sea. Es bien conocido como influye el tabaco en los
procesos de reparacion y regeneracion ésea, especialmente en la incorporaciéon de injertos dseos;
bastantes cirujanos ortopédicos americanos, rechazan a los enfermos que deben someterse a
una intervencién de fusién vertebral si son fumadores, igualmente los estomatdlogos ponen
muchos reparos en la colocaciéon de implantes 6seos.

Especial cuidado hay que tener en el diagnéstico y el tratamiento de todas las situaciones
patolégicas que contribuyen a la pérdida de masa 6sea: hiperparatiroidismo, hipertiroidismo,
trastornos gastrointestinales asociados con problemas de absorcién de calcio, vitamina D y
otros nutrientes, corticoterapia prolongada etc.

Una dieta adecuada es fundamental en el mantenimiento de la masa 6sea. La aportacién
vitaminica es muy importante. La vitamina C actiia sobre la formacién del colageno y es
esencial para la construcciéon de la matriz del hueso. La vitamina K tiene también un papel
destacado en el metabolismo 6seo y algunos trabajos cientificos demuestran la relaciéon entre
bajos aportes de vitamina K y una densidad mineral 6sea disminuida, con mayor riesgo de
fractura. La vitamina A, al contrario, favorece la reabsorcién de hueso e incrementa el riesgo de
fractura si se administra en exceso. Por su parte, la vitamina D, que es activada por la accién
de la luz solar es la gran protagonista del metabolismo éseo; la pérdida de capacidad de la piel
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para producir vitamina D en el envejecimiento, sumada a la baja exposicién al sol, explica que
sean frecuentes los estados carenciales en ancianos que viven en paises poco soleados o
acogidos en instituciones, en los que sera necesario un suplemento de vitamina D en la dieta.

Especial atencién merece el aporte adecuado de calcio, elemento fundamental para la
formaciéon del mineral d6seo. El esqueleto tiene la funcién de sostén y proteccién de las
estructuras organicas, pero, ademas, constituye el gran reservorio de calcio del organismo. Por
esta funcién de reservorio, las carencias sostenidas de calcio en sangre se veran suplidas
movilizando reservas, es decir, retirando calcio del hueso para aportarlos a las complejas
funciones metabdlicas en que interviene. Un déficit de aporte de calcio se compensa mediante
una desmineralizacién ésea por estimulo de la paratohormona. La dieta debe garantizar el
aporte de calcio en la cantidad necesaria para evitar movilizar el reservorio 0seo; cubierta esa
cantidad todo calcio extra no supone ningin beneficio, ya que la correlacién entre aporte
dietético y cobertura fisiolégica sigue un modelo bifasico, con un aumento lineal hasta alcanzar
una meseta, y mas alla de este punto incrementar el aporte de calcio no mejora la masa dsea.
Los criterios de aporte diario idéneo de calcio méas aceptados son los del Instituto Nacional de
Salud Americano: 800-1000 mg/dia en la infancia, de 1200-1500 mg/dia entre los 12 y 24 afios,
1000 mg/dia durante la edad adulta, y 1500mg/dia en la postemenopausia en las mujeres y en
ambos sexos a partir de los 65 afos. El aumento de las necesidades en la postmenopausia esta
justificado por la deprivacién de estrégenos, y en la edad avanzada porque estd disminuida la
capacidad absortiva del intestino. Es frecuente que el aporte de calcio solo por la dieta sea
insuficiente en la vejez, y ello explica que el tratamiento mediante calcio de la osteoporosis sea
efectivo en personas de edad avanzada, mientras que en los menores de 65 afios es poco
efectivo, ya que suelen tener cubiertas sus necesidades con la dieta.

El suficiente aporte de proteinas es fundamental para mantener la masa dsea y una baja
ingesta proteica esta relacionada con una menor masa ésea, pero debe evitarse una dieta
demasiado rica en proteina, pues se ha demostrado su relacién con una disminucién de masa
6sea y aumento de fracturas en mujeres posmenopausicas. El exceso de proteinas de origen
animal en la ingesta provoca una eliminacién de orina acida, promoviendo la eliminaciéon de
calcio. Muchos autores consideran que las dietas vegetarianas son mas beneficiosas. Se ha
publicado que las mujeres americanas que comen carne tienen un promedio de pérdida de masa
6sea del 35% frente a un 18% en las mujeres vegetarianas. En este sentido, un aumento
excesivo de productos lacteos en la dieta es incluso contraproducente, ya que el calcio de estos
productos va acompafniado de proteinas animales que provocan una pérdida de calcio. Los cinco
paises en el mundo que consumen mayor cantidad de productos lacteos son los cinco con la tasa
de osteoporosis més alta.

El ejercicio es uno de los factores mas importantes que condicionan la formacién ésea. Ya
Wolf en 1892 observé como la forma, tamafo y espesor de los huesos se relaciona con su
funcién. El esqueleto necesita el estimulo mecdnico para mantener su masa Osea, y la
inmovilizacién es una de las causas mas frecuentes de osteoporosis, pudiendo perderse hasta el
20% de la masa 6sea del segmento inmovilizado, en unas pocas semanas. La actividad fisica y
el soporte del peso son fundamentales para un buen desarrollo 6seo, ya que el estimulo de las
distintas fuerzas sobre el hueso pone en marcha mecanismos homeostaticos que le permiten
reforzarse ante las demandas fisicas que recibe. Los osteocitos, células maduras del tejido dseo,
conectadas entre si por una compleja red de filamentos citoplasmaticos, actian como
mecanoreceptores y transforman los impulsos fisicos de los esfuerzos mecanicos, en sefiales
paracrinas que provocan la formacién de nuevo tejido 6seo por parte de los osteoblastos. In
vitro se puede comprobar que la tension mecédnica causa un flujo celular de iones de calcio,
seguido de la produccién de prostaglandinas y oxido nitrico, aumentando la actividad
enzimatica y la liberacién de hormonas de crecimiento.
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El envejecimiento no solo se acomparnia de una importante disminucién de la actividad
fisica, sino que ademas, los efectos estimulantes de la carga sobre el tejido 6seo son menores en
la menopausia y en la vejez, aunque no se conocen con exactitud los mecanismos que explican
una menor respuesta de los mecanoreceptores. En el caso de la menopausia existen indicios de
un sinergismo entre la accion de la carga mecanica y la accion ésea de los estrdgenos,
sospechandose que ambos estimulos podrian realizarse, al menos en parte, a través del receptor
estrogénico alfa, explicdndose asi una mayor pérdida 6sea.

Esta claramente demostrado que el ejercicio es capaz de revertir una importante parte de
la pérdida de masa dsea. El ejercicio es especialmente beneficioso en personas de vida
sedentaria, ya que la respuesta del hueso al ejercicio es curvilinea, es decir, el efecto es mayor
en personas que son menos activas, atenuandose la respuesta al ejercicio en quienes lo
practican con regularidad. El caminar es un ejercicio adecuado en la vejez y suficiente para
incrementar la masa ésea. Estudios que miden la repercusién en la masa 6sea de una caminata
enérgica de 20 a 50 minutos en mujeres entre 60 y 70 afios, han puesto de manifiesto que la
masa 6sea del fémur aumenta en las mujeres caminantes y se mantiene en columna y calcaneo
en las mujeres que realizan este ejercicio, con una relaciéon directa con el tiempo de caminata,
mientras que en las mujeres sedentarias disminuye. No es lo mas apropiado largos paseos de
marcha lenta, deben ser caminatas con buen ritmo de marcha, pues hay evidencias de que la
intensidad es mas relevante, que la duracién del ejercicio Tampoco es necesario dedicarle gran
tiempo pues el estimulo del ejercicio sobre la masa désea tiene sus limites, 6 horas semanales de
actividad deportiva se consideran el limite superior por encima del cual no se produce
incremento de la densidad 6sea.

No se ha podido establecer cual es el verdadero papel del ejercicio en la prevenciéon de las
fracturas, ya que no existen ensayos clinicos aleatorios con suficiente significado estadistico,
pero es indudable que el ejercicio tiene efectos positivos sobre la masa 6sea y el balance
muscular. Se calcula que la practica de ejercicio de forma regular reduce el 50% el riesgo de
sufrir una fractura,

Dieta, ejercicio y control de las enfermedades que se asocian a una pérdida de masa 6sea
y evitar los habitos nocivos son fundamentales para prevenir la osteoporosis y por ende las
fracturas, pero esto puede ser insuficiente y entonces sera necesario recurrir a farmacos que
mejoren la masa dsea. Hoy existen numerosos farmacos con efecto demostrado de aumento de
masa Osea y prevencion de las fracturas. Por otra parte disponemos de medios técnicos para
medir la densidad mineral del hueso. La discusiéon estd en cuando utilizar estos farmacos y
cuando debe medirse la densidad mineral 6sea.

La discusién comienza en la dificultad para definir la osteoporosis como situacién
patolégica, ya que esta ligada a la edad. Algunos distinguen el término de “osteoporosis
fisiolégica” del de “osteoporosis patoldgica, siendo el hecho diferencial la presencia o no de
fracturas. Osteoporosis fisiolégica seria simplemente la pérdida de masa ésea por la edad sin
producirse fractura, mientras que el término osteoporosis patolégica se utilizaria si la fractura
yva se ha producido. Otros proponen el término de osteopenia para definir la pérdida de masa
0sea sin fractura, y reservan el término de osteoporosis para la pérdida de masa 6sea con
fractura.

Desde el punto de vista de una buena medicina preventiva, restringir el término de
osteoporosis al evento de la factura es insuficiente, por ello, el consenso del grupo de expertos
de la OMS en 1993, fue definir la osteoporosis como “trastorno generalizado del esqueleto
caracterizado por una masa Osea baja y alteracién de la microestructura del hueso, lo que
aumenta la fragilidad del mismo y facilita el desarrollo de fracturas”. Esta definicién suma los
conceptos de trastorno metabdlico, alteracién de la microestructura 6sea y fragilidad.
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Desde la perspectiva de la prevencién de las fracturas, el problema estriba en como se
llega al diagnéstico de esa fragilidad dsea. El problema no es sencillo por la falta de
manifestaciones clinicas, no en vano se ha calificado a la osteoporosis como epidemia silenciosa.
Contrariamente a lo que popularmente se piensa, la osteoporosis no es origen de dolores 6seos
generalizados, las manifestaciones clinicas, cuando aparecen, son la consecuencia de la
claudicacion del hueso ante la carga en forma hundimientos vertebrales, o fracturas lentas en
otras localizaciones, es decir, que solo da sintomas en el estadio final de fractura. Dado que
existe una relacién entre masa dsea e incidencia de fracturas, se ha considerado desde hace
mucho tiempo que el mejor camino para establecer el diagnéstico de osteoporosis es cuantificar
la perdida de masa 6sea.

La radiologia simple, introducida en el siglo XIX, es un método valioso para la
visualizaciéon de las fracturas y permite la valoracién de la pérdida de masa dsea por el
aumento de radiotrasparencia del hueso, sin embargo, sus limitaciones fueron pronto
manifiestas por ser un método muy poco sensible. Para que una disminucién de masa d6sea sea
identificada mediante la radiografia son necesarias pérdidas de entre el 30% y 50%, ademas de
que las variables de tiempo de exposicién y la absorciéon de radiacién por las partes blandas,
pueden afectar sensiblemente al resultado. Ante las limitaciones de la mediciéon radiolégica
cuantitativa se disefiaron métodos cualitativos, como la medicién del indice cortical de las
falanges de las manos, o el indice de Singh de la visibilidad radiografica de los distintos haces
trabeculares de la extremidad proximal de fémur. Tampoco con los métodos cualitativos se
consiguidé informacién fiable del verdadero grado de osteoporosis y el riesgo de sufrir una
fractura osteopordtica.

