Fractura bilateral de cadera en un paciente con sindrome de Down

Bilateral hip fracture in a patient with Down syndrome

https://doi.org/10.23938/ASSN.0634

P. Diaz de Rada!, V. Machado?, C. Villas?, M. Alfonso?

RESUMEN

Existen pocos datos publicados de fracturas de
cadera bilaterales simultdneas. Presentamos el caso
de un varén de 56 anos con sindrome de Down y de-
mencia tipo Alzheimer afecto de fractura bilateral de
cadera y cuyo tratamiento fue la artroplastia parcial de
cadera cementada bilateral. Con ella se intent6 evitar
el periodo de carga parcial que podria derivarse del
tratamiento mediante osteosintesis, ya que se trataba
de un paciente poco cooperador debido a su falta de
independencia para las actividades basicas de la vida
diaria y a su deterioro mental. Hasta el momento de su
fallecimiento, cuatro afos después de la cirugia, pudo
caminar sin ayuda, con total autonomia.

En nuestra experiencia, la cirugia en un solo tiem-
po, mediante protesis de cadera bilateral, es segura y
proporciona buenos resultados en pacientes con defi-
ciencia mental severa.

Palabras clave. Sindrome de Down. Fractura de cadera
bilateral. Fractura de cadera desplazada.
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ABSTRACT

There are few published data available about si-
multaneous bilateral hip fractures. We present the case
of a 56-year-old man with Down syndrome and Alzhei-
mer-like dementia with simultaneous bilateral hip frac-
ture. A bilateral partial hip cemented arthroplasty was
performed on this patient. The aim was to avoid the
partial burden that could be caused by ostheosynthe-
sis, due to the patient’s lack of cooperation arising from
his mental deterioration and his problems realizing
everyday activities. He was able to walk unaided with
complete autonomy until his death fourth years later.

In our experience, one stage surgery for bilateral
hip prosthesis is safe and provides good results in pa-
tients with severe mental impairment.

Keywords. Down syndrome. Bilateral hip fracture. Dis-
placed hip fracture.
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INTRODUCCION

Las alteraciones y degeneraciéon en la
articulaciéon de la cadera en pacientes con
sindrome de Down son relativamente fre-
cuentes. Entre otras, se han descrito ano-
malias en la pelvis, con variaciones anaté-
micas como disminucién de la anteversiéon
del acetabulo, insuficiencia acetabular
posterior, desplazamiento de la epifisis de
la cabeza femoral, displasia, subluxacién y
enfermedad de Perthes!?. El 28% de estos
pacientes desarrollan artrosis de cade-
ra*%, en la mayoria de los casos secunda-
ria a displasia de cadera®*%7 o luxaciéon o
subluxacion recurrente®$%1%, Aunque en la
literatura existen varios articulos acerca de
la realizacion de artroplastia de cadera en
estos pacientes®!'!? las fracturas de cadera
bilaterales son muy raras, incluso en la po-
blacion general®!é, Por ello, dichas lesiones
plantean muchas preguntas acerca del me-
jor tratamiento, las posibles complicacio-
nes y el pronéstico del paciente.

CASO CLINICO

Un varén de 56 anos con sindrome de Down,
demencia tipo Alzheimer y diabetes mellitus
tipo 2, con graves dificultades para la comunica-
cion, previamente independiente para la deam-
bulacién, fue llevado al servicio de Urgencias
de nuestro centro tras una convulsién ténico-
clonica. A su llegada a urgencias, presentaba
fiebre alta (39,7 °C), dificultades respiratorias y
disminucién del nivel de conciencia. La radio-
grafia de térax puso de manifiesto una neumo-
nia bilateral, que tratada con antibioterapia y
obtuvo buena evolucién respiratoria. Una sema-
na después, cuando las condiciones generales
del paciente mejoraron, comenzo a quejarse du-
rante los intentos de movilizacién en la cama; se
negaba a levantarse, ponerse de pie o caminar.
En ese momento, se solicit6 la valoraciéon por
parte del equipo de Cirugia Ortopédica y Trau-
matologia.

