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RESUMEN

Actualmente la morbilidad de fracturas de cadera tiene alta incidencia y prevalencia a
nivel mundial. Por ello se realizé un estudio observacional descriptivo longitudinal
retrospectivo en pacientes con fracturas de cadera atendidos en el Cuerpo de
Guardia del servicio de Ortopedia y Traumatologia del hospital de Morén, en el
periodo de septiembre 2008 hasta diciembre 2018, con el objetivo de determinar el
comportamiento de dicha morbilidad. EIl universo poblacional fue de 681 pacientes
con diagndéstico de fracturas de cadera pertenecientes a los municipios de la
territorial norte de la provincia avileda. La fuente primaria de los datos estuvo
constituida por las historias clinicas. Los datos obtenidos se expresaron en % en
tablas. Se observé un predominio de esta enfermedad traum atica en las edades
comprendidas entre los 70 a 79 afos, del sexo femenino y color de la piel blanca.
Prevalecié en ellos como etiologia de las fracturas, las caidas de sus pies seguido de
las caidas de alturas; un indice de osteopenia de Singh medio; localizacién
anatomica de la lesion extracapsular; tiempo pre quirdrgico menor de 24 horas y el
tipo de implante varié6 segun el tipo de fractura, siendo utilizada la prdétesis parcial en
los pacientes con lesién intracapsular y clavo Placa AO 130° en las localizadas en la
zona extracapsular. Las complicaciones post fractura que predominaron fueron las
infecciones respiratorias, infecciones de la herida quiradrgica y Ulcera por decuUbito;
imperando en los pacientes una estadia hospitalaria de 3 a 6 dias y vivos como

estado alegreso.

Palabras claves: adulto mayor, fractura de cadera, osteoporosis.
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INTRODUCCION

La fracturade cadera esunaenfermedad con alta incidenciay prevalencia en losancianos.La fractura
de cadera,o también llamada fractura de fémurproximal,sigue en aumento debido a que la

poblacién de adultos mayores haido creciendo en las Gltimasdécadas.La Organizacion Mundialde la
Salud (OM S)ha estimado que para elafio 2050 untotalde 6 millones de fractura de cadera ocurriran

en elmundo entero porafio,teniendo como consecuenciamayordemanda hospitalaria (1).

Segln un informe realizado porla OMS yla Fundacién Internacionalde la Osteoporosis (FIO) "se
espera que elndimero de fracturas de cadera debido a la osteoporosis se tripligue en los préximos 50

afios”. Esto suponeunacreciente y considerable carga sanitaria, familiar, socialy econdmica (2).

En el 2003 fueron hospitalizadosen los Estados Unidos 310 000 pacientesdebido ala fractura de
cadera.De ellos,30% requirieron un reem plazo de cadera. Losprincipales factores de riesgo en estas
fracturas sonla edad,la osteoporosis, las caidas vy la institucionalizacidn.Elriesgo es atn mayoren los
pacientes mayores de 90 afios,los pacientescon deterioro cognitivoy los pacientes dependientes.La
incidenciade caidasen los ancianosno institucionalizadosesdel30 al60% por ciento anualyel90%
sielanciano tiene inestabilidad de la marcha.La mitad de los pacientes con fractura de cadera son
incapacesde recuperarsu estado funcionalanterior.Se estima que seis millones de pacientes

alrededordelmundo tendrdan una fractura en elafio 2050 (3).

En Espafia,laincidencia es de 100 casos/100.000 habitantes/afio.Laedad media se sitia alrededorde
los 80 afiosy es mas frecuente en mujeres. Este grupo de pacientes,suele presentarademasotros
problemasmédicos (agudosy/o crénicos)que explicarian la elevada tasa de morbimortalidad

asociada alperiodo perioperatorio (2).

En cuanto alas fracturas osteopordticas de caderas,En lineas generales se podriaconcluir,de
acuerdo a estudios mas recientes, que se encuentran unastasas mas altasen los paises Escandinavos,

Estados Unidosy el Norte de Europa;siendo masbajasen paises de Africa,Sur de Am éricay Europa

(4).

Cuba,enelafiol970 el porcentajede adultos mayoresde la poblaciénerade 9 %,y en 2000 habia
aumentado a 12,9 %.En 2014 se contabilizaron cerca de 2 118 219 personas mayoresde 60 afios (19

% de la poblaciéon totalcubana).Secalculaque para 2025 Cubaseaelpaismasenvejecido de Am érica

Latinacon 20,1 % de la poblacién (5).

Cubanoestd ajena alfendmeno delenvejecimiento, puesgracias alSistema Nacionalde Salud (SNS),
la esperanza de vida de la poblacion es similar ala delos paises desarrollados, esto unido a la

dism inucion de la natalidad en los ultimos afios haconllevado a un envejecimiento de la poblacidn.
Por ejemplo,en el 1998 los mayoresde 65 afflosrepresentaban el13,6 % y se espera que parael2020
representen el21 % deltotalpoblacional.Seginelcenso depoblaciényviviendas de 2012, la
poblacién cubanaestd compuestaporll millones 163 m il934 habitantes distribuidos en 15

provinciasy 168 municipiosy contintlaelproceso de envejecimiento poblacional,conell8,3 % de



personas de 60 aflosde edad ymadas, parael2 % de incremento porcentualrespecto al2011 vy el30 %

respecto alafio 2000 (6).

La poblacién de adultosmayoresen Cubaes de 1,8 millonesy se prevé que en el 2019 arribaran
menospersonas aedad laboraly mds se jubilardan,con un sustancialgasto en la seguridad social, por

lo que resulta necesario disefiar estrategias de salud para ciencias como la Geriatria (6).

En losafos 1991 a 1999, se realizd un estudio de morbimortalidad de fracturas de caderasenlos 788
pacientes ingresadosporesta causa en el HospitalGeneralProvincial Docente delmunicipio Morén,
provincia Ciego de Avila, Cuba (1).En esa oportunidad serealizé una caracterizacién de esta afeccién,
pero los procedimientosterapéuticos se han venido modificando conlosavances cientificos,adem as
las condicionessociales de la poblacién se han modificado,porlo que pueden apreciarse variaciones

en las caracteristicas distintivas de esta afeccidon.

A raiz delenvejecimiento poblacionalde Cubade mdadsde un 25% dela poblacién,elincremento de la
esperanza de vida de la poblacién cubanaencasi80 afios, niveles similares alprimer mundo;se ha
venido experimentando un alza de la casuistica de las fracturas de caderas (5).Esto aparejado a los
cambiosontogénicosque alcanzanlos individuosen estos gruposde edadesque aumentan la
fragilidad dsea y van aparejadosa una disminucién en sus capacidadesalrealizar sus actividades de la
vida diaria. Porello, en la provincia Ciego de Avila, durante masde 20 aflosse havenido aplicando las
pautasde tratamiento para las fracturas de cadera,segtn la clasificacién delgrupo provincialaviledo
de Ortopediay Traum atologia,constatdndose en la actualidad un granaumentoen la morbilidad de
fracturas de la caderaen el drea de salud que atiende elHospitalGeneral Provincial Docente
“Roberto Rodriguez Ferndndez”,delmunicipio Mordédn,lo cualse ve evidenciado porelalza de
pacientes asistidos en elcuerpo de guardia, casia diario, con este diagndstico.De este
comportamiento no se ha realizado un estudio exhaustivo enelnuevo contexto de la sociedad. Porlo
que alestablecimiento de la fundamentaciéon anterior, surge la necesidad de darsoluciéon alproblem a
cientifico que a continuacidn se precisa.

iCoémo secomportala morbilidad de fracturasde cadera?

Constituyendo el objeto de la investigaciéon la morbilidad de fracturas de cadera.
O bjetivo General

Determinar elcomportamiento dela morbilidad de fracturasde la cadera en pacientesatendidos en
elCuerpo de Guardiadel servicio de Ortopedia y Traum atologiadelHospitalGeneralProvincial
Docente “Roberto Rodriguez Ferndndez” delmunicipio Mordn.

O bjetivos Especificos

l1.-Fundamentarsustentos tedricos sobre la morbilidad de fracturas de cadera.

2.- Distribuir a los pacientes con fracturas de caderasegun grupo de edad,sexoy colorde la piel.
3.-Identificaretiologia de la fractura,elindice de osteopeniade Singh, tipo anatémico de la fractura,
tiem po que media desde el ingreso hasta el tratam iento quirdrgico y tipo de im plante realizado.

4.- Describir las com plicacionespostfractura y evolucién dela enfermedad postoperatoria.



MARCO TEORICO

La articulacién de la cadera es la relacioén anatdémicaentre elacetdbuloy lacabezafemoral,que como
regién anatdémicaincluye alos 5 centim etros distales al trocantermenor (7,8) aunquealgunos
autores la limitan alos 7,5 centimetros (7,9).

Para muchosinvestigadores quien mejor ha ejem plificado y descrito el papelmecédnico delcuello del
fémur hasido Rouviere, quienlo comparaalde unagrua.la organizacion deltejido 6seo en la
extremidad superiordelfémurrefleja la form aen que se transm iten las cargasa través delhueso vy
ponede manifiesto las zonascon menorresistencia y, portanto,las massusceptibles de sufrir

fracturas (7 -10).

Desde la extremidad proximaldelfémurlascargasse transmiten a la diafisis. En el margen lateral, el
hueso compactodela capacorticalde la didafisisdelfémurse agotaen la base deltrocantermayor. En
elmargen medial,la capacorticales masgruesay se prolongaporla parte inferiordelcuello femoral

hasta el lim ite inferiorde la cabeza y forma a esta altura eldenominado calcarfemoral (7 -10).

En la dindmica funcionalde la cadera hay tres aspectos fundamentalesque constituyen los ejes de la
biom ecdnica articular: la estabilidad, la estatica y la movilidad. La estabilidad de la articulacién
constituye la resistencia de la articulaciéon para evitar que se disloquen sus superficies articulares. En
la cadera la estabilidad es grandey lasluxacionessuelen ser debidasa grandes traum atismos.Hay
tres factores responsables dela estabilidad de la articulacién de la cadera:la gran congruenciadelos
extrem os 6seos articulares, eldesarrollo de la capsula fibrosayde losligamentosylaacciéonde los

mGsculos periarticulares (11).