En los ultimos afios el desarrollo de los densitometros 6seos nos ha permitido valorar con
exactitud la cantidad de radiaciones absorbida por una masa de tejido y establecer asi su
densidad. Los primeros sistemas utilizados fueron los de densitometria foténica simple (DFS)
que utilizaba yodo 125 como fuente de energia isotépica y los de densitometria dual foténica
(DPA) también con energia isotdpica, en este caso gadolinio 153. Estos sistemas pronto fueron
superados por los actuales aparatos que utilizan radiaciéon X, muchisimo mas rapidos, precisos
y con una fuente de energia mas segura. Dentro de las posibilidades de absorciometria de rayos
X sencilla (SXA) y de absorciometria de rayos X de energia dual (DXA), se ha impuesto la
segunda por su mayor fiabilidad, con una precisiéon entre el 1% y el 3%, segin el lugar de la
medicién, y una reproducibilidad mayor del 1%. Permite las determinaciones de masa ésea en
la columna vertebral en proyecciones antero posterior y perfil, fémur, radio y cuerpo entero.
Los sistemas DXA, de energia dual, emplean dos fuentes de rayos X, una de energia mas alta y
otra de energia mas baja, permitiendo eliminar el factor de absorcién de los tejidos blandos al
calcular la densidad mineral ésea. Un paso adelante ha sido la tomografia computerizada
cuantitativa (QTC) que permite mediciones verdaderamente tridimensionales en la columna
vertebral y otras localizaciones, pero su costo no justifica su utilizacién regular dada la eficacia
de la DXA. Para simplificar el estudio densitométrico se han desarrollado la absorciometria
periférica de rayos X de energia dual (P.DXA) mediante aparatos de mesa de pequeno tamafo y
portatiles que se aplican a la periferia del cuerpo, dedos de la mano y talén. Con el propésito de
facilitar el diagnéstico de osteoporosis en atencidon primaria, en los ultimos anos se ha
introducido la ultrosonografia 6sea cuantitativa que mide la atenuacién de un haz de
ultrasonidos al atravesar el calcaneo; es una técnica simple y barata y su resultado esta en
relacién con la masa dsea tanto como con la estructura trabecular del hueso, por lo que parece
aportar algunas ventajas sobre los anteriores métodos que miden Unicamente la densidad de
calcio del hueso; sin embargo, el método es cuestionable porque aunque existe una correlaciéon
con el volumen trabecular de la zona explorada, tiene poca correlacién con la densidad mineral
6sea en la columna vertebral y el cuello femoral, localizaciones preferentes de las fracturas
osteoporoticas.
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Cuando se extendié el uso de la densitometria 6sea, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) establecid, a través de su comisiéon de expertos, unos criterios diagnosticos para la
osteoporosis partir de los valores densitométricos. En la densitometria 6sea hay dos parametros
de referencia, el “T-score”, que es el maximo de masa ésea que se alcanza en la vida adulta,
aproximadamente a los 30 afios, y el “Z-score” que es la masa d6sea de la poblacién general en
funcién de la edad y el sexo. El criterio de la OMS es tomar como referencia el valor “T-score”
considerando que la masa 4sea es normal cuando existe menos de 1 desviacién estandar,
osteopenia, o baja masa ésea, cuando el contenido mineral esta situado entre menos 1 y menos
2,5 de desviacidn estandar, osteoporosis cuando la densidad mineral 6sea esta por debajo de
menos 2,5 de desviacidén estandar, y osteoporosis grave o establecida cuando la densidad
mineral 6sea estd situada por debajo de 2,5 de desviacién estandar en presencia de una o més
fracturas.

El tiempo ha demostrado que las propuestas iniciales de la OMS pueden tener valor para
unificar criterios en la interpretacion de la densitometria, pero su valor clinico es muy
cuestionable. En el anciano, la utilizaciéon de la referencia del mayor pico de masa ésea (T-
score) estd muy debatida, porque con este criterio se considera osteopordtica una gran parte de
la poblacién mayor de 65 anos, el 40% cuando se mide la masa 6sea de la columna lumbar y el
24,4% cuando se mide en el cuello de fémur, por ello, hay autores que dan mas importancia a la
densidad mineral en relacion con la edad y sexo, es decir, la “Z-score”, aunque no permita
seguir los criterios antes expuestos. Las limitaciones de la determinaciéon de la desviacién
estandar de la “T-score”, por densitometria, para la prevencidon de las fracturas osteoporéticas,
han sido puestos de manifiesto en los numerosos estudios que comparan la intensidad de la
pérdida de masa 6sea y la aparicién de fracturas.

La observacién de que las mujeres con una baja densidad ésea medida mediante
densitometria tienen cuatro veces mas riesgo de sufrir una fractura osteoporotica, llevo a
interpretar que habria una relacién directa entre la cantidad de masa ésea pérdida y la
aparicién de futuras y que la densitometria dsea seria el indicador mas valioso para medir el
riesgo de fractura. En los ultimos afios, ha existido un interés creciente por la utilizacién de la
densitometria ésea para identificar la poblacién con una masa ésea disminuida y poder
establecer medidas preventivas para la aparicién de fracturas, principalmente tratamientos
farmacolégicos dirigidos a conservar la masa 6sea. Se ha instaurado sistemas de cribado
realizando una medida de la densidad mineral 6sea a partir de cierta edad y en las mujeres
menopausicas.

Multiples estudios han valorado la eficacia del cribado de la osteoporosis en la prevencién
de las fracturas. Un andalisis de los estudios recogidos en Medline y en la base de datos
Cochrane, pone de relieve que no hay evidencias cientificas sobre la eficacia de esta medida.
Tan solo la densitometria 6sea de energia dual sobre la cadera tiene cierto valor como predictor
de fractura de cadera, pero con un coste-beneficio inadecuado. Se ha calculado que si 10.000
mujeres entre 65 y 69 afos son sometidas a una densitometria de cuello femoral, se puede
identificar 1.200 pacientes de alto riesgo. Si a estas mujeres se le somete a un tratamiento
farmacolégico que reduce un 37% el riesgo de fractura y tienen un 70% de adhesién al
tratamiento, se previene 14 fracturas en un periodo de 5 afios. En cualquier caso, se identifican
como pacientes de riesgo un altisimo nimero que no sufriran fractura, ya que las diferencias de
densidad 6sea entre sujetos que sufriran una fractura y los que no la sufriran son demasiado
pequenas para discriminarlas. Identificar tan alto nimero de pacientes de riesgo tiene unos
efectos negativos, ya que provocaremos ansiedad en muchos de ellos, los someteremos a
numerosas densitometrias de control a lo largo de la vida sin que se haya valorado los efectos
de la exposicién a la radiaciéon que provoca y someteremos a muchos pacientes a tratamientos
farmacolégicos que no estdn exentos de efectos secundarios, los mas frecuentes los
gastrointestinales que afectan al 25% de los pacientes tratados con alendronato, uno de los
farmacos mas utilizados.
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El cribado masivo en mujeres posmenopausicas o la poblacién mayor de 65 afios no se
considera en Europa justificado. Las guias nacionales, “guia en el abordaje y tratamiento de la
osteoporosis” del Ministerio de Sanidad y Consumo de 2001 y otras guias de sociedades
cientificas, recomiendan la estrategia “case-finding”, es decir, hacer densitometria 6sea solo en
pacientes de riesgo: déficit estrogénico, evidencia radiolégica de osteopenia o anomalias
vertebrales, pacientes con tratamiento crénico con corticoides, hiperparatiroidismo primario
sintomatico, antecedentes personales o familiares de riesgo de fractura y otros factores
conocidos relacionados con una mayor incidencia de fracturas osteoporéticas. Si est4 justificada
la densitometria por presentar esos factores de riesgo, esta debe realizarse donde con mayor
frecuencia se presentan las fracturas osteoporoticas, el raquis y la cadera. Las densitometrias
en el calcaneo y las falanges de la mano con aparatos portatiles tienen escaso valor en la
prevencién de las fracturas vertebrales y de la cadera, porque la influencia que tienen los
factores mecanicos en el mantenimiento de la masa 6sea favorecen que la intensidad de la
pérdida de masa ésea varie de una localizacién a otra, y pueden haber diferencias, segun el
lugar de la mediacién de la densidad ésea, de un 30%. El criterio mas aceptado en la valoracién
de la osteoporosis mediante densitometria 6sea es la mediciéon de la densidad en “cadera total”,
aunque se acepta que las mediciones en cuello femoral y la columna lumbar se aproximan
bastante a la medicién “cadera total”.

La densitometria 6sea es una herramienta util para la valoraciéon de la osteoporosis,
porque mide la masa 6sea y es practicamente el Unico dato cuantificable con relacién a la
osteoporosis, pero es solo un dato méas a valorar, ya que no informa de la fragilidad del hueso.
Los estudios que relacionan la densidad ésea medida mediante densitometria y la incidencia
de fracturas osteoporéticas, no muestran una relacién directa entre la magnitud de la pérdida
de masa 6sea y la frecuencia de fracturas osteoporodticas, una pérdida mas intensa de masa
6sea no lleva pareja una mayor incidencia de fractura. Por otro lado, los estudios de la ganancia
de masa Osea tras los distintos tratamientos farmacolégicos, llegan a la conclusién que una
ganancia de masa 6sea no se traduce en una disminucién de la incidencia de fracturas de la
misma magnitud.

La debilidad 6sea no depende solo de la cantidad de hueso, sino de la distribucién
arquitecténica respecto a las fuerzas que actian sobre él. Asi se ha visto el importante papel
que juega la geometria del cuello femoral con relacién al riesgo de fractura, cuando mayor es su
longitud, mayor es el riesgo de fractura.

Dado que el verdadero problema clinico de la osteoporosis es la fragilidad 6sea y su
consecuente fractura y que la masa 6sea tiene solo un valor relativo, la definicién de la OMS de
1993 que hacia referencia a una menor masa ésea, fue modificada por la conferencia de
consenso del afio 2000, poniendo el acento sobre la fragilidad ésea y eliminando el término de
disminucién de la masa 6sea. Hoy se define la osteoporosis como “Enfermedad esquelética
caracterizada por una resistencia 6sea disminuida que provoca un incremento en el riesgo de
fractura”, desapareciendo el término de disminucién de masa ésea. Actualmente, en la
valoracion de la eficacia de los distintos farmacos de la osteoporosis no se considera la ganancia
de masa 6sea que se demuestre con la densitometria, sino la reduccién del indice de fracturas
en los siguientes afos al tratamiento; un farmaco que aumente la masa ésea pero que no
disminuya el indice de fracturas, se debe considerar ineficaz.

Otra de las limitaciones clinicas de la densitometria es que informa solo de la masa 6sea
en un momento determinado. El uso de la densitometria en el control de la evoluciéon de los
pacientes osteoporéticos ha puesto de manifiesto que no es tan importante la masa dsea en un
momento determinado sino como evoluciona, si empeora o no y a que velocidad. Se ha
propuesto por ello, utilizar los marcadores del metabolismo 6seo para establecer la gravedad y
el prondstico de la osteoporosis.
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Entre los marcadores de la formacién ésea sigue utilizdndose la fosfatasa alcalina total
por su bajo coste y la facilidad de su determinacién, pero tiene escasa especificidad por la
presencia en el suero de las isoenzimas hepatica, renal e intestinal, asi como placentaria. La
tendencia actual es determinar directamente la isoenzima 6sea de la fosfatasa alcalina (IOFA)
que es especifica del hueso, constituyendo uno de los marcadores de la formacién ésea mas
adecuado. Los propéptidos amino y carboxiloterminal del procolageno I (PINP y PICP), son
también buenos marcadores de la formacién de hueso, pues el procolageno I, precursor del
colageno 0seo es sintetizada por el osteoblasto. La osteocalcina o BCP (Bone-gla-protein) es otro
marcador muy utilizado, estd en relacién con la sintesis de proteinas en el hueso, pero también
se libera con la resorcién 6sea, por lo que debe considerarse mas como un marcador de la
remodelacién 6sea que de la formacién ésea.

Para la valoracién de la resorcidon 6sea se utilizan tanto los marcadores del metabolismo
del colageno y otros no derivados de él. Dentro de los marcadores del metabolismo del colageno,
la hidroxiprolina en orina (HP), ha sido utilizada durante muchos afios pero tiene poca
especificidad, pues aunque el colageno 6seo es la principal fuente de hidroxiprolina en orina,
existen otras. Hoy se prefiere la determinacién de los derivados del metabolismo de la
degradacién de las zonas telopéptidas de la molécula de colageno, con la ventaja, que aunque
estén presentes en los alimentos, no son absorbidos por el intestino, como ocurre con la
hidroxiprolina, por lo que no es necesaria la dieta especial antes de su determinaciéon. Entre los
no derivados del colageno se utiliza el cociente calcio/creatinina (Ca/Cr) en orina, marcador
derivado de la destruccién del mineral éseo, y la fosfatasa 4cida tartrato resistente (TRP). Los
marcadores tienen utilidad para valorar la intensidad de la osteoporosis y la evolucién de
algunos pacientes pero no hay estudios suficientes que permitan algoritmos de tratamiento y
por lo tanto no tienen gran valor en las estrategias preventivas y terapéuticas en la
osteoporosis.

Marcadores 6seos y densitometria aportan informacién valiosa sobre la osteoporosis pero
no permiten conocer el riesgo real de fractura, porque no miden la fragilidad 6sea, que es el
verdadero problema clinico. El reto en la prevencién de las fracturas osteopordticas es poder
determinar el grado de debilidad 6sea. En esa direccién recientemente se ha propuesto la
valoraciéon semicudntica de las deformidades vertebrales en la radiografia simple, método
desarrollado por un grupo de radiblogos bajo el patrocinio de la Fundacién Internacional de
Osteoporosis (IOF). Este método considera tres tipos de deformidades vertebrales, vértebras
acunadas, vértebras aplastadas y vértebras bicéncavas. Midiendo el grado de deformidad y el
numero de vértebras afectadas, mediante féormula matematica calcula el indice de fractura
(SFI= spinal fracture index) y establece el riesgo de sufrir una fractura. El método se ha
demostrado muy sensible, con capacidad de prediccién de fractura muy superior a la
densitometria, pero su verdadero valor preventivo es mas que discutible, pues mide una
deformidad vertebral que es fruto de una fractura lenta, y por lo tanto la fractura ya se ha
producido. No obstante es un buen método para predecir nuevas fracturas mayores.