Durante la exploracién encontramos un pa-
ciente poco colaborador, que aquejaba intenso
dolor inguinal bilateral con el movimiento de las
caderas, y ofrecia resistencia a dicha maniobra.
Las radiografias simples mostraron fractura bi-
lateral del cuello femoral, desplazada (Fig. 1).
Debido al tiempo transcurrido desde la fractura
y a la discapacidad mental del paciente, se de-
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cidié realizar una hemiartroplastia monopolar
cementada bilateral en un solo tiempo (Fig. 2).
Debido a la hiperlaxitud, caracteristica tipica de
las personas con sindrome de Down, y ala escasa
cooperacion esperada, para prevenir la luxaciéon
durante el postoperatorio inmediato se requirid
la utilizacion de férulas tipo botines de yeso con
las piernas en abduccién durante tres semanas.
Se aconsej6 descarga durante esas tres semanas
y, posteriormente, empezar la deambulacién con
carga total progresiva.

Figura 1: Radiografia anteroposterior de cade-
ras. Se observa fractura bilateral del cuello fe-
moral, desplazada (flechas).

Figura 2. Radiografia postquirtrgica de caderas
en la que se observa hemiartroplastia.

El paciente empez6 la rehabilitacion a los
dos meses de la cirugia, y seis meses mas tarde
podia caminar sin ayuda, disfrutando de una ca-
lidad de vida similar a la que previamente tenia.
Mantuvo su autonomia fisica durante el tiempo
de seguimiento, hasta su fallecimiento cuatro
afnos después de la fractura.
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FRACTURA BILATERAL DE CADERA EN UN PACIENTE CON SINDROME DE DOWN

DISCUSION

Segln nuestra experiencia, existen po-
cas referencias en la literatura acerca de
fracturas de cadera bilaterales. En el caso
de fracturas bilaterales secundarias a cri-
sis convulsivas, se aconseja una reducciéon
urgente y fijacion interna'*. Aunque esta
indicacién es aplicable a la mayoria de los
casos, en funcion de las caracteristicas del
paciente deben considerarse otras opcio-
nes, como proétesis. Las tasas de necrosis
avascular o reintervencion después de una
fractura de cuello cervical desplazada son
aproximadamente del 20 al 26% y hacen de
las protesis de cadera una buena opcién
para las personas mayores'. Segiin nues-
tra experiencia, la esperanza de vida, el es-
tado de actividad previa, la discapacidad
mental y el tiempo entre la fractura y el
tratamiento deben tenerse en cuenta antes
de tomar la decisién quirdrgica.

En las altimas décadas ha aumentado
considerablemente la esperanza de vida de
los pacientes con sindrome de Down. Por
un lado, esto facilita el desarrollo de pa-
tologia articular degenerativa y, por otro,
incrementa la incidencia de demencia tipo
Alzheimer. Ambos son procesos degenera-
tivos asociados a la edad, aunque de inicio
mas precoz en pacientes con este sindrome
que en la poblacion general. Debido a las
caracteristicas de envejecimiento de estas
personas en comparaciéon con la poblacién
general, el paciente de nuestro caso, po-
dria ser considerado como un paciente de
edad avanzada (>75 aios). Los factores de
riesgo presentados por nuestro paciente
de necrosis de la cabeza femoral y fracaso
de la osteosintesis, junto a la incapacidad
para obedecer instrucciones simples, nos
llevaron a indicar una proétesis de cadera
bilateral en un solo tiempo. Dado que las
protesis totales en estos pacientes presen-
tan un mayor riesgo de luxaciéon>'® y, en
este caso, no presentaba artrosis previa,
se decidi6 realizar una hemiartroplastia
cementada.

En conclusién, aunque la reduccién
urgente y la fijacion interna suelen ser la
primera opcidn para pacientes que presen-
tan fracturas de cadera bilateral, conside-
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ramos que, en algunos casos, la prétesis
de cadera es una buena indicacién, capaz
de proporcionar resultados satisfactorios.
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