La estdtica de la articulaciéon tiene que ver con los aspectos biomecdanicosque mantienen la
articulacion inm 6vilcon el fin de poder asegurarla bipedestaciényla marcha bipeda. La mouvilidad
esta muy bien estudiada en los tres gradosde libertad de movimiento,representados porsus tres
ejes articulares: frontal,sagitaly vertical, asicomo la circunducciéncomosumadelos movimientos
angulares.Sin em bargo,esta amplia movilidad de la articulaciéon se ve limitada porla funcién de

apoyoque desempefaelfémuren la posturay locomociéon verticales (11).

En elextremo proximaldelfémur se seffalan dngulosque son importantes porsus variaciones
patolégicas,eldngulo deinclinacién formado porelentrecruzamiento deleje de la didfisisdelfémur
conelejedelcuello femoral; normalmente esde 1302, sies menorhaycoxavaray sies mayorcoxa
valga,de igualformasucede en elcaso del angulo de direccién o de ALSBERG que estd formado por la
prolongacion deleje diafisiario con la linea que pasaporla base de la cabezafemoral;normalmente

esde 402. Mientras que el angulo de declinacion que consiste en la superposiciéoén deleje delcuello



femoralconelbicondileo (a sim ple vista) formando un dngulo de 2092; si aumenta se tratara de
anteversion delcuello femoral,y sidisminuye,de retroversion (8).

Asimismo,eldngulo de PAUWELS eselque estd formado porelentrecruzamiento de la horizontal
que pasaporelextremo proximalde la cabezafemoralconla prolongaciéon deltrazo de fractura.Sies
menorde 302, tiene un buen prondstico;entre 302y 502 prondstico reservado yporencimade 5029
malprondstico en lo concerniente a consolidacion; esto tenia validez cuando lostratamientos eran
incruentos, la cirugia hacambiado dicho prondstico (8).

Es im portante recordar la arquitectura de la extremidad proximaldelfémurla que consiste en la
cortical diafisiaria externa que termina pordebajodeltrocdnter mayory la corticaldiafisaria interna
que llega en forma densa hasta el lim ite inferiorde la cabeza,llamandose calcarfemoralala parte
inferiordelcuello. También se debe sefialar que existen tres haces trabeculares quees elhaz
asciforme con formade arco,que va de la corticalexterna a la parte interna de la cabeza femoral; el
haz cefalico que va delcalcarhaciala parte massuperiorde la cabeza yelhaztrocantéreo que va del
calcaraltrocdnter mayor. Enelpuntoen que se cruzan elhaz asciforme conelcefalico eselntcleo
durode la cabeza femoral; entre los tres hacesquedaunazonallamadatridngulo de WARD,que esel
punto mas débily en casosde osteoporosis senil se convierte a veces en una gran cavidad sin
estructura 6sea (12).

En cuanto ala vascularizacion, es conocido que elmayoraporte sanguineo ala cabezafemoralllega a
través de los vasos circunflejos fem orales medialy lateral, que sélo en el 75% de los casosla arteria
centraldelligamentoredondo se encuentrapermeable ytambién proporcionaaporte. Cuando se
produce la fractura,se produce tam bién lesion vascular,aunque segunun estudio de Claffey,
realizado en necropsiasconcontraste radiopaco,dependiendo deltrazo de fractura pueden salvarse
las arterias cervicales ascendentes laterales siel desplazamiento es inferior ala mitad deldidametro de
la cabeza (13).

En estudios histolégicos,tras la fractura los signosde lesion vasculary necrosisaparecen en mayoro
menor medida,aunque tambiénse hacomprobado quelososteocitos permanecen visibles en las
dreas isquémicas hasta varios dias después.El grado de necrosis que aparece es muyvariable, segun
diversos autores,y elindice de cabezasfemorales totalo parcialmente vascularizadas tras la fractura
puede llegar al70% . M uchasfracturas consolidan apesarde tener necrosis cefdlicas significativas,y
esto sucede gracias a la invasion de arteriolas y capilares a través de la linea de fracturay el
ligamento,lo que favorece unarecolonizacién de hueso desvitalizado pornuevososteocitos (14).

En otros trabajos de M ussbichlery Strom qvist etalse comprobdé que,en muchoscasos, tras la
reduccién de la fractura y su fijacion mejord elrelleno angiogrédfico delos vasos cefdlicos,lo que
pruebaque en muchasocasioneseldesplazamientoy la inestabilidad ponen en peligro los vasos
sanguineos,perono necesariamentelos rompen,yqueunareduccidén anatémicayuna fijacién
precoces pueden condicionarunaevolucién satisfactoriade la cabeza femoral(15). Este es un punto
fundamentalen elque estdn de acuerdo los autores en la bibliografia consultada,yaque la calidad de
la reducciéony estabilidad de la fijacion es directamente proporcionalalresultado de la sintesis a largo
plazo.

Las fracturas de la regiéon de la cadera se corresponden con las que se producen en el extrem o

superiordelfémur,y, juntoconlas dela mufieca,sonlas masfrecuentesen losancianos.Aunque



cldsicamente se las divide en dos grupos:lasde cuello delfémurylasde laregiéon trocantérica,ambas
van a plantearenconjunto problemasmuy similares, ya que se observan porlo generalen personas
m ayores. Suelen producirse porcaidasbanales,estdan en gran medidacondicionadasalaosteoporosis
tan habituala estas edades,tienen lugaren unaregiéon que soportacargasequivalentes a tres veces
elpeso delcuerpo,y,adem ds,salvo raras excepciones,todasellas tienen que operarse sise quieren
lograrlosresultados mds efectivos. Es precisamente en esta regidn (que en los j6venes es muy
resistente), en donde los efectos de la osteoporosis se van aver muy marcadosenlos ancianos,porla
desaparicién de trabéculas 6seas a veces en proporcionesimportantesen las zonas correspondientes
alcuello delfémury alaregiéon trocantérica (1,16).

Estas fracturas son m ds frecuentes en las mujeres (masdeldoble queen los hombres),y ello en gran
parte es debido a que la intensidad de la pérdida de cantidad de hueso (osteoporosis)es mayoren
ellas queen elvaron. La frecuenciade las mismascambiaenrelacidn con los distintos paises y
ambientes geogrdficos,siendo su incidencia mds alta en los paisesdelnorte de Europay Estados
Unidoscon relacion alosdel"darea mediterranea",|lo que hacepensarquela mayorexposiciéon al sol
(radiaciones ultravioletas) de los habitantes de éstos Gltimos podriaser un factordeterminante de
estas diferencias.También se ha podido comprobarquelaincidenciaesmenoren laszonasrurales,
en donde las viviendas suelen ser mds ampliasylosancianosdesarrollan mas actividad fisica y estan
mdas tiempo expuestos a laluzsolar (17).

Se podria establecer el "retrato robot" delsujeto con riesgo de fractura decadera diciendo que se
corresponde conelde:"Mujerde raza blanca, mayorde 70 afios,delgada,de vida sedentaria, con
tendencia a caidas repetitivas, que padecede enfermedad o enfermedadescrdnicas,sometida a
medicacionesdeltipo de los sedantes,antidepresivos, hipotensores,etc., con antecedentes

fam iliares de osteoporosisy fracturas de esta regiéon, que ha sido o es fumadoraobebedoray
habituada aunaalimentacion rica en proteinas" (18).

Estudios refieren que a la hora de determinar los factores de riesgo se debe basaren tres datos:edad
(masfrecuentes a partirde los 50 afios,en personas de edad avanzada),sexo (m as frecuentesen la
mujerdebido a las alteraciones endocrinasmenopausicas (osteoporosissenil)ya que tienen la pelvis
madsanchayeltraumatismo (enlosancianospuede ser minimo,un r resbalén o traspiés), esintenso
cuando se daen jovenes;y sies minimo,en estos, es de causa patoldégica (18).

Existen factores de riesgos modificablesy no modificablesentre ellos la osteoporosis hasido un factor
de riesgo que haafectado a los pacientes con fracturade caderas (18). Porello Singh planted un
indice para medirla osteopeniaquelleva su nombre.Elindice de Singh del cuello delfémur
determina unaescala de valores parala osteoporosis. Se basa en las modificacionesencontradasde
las estructuras de la sustancia esponjosadelcabezal,deltrocantery delcuello femoral.La fase 7
corresponde alfémurnormal,las fases 6 y5 aunaligera osteoporosis.Las fases 4 y 3 indicanuna
osteoporosisya progresiva y lasfases 2 y 1 significanunaosteoporosis severa.

Viendo estos factores, los investigadoresen eltema, alo largode losafioshanplanteado diferentes
clasificacionesde acuerdo a la necesidad diagndstica o de tratamiento. Especificamente la
clasificacion anatémica divide estas fracturas en intracapsulares y extracapsulares.Dentro de las
intracapsulares se incluyen la subcapital:aquella producidaen un planoinmediatamenteinferior al

delborde delcartilago de crecimiento; generalmente tiene una orientacidon algo oblicua,de modo



qgue comprometeun pequefio segmento delcuello del fémury son lasmds frecuentes de este tipo, la
transcervical: elrasgo compromete la parte media delcuerpo delcuello femoral,yla basicervical: el
rasgo de fractura coincide con elplano de fusién de la base delcuello en la carainterna delm acizo
trocantereano (8).

Y dentro de las extracapsulares, se incluyen las pertrocantericas, con un trazo de
fractura que discurre paralelo a la linea trocantérica (desde el trocanter mayor al
menor), intertrocantéreas, donde el trazo de fractura discurre en una direccién que
corta la linea trocantérica y las subtrocantéreas que son aquellas que tienen un trazo
hasta 5 cm por debajo del trocanter menor. EI| significado anatomo-clinico de esta
clasificacion es gque sefala los distintos niveles de cada uno de estos tres tipos de
fractura, van determinando un progresivo dafio en la vascularizacién del cuello y la
cabeza femoral.  Asi, en la medida que elrasgo de fractura va siendo mas proxim al
(méas cerca de la cabeza), mayor va siendo el numero de arteriolas cervicales
lesionadas; cuando el rasgo de fractura estd ubicado en el plano sub-capital, puede
tenerse la seguridad que la totalidad de los vasos nutricios de la cabeza femoral
estan comprometidos; la avascularidad de la epifisis es completa y la necrosis
avascular es inevitable. La vascularizacién epifisaria aportada por la arteriola del
ligamento redondo es irrelevante (8).