Con el estado actual de conocimientos se considera que la forma mas practica de valorar
el riesgo de fractura es la consideracion de todos aquellos factores que los estudios
epidemiolégicos han demostrado que aumentan la incidencia de fracturas: la edad, menopausia
precoz, fracturas previas, antecedentes familiares de fracturas osteoporéticas, bajo peso,
corticoterapia y otros factores que se han incluido en este estudio. Igualmente, en la decision de
un tratamiento farmacoldgico antiresortivo influirdn todos estos factores y no solo una baja
masa Osea.
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CAIDAS Y FRACTURA DE CADERA

Analizando la incidencia de las fracturas del anciano en funcién de la edad y de la masa
6sea se pone de manifiesto que hay una asociacién mucho mayor entre edad y fractura que
entre masa 0sea y fractura. El anciano se rompe mas la cadera por ser anciano que por ser
osteoporotico. Es evidente que otros factores ligados a la edad tiene mas importancia que la
pérdida de masa 6sea. Dentro de estos factores la mayor incidencia de caidas en el anciano
juega un papel fundamental.

Salvo en contados casos, la fractura de cadera se produce por una caida. Una menor
resistencia 6sea facilita la fractura, pero en la practica el hecho determinante de la caida tiene
mayor importancia. Mientras que una desviacién estandar de la masa 6sea multiplica por tres
el riesgo de fractura, una caida lo multiplica hasta por treinta veces en el anciano. El joven se
defiende bien de las caidas, cae hacia delante, de rodillas o protegiéndose con los miembros
superiores, mientras que el anciano la falta de reflejos defensivos durante la caida, le hacen
caer de lado y se golpea sobre la zona trocantérea con gran violencia, concentrandose las
fuerzas traumaticas en la extremidad proximal del fémur. Se ha calculado, que en una caida en
el anciano, la energia comunicada al fémur supera al menos en un 30% su resistencia, sea cual
sea la pérdida de masa dsea, y una buena masa 6sea no protege en muchos casos, de una
fractura. Se entiende de esta manera que estudios sobre biopsias 6seas tomadas del cuello
femoral en pacientes intervenidos de fractura de cadera, no muestren diferencias de masa 6sea
respecto a los pacientes que no sufren fractura.

La mayor influencia de la caida en la produccién de una fractura de cadera, explica que
la incidencia de fracturas de cadera en la raza amarilla sea menor, aunque tengan menos masa
6sea que la raza blanca. Concretamente, las mujeres japonesas tienen la mitad de fracturas de
cadera que las mujeres blancas, por su menor tasa de caidas.

Por multiples razones la incidencia de caidas aumenta exponencialmente con la edad. A
los 60 afios el 15% de la poblacién sufre al menos una caida anual, a los 65 afios un 28% y a los
75 afios un 35%, siendo mayor prevalencia en la mujer que en el hombre en una relacién de 2 a
1, aunque a partir de los 75 afios la incidencia se iguala en ambos sexos. Se calcula a los 80
afios de edad un 50% de los ancianos sufren al menos una caida al afio, un 15% varias caidas,
un 15% sufren traumatismos frecuentes y un 5% traumatismos habituales. La incidencia es
aun mayor en ancianos ingresados en residencias, por su peor estado mental y el cambio de
espacio arquitecténico

El aumento de las fracturas con el envejecimiento no es solo problema de un mayor
numero de caidas, sino también de las mayores posibilidades de que se produzca la fractura.
Entre personas de 65 afios el porcentaje de lesiones traumaticas en general que se producen
después de una caida es del 30%, mientras que a los 80 afos llega a un 50%. En el caso de las
fracturas de cadera de los 65 a los 85 afios el indice de caidas se dobla, pero la frecuencia de
fracturas se multiplica por 100.

Son los cambios fisiolégicos del envejecimiento la principal causa de caida del anciano y
no la exposicién a traumatismos. Solo un 5% de las fracturas se relacionan con actividades
peligrosas, el 75% se producen en su domicilio, generalmente por superficies deslizantes u
obstaculos como alfombras o escaleras, y en gran nimero de casos simplemente al levantarse o
sentarse en la silla o al entrar o salir de la cama.

Aproximadamente el 80% de las caidas son por la alteracion de la marcha y el equilibrio,
condicionados por el deterioro neuromuscular. El control de la postura, especialmente de la
dindmica durante la marcha, es un mecanismo complejo que consta de tres fases: adquisicién
de informacién ambiental, procesamiento y expresién de funciones. El sistema visual,
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propioceptivo y, en menor grado, vestibular, son fundamentales en la fase de adquisicién para
la adecuada informacién del ambiente externo. El proceso de la informacion se realiza de forma
practicamente inconsciente, pero requiere una buena funcién neuronal y un adecuado
entrenamiento. La expresion de las funciones se manifiesta por la contraccion coordinada de los
distintos grupos musculares para mantener el equilibrio. En el equilibrio estatico este
mecanismo es sencillo, ya que requiere de movimientos predecibles de baja frecuencia, pero
durante la marcha el equilibrio dindmico requiere estimulacién de alta frecuencia por parte
cerebral. Es evidente que para evitar la caida se requiere un buen estado sensorial, una buena
funcién cerebral y una buena potencia muscular, aspectos que se alteran con la edad.

Se ha comprobado una mayor alteracién de la capacidad de adaptacién y agudeza visual
en los ancianos que han sufrido una fractura de cadera. El envejecimiento suele ir asociado a
una disminucién de la agudeza visual, una mayor sensibilidad al deslumbramiento, una
percepcion distorsionada de las distancias, una perdida de la definicién de las superficies
coloreadas, especialmente para los colores frios como el verde y el azul y sobre todo una
disminucién del sentido de la profundidad. Los ancianos tienen una gran dificultad para
adaptarse a la visiéon nocturna, pueden quedarse casi sin vision al pasar de una habitacién bien
iluminada a otra menos iluminada. Por otro lado, las alteraciones de la audicién y la pérdida de
sensibilidad vibratoria hacen al anciano cada vez sea mas dependiente de los estimulos
visuales para poder mantener el control de su postura. Junto al déficit de informacién
ambiental por la alteracién sensorial que tiene el anciano, hay un defecto de procesamiento por
errores de la valoracién central de la informacién sensorial y del cédlculo de las respuestas
motoras apropiadas, que suelen ser tardias y en todo caso insuficientes por la atrofia propia de
la edad.

La disminucién del control postural del anciano se traduce en alteraciones de la marcha.
Existen caracteristicas diferenciales en la marcha de los ancianos que han sufrido una caida
respecto a los que no. Caminan mas lentamente, con pasos mas cortos, apenas levantan los pies
del suelo, tienen una gran variabilidad de la longitud de los pasos, mantienen una postura en
flexiéon con amplia base de sustentacién y muestran un balanceo anteroposterior del cuerpo
mas acentuado.

La posibilidad de caida es mayor cuando se asocian otras patologias como las
neurosiquiatricas, osteoarticulares o cardiovasculares, o bajo la influencia de algunos farmacos.
La demencia es un importante factor de riesgo, hay datos de que el 75% de los individuos que
sufren una fractura de cadera tienen algun grado de deterioro mental. En los casos de
Alzheimer el riesgo de fractura es 8 veces mayor, en caso de secuelas de accidente
cerebrovascular el riesgo es 2 veces mayor y muchas mas posibilidades de caida tienen los
ancianos con enfermedad de Parkinson, hasta 9,4 veces mayor. En la enfermedad de Parkinson
las caidas son maés frecuentes porque originan una marcha a pequenos pasos, que predispone a
tropiezos y los pacientes tienen episodios bruscos de bloqueo motor que les dificulta levantar los
pies del suelo. Las enfermedades articulares en los miembros inferiores son una de las causas
mas frecuentes de caidas, por la reduccién de la movilidad y el trastorno de la marcha, en el
que influye de forma importante el dolor. Los pacientes mayores de 65 afios con alteracion de la
marcha, habitualmente las relacionan con el dolor, y con mucha menos frecuencia, con una
falta de equilibrio, rigidez, mareos o debilidad. Las enfermedades cardiovasculares que
producen hipoperfusién cerebral, como las lesiones valvulares o las arritmias cardiacas, son
una causa importante de la caida de los ancianos. Una serie de fairmacos aumentan el riesgo de
fractura de cadera al alterar el equilibrio. Se ha demostrado en diversos estudios que las
benzodiacepinas de semivida larga multiplican por 1,7 el riesgo de fractura, los antidepresivos
el 1,6 y los analgésicos opidceos también el 1,6. Las taquicardias y bradicardias,
frecuentemente resultado de la administracién de digoxina y betabloqueantes, también son
causa de caida.
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Todos estos factores que hemos visto, que aumentan el riesgo de caida, en relacién con el
envejecimiento y la patologia sobreafiadida, forman el grupo de factores intrinsecos de riesgo de
caida, pero no menos importantes son los factores extrinsecos, que dependen del medio
ambiente del anciano: iluminacién, obstaculos, superficies deslizantes etc. Se calcula que el
25% al 30% de las fracturas de cadera pueden evitarse con el adecuado control del medio donde
se desenvuelve el anciano. Muchas caidas estdn en relacién con una mala iluminacién, o se
producen por tropiezos en alfombras sueltas, cables eléctricos o de teléfono, desniveles o
escalones demasiado altos, otras veces se produce por bloqueo del pie en una moqueta o por
deslizamiento del pie en una superficie mojada o excesivamente pulida. Las posibilidades de
caer un anciano cuando el ambiente es desconocido, es una de las causas principales de que el
indice de fracturas de cadera sea mayor en pacientes que viven en instituciones. Los animales
domésticos son una fuente de obstaculos que también tiene una gran influencia en las caidas
del anciano.

El clima también participa como factor de riesgo de caida, las fracturas de cadera del
anciano tienen un marcado ritmo estacional, aumentando sustancialmente en los meses de
invierno, al menos en los paises templados. Las causas no estdn bien aclaradas, ya que las
fracturas de cadera suelen producirse en el ambiente doméstico, pero una de las razones dadas
es que el anciano tiene alterada su capacidad termorreguladora y durante el invierno sufre
estados de hipotermia transitoria que le causa alteracion de la coordinacién y estabilidad.

Considerando la importancia que tiene la caida en la produccién de la fractura de cadera,
es indiscutible que la prevencién de la caida es aun maéas importante, en la lucha contra la
fractura de cadera que la prevencién de la osteoporosis. La correcciéon de las deficiencias de
visién y audicién son fundamentales para mantener la adecuada informacién sensorial que
ponga en marcha los mecanismos de mantenimiento de la postura y el equilibrio. El ejercicio,
tan importante para mantener la masa ésea, también lo es para mantener una buena
coordinacién y potencia muscular, mejorar el equilibrio y el tiempo de reaccién muscular,
fundamental para evitar la caida. Una de las razones por las que la fractura tiene una menor
incidencia en el entorno rural respecto al urbano, es por la mayor actividad fisica en el primero.
Aunque no hay estudios que lo confirmen, algunos autores consideran que el ejercicio regular,
sumando sus efectos sobre la masa ésea y la prevencién de las caidas, puede reducir hasta un
50% el indice de fracturas de cadera.

El disefio de edificios publicos, y muy especialmente de las viviendas, donde suele
producirse la fractura, debe considerar la importancia que tiene la prevencién de la caida del
anciano. Especial atencion hay que prestar a los desniveles y contrastes de color e iluminacién.
Los bafios y dormitorios son lugares frecuentemente mal preparados para que el anciano se
desenvuelva sin riesgo, pocas veces estan provistos de los asideros adecuados y superficies
antideslizantes. Las escaleras, otro de los lugares donde el anciano puede sufrir caidas con
facilidad, no deben tener los peldafos excesivamente altos, deben estar provistos de las
barandillas adecuadas y, sobre todo, deben tener una adecuada iluminacién. La familia debe
tener conciencia de los peligros domésticos y corregirlos, como la iluminacién incorrecta, las
alfombras sueltas, zapatos, juguetes etc. Si el anciano toma farmacos que pueden alterar la
atenciéon o el equilibrio, todos los cuidados domésticos deben ser extremados. Se gastan
importantes cantidades de dinero en la prevencién de la osteoporosis, pero las campanas de
informacién y prevencion de las caidas son casi desconocidas.

No solo se puede prevenir la caida, sino también su efecto sobre la estructura d6sea de la
cadera si amortiguamos la energia cinética comunicada al hueso, concretamente al trocanter
mayor, en el momento de la caida. Por término medio, las mujeres que presentan una fractura
de cadera pesan 5 Kg. menos y tienen un 30% menos de grasa en torno a la cadera que los
controles pareados por edad, talla y peso. Un mayor indice corporal, con cierto grado de
obesidad, protege contra la fractura de cadera; una de las razones es que se ha demostrado en
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las mujeres de menor indice corporal tienen una menor masa Osea, pero otra razdén
fundamental es que el paniculo adiposo, situado alrededor de la cadera, es un verdadero
amortiguador del traumatismo durante la caida. Investigaciones de la Universidad de Boston
han demostrado, como en una caida sobre el trocAnter mayor, un buen paniculo adiposo puede
amortiguar hasta un 35% de la fuerza del impacto. Existen en el mercado suplementos
acolchados de silicona para proteger las regiones trocantéreas, incomodos para el anciano, pero
de eficacia demostrada. En ancianos con alto riesgo de caida, algunas publicaciones han
demostrado que el uso de estos protectores puede reducir un 57% la frecuencia de fracturas de
cadera.

EL TRATAMIENTO

Hoy en dia, el tratamiento quirurgico es obligado en la fractura de cadera del anciano,
excepto en pacientes con una situacién critica de su estado general. Salvo las raras fracturas
enclavadas, el resto de fracturas de cadera producen una total imposibilidad para la marcha y
bipedestacion y si no se inmoviliza adecuadamente la fractura, el encamamiento sera
inevitable, con nefastas consecuencias y multiples complicaciones que facilmente le llevan a la
muerte. El encamamiento puede producir la reduccién de la capacidad ventilatoria maxima a la
mitad, asi como la capacidad vital, esto es especialmente grave en el anciano donde la
capacidad residual pulmonar disminuye por la deformidad cifética del raquis y la reduccién del
tamano de la cavidad toracica por el ascenso del diafragma, pudiéndose producir con facilidad
focos de colapso y atelectasia por hipoventilacién. Ademas, el anciano tiene muchas dificultades
para poner en marcha el mecanismo de la tos por falta de fuerza fisica, acumulando gran
cantidad de secreciones; la aclaracion mucociliar esta disminuida y las condiciones se vuelven
favorables para el crecimiento bacteriano y produccién de neumonias. Las tlceras de dectbito
son otra importante complicacién relacionada con la inmovilizacién y encamamiento. A veces
son ulceras superficiales que se producen por la maceracion y el cizallamiento de la piel por el
roce de la ropa de la cama en relacién con una incontinencia urinaria o falta de higiene, suelen
ser dolorosa pero curan con facilidad cuando el paciente recupera la movilidad. Otras veces son
ulceras profundas por isquemia tisular consecuencia de la presién sobre las areas que cubren
las prominencias 6seas; los tejidos se necrosan de dentro a fuera hasta abrirse al exterior, son
ulceras indoloras pero que plantean tremendos problemas para conseguir el cierre.

El encamamiento tiene también otras graves consecuencias como la trombosis venosa. A
la estasis venosa de la inmovilidad se unen los otros dos componentes de la triada de Virchow
de la génesis del trombo venoso: alteracién de la coagulacion por menor actividad fibrinolitica
del viejo y alteracién de la pared venosa por lesién directa de los vasos por los fragmentos dseos
o simplemente una respuesta inflamatoria a la fractura que se extiende a las venas. La
fractura de cadera es especialmente trombogénica, si consideramos las trombosis profundas
detectadas mediante venografia, en mas del 50% de los casos se forman grandes trombos, que
por su localizacién proximal, en el 10% de los casos producen embolismos pulmonares con
resultado de muerte entre el 0,56% y 3% de los casos, segin la profilaxis antitrombdtica
utilizada.

Desde el punto de vista cardiovascular el encamamiento produce un desajuste rapido;
alrededor de un 10% del flujo sanguineo periférico pasa a la circulacién central, produciendo un
aumento del volumen cardiaco y del gasto cardiaco, descompensandose facilmente situaciones
de insuficiencia cardiaca.

Es fundamental movilizar al anciano para evitar todas estas complicaciones y si
queremos ademads recuperar la capacidad previa para caminar, es necesario iniciar la

bipedestacién y la marcha lo antes posible empleando sistemas de fijaciéon capaces de permitir
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la carga sobre la extremidad fracturada. Este objetivo es siempre un importante reto para el
cirujano; fijar estas fracturas de forma estable hasta que se produzca la consolidacién,
permitiendo ademas la recuperacién inmediata de la marcha, no es facil de conseguir. Aunque
las fracturas de cadera en el anciano suelen deberse a traumatismos de poca intensidad, con
poco desplazamiento y apenas lesion de las partes blandas, con frecuencia son fracturas
multifragmentarias, y la mayoria de los fragmentos son epifisarios o metafisarios de pequefio
tamano, y por tanto dificiles de reducir y sujetar. Por otra parte, el cirujano se enfrenta a un
hueso osteopordtico con las propiedades mecanicas alteradas, que plantean problemas de
anclaje de cualquier implante; por ejemplo, la carga axial que soportan los tornillos de fijacién
en un hueso osteoporoético puede ser solo un 30% de la que soportan en un hueso normal. Las
dificultades para la fijacién estable de estas fracturas se acentian considerando las cargas
mecdanicas que debe soportar este segmento 6seo fracturado. Son conocidos los clasicos trabajos
de Pauwels demostrando como en el apoyo monopodal, las cargas que debe soportar la cadera
equivale a cuatro veces y media el peso del cuerpo, por el propio peso del cuerpo y por la acciéon
de los musculos que mantienen el equilibrio. Un problema anadido es el tiempo que deben
soportar los implantes las fuerzas trasmitidas al hueso, el efecto inmovilizador del implante
debe mantenerse hasta que se consiga la consolidacién del hueso, y si este tiempo es excesivo,
las posibilidades de aflojamiento del implante, incluso su rotura, son importantes. El hueso
osteoporoético tiene un proceso de consolidacién mas lento que el hueso normal en cuanto al
momento que alcanza una buena resistencia 6sea; aunque se producen los mismos fenémenos y
estadios de la consolidacién que en un hueso sano, la formacién de callo duro y la remodelacién
son més costosos. Los fendmenos reparadores incluyen la aportacién suficiente de células
progenitoras, capaces de desarrollar las actividades de reclutamiento, proliferacion,
diferenciacién y sintesis de la sustancia fundamental, influenciadas por factores hormonales,
bioquimicos y fisicos; en el anciano, el namero de células precursoras es menor, asi como la
respuesta a los estimulos proliferativos enumerados. Por otro lado, la mineralizacién depende
del calcio, de la vitamina D y las paratiroides, elementos alterados en la osteoporosis

La primera descripciéon de las fracturas de la extremidad proximal del fémur se atribuye
a Ambrosio Paré en 1564, pero fue Sir Jacob Astley Cooper en 1882 quién distinguié dos tipos
de fracturas que hasta hoy se consideran que tienen personalidad propia, las fractura
intracapsulares y las extracapsulares. En las intracapsulares el trazo de fractura se sitia en el
recinto articular, con una linea de fractura tunica en el cuello de fémur que origina dos
fragmentos, una correspondiente a la cabeza de fémur y una pequefia porcién del cuello y el
otro fragmento formado por el resto del fémur, aunque con mucha frecuencia pueden producirse
pequenios fragmentos que complican la estabilizacion de estas fractura; se les denomina
fractura de cuello femoral. Las extraarticulares se producen més abajo de la articulaciéon, en el
macizo 6seo metafisario, a la altura de trocanter mayor y trocanter menor, el trazo de fractura
suele ser mas complejo produciendo dos fragmentos principales, uno formado por la cabeza
femoral y todo su cuello, otro con la diafisis y parte de la metafisis, y en la mayoria de los casos,
otros fragmentos constituidos por trocdnter mayor y trocinter menor y frecuentemente
multiples fragmentos de pequefio tamanio.

Son dos fracturas con rasgos diferenciales en su epidemiologia, su repercusién sobre el
estado general y sus complicaciones. Las intracapsulares se producen en edades mas
tempranas que las fracturas extracapsulares, se dice que son fracturas ancianos “poco
ancianos’, y generalmente con mejor estado general. Al ser intraarticulares, la pérdida
sanguinea esta limitada por la cavidad articular, apenas unos 5-10 mililitros, siendo la
repercusién hemodindmica escasa. Por el contrario, las complicaciones locales, necrosis de la
cabeza femoral y fracasos de la consolidacién 6sea son frecuentes, por el estado precario de la
vascularizacién de la cabeza del fémur tras la fractura. El aporte sanguineo llega a la cabeza
femoral, en casi su totalidad, por el cuello de fémur y suele dafiarse en gran parte por el trazo
de fractura. En el momento actual, el indice de complicaciones cuando se intenta reconstruir la
fractura, es de unos 15-30% de necrosis de cabeza femoral y de 8-15% de falta de unién 6sea.
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Las fracturas extraarticulares son més frecuentes que las intraarticulares,
aproximadamente el 60% de las fracturas de cadera son de este tipo. Se presentan en ancianos
de mayor edad debido a que la osteoporosis senil debilita mas esta porcidon 6sea metafisaria.
Son fracturas muy sangrantes que producen una profusa hemorragia en los tejidos de
alrededor con una importante repercusién en el volumen sanguineo circulante. La intensa
pérdida sanguinea, unida a la mayor edad del paciente, con mayor morbilidad, se traduce en
mayor repercusién en el estado general que las fracturas intracapsulares. Por contra, las
complicaciones locales son poco frecuentes, el aporte vascular a la cabeza femoral no se ve
alterado y todos los fragmentos conservan su vascularizacién y vitalidad, no planteando
problemas para la unién 6sea.

Por las dificultades para conseguir la consolidacion, las fracturas intraarticulares o del
cuello de fémur son las que siempre han planteado mayores problemas de tratamiento. Hasta
mitad del siglo XIX estas fracturas se trataban simplemente con reposo y cuidados generales
del paciente, con malisimos resultados, tanto en la supervivencia de los pacientes como en
complicaciones locales. A partir de la segunda mitad del siglo XIX se introdujo el tratamiento
mediante traccién del miembro, con objeto de conseguir menor acortamiento y deformidad; sin
embargo, los resultados a nivel general y local apenas mejoraron. Algunos autores como Speed
en 1935 definian la fractura de cuello de fémur como fractura no solucionada. En la tercera
década del siglo XX, varios autores (Smith, Leandbetter, Withman, Speed y Smith-Peterson),
disefiaron métodos de reduccidén y fijacién con yeso en espica. En nuestro medio, mi antecesor
en esta academia, el Dr. Lopez Trigo, desarrolld su propio método en esta misma linea. Con
esta nueva orientacion terapéutica mejoraron los resultados, pero seguian siendo realmente
malos, solo en el 23% de los casos se conseguia la consolidacién de la fractura y la mortalidad
seguia siendo altisima por complicaciones relacionadas con la inmovilizacién. Ante los malos
resultados del tratamiento de estas fracturas con inmovilizacién externa, la fijacién interna de
la fractura se fue abriendo camino. Fue la fractura del cuello de fémur una de las primeras
fracturas en la que se puso de manifiesto las ventajas de la reduccién abierta y la fijacién
interna. Los primeros intentos ya se realizaron en 1850, aunque se atribuye a Langenbeck en
1878 la primera fijaciéon interna de una fractura de cuello de fémur mediante un clavo, que
atravesando el trocdnter mayor, se clavaba en la cabeza del fémur. A principios del siglo, los
enclavados utilizados habitualmente eran de marfil y de hueso de vaca. La primera
osteosintesis metalica la introduce Hey Groves en 1916, pero el metal tardaria mucho tiempo
en sustituir el marfil y hueso de vaca. Hasta la cuarta década del siglo XX, estos intentos de
fijar la fractura de cuello de fémur estaban en manos de muy pocos cirujanos y el enfoque
terapéutico habitual era fundamentalmente conservador, empleando alternativas paliativas,
desestimando la cirugia por la edad del paciente y su alta morbilidad.

El verdadero tratamiento quirirgico de estas fracturas se inicia con Smith-Peterson,
creador de un clavo trilaminar para atravesar el cuello de fémur desde la vertiente externa del
extremo proximal del fémur hasta la cabeza femoral; sus primeros resultados fueron publicados
en 1931, mostrando sus claras ventajas sobre el tratamiento conservador, por lo que el método
tuvo rapida difusién. Estos primeros enclavados se realizaban con amplia exposicién quirurgica
de la fractura con un nimero muy importante complicaciones y alta mortalidad. La aportacién
de Svan Johanson de su clavo canulado y los avances tecnoldgicos del uso de Rx, con
amplificadores de imagenes en el quiréfano, permiti6é la reduccién y fijacién sin necesidad de
exposicion de la fractura. El control radioscépico durante la intervencién permitié controlar la
reduccion de la fractura mediante maniobras externas, y situar la aguja guia del clavo en el
lugar idéneo, colocando después el clavo por una pequena incision, sin abrir el foco de fractura.
Esta importante mejora de la técnica quirdrgica, unida al perfeccionamiento de las técnicas
anestésicas, disminuyé sustancialmente la mortalidad y morbilidad operatoria. Paralelamente
al disefio del clavo de Svan Johanson, Felsemreich y Bohler desarrollaron sus clavos con aletas
muy prominentes, para mejorar la fijacién de la fractura, contribuyendo al impulso del
tratamiento quirdrgico de estas fracturas. El inconveniente de todos estos clavos era su
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introducciéon a martillazos que dificilmente conseguia un buen contacto entre los fragmentos
6seos, tan importante para la unién de las fracturas, ademas de que el grado de fijaciéon
obtenido no permitia la funcién del miembro. Por ello, con el clavo de Johanson no se permitia
el apoyo del miembro hasta completada la consolidacién, 6 meses, tal como recomendaba la
Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos. Putti disefio un tornillo que resistia mas la
carga sin que se produjera el desplazamiento, hasta 375 Kgrs, segin los trabajos de Luigi
Bader y Leonardo Gui, frente a los 50 Kgrs que resistia el de Johanson, pero ain asi era
insuficiente para el apoyo precoz del miembro y Putti no lo permitia hasta los dos meses. Todos
estos métodos de tratamiento conseguian una buena fijacién de la fractura, y la tasa de
consolidaciones 6seas mejoraron considerablemente, pero no conseguian algo tan importante
para la supervivencia y recuperaciéon en la fractura de cadera en el anciano, como es la
bipedestacion y marcha precoz.