En cuanto a la clasificacién de Pauwels tiene relacién con la orientacién u oblicuidad
del rasgo de fractura, referida a la horizontal que pasa por debajo de la cabeza del
Fémur, el Tipo 1 o Fracturas por abduccion es aquella en la cualelrasgo de fractura
forma con la horizontal un angulo inferior a 30 grados, el Tipo 2 o Fracturas por
aduccion en las cuales elrasgo de fractura forma con la horizontal un angulo superior
a 50 grados y el Tipo 3 en el primer caso, elrasgo de fractura tiende a ser horizontal
y en elsegundo caso, tiende a ser vertical. Las fracturas por abduccién son raras; no
asi las por aducciéon. La terminologia "por abduccién o aduccién” no tiene relacion
con el mecanismo de produccién de la fractura, como Ilo crey6 errébneamente
Pauwels, y se mantiene porrazones histéricas (8).

La importancia de la clasificacién de Pauwels es que la fractura por abduccion, al
presentar el plano de fractura casi horizontal, determina que los fragmentos se
encuentren, con frecuencia, encajados; la contractura de los muGsculos

pelvitrocantéreos ayuda al encajamiento de los fragmentos y hacen que la fractura



sea estable. Por el contrario, en la fractura por aduccién, en que el plano de fractura
es casivertical, las superficies 6seas pueden deslizarse una sobre la otra por accién
de los musculos pelvitrocantéreos; a su vez, la accién del mGsculo psoas-iliaco, que
se inserta en el trocanter menor, le imprime al fémur un desplazamiento en rotacién
externa. El ascenso, la rotacion externa, la falta de enclavamiento de las superficies
6seas, determina que la fractura sea de dificil reduccién e inestable; ello determ ina
que la indicacién terapéutica sea quirurgica (8).

Por otra parte la clasificacion mas frecuente de las fracturas delcuello delfémuresla de Gardens,
basadaen elgradode desplazamiento.Elcreia que los diferentes tipos de desplazamiento de las
fracturas delcuello representaban diferentes estados delmismo movimiento de desplazamiento.En
su clasificacion elniumero de trabéculas mediales o de compresiéon viniendo desde el calcarfemoral,
hastala citpuladecarga de la cabezadelfémur se utiliza para indicarel grado de rotaciéon de la
fractura en la radiografia antero posterior, estas estan en linea con su proyeccién en la pelvisy
formanun dngulode 160 - 170 gradoscon la corticalmedialde la diafisis fem oral; también se alinean

de igualmanera con las trabéculasdelacetdabulo (8).

En la proyeccién lateral, la alineacién de las trabéculasdelcuello conlacabezadelfémural
fragmento delcuello deberia ser, en condicionesnormales,de 180 grados,la angulaciéon del
fragmento de la cabezadelfémuren la mayoranteversion o retroversion afectard ala alineacion de
estas trabéculas. Para esto Gardenstom 6 en cuentalas lineas de fuerza de la caderaque se contintan
con la pelvis, y su continuidad,asicomo la continuidad delligamento de amantini,en los gruposlyll,
y se rompeesta continuidad en los gruposllly IV,alocurrir las dificultadesentre los observadores a la
hora de clasificarlas, esto se arregla en el acto quirurgico cuando se constata la integridad Grado Illo
no integridad de dicho ligamento,factorcondicionanteeneldesplazamiento completo de a fractura
en elgrado IV (19,20).

Las fracturas intracapsularesdesplazadas tienen una alta incidenciade consolidacién defectuosay
osteonecrosis tras la fijacién interna, y el pronodstico se mejora con la sustituciéon de cadera,por lo
que suelen irasociadasa tratamiento quirdrgico con prdotesis (ya sean parciales o totales, segun cada
situacién concreta). Aunque segin estudios la protesis totales dominante comparadacon la

hem iartroplastia. Porello en aquellospacientes con fractura intra-capsulardesplazada se recomienda
la colocacion de protesis (parcialo total).Se deberia ofreceruna prdotesis totalde cadera en pacientes
con fractura intracapsulardesplazada que: eran capacesde andarde manera auténoma fueradecasa
con o sin un bastdn antes de la fractura que adem dsno presentan deterioro cognitivoy pueden
tolerar bien la anestesia y la intervencidn. Existe la posibilidad de quela mayor mortalidad detectada
en los pacientes que no reciben protesis sea debido ala seleccién de pacientes (20).

Conrelacién a las fracturas delmacizo trocantérico estd la clasificacion planteadaporBoyd ypor
Griffin en 1949, son fracturasen el macizo trocantérico, que incluye desde la parte extracapsulardel
cuello hasta 5 cm pordebajodeltrocanter menor;ellos la dividieron en cuatro grupos teniendo en

cuenta el trazo de la fractura (8,21).



Las Tipo |, se extienden a lo largo de la linea Intertrocantérica,desde eltrocdnter mayoralmenor. La
reduccién es habitualmente sencilla' y se mantiene con escasa dificultad.Losresultados son
generalmente satisfactorios,las Tipo Il,son fracturasconminutivas,cuyo trazo principalse situa a lo
largo de la linea Intertrocantérica,pero con m Ultiples fracturas en la cortical. Lareducciéon de estas
fracturas es m as dificilya que la conm inucién puede variarde ligera a extrema. Una form a
particularmente engafiosa es la fracturaen la que aparece una fracturalineal Intertrocan térica,com o
en eltipo |, pero conuna fractura asociadaen elplanocoronal,que sélo se ve en la radiografia lateral

(8,21).

Las Tipo Ill: Fracturas badsicamente subtrocantéricascon almenosunafractura que pasa a través de la
didfisis proxim alinm ediatamente distalo a niveldeltrocanter menor.Se asocian diferentes gradosde
conminucion. Estas fracturasson m as dificilesde reduciry presentan mascom plicaciones,tanto
durante la cirugiacomo en la convalecencia.Tipo IV: Fracturas de la regién trocantéricay de la diafisis
proximal,con fractura en almenosdos planos,uno de loscuales suele ser elsagitaly puede ser dificil
de apreciaren laradiografia anteroposterior habitual.Sise hace reduccidn abierta y fijacion interna,
se requiere una fijacion en dosplanosdebido a la fractura espiroidea, oblicua o en ala de mariposa de
la diafisis. Afortunadamente,lostiposm as dificilesde manejar,los tipos Illy IV, representan Sélo un

tercio de las fracturas Trocantéricas en la serie de Boyd y Griffin (8,21).

Por otra parte la clasificacioén de Tronzo (Intertrocantéricas) divide en cinco grados:el Tipo |l,son las
Fracturas Intertrocantéricas incom pletas;las Tipo Il,son

Fracturas Intertrocantéricas sin conminuciéon,desplazadaso no enlasque estdn fracturadoslos 2
trocanteres; el Tipo Ill. Fracturas conm inutasen que el fragmento deltrocantermenores grande, la
pared posterior estalla aldesplazarse el pico de la porciédn inferior delcuello dentro de la cavidad
medularde la diafisis; el Tipo IV, son Fracturas trocantereanasconminutivascon desprendimientosde
los dos fragmentos principales, estallido de la pared posterior, pero la espiga delfragmento delcuello
esta desplazada fuera de la didfisis hacia ellado medial;y, Tipo V, son las Fracturas trocantereanas
con oblicuidad invertida (21).

Por su parte en 1949 Evansrealizé una importante contribucién ala comprensiéondelas fracturas
intertrocantéricas decadera con la publicacion de su sistem a de clasificacidén basado en la estabilidad
delpatrén de fractura y la capacidad de convertirun patréon de fracturainestable enunareduccién
estable. Evans observd que la clave de unareducciéon era la restauraciéon de la continuidad cortical
posteromedial (21).

Eldecidié dividirlas fracturasintertrocantéricas de cadera en dos tipos diferenciadosporelestado de
su darea anatdmica.Enlos patrones de fractura estable, la corteza posteromedialquedabaintacta o
conunaminimaconminucién, haciendo posible obtenerunareduccidén estable. Por otra parte,los
patrones de fractura inestable se caracterizaban poruna mayorconminucién dela corteza
posteromedial. Aunque son inestables de formainherente, estas fracturaspueden convertirse
medianteuna reducciéon estable sise obtiene una aposicion medialde la cortical (21).

Evans también observd que elpatrén de oblicuidad opuestaesnaturalmente inestable debido a la
tendenciaaldesplazamiento medialde la didfisis fem oral.La adopcién de este sistem a fue

importanteno sélo porque subraya la importanciaen la distinciéon entre los patrones de fractura



estable e inestable,sino también porque ayuda a definirlas caracteristicas de la reducciéon estable

(21).
En las fracturas de Evans tipo |, la linea de fractura se extiende hacia arribay afueradesde el
trocantermenor.En el tipo Il, fractura de oblicuidad invertida,la linea de fractura principalse

extiende hacia afuera y abajo desde el trocanter menor.Las fracturas tipo Iltienen tendencia al
desplazamiento medialde la didafisis fem oralporla traccién de los aductores (21).

Evans la divide, teniendo en cuenta la Clasificacion de Tronzo en dosgrupos: estables, (que se
corresponden a lostipos 1,2y 5de Tronzo) e inestables, (secorresponde con lostipos3 y4de
Tronzo). M as adelante junto a Jensen clasifica las fracturas laterales en estables:incluyen alGrado 1:
Intertrocantéricas, com pleta sin desplazamiento y alGrado 2: Intertrocantéricas,completacon
desplazamiento.lLas inestables:incluyen alGrado 3:con tercer fragmento de trocdntermenor,el
Grado 4: desplazamiento de trocdnter mayor,y elGrado 5:varios fragmentos: Trocantermayory
menor desplazados (21).

Elobjetivo deltratamiento quirdrgico es la fijacidn estable y fuerte de los fragmentosde la fractura.
Kaufer, M atthews y Sonstegard han enumerado las siguientes variables como aquellasque
determinan la resistencia de la unién implante-fractura:

1) calidad delhueso

2)geometria de los fragmentos

3)reduccién

4) disefio delim plante'

5) colocacién delimplante.

Elcirujano puede controlarsdlo la calidad de la reducciéonyla eleccion delimplante,asicomo su
colocacidén (21).

Asimismo,la primera tentativa en clasificarlas fracturas subtrocantéricasfue realizada porBoyd y

G riffin (21). Ellos describieron esta lesidén como un subconjunto de lesiones Pertrocantéricas que
fueron consideradas muy dificiles de tratar. Se hicieron muchosintentosporparte de otros autores
como Fielding y M agliato (8)y Zickel (22) para proporcionarun sistem a de clasificaciéon atil, pero
ninguno resistiéo a lo largo deltiempo.