Posteriormente Knowless y Moore disefiaron sus tornillos con calibre reducido para poder
colocar varios separados y distribuidos en todo el espesor del cuello femoral, con lo que se
conseguia una mayor sujecién de los fragmentos, afiadiendo, ademds, un nuevo concepto a la
fijacién de estas fracturas, la compresion interfragmentaria. Se evita con ello, la introduccién a
golpes, interfiriendo menos los fendémenos de revascularizacién de la cabeza femoral desde el
resto del fémur, y se consigue una fijaciéon més sélida. La fijacién de una fractura con cualquier
método de osteosintesis, es muchos mas estable y resistente cuando se logra una buena
compresién entre los fragmentos dseos, de tal manera, que parte de las fuerzas que soporta la
fractura, se transmiten de un fragmento a otro. Estos tornillos son los precursores de los
tornillos canulados que hoy se utilizan para fijar estas fracturas. De los multiples sistemas que
hay hoy en el mercado para la fijacién de estas fracturas, la utilizacién de los tornillos es el mas
aceptado y los que hoy se emplean tienen escasas variaciones sobre los originales de Knowless
y Moore.

En la década de los 50 del siglo XX, se abrié otro camino para el tratamiento de las
fracturas de cuello de fémur, las prétesis para la sustitucion de la cabeza femoral. Una solucién
para evitar los problemas de necrosis y falta de consolidacién, propuesta para cuando la
esperanza de vida del anciano era menor que la supervivencia de la prétesis. Judet fue el
primero en este camino, disefiando una cabeza acrilica con un tallo de anclaje en el cuello
femoral, publicando sus resultados en 1950; ni el material ni el anclaje resultaron adecuados y
su uso fue limitado y fugaz. Mas acertados fueron los disefios de Moore (1954) y Thompson
(1957) con cabezas metalicas con largo anclaje intramedular, para la zona metafoepifisaria
proximal. Estos disefios aun siguen utilizandose en nuestros dias, aunque solo para casos con
esperanza de vida menor de 5 afnos. Para supervivencia mayores estas prétesis dejaron pronto
de utilizarse, porque con el tiempo producen una erosién del cotilo, con una protusién dolorosa,
que conocemos como cotiloiditis. Se pensé que el fendémeno de la cotiloiditis estaba en relaciéon
con la friccién del cartilago articular del cotilo con el metal de la prétesis y aparecieron las
prétesis bipolares, con una cabeza metalica del tamafio del cotilo, con una concavidad para
articularse con otra pequeria cabeza anclada en la cavidad femoral del fémur, de tal forma, que
el movimiento se producira en la articulacién de la cabeza protésica grande y la pequena,
minimizando la friccidon entre la cabeza metalica y el cartilago de la cavidad cotilodea. La idea
es buena pero el resultado no ha sido el esperado, no siempre la articulacién de la propia
proétesis funcionaba y atn funcionando se producen también fenémenos de cotiloiditis. En una
articulacién de carga como es la cadera, el cartilago articular soporta mal tener enfrente un
metal, posiblemente la gran diferencia de rigideces es la principal causa de un rapido deterioro
del cartilago articular. El desarrollo posterior de las prétesis totales de cadera con sustitucién
de la cabeza femoral y recubrimiento del cotilo, como tratamiento de los procesos degenerativos,
las llamadas protesis totales, con unos resultados excelentes, pronto sustituyeron a las
anteriores protesis parciales, en el tratamiento de las fracturas del cuello de fémur cuando la
esperanza de vida es mayor de 5 anos.
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Los criterios actuales para el tratamiento de las fracturas de cuello en el anciano son,
reservar la reduccion y fijacién interna a compresién con tornillos canulados, seguido de carga
precoz, para aquellas fracturas de escaso desplazamiento, que en un altisimo porcentaje
mantienen una buena vascularizacién. Son condiciones obligadas para un buen resultado de
este tratamiento conseguir una reducciéon anatémica y estable, y que el grado de osteoporosis
permita un buen anclaje de los tornillos. Si no retine estas condiciones se prefiere la protesis,
parcial si la supervivencia esperada es menor de 5 afnos y el anciano es dependiente, o prétesis
total s1 la supervivencia esperada es mayor de 5 afios o el anciano es independiente. Un estudio
muy reciente de la Sociedad Espanola de Traumatologia y Cirugia Ortopédica, sobre
epidemiologia y tendencias de tratamiento de las fracturas de cadera, durante el afio 2002 en
Espafia, demuestra que el 75% de las fracturas de cuello femoral en pacientes mayores de 65
anos hoy se tratan mediante prétesis. En nuestra casuistica ese porcentaje alcanza el 80% y
son muchos los pacientes por debajo de los 65 afos, en los que decidimos tratar estas fracturas
con protesis, si las condiciones locales son desfavorables. Esta tendencia a utilizar cada vez mas
las proétesis para el tratamiento de la fractura de cuello de fémur en el anciano viene avalada
por los resultados. Si bien es cierto que el resultado funcional final es igual en las fracturas
tratadas con fijacion que en las tratadas con prétesis, durante los primeros 4 meses es mejor
con la proétesis; pero el mejor argumento es que los pacientes intervenidos con fijacién de la
fractura sufren reintervencién quirurgica en el 17% de los casos por fracasos, frente al 1,4% por
complicaciones cuando se tratan con proétesis; a los 80 anos el niumero de reintervenciones es de
31% y 7% respectivamente.

El tratamiento de las otras fracturas, las extracapsulares, ha seguido un camino histérico
paralelo en sus comienzos al de las fracturas intracapsulares. Hasta la primera mitad del siglo
XIX el simple reposo era el tratamiento habitual. Hacia mitad del siglo XIX se comenzaron a
tratar mediante traccion esquelética sobre la tibia proximal durante 12 a 18 semanas. Con
estos tratamientos conservadores los resultados eran mejores que en las fracturas
intracapsulares en cuanto a la consolidacién pues son fracturas de facil curacién, pero los
resultados eran iguales o peores en cuanto a la morbilidad y mortalidad. Algo mas tarde que en
las fracturas intraarticulares, la cirugia fue abriéndose camino quedando los sistemas de
traccion como un simple tratamiento temporal hasta la intervencién, aplicada de forma
percutanea, haciendo la traccién sobre la piel con tiras adhesivas. Uno de los primeros pasos en
el disefio de sistemas de fijacién de estas fracturas fue anadir al clavo de Smith Peterson una
placa lateral para el fémur, sujeta al hueso mediante tornillos y al clavo con otro tornillo, era el
sistema de Mc-Lauglin. La unién del clavo con la placa de este sistema, era un punto
mecanicamente débil y la rotura con desplazamiento de la fractura era demasiado frecuente.
Por ello, pronto este disefio fue sustituido por los sistemas monobloc, en el que el clavo para el
cuello y cabeza femoral y la placa para atornillar en la diafisis del fémur, era una sola pieza de
gran resistencia; entre ellos el clavo de Jewet, fue uno de los que mas difusién tuvo. Estos
sistemas requieren un abordaje quirurgico importante, con repercusiones légicas en el estado
del paciente. Ha sido siempre motivo de preocupacién que la intervencién quirdrgica fuese lo
menos agresiva posible, por ello se desarrollaron otros sistemas de fijacién que requiriesen el
minimo abordaje quirdrgico Surgieron los sistemas condilocefalicos, largos clavos que
introducidos por el extremos distal del fémur, a la altura de la rodilla se deslizaban por la
cavidad medular del fémur hasta alcanzar la cabeza femoral, atravesando la fractura. El clavo
unico condilofemoral de Kunstcher fue una primera aportacion a la que se siguieron los clavos
de Ender, flexibles, de menor calibre, que se introducen en nimero de 2 a 4, intentando que se
abran en abanico en la cabeza femoral, y de mas fécil colocacién que el clavo de Kiinstcher. Los
sistemas condilocefalicos aportan la ventaja de poder ser colocados por una pequena incisién en
un lugar del fémur solo cubierto por piel y tejido celular, sin agresién sobre masa muscular y
minimo sangrado. Los clavos de Ender incluyeron los conceptos ce fijacién elastica y
compresién interfragmentaria, conocidos estimulos de la unién d6sea. Esté sistema pronto
mostré sus limitaciones en el control de la rotaciéon del miembro y con frecuencia protuian por
arriba o por abajo, pero debe reconocerse que gran parte de estos problemas no eran mas que
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defectos de técnica. Cuando en el Servicio de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Prof.
Gomar Guarner introdujimos esta técnica, a finales de los afos 70, se produjo un cambio
importante tanto en el indice de mortalidad como en los resultados y complicaciones. El método
ha sido hoy superado pero no era tan malo como han pretendido algunas publicaciones. Era un
método que requeria una buena reduccién previa y los clavos debian ser bien distribuidos en la
cabeza femoral, aspectos que fueron olvidandose con el uso rutinario de esta técnica. La
colocacion de estos clavos era aparentemente tan sencilla que pronto quedd en manos de los
cirujanos noveles y los resultados que se obtenian pocas veces alcanzaban las posibilidades
reales de este método. Nosotros que siempre cuidamos que la técnica estuviese principalmente
en manos de cirujanos bien formados, obteniamos muchos mejores resultados que la media y
por ello no la abandonamos hasta principios de los 90. Sin dejar de reconocer que hoy
disponemos de mejores técnicas, quiero dejar constancia del importante avance que supuso en
el tratamiento de las fracturas extracapsulares.

La fijacion quirdrgica actual en las fracturas extraarticulares ha seguido el camino de
fijar proximalmente los fragmentos con sistemas cervicodiafisarios, que se anclan en el cuello y
cabeza femoral y en la diafisis, llevando el concepto de compresién interfragmentaria a su
maxima expresion mediante sistemas deslizantes. La unién 6sea requiere de reposo de los
fragmentos dseos pero no la ausencia total de movimiento, solo la supresién de los estimulos
mecéanicos nocivos, permitiendo los estimulos favorables. Desde Roux sabemos que la
compresién entre los fragmentos da lugar a tejido dseo, mientras que la traccién dificulta la
formacién de tejido y hueso. Los actuales sistemas deslizantes tienen un grueso tornillos que
hace presa en la cabeza femoral y se unen a una placa lateral o un clavo intramedular
mediante un mecanismo deslizante que facilita la compresién interfragmentaria entre los
fragmentos principales, con una doble ventaja: mayor estabilidad de la fijacién, y mayor
estimulo a la consolidacion. Los sistemas deslizantes con componente diafisario intramedular
van ganando méas adeptos, que los que tienen un componente de placa atornillada que se ancla
en la cortical externa, porque trabajan en mejores condiciones mecanicas dada su mayor
proximidad a la cortical medial, que es la que recibe las cargas transmitidas al hueso.

Reconstrucciéon de la anatomia y fijacién sélida, o en su defecto sustitucién protésica, son
los objetivos del tratamiento de las fracturas de la cadera del anciano para conseguir lo antes
posible que abandone la cama, evitar sus complicaciones y conseguir reanudar la marcha de
forma inmediata. Tanto si se tratan con prétesis como con fijacién interna, la marcha puede
iniciarse en las primeras 24 horas. En el caso de la fijacion interna, tanto de las fracturas
extraarticulares como de las intraarticulares, poco efectivos son los protocolos de descarga
postoperatoria. Demorar la bipedestacién y la marcha hasta que el proceso de consolidacién
esté avanzado para asi evitar una posible pérdida de fijacién de la fractura, hoy no tiene
ningun sentido. Se ha demostrado que los esfuerzos de colocar una cufia o levantar la pierna
sana pueden desencadenar fuerzas en el cuello femoral superiores a la marcha, y el problema
de una mala fijacién no debe resolverse con el reposo en cama y la demora de la marcha, sino
con la reintervencién quirurgica. Numerosos trabajos clinicos no encuentran aumento de las
complicaciones a las dos semanas si la carga es inmediata, respecto a los casos en que esta se
retrasa.