Boyd y Griffin en su clasificacion de las fracturas Trocantéricas incluyen a las subtrocantéricasen los
grupos3 y 4.Segun la clasificacidon de las fracturas subtrocantéricasde Fielding, la fractura tipo | se da
aniveldel trocdnter menor,la fractura tipo 2 se localiza entre 2,5y 5 cm pordebajo deltrocanter
menoryla fractura tipo 3 se produce 5 a 7,5 cm pordebajo deltrocdnter menor.Las fracturas
transversas cum plen bien esta clasificacién,pero las oblicuasy conminutaspueden abarcarmdasde un
nively deberian ser clasificadas de acuerdo con la situaciéon de su fragmento mayor.
Tradicionalmente,las fracturas delnivelsuperior tienen mejor prondstico en cuanto a la
consolidacion que aquéllasde nivel mdasinferior (21).

Adem ds Seinsheimer desarrollé en 1978 un sistem a bastante complejoy parecié cubriresta lesién
muy bien.Su clasificacién estd basadaen elnimerode fragmentosyen lalocalizacioény formade la
linea de fractura;y divide estas fracturasen ocho categorias: Tipo Il:Una fractura no desplazada o con
un desplazamiento menorde 2 mm de los fragmentos.Tipo Il: Fractura en dos fragmentos.Variantes

Tipo IlA:Fractura transversa en dosfragmentos, Tipo IIB: Fractura transversa en dos fragmentoscon



eltrocdnter menoresta en el fragmento proximal, Tipo IIC:Fractura transversa en dosfragmentos

coneltrocdnter menoresta en elfragmento distal; las Tipo Ill:fracturasen tres fragmentos,con dos
variantes, las Tipo IIl A: Fractura en tres fragmentosespiroidea,a nivel deltrocdantermenor,que es
parte deltercer fragmento que tiene ruptura de la corteza inferior de longitud variable, Tipo IlII B:

Fractura espiroidea en tres fragmentos,en eltercio proximaldelfémureltercer fragmento en alasde
mariposa;las Tipo IV: Fractura conm inutivasde cuatro o mdsfragmentos;y, finalmentelas Tipo V:
Fractura Subtrocantérica o Intertrocantérica,que incluye a una fracturacon extensiéon altrocédnter
mayor (21, 23).

Coneldesarrollo delos modernosclavos de reconstruccién,tambiénconocidoscorno clavos
intramedulares de segunda generacién,surge la clasificacién de Russell-Taylor la cual,es un sistem a
que fue desarrollado contando conlasmodernastécnicas estdticas de inter encerrojado con los
tornillos centro medulary céfalo medular. Esta,hace alosesquemasde clasificacion de Fielding y
Seinsheimer que pierdan utilidad debido a que estos, no dividian las fracturas de acuerdo con las
diferentes modalidadesde tratamiento, En este aspecto,Russelly Taylor disefiaron el esquem ade
clasificacion basado en la continuidad deltrocdnter menory en la extensidn posterior de la fractura
alcanzando la fosa trocantérica deltrocanter mayor,las dosprincipales variables que influyen en el
tratamiento (24, 25).

Esta no tiene en cuentael gradode conminuciéon presente,yaque eldispositivo intramedulardeberia
dirigir adecuadamente este problema.lLa importanciaradicaen la continuidad deltrocdantermenory
la extensiéon de laslineas de fractura en eltrocanter mayoro posteriormente en la fosa piriforme.
Cuando eltrocanter mayorestd afectado en la fractura,se puede utilizarde forma segura un
dispositivo intramedulartanlargo como la fosa piriform e esté afectada.Este sistem a de clasificacion
divide las lesiones en aquellasque tienen una fosa piriform e intacta yaquellascon extensién a esta
regién.Estas se subdividen m s tarde en fracturas pordebajoy porencima deltrocdntermenor.La
conminucién pordebajodeltrocanter menorno afecta algrado de la lesién (26).

En eltipo I, las Fracturas no afectan la fosa trocantérica,pero tiene dosvariantes: la IA,cuando la
Fosa trocantérica y el trocanter menorestan intactos,y, la IB en casode que la Fosa trocantérica
intacta y trocanter menor fracturado.Asicomo las fracturas Tipo Il,que se caracteriza en que las
Fracturas se extienden hastala fosa trocantérica,con dos variables también,la IlA,cuando la Fosa
trocantérica fracturada y trocdnter menor estan intactos,y elllB,en elcaso de que la Fosa
trocantérica y trocantermenorestdn fracturados (24 - 26).

En cuanto alas recomendacionesde tratamiento basadasen la clasificacién de Russell-Taylorde las
fracturas subtrocantéricasse planteaque enelcaso de las Fosa trocantérica y trocantermenor
intactos usarelenclavado intramedularacerrojado esténdar;en caso de Fosa trocantérica intactay
trocanter menor fracturado,entoncesusar clavo intramedularde reconstruccion;en la situaciéon en
que se presente la Fosa trocantérica fracturada y trocanter menorintacto,entoncesse indicaran el
tom illo deslizante de cadera o clavo intramedularde reconstruccién;finalmente si Fosa trocantérica y
trocanter menor fracturados,entoncesusareltornillo deslizante de caderacon injerto de hueso o
clavo intramedularde reconstruccién (25).

También es relevante destacar la clasificacidon que aportael grupo provincialde Ortopediay

Traum atologiade Ciego de Avila. Esta clasificacion esunacombinacién de las clasificaciones vistas



anteriormente de las fracturas delm acizo trocantérico,la anatémica,lade Tronzo yla de Boyd and

G riffin, tiene en cuenta,eltrayecto deltrazo de fractura,elnimeroy eldesplazamiento de los
fragmentosque da como resultado elgrado de estabilidad de la fracturay elpronodstico después del
tratamiento.Es una clasificaciéon practicay muy facilde aprender,en la literatura, durante un estudio
de masde 20 afios se logrd realizar la Guia Nacionalde Tratamiento de Fracturasde Cadera, bajo la
autoria delProfesor Dr. Antonio RaunelHerndndez Rodriguez,profesordurante muchosafosde la
especialidad en el Hospital Provincial de Ciego de Avila, escuela de los especialistas de la provincia,
esta Guia esun aporte de la Ortopedia Avilefia alestudio y tratamiento de esta afeccion (27).

Esta clasificacion se divide en 5 grupos, clasificando las fracturassegin eltrazo en Pertrocantéricas e
Intertrocantéricas, asicomoen un grupo que constituyela combinacién delasanteriores. Grupo I:
Fracturas Pertrocantéricas estables. Trayecto fracturario Gtnico,que discurre de arriba y pordelante
deltrocanter mayor haciaabajoyporencimadeltrocdnter menor,conruptura unifocalde la cortical
interna. Generalmente sin o desplazamiento minimo de los fragmentos.

Grupo ll: Fracturas Pertrocantéricas inestables. Eltrayecto fracturario es sem ejante alanterior, pero
conruptura bifocalde la corticalinterna y posible compromiso de la pared posterior. Grupo Ill:
Fracturas Intertrocantéricas estables. Trayecto fracturario horizontal,que une la ruptura unifocalde
la corticalinterna con la externa y porencimadeltrocdnter menor.Grupo IV: Fracturas
Intertrocantéricas inestables. Trayecto sem ejante alanterior, con rupturaunifocalde la cortical
externa pero bifocalde la corticalinterna o un fragmento posterior. Grupo V: son las fracturas m ixtas
ocombinadas.Pueden considerarsela suma de los gruposanteriores. Existe un trayecto doble en
diferentes sentidos que representan una fractura Pertrocantéricas e Intertrocantéricasconruptura
unio bifocalde las corticales (27).

En la clasificacion alfanum éricade fracturas de la Orthopaedic Traum a Association (OTA), lasfracturas
Intertrocantéricas de la cadera son el tipo 31 (28). Estas fracturas se dividen en tres grupos,y cada
grupo se vuelve a dividir en subgruposbasadosenla oblicuidad de la linea de fracturay elgrado de
conminuciéon.lLasfracturasdelgrupo 1 son fracturas simples (dossegmentos),con la tipica linea de
fractura que se extiende desde el trocdnter mayor hasta la corteza medial;la corteza lateral del
trocanter mayorpermanece intacta. Lasfracturasdelgrupo 2 sonconminutascon un fragmento
posterom edial;la corteza lateraldel trocdnter mayor,en cualqguiercaso,permanece intacta.Llas
fracturas de este grupo generalmente son inestables, dependiendo deltamafio delfragmento medial.
Las fracturas delgrupo 3 son aquellasen las que lalinea de fractura se extiende a través de ambas
corticales laterales y mediales; este grupo incluye e patrén de oblicuidad inversa (29).

La clasificacidn tiene las siguientes variantes en la articulacién de la cadera,la cualconsidera un
segmento especial, las variantes son para la zona trocantérica tipo A. (Zona trocantérica):con las
variantes Al:Intertrocantérica simple, corticallateraly medialsimple; A2:Conminucién cortical
medial, corticallateral sim ple; A3: Trazo invertido (no subtrocantérica).Para elcuello,tipo B. (Cuello
de fémur)Bl: Cuello de fémuren abduccién;B2:Cuello de fémur,cizallamiento vertical; y B3: Cuello
de fémuren aduccién.Para la cabezafemoraleltipo C (Cabezafemoral)conlasvariantes C1:Avulsién
medial; C2: Cizallamiento vertical, con depresion; C3: Hundimiento de cabezacon fractura de cuello

de Fémur (29).



En cuanto alas fracturassubtrocantéricas esta clasificacion las divide en tres grupos: pueslas
consideran diafisiaria, en dicha zona,las variantes son el tipo A.son fracturasde Trazo sim ple,
transverso u oblicuo;las de tipo B.son fracturascon tercer fragmento,interno o externo;y, eltipo C.
son fracturas Segm entarias, de cuatro o mds fragmentos (29).

Para que cualquier sistem a de clasificacion sea Gtil, debe proporcionarinformacién indiscutible
indicando elprondsticoy el tratamiento.También debe proporcionarseguridad alintraobservadory
alinterobservador. Destacdndose la clasificacion de Seinsheimer la que ha sido am pliamente utilizada
en la bibliografiay presentadaen muchosarticulos sobre este tema (23).

Gehrchen ycols. estudiaron la efectividad de este sistem a de clasificacion con cuatro observadores
independientes (30). Su conclusion fue que el sistem a de clasificacién de Seinsheimerno tenia lugar
en la practica clinica porla carencia de seguridad delinterobservador. Actualmente la bibliografia no
tiene estas valoraciones de la clasificacion de Russell-Taylor.

En un estudio de taxonomiade las fracturas, los autores indicaron que la mayoria delos sistem as en
la bibliografia no proporcionanloscuatrorequerimientos basicosde un buen sistem a de clasificacién
(31).Este esun granproblema querequiere la atencién de cadaautorycadaconsejo editorialantes
de publicarun nuevo sistem a de clasificacién.Estos instrumentos deberianexaminarque se
proporcione unaguiade prondsticoy tratamiento exactay que se confieraseguridad al
intraobservadory alinterobservador.

Las fracturas delextrem o superiordelfémuraparecieron descritas por primera vez en los trabajosde
Hipdcrates (460 A.C.),perono es hasta el siglo XVIque Ambrosio Paré describio fracturasde fémur
proximalen 1564 y plantea un m étodo para su tratamiento (5,28 -33).Los primerosintentos de
tratamiento quirdrgico de las fracturas delfémur mediante la técnica intramedulardatan delsiglo
XVl,losconquistadoresespafnoles observaron que los Aztecasy losIncastratabanlas seudoartrosis
delFémurinsertando estacas de maderaresinosa dentrodelcanalmedular(26). Esto fue publicado
sin mucho detalle en los archivos espafioles.

Los intentos de fijacién interna se remontana casos aislados datadosen 1850. Senn en 1833, planted
que “laldnicacausa parala faltade consolidacién en elcaso de las fracturas de la extremidad superior
del Fémurse encuentra en la incapacidad para manteneruna coaptacion e inmovilizacidén perfecta
para que se efectiela unién dsea”, numerosas han sido las técnicas operatoriasy loselementosde
osteosintesis que se han utilizado, sin que hasta elmomento exista unasoluciénidealparaellasy
ademasayudo a la difusiéon de la fijacidn interna de las fracturas delcuello femoralcuando inform ¢
de losresultados de sus ensayos con perros en 1877, pero después su tesis fueam pliamente
rechazadaporlacomunidad quirtdrgica,ydecidié abogarporla reduccién cerraday laimpactaciéon (6,
11, 26).

En 1916 Hey Groves em pezd a usarelclavo tetra laminar,a pesarde la publicidad que este método
recibié, lo utilizado para la fijacion interna a principiosdelsiglo XX fueron los «clavos dispositivos
naturales intramedulares de marfilo hueso de vaca usadosparamantenerclborde de la fractura mas
o menosalineado, fue Sir Jacob Astley Cooperen 1882 elprimero en distinguirentre fracturasintra y
extracapsulares. En esos tiemposlas opcionesterapéuticas eran pocasylospacientes eran tratados

conreposo en cama (11, 32).



Elconcepto de traccidon se introdujo a mediadosdelsiglo XIX con elobjetivo de minimizar el
acortamientoy deformidad delmiembro.Se disefiaron muchos sistemas de tracciéon,pero las altas
tasas de seudoartrosis aumentaron los esfuerzos para lograrla reducciéony aplicarla Impactacién
forzadacomo parte deltratamiento concreto que resolviera especificamentelas fracturasdel cuello
femoral (11,32).

En los inicios de siglo XX varios de estos autores,incluidos Smith,Leadbetter, W hitman,Speed y

Sm ith-Peterson, publicaron métodosde reducciéon cerrada. Se describieron maniobraspara la
reduccién de las fracturas delcuello delfémurcomo la descrita por W ithman vy Leadbetter, que autn
hoy no han perdido su vigencia. lLa tasa de consolidaciéon en la reduccién cerrada yenyesado en
espiral desde la décadade los afios treinta fue tan sédlo del23% (6,11).

M &s tarde Sm ith-Peterson y cols, publicaron una serie de casos de dispositivo de fijacién abierta con
su clavo trilaminar, una fijacidn interna sim ple disefiado para conseguirel mdximo agarre de ambos
fragmentos,pero permitiendo algo de impactacidn sobre la linea de fractura.Esta idea siguid
evolucionando con laintroducciéon delclavo canulado de Smith-Peterson y la técnica para la insercidn
en elangulo inferior, disefiado para fijarse en la espina femoraly centrarse en la cabezafemoral (11,
32).

Elmismo concepto de fijacion en tres puntosintroducido en esta épocaes alunrelevante hoy diaen el
tratamiento de las fracturas delcuello femoral.Muchos sistemas de fijacion porclavos,que perm itian
la fijaciéon abierta o percutanea,fueron puestos en marchaporKnowlesy Moore,y fueron los
precursores de los tornillos canuladosactuales.Desde el siglo XIX se han intentado porparte de los
traum atélogosde tratarlas fracturasde caderas a partir de disimiles m étodos de tratamiento, estos,
no exentos de com plicacionesque mutilaban alosenfermos,loscualescasinunca se recuperaban
porlalarga estadia hospitalaria,condenadosavivirencamadosdurante muchosmesescon
complicados sistem as de tracciéon esqueléticas, cuando atnnnilos antibidéticos existian (11,32).

En la era modernapara las fracturas intracapsulares se han propuesto m Gltiples formasde
tratamiento a lo largo delos afios.Primero eran las tracciones esqueléticascon alambre altobillo yen
tuberosidad de la tibia. La traccion continua con m Ultiples clavos realizada por Codivilla en 1903,
quien luego de osteotomiasincluia los alambresen elcalcdneo incluidosen elyeso; masadelante,
Steinm am 1907 sustituyo el esparadrapo porclavos incluidosen las fracturas con traccién continua;
durantela guerra balcdnicade 1912, Klaffided sustituirelclavo porelalambre,conelqueatravesaba
elcalcdneo,no es hastaque Beck en 1924, y principalmente Kirschneren 1927, em plearon fuertes
estribos tensores. En elafio 1916, Bholeridea el estribo giratorio y tensorde los alambres quelleva su
nombrey se usa en la actualidad (6).

Para trataruna fractura de la cadera porelmétodo de abduccién elcirujano necesita tres auxiliares
— y siesposible,cuatro— y un anestesista, una mesade fracturas con soporte pélvico (M esa de
Hawley), y suficiente cantidad de vendas enyesadas, fieltro y algoddén paraalmohadillado.Secoloca al
paciente en .la mesa de fracturasy se procede a anestesiarlo. Algunoscirujanosusan anestesia local;
otrosempleanla espinal. Algunosautores prefieren la primera (6).

Colocado eltallo perinealen la mesa, se protege la columna vertebral desde la extremidad delsacro

hasta donde haya de alcanzarla escayola conunalarga tira de fieltro de guarnicionero de 15



centimetros de ancho por13 milimetros de espesor. Se tira delpaciente hacia abajocontra eltallo
perinealy queda preparado parala maniobradereducciéon (6).

Keyy Conwelldescribieron en su libro “Fracturas, luxacionesy Esquinces” dos tiposde manipulacidn:
elde Withmanyelde Leadbetter,en 1946. Alemplearuno u otro procedimiento,elcirujano,cuyo
propdsito es adaptarelextremo delfragmento delcuello alextremo del fragmento que esta suelto
en elacetdbulo,debe saber que el fragmento distalesta desplazado hacia atréds porefecto de la
gravedad, elevado porla traccioén musculary mirando haciaadelante (en rotacién externa) porla
gravedad (6).

Indudablemente,desde 1925, cuando Sm ith-Peterson reviviéd elinterés de los cirujanos ortopédicos
porla osteosintesis metdlicainterna, con la introduccién de su clavo trilaminar, muchoshan sido los
aportes tecnoldgicos,tanto en eldisefio como en la calidad de los m ateriales utilizados. Si bien es
cierto que con éstos se halogrado resolver el aspecto de la estabilidad mecdnicadela fractura, al
perm itir una movilizacién,y en muchoscasostambiénunaambulacién precoz,aln existe una tasa
elevada de mortalidad transoperatoria y posoperatoria,asicomo un indice elevado de

com plicacionesgeneralesylocales (6).

Los implantesluego fueron evolucionando yperfecciondandose alo largo de losafioshasta que se
creéd un paradigm aen losaffios 50 con los implantesde la Asociacién de Osteosintesis (AO/ASIF)de
Berna, araizde lasinvestigaciones de M aurice M iller, quien alinvestigar sobre la osteosintesis en las
fracturas,disefid un sistema de m ateriales de osteosintesis basadosen principiostales como la
compresion interfragmentaria,la estabilizacién, la movilidad precoze incorporacién alas actividades
de la vida diaria buscando la exactitud anatémicadelhueso fracturado y disefid los clavo placasde
1302 yde 952 teniendo en cuentalos d@angulosde cargade los huesos y las articulacionesy la
compresion sobre las fracturas que estas realizan (6).

Alrealizar un analisis de la historia reciente y de los implantes para eltratamiento de las fracturas
pertrocantéricasy subtrocantéricasde caderas la primera referencia clinica coneluso de un tornillo
deslizante, es de Schum pelick en 1955 conunaplacacondostornillos “Pohl’s Screw” que se
componiandeun tornillo deslizante; una placa-barrillateral; y placa con dosagujerossobrela que se
puede deslizar la placa-barril “Efecto Placa de M edoff” (6).

Elobjetivo de la cirugia en estas fracturases restablecer la estabilidad dela cabezaycuello en
relacién a la diadfisis fem oral. Esto se consigue mediantela colocacion de tornillos a través delcuelloy
cabezay posteriorm ente se fija mediante placas (fijacién extra-medular)o insertando agujasen la
didfisis fem oral (fijacién intramedular).Portanto lasopcionesde tratamiento quirdrgico son:
1.-Tornillo deslizante de cadera (DHS),que esuna de lasopcionesmdsempleadas

2.-Clavo endomedular(que se colocaporvia percutanea)

3.- Artroplastia. Poco frecuente, pero se reserva para aquelloscasosconconminuciéon extremao
cirugia de rescate (20).

En las fracturas subtrocantéricastan prontocomo en 1886, Bircherinventd uso de estacasde m arfil
como dispositivos de fijacion intramedular. En 1917, Hoglund estudidé la utilizacién de hueso en lugar
de marfil (33).En la primera parte delsiglo XX, pioneroscomo Sir Hey Groves IV, de Bristol, Inglaterra,
intentdé una fijacion interna. Utilizé barras de hierro para tratar heridas porarma de fuegoen elfémur

durantela Primera Guerra Mundialqgue evolucionaron a unaseudoartrosis (34). Lasbarras llenaban



aparentemente elcanalmedularpero sélo se extendian 1,2 cm pordebajodelfoco de fractura. EI
intento inicialen un pequefionumero de pacientes fallé infortunadamente,yalparecerabandond la
técnica.En EstadosUnidos, Rush y Cols. fueron los primeros en investigar el uso de clavos

intram edulares en las fracturas femorales.Llegaron a desarrollarun sistema de clavo flexible para
utilizar en las lesiones de las extremidades superiore inferior, y esto se convirtié en una industria
artesanal (35).