Los peligros del encamamiento del anciano no solo obligan a tratar quirtrgicamente
estas fracturas sino que ademas debe hacerse lo mas precozmente posible. Numerosos trabajos
clinicos demuestran que, en pacientes estables con fracturas de cadera, cuanto antes se realiza
la intervencién quirtdrgica existe menor tasa de complicaciones y menor mortalidad,
obteniéndose los mejores resultados si el pacientes es intervenido antes de las 12 horas. Estas
evidencias han llevado a que en muchos ambientes sanitarios se considere la fractura en el
anciano como una urgencia que debe resolverse de forma casi inmediata a cualquier precio. Sin
embargo, los estudios que ponen de manifiesto las ventajas de una cirugia casi inmediata, solo
se refieren a pacientes estables y no diferencian las fracturas extraarticulares o
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intracapsulares y entre los distintos tratamientos que se aplica en estas ultimas. Solo las
fracturas de cuello desplazadas que van a ser tratadas con reduccién y fijacién interna, tienen
una clara justificacién para una intervencién precoz. En la tesis doctoral del Dr. Maruenda, que
yo dirigi, en la que se realizaron mediciones de la presion intraarticular en nuestros pacientes,
para ver la influencia de esta con el grado de rotaciéon del miembro, se puso de manifiesto la
importancia de la presion intraarticular y la demora de la cirugia en el indice de necrosis de
cabeza femoral. Estos resultados han sido confirmados por otras investigaciones, y tanto el
aumento de la presion intraarticular como la demora de la intervencién se consideran factores
prondsticos en las fracturas de cuello de fémur. En fracturas extraarticulares y fracturas
intraarticulares tratadas con prétesis el factor tiempo es menos importante, por ello, otras
investigaciones que consideran todo tipo de pacientes, estables y no estables, todo tipo de
fracturas y todo tipo de tratamientos, no muestran mayor morbilidad y mortalidad si la
intervencién se realiza con 6 o mas dias de retraso. También deben considerarse los estudios
que demuestran que fuera de las horas habituales de trabajo, especialmente en festivos y
horas nocturnas aumentan hasta 6 veces las complicaciones. La conclusién de todo ello es que
la cirugia debe de ser lo mas precoz posible pero siempre con el adecuado control de la
comorbilidad del paciente, adecuada preparacién preoperatoria y los mejores medios
instrumentales y personales, condiciones todas ellas dificiles de alcanzar en un ambiente de
atencién de urgencia; es por ello que en muchos servicios quirturgicos se prefiere ingresar al
paciente para una cirugia programada pero lo antes posible.

La preparacién preoperatoria de estos pacientes ancianos es fundamental, son pacientes
que sufren una doble agresién, una caida suficientemente severa para producir una fractura
importante, y una agresién terapéutica quirurgica y anestésica. Muchos de ellos tienen
trastornos sensoriales, cierto grado de demencia senil y una patologia multiorganica asociada,
con frecuente afectacién cardiovascular, pulmonar o renal previas a la intervencién. La anemia
ferropénica es una entidad frecuente en el anciano y no sera raro que nos encontremos en el
momento previo a la cirugia con una anemia dentro de los limites de lo no razonable para
abordar la cirugia. En el anciano el descenso de agua organica total, la disminucién de la
capacidad de concentracién de la orina y la falta de sed, hacen que la deshidrataciéon sea un
proceso a tener en cuenta. Los beneficios son importantes si se realiza una valoracién
exhaustiva de la situacién del paciente en las primeras 24-48 horas al ingreso, a poder ser por
un médico geriatra.

La mayor fragilidad quirtrgica de estos pacientes obligan a utilizar técnicas
minimamente invasivas, que impliquen menos desperiostizacion y desvascularizacién de los
fragmentos, asi como realizar maniobras de reduccién de forma indirecta en una mesa
quirdargica ortopédica, lo que hoy se denomina “osteosintesis bioldégica”. De esta manera
facilitaremos la consolidacién y, sobre todo, reduciremos la pérdida sanguinea. Distintos
estudios ponen de manifiesto que aquellos pacientes que requieren transfusiéon en el
postoperatorio, presentan un indice de complicaciones y una mortalidad muy superior. Punto
de discusién es el tipo de anestesia a emplear, teéricamente la anestesia intradural implica
menor estado confusional postoperatorio del anciano, ademas de una menor pérdida hematica y
riesgo menor de trombosis venosa, pero son muchos los estudios que documentan que no hay
diferencias entre anestesia general y espinal.

Tras la intervenciéon la atenciéon geriatrica es fundamental, no es suficiente un buen
Internista, es mas apropiado un geriatra buen conocedor de los problemas del envejecimiento,
especialmente los estados de demencia permanentes o transitorios. Entre el 10% y 15% de los
pacientes ancianos sometidos a cirugia, sufren una confusién o delirium, y en los ancianos
sometidos a tratamiento quirdrgico de cadera, esta complicacién, en mayor o menor grado
pueden llegar al 50%. El bajo gasto cardiaco, la hipotensién preoperatoria y postoperatoria y la
hipoxia postoperatoria condicionan que el paciente despierte de la anestesia confuso y
desorientado. Uno de los factores de peor prondstico de las fracturas de caderas en el anciano es
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la demencia, alcanzandose tasas de mortalidad a un afio de 49% frente a un 18% en los
pacientes de la misma edad que no la tienen. Son muchos los estudios que demuestran como
una adecuada atencién geriatrica acorta la estancia postoperatoria y disminuye el indice de
mortalidad sustancialmente. Se han realizado estudios prospectivos aleatorios de amplios
grupos de ancianos con fracturas de cadera, para determinar los beneficios de una atencién
geriatrica intensiva durante la fase de hospitalizacién, valorando la estancia media, la
mortalidad, la capacidad funcional y las complicaciones médicas y quirurgicas. Cuando en el
postoperatorio los pacientes reciben una atencién convencional, es decir, una atencién
multidisciplinaria mediante peticién de interconsulta a otros especialistas segun la evolucién
del paciente y el criterio del traumatélogo, la mortalidad en el periodo de hospitalizaciéon
alcanza una tasa casi del 5%, por el contrario, en los pacientes que son controlados
continuamente por un geriatra durante todo el postoperatorio, la tasa de mortalidad es menor
de un 1%, ademadas de producirse una sustancial disminucién de las complicaciones médicas,
especialmente el cuadro confusional y las ulceras de decubito, mas pacientes tiene marcha
independiente al alta y a los tres meses de alta, la recuperacién funcional es superior.

EL DESPUES DE LA FRACTURA DE CADERA DEL ANCIANO

Los estudios mencionados sobre la atencién geridtrica en el postoperatorio inmediato
muestran una clara mejoria en los resultados a corto plazo, pero cuando los pacientes son
revisados a los 6 y 12 meses no hay diferencias en la mortalidad ni en la recuperacién
funcional. Esto tultimo nos lleva a dos reflexiones importantes a la hora de abordar el
tratamiento integral de estos pacientes, el anciano que sufre una fractura de cadera no es un
osteopordtico o una victima de una caida, es fundamentalmente un anciano y a la vista de los
resultados queda mucho camino por recorrer en la atencién a largo plazo de estos pacientes

Son muchos los factores que intervienen en el futuro de estos pacientes después de la
intervencién y del alta hospitalaria. E1 momento y las condiciones del alta hospitalaria juegan
un papel importante. Los criterios econémicos de la sanidad actual, promoviendo el alta lo mas
precoz posible para acortar las estancias operatorias, y con ello mejorar la eficiencia
hospitalaria y reducir los gastos, somete a una peligrosa presion a los equipos de
traumatologia, que puede conllevar altas prematuras derivando al paciente a su domicilio en
condiciones no adecuadas, y en el mejor de los casos a centros de apoyo para completar la
rehabilitacion y recuperacion del anciano. Se ha estudiado las consecuencias de un alta
demasiado precoz, comprobando que los ancianos intervenidos de fractura de cadera que al ser
dados de alta hospitalaria presentaban confusion mental, problemas pulmonares o cardiacos, o
simplemente inapetencia, presentan un 360% mas de posibilidades de fallecimiento y un 60%
mas de volver a ingresar en un término de 60 dias. En general, los pacientes que sufren nuevas
hospitalizaciones presentaban peores tasas de recuperacién.

Como solucién para descargar los hospitales de agudos, y a la vez garantizar los cuidados
postoperatorios y medidas de rehabilitacién se ha propuesto el traslado precoz del anciano a los
hospitales de apoyo, o de cuidados intermedios, de menores costes y menor sobrecarga
asistencial. Esta es una medida que se ha demostrado insuficiente; aun en centros bien
preparados y con personal bien adiestrado, no se diminuye la tasa de ancianos que sufren
nuevas hospitalizaciones. La experiencia americana, con hospitales de apoyo para la
rehabilitacién de estos pacientes, demuestra, que independientemente del numero de
reingresos en el hospital de origen, se multiplica por tres el nimero de ancianos que quedan
sometidos a cuidados crénicos de por vida y no se reincorporan a su medio familiar y social.

Es importante mantener el anciano hospitalizado el tiempo necesario para una buena
recuperacion, pero en ningun caso debe demorarse el alta en el momento que esta recuperacion
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se ha alcanzado. Se considera que hay un tiempo limite de alta para recuperar al paciente a la
comunidad, y si lo superamos cada vez es mas dificil.

Es precisamente en este ultimo aspecto, recuperar el paciente a la comunidad, donde se
observan mas deficiencias en el tratamiento actual de las fracturas de cadera en el anciano.
Puede afirmarse que el tratamiento de las fracturas de cadera esta resuelto, se han conseguido
soluciones poco agresivas y sélidas fijaciones que permiten al anciano sentarse y caminar casi
inmediatamente, y las complicaciones se han reducido extraordinariamente, incluidas las que
estan en relacion con su situacion clinica previa, pero se olvida el después, su reincorporacién a
su vida familiar y social. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), en el preambulo de su
constitucién, definia la salud como el estado completo de bienestar fisico, mental y social y no
solamente la ausencia de enfermedad o dolencia. El concepto de calidad de vida en el anciano
incluye no solo la salud, sino que cada vez se orienta més al concepto de capacidad funcional,
entendida como la posibilidad de una persona para llevar a cabo las actividades necesarias
para lograr el bienestar tanto en el campo biolégico, como psicolégico y social. El estado
funcional del anciano no se mide solo por la posibilidad de realizar de actividades diarias, como
vestirse, lavarse, caminar, comer o continencia, o por sus posibilidades de actividades
instrumentales de la vida diaria, como comprar, utilizar el teléfono, cocinar, y usar y
administrar dinero, todo lo necesario para una vida independiente, el estado funcional del
anciano debe medirse también por su capacidad para manejarse con autonomia dentro de la
comunidad, participando en eventos y accediendo a los servicios que le brinda la sociedad.

En la medicién de los resultados de cualquier propuesta terapéutica hoy considera el
estado de salud en el mas amplio concepto de calidad de vida. Hoy es la norma valorar, en
ensayos clinicos, investigacién, y evaluacién sanitaria, el estado de salud, mediante test que
miden, ademas del dolor y la limitacion funcional, aspectos como la percepciéon de salud, la
vitalidad del paciente, su estado psicolégico y la limitaciones sociales, tanto desde el punto de
vista de la limitacién funcional como de problemas emocionales. Uno de los sistemas de
valoraciéon mas utilizados es el Medical Outcomes Study Short Form 36 (SF36), del que existe
una version espafiola. Este ultimo aspecto es importante, porque el concepto de calidad de vida
es muy variable segun los entornos culturales y personales.

En el caso de las fracturas de cadera son las limitaciones funcionales que disminuyan la
calidad de vida lo que mas preocupa al paciente, por delante de la supervivencia o la presencia
de dolor. En un reciente estudio realizado en Australia en cerca de 200 mujeres de 75 afios o
mas, publicado en el Brithish Medical Journal, mas del 80% expresaban que preferian morir a
una calidad de vida pobre como resultado de una fractura de cadera. Es posible que su
respuesta fuese distinta en el momento que tuvieron la fractura, pero es un hecho innegable el
que la mayoria de ancianos valoran mdés la calidad de vida que unos pocos afios mas de
existencia y prefieren morir antes que perder independencia o tener que ingresar en una
residencia de ancianos.

La preocupacién del anciano por su independencia y recuperacién funcional va méas alla
del simple bienestar fisico, le importa mucho su estatus social ya de por si muy deteriorado con
la modernizacion y desarrollo de la sociedad. En las sociedades preindustriales se ganaba
prestigio y autoridad con la edad, en la sociedad moderna con frecuencia el anciano es
marginado, y si es mujer ocurre de forma més temprana, al menos en las ancianas de hoy, por
pertenecer a generaciones en las que mujer era mas dependiente, y su estima muy relacionada
con su feminidad y sexualidad.

La eficacia de las actuaciones médicas en general, y en las fracturas de cadera en
particular no puede medirse solo en términos de curacién y mortalidad, es tan importante
medirlas por el grado que se alcanza una vida digna en términos sociales y sicolégicos. En las
fracturas de cadera los objetivos de la rehabilitacién del anciano no deben estar enfocados solo
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a recuperar la movilidad del paciente, sino conseguir la suficiente capacidad para vivir
independiente y poder participar en la vida social de la comunidad. Estos objetivos dificilmente
se consiguen si se aplazan las medidas al alta hospitalaria. La asistente social juega un papel
determinante ya al ingreso examinando las condiciones de vida en el hogar habitual del
anciano, y si es necesario, debe de establecer un seguimiento del paciente después de que reciba
el alta. Los familiares son pieza aun mas importante y debe establecerse relacién casi
inmediata con ellos para implicarles en la recuperacion del anciano desde su ingreso
hospitalario y adiestrarles, y asi conseguir que participen activamente en la rehabilitacién
funcional y social del paciente en su domicilio. Esta demostrado que el estado emocional influye
en el grado de recuperacion, y el apoyo social y familiar y el regreso a su ambiente habitual
consigue una recuperacién més completa.