Elprofesor Gerhard Kuntscher,considerado elpadredelclavo intramedular,fue elprimero en
desarrollar un dispositivo, asicomo una técnica para fijar internamente las fracturas de la diafisis
femoral. Esta investigacion para la Sociedad Alemana de Cirugia el 28 de marzo de 1940 marca el
inicio de la actualprdctica delenclavado cerrado delfémur(36).

Kuntschertambién desarrolléd la idea de un clavo cefalomedularconla formadelclavo en Y. En 1967,
Zickelestudid un clavo que desarrollé especificamente para eltratamiento de la fractura
subtrocantérica.Era mas fuerte que elclavo en Y,y llegd a ser la herramienta principalen el
tratamiento de las fracturas en la didafisis proximaldelfémurdurante casidosdécadas (37 -39).

M uchosautores investigaron eluso de otros dispositivos para tratar esta lesion. Kinasry cols.en 1989
utilizaron una placa condileacon filo de 95 gradosy publicaron buenosresultadosen 47 pacientes
(40).

Sandersy Regazzoniinvestigaron eluso de un tornillo dindm ico condileo de 95 gradosen 22
pacientesyrecomendaron que el dispositivo no se utilizase en conminucién importante (40).Pai
tam bién utilizéd eltornillo dindm ico condilea de 95 gradosy logréd una tasa deconsolidaciéndel 93,7 %
en las fracturas subtrocantéricasque se extienden altrocantermayor. Eltornillo dindamico de cadera
congran angulo se hizo muypopulardurantelos afios 70y 80 para las fracturas Intertrocantéricas
(41).Un grupo de autores investigaron con éxito el tratamiento de las fracturas subtrocantéricascon
este dispositivo,pero aun existe una alta tasa de fallo delimplante en las series de W addell (42, 43).
Alsurgirlos clavos TrocantéricosIntramedulares,los cualesfueron disefiados para mejorar los
resultados obtenidoscon las placas-tornillos dindamicosen eltratamiento de las fracturas
pertrocantéricas inestables surgen porejemplo los clavoscomo elclavo Gamma Estandar

(HOW MEDICA)que fue introducido en 1988 por Kukla,los cuales resultaron ser unabuenaidea con
un maldisefio delclavo.Autores como Bridle en 1991, Calvert, en 1992, Halder, en 1992, Lindsey, en
1991, y Radford,en 1993; no reflejaron claramentelas ventajassobre la placa-tornillo dindmico.Las
com plicacionesasociadascon este disefio delclavo Gam maincluian fracturasfemorales porexceso
de estrés en la puntadelclavo, encerrojado distal im preciso,y doloren elmuslo secundario al
encerrojado distal,y excesiva longitud delclavo (44-46).

Eldisefio delclavo producia asimismo fracturas intraoperatorias al introducirlo de manera forzada, o
alocuparun espacio excesivo en la cavidad medular(mis-match nail-femoralcanal).Leungycol1992,
establecieron que la causade lascom plicacionesintra y postoperatorias eran fundamentalmente la
dificultad de encaje entre la configuracion delclavo yla anatomiadelfémur asidatico porlo que
determinaron un cambio de disefio delclavo gamma (44-46).

Estos cam biosdieron como resultado a clavos trocantéricos con un tornillo bloqueado
rotacionalmente en elcuello:los clavos Gamma Estdandar,GammaTIl,Gam ma 3;producidospor

HOW MEDICA (en Estados Unidos),loscuales tenian en comudn un tornillo dindmico bloqueado



rotacionalmente.Surgen también,los clavos trocantéricos con un tornillo espiral bloqueado
rotacionalmente;como el TFN, producido porSynthes; loscualesen principio eran un tornillo -
helicoidalbloqgueado rotacionalmente;surgen losclavos con tornillos antirotacioncomo los clavos
trocantéricos con tornillo anti-rotacion en elcuello: TAN.FAN. (Smith-Nephew);PFN. Synthes; ITST.
Zim mer; TROCH-NAIL. AOS; ACE. DuPUY; HOLLAND NAIL. Biomet; TARGON.Aesculap;GT.Surgival
(20).

Eltratamiento de las fracturas Pertrocantéricas con clavos intramedulares, se suele presentarcon la
ventaja tedrica de com binarlos m éritos biomecanicosde:la fijaciédn intramedular(menormomento
de flexion), mayorresistencia a la fatiga y apoyo inmediato,igualque conlas placascon dos tornillos;
y,en segundo lugar,los tornillos deslizantes (colapsoy compresiénde los fragmentosde la fractura)
(20).

Elenclavado endomedular,supone menostiempo quirdrgico ymenornecesidad de transfusion.
Cuando se comparan lasdiferentes estrategias, mayorriesgo de fracturas peroperatoria o
postoperatoriacon losenclavadosintramedulares no hay diferencia estadisticam ente significativa en
mortalidad, reintervencion, movilidad promedio,entre los dos procedimientos;tampoco hay
diferencias significativas, en infecciéon,retraso de consolidacidn, o estancia hospitalaria,nicontroldel
dolor; no hay datosde coste-efectividad y en las fracturas subtrocantéreas hay diferencias
significativas en retraso de consolidacién ono-unidn,con implantesintramedulares,comparado con
los extramedularesy no hay diferencias en lo que respecto a re-intervenciéon, infeccién nnimortalidad
(20).

Las dosalternativas de fijacion en fracturas extracapsulares, (intramedularesy extramedulares)
pueden utilizarse en estos pacientes. Se recomienda utilizar la fijacion intramedularparatratar a los
pacientes con fractura oblicuay en aquellospacientes con fractura subtrocanterea.Comono hayun
consenso en la actuaciéon,en las fracturas estables se pueden utilizar clavosendomedulareso tornillo
placa deslizante indistintam ente.En las fracturas inestableselenclavado endomedularparece
superioren conseguiruna movilizacién precozy portanto mas prontarecuperacion funcional (20).
Elentorno mecdnicoy suministro de sangre ala regidon intertrocantérica de la caderaes mas
importante,haciendo que el tratamiento quirdrgico de las fracturas intertrocantéricas de cadera sea
diferente que las fracturas delcuello femoraldebido a que el riesgo de osteonecrosises minimo,
reduciendo la necesidad de sustituciéon protésica.La experiencia con construccionesde angulo fijo
tornillo-placaindica que la impactacién de la fractura no controladaes un problema,con

com plicacionescomo la penetracién conjuntadelimplante yelfracasodelimplante (47).

Estos referentes mds lo expuesto en la Guia nacionalde prdacticas clinicas para elmanejo de la
fractura de cadera deladulto mayor (48), perm itieron establecerel protocolo de tratamiento del
Servicio de Ortopediay Traum atologia en elHospitaldelmunicipio Morén,provincia Ciego de Avila

en Cuba.

Cuidadospre-operatorios:
-Se recepcionan atodoslos pacientesportadores de fracturasde caderaen elArea de
Politraum atizado.

-Evaluacion multidisciplinaria a la llegada,teniendo presente las evaluaciones A,B,C,D yEde



atencién altraum atizado.

-Abordajevenoso superficial.

-Se tiene presente realizar el acceso a pruebas,diagndsticoy estabilizacién médicaen los primeros 60
minutosdesde la recepcién delpaciente en urgencias.

-Estudio imagenolégicosde la pelvis 6sea centradaen el pubis,preferiblemente con rotacién interna
de la cadera no afectada paraver toda la extension delcuello femoraly tener un estimado de la
longitud delim plante a colocar.

-En caso de duda deltrazo de fractura,se realiza otra proyeccién de Rx de la pelvis 6sea centrada en
elpubis,pero con rotaciéon interna de la cadera afectada.

-Rx de rodilla para evitar que pasen inadvertidas fracturasdistales; que puedan cambiarelplan
quirdrgico inicial.

-Se realiza de form a rutinaria la traccidn cutdneacon antelacidn a la cirugia de fractura decadera.
-Se emplea superficies protectoras de dafilosporpresiéon en sacroy talonesen todoslos pacientes.
-Serealiza el traslado a la sala de hospitalizacién en un plazo mdximo de dos horastras sullegada a
urgencias,siempre que no se realizase cirugia inm ediata.

-Se realiza la intervencién quirdrgica tan prontocomo lo perm itieron las condicionesclinicasdel
paciente,a ser posible no mads alld de las primeras 24 horasyno mdastarde deldia despuésdel
ingreso

-Se realiza profilaxis antitrom bdticacon Heparina de Bajo Peso Moleculara dosis de alto riesgo en
cirugia ortopédica,desde el ingreso hasta el alta hospitalaria o Heparina séddica 1 mililitro subcutdneo
cadal1l2 horasenregion peri um bilical.

-Se inform a alpaciente y/o familiarde los estudios solicitadosyla propuesta de osteosintesis a
realizary elcorrespondiente consentimiento informado.

-Se hace profilaxiscon Cefazolina 2 gramos intravenososenelmomentode lainducciéon anestésicay
en caso de alergia acefalosporinas,se indica Vancomicina o Clindamicinaa dosisde 1 gramo o 600
mgrespectivamente.

-En caso delpaciente ser diabético tipo |l o tipo Il,se agrega a la profilaxisM etronidazol500 mg previo
alacto quirurgicoy dos dosis de refuerzo cada 8 horas.Lo mismo se hace siel paciente durante el
acto quirurgico se detecta que se defecd.

CuidadosTransoperatorios:

-Se colocala anestesia intratecal,en caso de no tener lesiones asociadas,en unacamilla,dentro del
quiréfano.

-En caso de lesiones asociadas,se realiza anestesia generalendotraqueal.

-Se realiza la correspondiente maniobrade W hitman para reducirelfoco de fractura enla mesade
ortopedia.

-Bajo vision delintensificadorde imdgenesse compruebalaadecuadareduccidonyla estabilidad del
foco de fractura.

-Se realiza amplia limpieza de la pielyluego la correspondiente desinfeccidén quimicaconyodo
povidona porparte delcirujano.En caso de alergia se realiza la desinfeccién con alcoholal70 %.

-Aislamoselcampo operatorio con pafiosestériles.



-Incisién medio lateral comenzando aniveldeltrocdnter mayor, que se extiende unos 10 cm

distalm ente.

-Disecciéon porplanos:piel, TCS, tensorde la facia lata y decola pordetras, alvasto externo y se
separa conun separadortipo Bennett, se trata de no cortarlo.

-Para elclavo placa AO de 130 y 95 grados se coloca alambre guia de Steiman porencima de la fosita
subtrocantéricay parael DHS se haceen correspondenciaconelcentro de cuello femoralen vista AP
y Axial.

-Bajo vision directa se localiza la fosita subtrocantérica y se inicia con varios orificios con broca de
3.5mm paraposteriormente con cincelcom pletarla cajuela para placa AO de 130 y 95 grados,para el
DHS se debe iniciar en direcciéon alcentro delcuello femoral, se regulariza con gubiade punta finay
se introduce elescoplo guiaparalasplacasAO y paraelclavo DHS se labra elcanalmediante fresa
que vanen aumentoen cuanto a sugrosorpara despuésintroducirelmacho,luego mediante porta
placasse introducen las mismayencaso delDHS se realiza mediante llave especial.

-Con elintensificadorde imdgenes se compruebala adecuada posicion la osteosintesis, que en las
placas AO deben quedaren elborde centro inferiory el DHS en posicioncentradadelcuello femoral
ambosalcm delborde externo de la cabeza.

-Se tiene presente que la placa esté situadaen el mediode la didfisisdelfémur.

-Se abren los orificios de la placacon barrenade 3,5 mm y se colocanlos correspondientestornillos
de tamafio adecuado,acordelamedidadelmedidorde profundidad.

-Se hace una vista con elintensificadorde imdgenes para verla correcta colocaciéon delimplante:
anteroposteriory lateral estricta.

-Siem pre se tom a muestra para cultivo de la zona operada.

-Cierre porplanos.

-Finalm ente se cierran los planosquirdrgicosy piel.

-Se traslada alpaciente alacamaconloscuidadosnecesarios.

-Se indica Rx de cadera para ser valorado en la entrega de la guardiadeldia siguiente.
Cuidadospost-operatorios:

-Hidrataciéon parenteralcon SSF al0,9 % 500 mladurar8 horasy continuar.

-Hb y Hct al dia siguiente alas 6 am

-Otroscomplementariossegun evaluacién clinica iniciale indicacioneso sugerencias del
anestesidlogo o clinico.

-M antenerla profilaxis antibiética EV por 24 horas.

-Heparina de bajo peso molecular,en sus distintas variantes, una vez aldia o Heparina séddica 1

m ililitro subcutdneo cada 12 horasen regiéon perium bilical.

-Ejercicios isom étricos de los cuddricepsa partirdel momento quellegue a la sala de internamiento.
-Sentarlo alotro dia y comenzarcon los ejercicios de flexiédny extensién dela rodilla y respiratorios.
Egreso hospitalario:

-Alta hospitalaria a las 72 horas,salvo com plicacionestransoperatoriaso lesiones asociadasque
requirieron tratamiento quirdrgico.

-Resumen de la Historia Clinica para la APS con solicitud de ingreso dom iciliario.



-Continuacion de la profilaxis antitrom bdticacon ASA 125 mg unavez aldiacombinado con
Clopidogrel75 m g dosis Unica diaria hastala deam bulacidn satisfactoria.

-Se orienta curas secas de la herida.

-Se orienta retirar los puntosa los 15 dias de operado de form a alterna.

-Siel paciente presentase signosde infeccion local, deformidad en rotaciéon externa, acortamiento,
doloruotra inquietud debe asistir a la consulta de Ortopediay Traum atologialo antes posible.

-Se cita alpaciente ala consultade Ortopediay Traum atologiaalos 30 diasde operado para el

correspondiente controlradioléogicoy orientar en la rehabilitacién (27).



MATERIALES Y METODO S

Se realizd un estudio observacionaldescriptivo longitudinalretrospectivo, para determinar el
comportamiento dela morbilidad de fracturas de cadera en pacientes atendidosen elCuerpo de
Guardiadelservicio de Ortopedia y Traum atologia delHospitalGeneralProvincial Docente “Roberto
Rodriguez Ferndndez” delmunicipio Morédn,en elperiodo comprendido desde septiem bre de 2008
hasta diciem bre de 2018.

En la investigacidn eluniverso y poblacion fue de 681 pacientes que presentaron sintom asy signos de
fracturas de cadera,que asistieron espontaneamente o fueronremitidos de la Atencidon Prim aria de
Salud alCuerpo de Guardia delservicio de Ortopediay Traum atologiadelHospitalGeneralProvincial
Docente “Roberto Rodriguez Fernandez “de Mordn,en elperiodo de estudio antes mencionado.
Teniendo en cuenta el siguiente criterio que a continuacion sedeclara:

Criterio de inclusién:

- Pacientes residentes, temporales o permanentes, en el municipio de Morén y
demas municipios de la territorial norte de la provincia de Ciego de Avila que
fueron diagnosticados con fracturas de cadera.

Operacionalizacién de las principales variables de estudio.

1.Gruposde edad:Variable cuantitativa continua.Segunlaedad en affoscumplidosen elmomento
delestudio.

1.1-menos50 afios

1.2-50 a 59 afios

1.3-60 a 69 afios
1.4-70 a 79 afios
1.5-80 a 89 afios
1.6-90 a 99 afios

1.7- 100 afiosy mas

2.Sexo:Variable cualitativa nominaldicotdm ica.

2.1- Femenino

2.2- M asculino

3.Colorde la piel: Variable cualitativa nominalpolitémica.
3.1-Blanca

3.2-Negra

3.3- M estiza

4. Etiologia de la fractura:Variable cualitativa nominalpolitém ica.
4.1- Patoldgica

4.2-Traum a directo

4.3-Caidasde sus pies



4.4- Caidasde alturas

4.5- Caidasde un mismo nivel

4.6- Accidentesde trdnsito

5.indice de Osteopenia de Singh:Variable cualitativa ordinal polité mica.Elgrado esta determinado
porunaproyeccion anteroposterior de un fémurproximalintacto,ordenado segun lareducciéonen el
trocanter, la tensién y finalmentela compresion primaria de las trabéculas

5.1-normalidad (grado 6; donde todoslos grupostrabeculares son visibles)

5.2-grado medio (grado 3; trabéculasfinas conrotura en el principalgrupo de tensién)

5.3-Severo (grado 1;solo lastrabéculas primarias de tensién son visibles y estdn dism inuidas)

6. Tiem po pre quirdrgico:Variable cuantitativa continua.Segln eltiempo en horasdesde que ingresa
hasta que es intervenido quirurgicam ente.

6.1- Menosde 24 horas

6.2-De 24 a 48 horas

6.3-De 49 a 72 horas

6.4-Mdasde 72 horas

7.Localizacién anatémica de la fractura: Variable cuantitativa Nom inal.

7.1-Intracapsulares (segun Clasificacion de Gardens)

7.1.1-Grupos |, I, 1y IV.

7.2- Extracapsulares (segun Clasificacion delGrupo Provincialde Ortopediay Traum atologiade Ciego
de Avila)

7.2.1-Grupos |, I, 1,IVy V.

8. Tipo de im plante utilizado: Variable cualitativa nominalpolitémica.Segun clasificacién de la
localizacién anatdmicade la fractura

8.1-Intracapsular

8.1.1- Prétesis Parcial,

8.1.2-Clavo Placa DHS (Richards),

8.1.3-Lazo de Gardens.

8.1.4-Clavo Placa RALCA.

8.2- Extracapsular

8.2.1- Clavo Placa AO 13029,

8.2.2-Clavo Placa AO 95¢,

8.2.3-Clavo Placa RALCA,

8.2.4-Tornillo DHS (Richards).

9. Complicacionespostfractura: Variable cualitativa nominalpolitém ica

9.1-Trombo embolismo graso

9.2-Tromboembolismopulmonar

9.3-Infeccién de la herida quirurgica

9.4-Infecciéon respiratoria

9.5-Ulceras pordecubito

10. Estadia hospitalaria postoperatoria:Variable cuantitativa continua.

10.1- M enorde 3 dias



10.

10.

10

10.

11.

12.

12.

2-De 3 a 6 dias

3-De 7 a 10 dias

.4-De 11 a 14 dias

5-Masde 14 dias
Estado alegreso:
1-Vivo

2- Fallecido

Variable cualitativa ordinaldicotém ica



Los métodos y técnicas de investigacién empleados fueron:

e Delnivel te6rico

Histérico - Lo6gico: para facilitar las reflexiones acerca de los resultados de otras
investigaciones relacionadas con la morbilidad de fracturas de cadera, que ayuden a
completar las experiencias y enriguecerlas con un pensamiento l6gico mas profundo.
Analitico — Sintético: se empled6 en el proceso de revision bibliografica con el objetivo
de analizar minuciosamente y extraer de forma sintética los postulados teodricos
necesarios para la solucién del problem a cientifico.

Inductivo - Deductivo: para concretar los supuestos tedricos que permitieron la
determinacién del comportamiento de la morbilidad de fracturas de cadera en
pacientes objeto de estudio.

* Delnivel empirico:

Analisis documental: Se buscdé primeramente informacién en el departamento de
Estadistica y Archivos del Hospital General Provincial Docente del municipio Morén,
relacionada con el estudio para la justificacién del problema cientifico y
posteriormente se analizaron las Historias Clinicas de los pacientes que conformaron
la muestra, con el objetivo de extraer datos de interés que se correspondan con los
fines de la investigacion.

* Delnivel estadistico - matem &atico

Se utilizaron métodos de la estadistica descriptiva para la confeccién de tablas y la
aplicacion del calculo porcentual para expresar los resultados de la investigacion.
Como medida de resumen de la informacién se usaron las frecuencias absolutas vy
relativas (% ).

Consideraciones Eticas

Los datos recogidos form an parte de la historia clinica. En esta investigacion no se
revel6 ningun dato que permita reconocer a ningun paciente participante. Se
cumplieron con los requisitos éticos de resguardo de la informacién personal. Se
cumpli6 con los principios éticos basicos: el respeto a las personas, la beneficencia,

la no maleficencia, y el de justicia.



RESULTADOS Y DISCUSION.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes con fracturas de cadera, segln grupo de edad
y sexo, atendidos en el Cuerpo de Guardia del servicio de Ortopedia y Traum atologia
del Hospital General Provincial Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” de Morén,

durante el periodo comprendido desde septiembre de 2008 hasta diciembre de 2018.