Es un reto para la sociedad actual, sobre todo para la de las préximas décadas, la
reincorporacion social de los ancianos que sufran fractura de cadera; se necesitan medios,
programas sociales y ayudas econémicas familiares para que puedan declinar sus obligaciones
laborales en favor de la atencién al anciano durante esta fase critica. En los Gltimos 40 afios la
medicina ha avanzado mucho en el conocimiento de las causas de las enfermedades, en los
métodos diagndsticos y terapéuticos, pero siguen olvidandose las situaciones clinicas que por su
cronicidad o autolimitacién no son de interés prioritario. El después de la fractura de cadera es
uno de los principales ejemplos, a tenor de la escasa atencion que hoy se le presta a la
prevencién de una nueva fractura. Existe una notable evidencia cientifica que demuestra que
la presencia de una fractura multiplica el riesgo de padecer una fractura. Un metaanalisis de
estudios epidemioldgicos y ensayos clinicos ha concluido que las personas con una fractura
previa, en cualquier lugar del esqueleto, tiene de tres a cinco veces mayor riesgo de tener una
fractura futura en el mismo lugar o en otro lugar diferente, que aquellos que no la han sufrido.
Una mujer de 78 afos con antecedentes de fractura de cadera, presenta un riesgo relativo seis
veces mayor de padecer fractura de cadera, lo que equivale a un riesgo absoluto de fractura en
el préximo afo de un 7%. Pese a ello distintos estudios demuestran que en mayores de 65 afios
que han sufrido una fractura osteopordética solo un 13% reciben posteriormente un tratamiento
y solo un 5% al alta hospitalaria. La fragilidad 6sea es la caracteristica que define la
osteoporosis, y que mayor prueba de esta fragilidad que la presencia de una fractura

En un paciente mayor de 50 afios que presenta una fractura por baja energia debe
considerarse muy seriamente la necesidad de someterle a un tratamiento farmacolégico. Hoy
existen farmacos antirresortivos 6seos de probada eficacia en la recuperacion de la masa y
resistencia 6sea: los aminodifosfonatos, el raloxifeno, el tratamiento hormonal sustitutorio con
estrogenos y la calcitonina, algunos de ellos reducen la incidencia de fracturas hasta el 50%. La
administracién de calcio y vitamina D siguen siendo fundamental porque son la materia prima
de la que se valen los farmacos antirresortivos para recuperar masa Osea, pero de por si son
insuficientes. Es cierto que en el anciano hay una disminucién de la absorcién de calcio por el
intestino que puede conducir a una excesiva secrecién de paratohormona que empeore la
pérdida fisiolégica de masa 6sea, pero no hay suficientes evidencias cientificas de que un aporte
suplementario de calcio y vitamina D aumente la masa 6sea y disminuya el riesgo de fracturas.
Los estudios son contradictorios, algunos demuestran que no hay diferencias significativas,
otros que un suplemento de calcio y vitamina D disminuye de forma significativa el indice de
fracturas, e incluso hay estudios que muestran un aumento de fracturas. Un analisis detenido
de la metodologia de estos estudios parece orientar a que en poblaciones de pacientes con una
dieta bien equilibrada un complemento de calcio y vitamina D no aporta beneficios, no asi en
los ancianos con dieta desequilibrada. Es decir que el aporte de calcio y vitamina D sera
importante para corregir carencias alimenticias, muy frecuentes en el anciano, pero en si no
parece un tratamiento suficiente contra la osteoporosis.

Si bien casi todos los fAarmacos antirresortivos tienen alta eficacia en la prevencién de las
fracturas vertebrales no ocurre lo mismo con las fracturas de cadera, ni todos son apropiados

28



para el anciano. Asi, la terapia hormonal sustitutoria con estrégenos es especialmente efectiva
durante los siguientes afios a la menopausia, especialmente en los primeros cinco afnos, pero en
la anciana se ha demostrado menos efectiva, ademas de que un tratamiento prolongado eleva
considerablemente el riesgo de cancer de mama y de ovario. Los moduladores selectivos de los
receptores estrogénicos son otra opcién del tratamiento de la osteoporosis por la via hormonal,
sin el riego del cancer de mama y de ovario que tiene la terapia hormonal sustitutiva, pero solo
se han mostrado efectivos en la prevencion de las fracturas vertebrales, no en las fracturas de
cadera. De los fairmacos antirresortivos de uso actual, los més efectivos en la prevencién de las
fracturas de cadera en el anciano son los aminobisfosfonatos, farmacos que inhiben la
diferenciacién de los precursores osteocldsticos y la actividad de los osteoclastos en la matriz
durante la fase de reabsorcién. Son los Unicos que han demostrado que son efectivos en la
prevencién de las fracturas de cadera, hasta un 50% de reduccién de riesgo en alguno de ellos.
Una de las razones que se dan es que en las fracturas de cadera hay mas participaciéon de hueso
cortical que en las fracturas vertebrales y estos farmacos serian méas efectivos en la mejoria de
la porosidad del hueso cortical propio de la osteoporosis. El hueso cortical con un recambio 6seo
mas lento que el hueso esponjoso requeriria de antirresortivos mas potentes para que fuesen
efectivos en ¢él, en este sentido se atribuye a estos farmacos una mayor capacidad
antirresortiva. Otra razén puede ser que la calidad 6sea obtenida sea mejor, porque la
efectividad de un farmaco antirresortivo no solo estd en un aumento de la masa ésea sino en
como mejora la mineralizacién, el grosor y la conectividad de las trabéculas dseas y la
porosidad del hueso cortical. Ya se comenté al abordar el tema de la densitometria dsea, que el
aumento de masa ésea obtenido con el tratamiento farmacolégico no se acompana de una
reduccién del riesgo de fractura en cuantia proporcional a la masa dsea ganada y que la eficacia
de los distintos farmacos hay que medirla sobre la tasa de reduccién de incidencia de la
fractura y no en funcién de la cuantia de masa ésea obtenida medida mediante densitometria
4sea.

Los farmacos antirresortivos actuales son un arma terapéutica contra la osteoporosis de
eficacia reconocida con una sustancial disminucién del indice de fracturas, pero estamos a
mitad de camino, pues actian solo a un nivel del continuo recambio 6seo, sobre la reabsorcién,
aunque el resultado final sea el del aumento de masa 6sea. El mejorar la calidad de la
mineralizacién, el grosor y conectividad de las trabéculas 6seas y la porosidad del hueso
cortical, no es facil de conseguir actuando solo sen la fase osteoclastica de la reabsorcion 6sea,
mas cuando de conoce que la actividad de reabsorcion de los osteoclastos es un estimulo para
células osteoformadoras, los osteoblastos.

Con estos farmacos se consigue mejorar la resistencia del hueso pero no se conoce bien la
calidad de hueso que se alcanza con cada uno de ellos. Es cierto que el aumento de la actividad
de las células destructoras de hueso la caracteristica del envejecimiento que lleva a la pérdida
de la masa 6sea, pero no es menos cierto que la actividad de las células osteoformadoras esta
disminuida. El futuro del tratamiento farmacolégico de la osteoporosis esta en conseguir tanto
frenar la actividad osteoclastica aumentada como estimular la actividad osteoblastica
disminuida. Una de las vias, aunque parezca paraddjico, pues la paratohormona es una
hormona polipéptida de 84 aminoacidos cuyo efecto principal es aumentar la resorciéon del
hueso por estimulacién de los osteoblastos y habitualmente se asocia a pérdida de hueso. Sin
embargo, son multiples sus efectos directos e indirectos sobre el esqueleto y en determinadas
circunstancias aumenta la formaciéon de hueso. Son conocidos los focos de osteoesclerosis en
pacientes con paratiroidismo primario y secundario. Ambos efectos pueden ser separados si se
utilizan distintas porciones de la hormona; asi la fraccibn aminoterminal de la hormona
paratiroidea humana 8PTHh 1-34). Se ha comprobado que la administracién por via
subcutanea de estas fracciones de la molécula de la paratohormona produce una ganancia muy
importante de masa Osea, tanto en el animal de experimentacién como en el humano,
especialmente en el raquis. Este tratamiento se ha mostrado muy efectivo en pacientes jévenes
con deficiencia estrogénica y en osteoporosis secundaria a la administracion de corticoides, en
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experimentacién y en clinica. Recientemente se han publicado trabajos experimentales que
ponen de manifiesto que esta porcién de la paratohormona es capaz de acelerar el proceso de
consolidacion de las fracturas en conejos sometidos previamente a osteoporosis por
corticoterapia. Se han demostrado receptores de la paratohormona en los osteoblastos,
especialmente en los procesos de reparacién, que estarian en relacién con el efecto osteogénico
de la paratohormona. El uso clinico de las fracciones de paratohormona es ya una realidad en
estados Unidos y su aparicidon es inminente en Europa.

Otro camino seguido es el aporte mineral que mejore la resistencia del hueso. El fluor ha
demostrado que mejora la densidad mineral désea, reemplaza el radical hidroxilo de la
hidroxiapatita ésea, formando la fluorixiapatita, un cristal mas estable y muy resistente a la
reabsorcién por parte del osteoclasto. Sin embargo, su eficacia en la prevencion de las fracturas
osteoporoéticas es practicamente nula, y el aumento de la densidad 6sea obtenido, lejos de
alcanzar una mayor resistencia mecanica, se acompana de mayor fragilidad, por ser una
estructura mineral no fisiolégica.

Otro intento de reforzar la matriz 6sea es el aporte de compuestos organicos e
inorganicos asociados, como la oseina con hidroxiapatita; en animales de experimentacién
parecen favorecer la actividad osteoblastica en situaciones que estd disminuida, pero su
eficacia clinica esta por demostrar.

El tratamiento farmacolégico y cualquier medida contra la osteoporosis es hoy un arma
fundamental para la prevencién de las fracturas de cadera, pero no menos importante es
proteger a un hueso fragil del traumatismo de la caida, y los esfuerzos deben ir dirigidos tanto
en un sentido como en otro. Mucho se esta haciendo hoy en la prevencién de la pérdida de masa
0sea, menos en la prevencion de la caida, pero queda una asignatura pendiente, el después de
la caida. Un después inmediato, ese afo critico en los que el anciano necesita unos adecuados
cuidados geriatricos, y sobre todo, ese largo después de incapacidad y dificultades para
reintegrarse a la sociedad y recuperar su independencia.

En una sociedad actual de dispersién del nucleo familiar, en la que trabajan ambos
componentes de la pareja, no puede confiase el cuidado del anciano al circulo de la familia. Este
problema sera mas acusado en anos futuros; el alto indice de divorcios lleva consigo que la
relaciéon padres hijos hayan cambiado sustancialmente y pocos hijos del futuro veran como una
obligacion atender a un anciano con una dedicacién que ellos no tuvieron en su momento. Se
hacen necesarios proyectos institucionales que completen el tratamiento de las fracturas de
caderas hasta alcanzar la maxima recuperacién del paciente y en su defecto facilitarle los
medios adecuados a su nueva situacidon funcional. Se trata de cumplir el articulo 50 de la
Constitucion Espafiola que dice “...independientemente de las obligaciones familiares, se
promovera el bienestar de los ciudadanos de la tercera edad, mediante un sistema de servicios
sociales que atenderan sus problemas especificos de salud, vivienda cultura y ocio®.

He dicho.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL ACADEMICO NUMERARIO
Ilmo. Sr D. Francisco Gomar Guarner

EXCMO. SR. PRESIDENTE,
EXCMOS. E ILMOS. SRES. ACADEMICOS,
SRAS Y SRES:

EN EL ANO 1925, se escribia sobre las fracturas del cuello de fémur del anciano, “Recaen estas
fracturas muchas veces en personas de edad avanzada, que en ocasiones, encuentran en el
traumatismo el pretexto buscado por la naturaleza para eliminarlas de la vida. Estos enfermos
sin actividad vital, de corazén fatigado y vasos sanguineos esclerosados, no se prestan al
tratamiento corriente de dicha fractura, consistente en la permanencia en cama durante
muchos dias”.

Hoy en dia los ancianos tienen méas afnos y hasta el término de ancianos ha quedado en
desuso. Actualmente conseguimos que el enfermo pueda andar por si mismo a las 48 horas y
son dados de alta hospitalaria un dia de la semana siguiente. Sin embargo, cuando nos
interesamos por lo que ha sucedido pasado un ano, varios de ellos han fallecido.

(CUAL ES LA SITUACION ACTUAL?

El Prof. Gomar Sancho en su documentado discurso nos trae la evolucién de cémo se ha
conseguido esta temprana soluciéon quirtirgica que sélo hasta estos ultimos 20 afos no ha
estado exenta de graves complicaciones y hoy en su experiencia es completamente accesible,
pero como nos recuerda, el problema no es tan solo alcanzar la consolidacién de la fractura y la
temprana deambulacién Hay otros problemas.

El Profesor Gomar Sancho, catedratico actual de Traumatologia y cirugia Ortopédica de
nuestra Facultad de Medicina de Valencia, gracias a su formacién como cirujano general que
adquirié durante casi 3 afos al lado del profesor Carbonell Antoli, y su rara habilidad y
facultades para la cirugia experimental, cuando se inicié6 en la traumatologia y cirugia
ortopédica hace 25 afos, le permitieron adquirir una rapida e intensa experiencia clinica en
esta rama de la cirugia y realizar con éxito innumerables importantes trabajos de cirugia
experimental. Hombre estudioso y con un pensamiento concienzudo, y hébil, hace sus
intervenciones sin repetir ni enmendar nunca el gesto quirirgico por lo que a pesar de su
meticulosidad es un cirujano rapido.

Se licencid en esta facultad de Medicina con un brillante expediente académico en 1974,
casi en su totalidad matriculas de honor y Premio Extraordinario de Licenciatura. Fue alumno
interno de Patologia quirdrgica y médico residente por oposicion, durante 4 afios, de los que dos
afios y medio los pasé en la Catedra del Prof. Carbonell.

El grado de doctor lo obtiene en 1977 con Premio Extraordinario del Doctorado en 1979,
desarrollando la tesis doctoral sobre El hemartros reiterado y el hemartros a tension como
modelo experimental de la artropatia hemofilica, trabajo al que le fue concedido el Premio
Ramén y Cajal de Investigaciéon por la Academia Nacional de Medicina. En este trabajo
experimental introdujo nuevas técnicas de tincién para el estudio de la neoformacién ésea y la
antigiiedad de la trabéculas dseas, aprendidas en Bristol, la técnica de Rallis de tincion de
acido fototugsténico y la tincién tetracrémica de Bristol. Estas técnicas junto a las de
autorradiografia para el estudio de la actividad mitdtica y metabdlica del cartilago articular,
fueron la base de numerosos estudios experimentales posteriores.
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Inicia su formacién como especialista en traumatologia y cirugia ortopédica en la Catedra
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica de esta Facultad. Obtiene el titulo de Especialista de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica en 1979 y el mismo afo fue nombrado académico
correspondiente de esta Real Academia de Medicina de Valencia.

Su dedicacién docente comienza poro tiempo después de licenciarse, primero como profesor
de cirugia de la Escuela Profesional de Fisioterapia de Valencia, hasta 1978, y luego como
profesor de enfermeria traumatolégica en la Escuela de Enfermeria y profesor adjunto interino
de Patologia Quirdrgica en la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia.

En 1983 fue profesor titular de cirugia por oposicién nacional. En 1986 obtuvo la Catedra
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica de la Universidad de Sevilla, donde siguié realizando
su labor docente e investigadora, junto con su actividad clinico-quirurgica como dJefe de
Departamento de Traumatologia y Cirugia Ortopédica en el Hospital Clinico Universitario
Virgen de la Macarena. Hasta que en 1988 gana las oposiciones de catedratico de
traumatologia y cirugia ortopédica de la Facultad de Medicina de Valencia, desarrollando
ademas su actividad clinica como Jefe de Servicio de Traumatologia y cirugia Ortopédica en el
Hospital Clinico Universitarios de Valencia. Ha sido en dos ocasiones Director del
Departamento Docente de Cirugia de esta Facultad.

Casado con la Dra. Angeles Chapa Villalba, fiel companera de trabajo durante toda su
vida, cuyo padre el Dr. Chapa Pomar lo adiestr6 durante aiios en la practica de la cirugia
general.

Cuando revisamos su produccién cientifica encontramos 138 publicaciones en revistas, 23
de ellos en revistas extranjeras de gran prestigio en la especialidad, asi como numerosos
capitulos de libros, ponencias y comunicaciones cientificas de traumatologia y cirugia
ortopédica. No hay aspectos de traumatologia y cirugia ortopédica que no hayan merecido su
particular atencién.

Cuando analizamos su dedicaciéon y su trabajo en cirugia experimental nos encontramos
con numerosas lineas de investigacién con larga continuidad, bajo la perspectiva de un clinico,
que cuando hace trabajos experimentales busca en la experimentacién animal encontrar la
respuesta de los mecanismos fundamentales y fisiopatolégicos que la clinica no puede aclarar.
Sus principales lineas de investigacién han sido: la fisiopatologia del cartilago articular,
estudiando la respuesta del cartilago a distintas situaciones patoldgicas, su capacidad de
reparacién y su reconstruccién con injertos osteocondrales y meniscos; la respuesta ésea y
fijaciéon de los implantes articulares; cicatrizacién y reparacién de las lesiones tendinosas y
ligamentosas; reparacidn 6sea y su estimulo con proteina morfogenética 6sea; fisiopatologia del
cartilago de crecimiento incluyendo el efecto de las radiaciones ionizantes, su estimulo de
crecimiento mediante fistulas arteriovenosas y la influencia hormonal. Sus resultados quedan
recogidos en multiples trabajos publicados en revistas extranjeras de admisién restringida.

Otro camino de investigacién tanto desde el punto de vista clinico, biomecanico y biolégico
ha sido estudiar los fundamentos y bases de la fijacién externa o osteotaxis en las fracturas
diafisarias asi como los métodos de alargamientos de los huesos largos en nifios y
acondroplasicos, destacando su dominio del método Illizarov para la correccidon incruenta de las
deformidades éseas congénitas o adquiridas.

Ha dirigido 21 tesis doctorales, todas calificadas de Apto Cum Laude menos dos que fueron
calificadas con premio extraordinario.

Ha recibido varias becas y premios como el de investigaciéon de la Real Academia de
medicina de Valencia en 1974; de la Sociedad de Cirugia, Ortopedia y Traumatologia (SECOT)
en 1976. Premio de investigacién de la Real Academia de Medicina de Valencia 1990 Beca de
investigacion de la Generalidad Valenciana. Beca de investigacion IMPIVA. Beca de
investigacién fondos FEDER. Beca de investigacion de la C.E. (Comunidad Europea)
Universidad de Lund, entre otras.
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Es miembro numerario de la Sociedad Internacional de Investigacién de Cirugia
Ortopédica y raumatalogia, Director de la Revista Espaniola de Cirugia Osteoarticular desde
1990. Miembro numerario de la Sociedad Andaluza de Cirugia ortopédica. Miembro numerario
de la Sociedad de Traumatologia y cirugia Ortopédica Espanola. Miembro numerario de la
Sociedad Internaiconal de Traumatologia y Cirugia Ortopédica. Consejero de redacciéon de la
revista Journal of The American Academy of Ortopedic Surgeons.

Al comentar el trabajo que nos ha leido esta noche como discurso preceptivo de su ingreso
en esta Real Academia, cabe considerar entre muchos aspectos del mismo, cémo en la medicina
actual, la calidad de vida obtenida y la relacién gasto-beneficio para recuperar la salud, tras en
este caso concreto, las fracturas de cadera del anciano, requiere de por si un estudio socio-
sanitario para conseguir la reintegracién social del paciente; ello va mas all4 del tratamiento
quirargico, puesto que mas del 25% de los ancianos que sufren una fractura de cadera mueren
en el siguiente afio de vida. La prevencion y las posibilidades de evitar la caida, que el Prof.
Gomar Sancho nos recuerda con todo detalle, son de sumo interés, pues el anciano se cae por
anciano, su recuperacién plantea pro lemas sociales por su condicién de anciano, y por ser
anciano muere.

No es la osteoporosis que todos los ancianos tienen el Unico hecho que justicia la alta
morbilidad de las fracturas de cadera, pero es un factor determinante. Hay indudablemente un
factor genético, pero una dieta adecuada es fundamental en el mantenimiento de la masa 6sea.
Una cierta avitaminosis D nutritiva y la pérdida de la capacidad de la piel para producir
vitamina D hace que el anciano viviendo en una residencia tenga pocas posibilidades para
compensar el déficit nutritivo. El estimulo mecédnico, la marcha y por el contrario la
inmovilizacién hacen perder la masa 6sea, mas en el viejo donde hay un menor respuesta de los
mecanoreceptores de los osteofitos; por lo tanto, el ejercicio es importante. No es necesario dar
largos paseos de marcha lenta en el anciano que no tiene a donde ir, ni sable para qué, sino la
marcha vigorosa aunque sea en cortos trechos. La moda de contestar a la cantidad de
osteoporosis por densitometria 6sea de lo cual hace un analisis el Prof. Gomar Sancho, es
insuficiente; en todo caso, como él sefiala, la densitometria es til si se practica sobre la cadera
total, pero en todo caso la debilidad 6sea de la cadera no depende Unicamente de la intensidad
de la osteoporosis, sino por ejemplo, de la geometria del cuello femoral, porque cuando es més
largo, -factor genético-, mayor riesgo de fractura.

Dado que la osteoporosis es debida a un relativo predominio de los osteoclastos, medir la
reabsorcién 6sea por ejemplo con el cociente calcio-creatinina y la fosfatasa 4cida tartrato
resistente, pero fragilidad d6sea es algo més que osteoporosis. Hay maés relaciéon entre edad y
fractura que entre fractura y osteoporosis.

Mayor en los ingresados en residencias, por su peor estado mental y la falta de
familiaridad, por ello son en menos nimero las fracturas en su domicilio habitual, aunque la
razén mas frecuente es una caida por un tropezén o un resbalén.

El tratamiento ha sido siempre ha sido siempre dirigido a evitar el encamamiento y
recuperar la bipedestacion y la marcha lo antes posible.

Las fracturas de la cadera se clasificaron desde el siglo XVI en dos tipos: las fracturas de
cuello dentro del recinto intraarticular, y las fracturas de cuello de fémur fuera del recinto
articular. Las primeras son frecuentes en los ancianos generalmente con mejor estado, las
extrarticulares se presentan en ancianos maés viejos y la fractura lleva consigo més de un litro
de sangre en el foco de fractura. Atin en 1935 se definia la fractura de cuello de fémur como
“Unsolvet fracture”, hasta que Smith Petersen en 1931 inicia el uso de un clavo trilaminar
para atravesar el cuello de fémur desde la cortical externa del extremo proximal del fémur
hasta cabeza femoral, pero exponiendo la fractura. El Prof. Gomar Sanco repasa toda la
historia de los distintos intentos quirdrgicos para alcanzar una buena fijacién de la fractura y
permitir el apoyo del miembro hasta la completa consolidacién. Los tornillos sustituyeron a los
clavos, pero en la década de las 50 de este siglo, ante el fracaso de las fijaciones y la frecuencia
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de las necrosis y falta de consolidacién, se tomé una decisién, “condenar estas fracturas a la
pena capital”: sustituir la cabeza del fémur por una proétesis, préotesis de cabeza metalica con un
largo anclaje intramedular. Se esperaba que los resultados serian suficientes para un anciano
que le quedaban pocos afios de vida, pero el anciano vivié mas y la friccién metal con cartilago
dejaba una cotiloiditis que aun vivi yo.

El tratamiento actual del cual el Prof. Gomar Sanco tiene una gran y abundante
experiencia, la sustitucién completa de la articulacién cabeza femoral, cotilo y cuello femoral,
consigue la reconstruccién de una anatomia con una solucién protésica de excelentes resultados
clinicos.

El tratamiento de las fracturas de cadera fuera del recinto articular, ha seguido un
desarrollo paralelo pero con distintas soluciones, buscando la mejor fijacién de la fractura con
la menor agresién quirurgica posible. La introduccién de los clavos de Ender de los que el Prof.
Gomar Sancho tuvo con nosotros una gran experiencia, era un método practicamente incruento
introduciendo los clavos por el condilo medial del fémur, seguir por toda la cavidad medular,
hasta alcanzar el cuello y la cabeza femoral donde las tres varillas se abrian en los tres planos
cual un arpén que agarraba la cabeza. Este método que permitia la intervenciéon rapida y el
médico interno llegé a practicarla en las urgencias. Carecia de mortalidad, su técnica era facil
y el post-operatorio rapido; en nuestras manos supuso una gran mejoria de los resultados hasta
que nuevos métodos, contrastan con los del Dr. Estrems en su tesis de licenciatura de
resultados tardios del método, ya que al segundo afio de las fracturas, el enfermo habia
fallecido en gran proporcién, lo cual me llev6 a la conclusiéon que el enfermo no moria con la
intervencién sino por ser viejo. Posiblemente vivia el tiempo que le quedaba de vida.

La supervivencia de las fracturas de cuello de fémur como ha analizado el Prof. Gomar
Sancho con el calificativo de jdespués de la fractura qué?, debe acompafnarse de una
recuperacion de la marcha y de la vida social, permitirle al anciano gozar de un bienestar fisico,
psiquico y social, recuperar la capacidad funcional. Yo decia que cuando el fracturado de cuello
de fémur estaba completamente recuperado es cuando habia salido de compras.

(Tratar la osteoporosis en los supervivientes para prevenir su progresividad? Parece
razonable. La utilizacién de los fArmacos antiresortivos especialmente los aminobiofosfonatos
la discute y la razona el Prof. Gomar Sancho. Pero el futuro no estd en disminuir la actividad
osteoclastica sino también en estimular la actividad osteobastica disminuida en el viejo. Una
luz estd apareciendo utilizando por via subcutdnea algunas fracciones de la molécula de
paratohormona. Pero esto sera solo parte de la prevencién de nuevas fracturas. El estimulo
mecanica del hueso y la prevenciéon de las caidas seguiran teniendo el protagonismo en la
prevencién de nuevas fracturas.

Recordaba André Maurois que “El arte de envejecer es mantener alguna esperanza”. Esta
noche, con el concienzudo discurso del nuevo académico, nos ha traido una esperanza para
muchos ancianos y hasta para la misma Academia, pues siempre el ingreso de un nuevo
académico es una ilusionada esperanza para la misma.
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