Sexo

Grupode edad Fem enino % M asculino % Total %

M enos50 afios 2 0,43 3 1,37 5 0,73
50 a 59 afios 42 9,09 20 9,13 62 9,10
60 a 69 afios 106 22,9 66 30,14 172 25,26
70 a 79 aflos 172 37,22 75 34,25 247 36,27
80 a 89 afios 118 25,54 49 22,37 167 24,52
90 a 99 afios 20 4,32 6 2,74 26 3,82
100 afiosy m as. 2 0,43 0 0,00 2 0,29
Total 462 67,84 219 32,16 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.
La incidencia de las fracturas de caderas analizadosen el periodo desde delmes de septiem bre de
2008 hasta diciem bre de 2018 es de 681 casos. De estos con mayorincidenciase encuentra el sexo
femenino con 462 casos (67,84% ).Esto, debido a factores conocidoscldsicamente en la literatura:
primeramente, la situaciédn anatémicadela cadera femeninaconuncuello femoralmiéas
horizontalizado;en segundo lugar,la predisposicién de Osteoporosisen las mujeres mayoresde 50
afios (postmenopausicas)ylas mujeres con cirugia ginecoldgicaradicalqgueno han sido seguidascon
m edicaciéon preventiva de esta. Segun estudios la fracturade cadera esla causamascomdunde
hospitalizacion en los servicios de urgencias de Ortopedia, su incidenciacrece exponencialmentecon
la edad.La mujerse ve afectada 2 a 3 veces masqueelhombre,perola mortalidad duranteelprimer
afio delpostoperatorio es mayoren elhombre,hastaen un26% (49).Adem dasen el presente estudio
se observo una mayorincidenciaenlos gruposde edadesentre 70 a 79 aflos con 247 pacientes
(36,27% ), seguido porelgrupode 60 a 69 afioscon 172 casos (25,26% )y 80 a 89 afioscon 167 casos
(24,52% ). Alrealizar elandlisis de los gruposde edadesporsexo en ambossexos coinciden con una
prevalencia de casos mayoren el grupo 70 a 79 afios,con 172 pacientes femeninosy 75 casos en el

masculino.Seguido de los gruposde 60 a 69 affioscon 106 en elfemeninoy 66 casosen elmasculino;



ademasdelgrupo 80 a 89 affioscon 118 casosen elfemeninoy 49 casosen elmasculino,
constatandose mayorincidencia en el sexo femenino.Segun la Guiade BuenasPracticas Clinicas
sobre Intervenciones de Enferm eria parala atencion de adultos mayores con fracturas de cadera “Los
pacientes que padecen esta lesién son en su mayoria personasmayores de 70 afiosy gran parte de
ellos mayores de 85 afios” (49). También elServicio de Ortopediay Traum atologia,Hospitalde
Clinicas "José de San M artin", Cérdoba,recogequela poblacion de pacientesque padece de fracturas
de caderaes de edad avanzada,entre 65 y 95 affiosaproximadamente (conunaedad promediode 75
affios),predominando elsexo femenino (50).

Segln Guia Clinica parala Atenciéon de los Pacientes con Fracturas de Cadera son masfrecuentesen
mujeres,debido a la elevada prevalencia de osteoporosis, y su incidenciaaumentaconla edad;se
calculaque 1/3 delas mujeres mayores de 80 afios sufrird este tipo de fractura (51,52).Asimismo en
elestudio de Prevalencia de fracturas decadera, fémury rodilla enla Unidad M édica de Alta
Especialidad Hospitalde Traum atologiay Ortopedia «Lomas Verdes» dellnstituto M exicano del
Seguro Social, deltotalde pacientes estudiados,52.2% (n = 944) fueron delsexo femenino,con una
medianade edad de 70 aflos(rango:17-102 afios) Aldividir la edad de los pacientesen dos
categorias (mayor/menorde 60 afios), resulté que 64.1% (n =1,161) delos pacientesfue mayorde 60
afnosde edad (53).

En Perd en el estudio de Palomino ycolaboradores, el 71% de pacientes fue de sexo femenino.La
medianade edad fue de 66 afios coincidiendo con este estudio (16).

Por otra parte, en Cubaen el estudio de Quesada Musa,en elHospital GeneralDocente "Dr. Ernesto
Guevara de la Serna", se demostré un predom inio de esta lesién en elsexo femenino (60,7 %)y en los
pacientes entre los 71 y 80 afios de edad (26,6 %), estando en correspondenciacon este estudio (53).
También Valdés Franchi-Alfaroy cols,en el Hospital M ilitar Central "Dr. Carlos J. Finlay", realizé un
estudio observacionalanalitico de corte transversalcon 619 pacientesingresadospor fracturasde
cadera en el Hospital M ilitar Central "Dr. Carlos J Finlay", desde enero de 2013 hasta diciem bre de
2015 donde resultaron mas frecuentes en elgrupo etario de 80-89 afiosy en el sexo femenino (5).
Se consideraque la morbilidad de fracturas decadera es con mayor frecuenciaen los gruposde
edades declaradosdadosporelgrado de osteoporosis avanzado que pueden presentar
fundamentalmentelas mujeres, producto a loscambioshormonalesqueocurren coneldesarrollo de
la edady en aquellasque hayan sido histerectomizadas; ademdsen ambossexosporeldesgaste del
sistem a osteom ioarticular (SOM A),debilidad visual, asicomo presencia de enfermedadesasociadas

(Cerebrovasculares, Diabetes M ellitus, Cardiovasculares, entre otras)

Tabla 2. Distribucién de pacientes con fracturas de cadera atendidos en Cuerpo de

Guardia del servicio de Ortopedia y Traum atologia, segun sexo y color de la piel.

Sexo

Colorde lapiel Fem enino % M asculino % Total %

Blanca 292 63,20 118 53,88 410 60,21




Negra 10 2,16 7 3,20 17 2,50

M estiza 160 34,63 94 42,92 254 37,30

Total 462 67,84 219 32,16 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 2 se analizé la distribucidn delos pacientesen cuanto alsexo y elcolorde la piel; donde se
constatauna mayorincidenciaen los pacientes de raza blancacon 410 pacientes (60,21% ), seguido
de los pacientes de la raza m estiza con 224 casos (32,89% ). Esto, coincide con losresultados
particulares en ambossexos,con 292 féminasy 118 pacientes masculino deraza blanca;seguido a
esto, 160 delsexo femenino son m estizas en cam bio 64 casos son delsexo masculino.Segun elActa
Ortopédica M exicana 2015, se estima que en Estados Unidoscada afino ocurren 250,000 fracturas de
cadera;80% de éstas en individuosde mas de 60 afios de edad, particularmente en mujeres
postmenopdusicas.Las fracturasporestrés delcuello femoralson mads frecuentesen mujeresy
comprendende5 a 10%;la prevalencia de fracturas de la cadera,independientemente de la
localizacion,es mas alta entre mujeres de grupo étnico blanco,seguida porvaronesde grupo étnico
blanco, mujeres de grupo étnico negroy varones delmismo grupo.En Chile se observéd unaincidencia
de fracturas de la caderade 2.8 por 10 milpersonas/afioen lasmujeresyde 1.8 enlos hombres (50).
Referente a estas variables es posible plantearque la poca incidencia de pacientes con fracturasde
cadera decolorde la piel negradebe estardadaporla mayordensidad mineral dsea que le confiere

mayorresistencia,y fortaleza alhueso ante este tipo deenfermedad traum dtica.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con fracturas de cadera atendidos en Cuerpo de

Guardia del servicio de Ortopedia y Traum atologia, segun sexo y la etiologia de Ia

fractura.

Sexo
Etiologia Femenino % M asculino % Total %
Patoldégica 39 8,44 17 7,76 56 8,22
Traum a Directo 19 4,11 14 6,39 33 4,85
Caidasde sus 166 35,93 79 36,07 245 35,98
Pies
Caidasde 131 28,35 68 31,05 199 29,22
alturas
Caidasde un 63 13,64 26 11,87 89 13,07
M ism o Nivel




Accidentes de 44 9,52 15 6,85 59 8,66

Trédnsito

Total 462 67,84 219 32,16 681 100,0

Fuente: Historias Clinicas.

En cuanto alo analizado en la tabla 3, la distribuciéon de los pacientesen cuanto alsexo y la etiologia
de las fracturas, se constataque hubounamayorincidenciaen los pacientesque sufrieron fracturas
porcaidasde sus pies con 245 (35,98% )y los que sufrieron fracturas tras sufrir caidasde alturas con
199 casos (29,22%),observindose queen ambossexos se comportaen este orden igualla etiologia
de las fracturas, porcaidas de sus piesen 166 féminaspara 35,93% yen 79 masculinosrepresentando
el 36,07% . Asimismo porcaidas de alturas el 28,35% del sexo femenino (131 pacientes)y el31,05%
en elsexo masculino (68 pacientes) En otros estudiosse hanrecogido como etiologia lostraumasde
baja energia como elestudio de Rueday colaboradores (54).

Adem as,se recoge en la literatura que,por multiplesrazones, la incidenciade caidasaumenta
exponencialmenteconlaedad.A los 60 afios,15% de la poblacién sufrealmenosunacaidaanual,a
los 65 es 28% y 35% a los 75 afios,siendo mayorla prevalencia en la mujerque en elhombreen una
relacién 2 a 1,aunque a partirde los 75 afios la incidencia se iguala en ambossexos. Se calculaque,a
los 80 aflosde edad,50% de los ancianossufrenalmenosunacaidaalafio,15% varias caidas,15%
sufren traum atismos frecuentesy 5% traum atismoshabituales,la incidenciaesalun mayoren
ancianosinternadosen instituciones porelpeorestado mentaly cambiode espacio arquitecténico
(5).

A partirde estas referencias es posible plantearque se presentan con mayor frecuencialas etiologias
descritas, fundamentalmente poreldesgaste 6seo producto ala edad,lasenfermedadesasociadas,y
porlas barreras arquitectéonicasque existen en la sociedad,con énfasisen elhogar,como sonen

bafios,escaleras, cocina, insuficiente iluminacién, entre otras, que condicionan laaparicion de caidas.

Tabla 4. Distribucién de pacientes con fracturas de cadera atendidos en Cuerpo de
Guardia del servicio de Ortopedia y Traumatologia, segin sexo e indice de

O steopenia de Singh.

Sexo
indice de Femenino % M asculino % Total %
Osteopenia de
Singh
Normal (6) 125 27,06 93 42,47 218 32,01
M edio (3) 239 51,73 105 47,95 344 50,51
Severo (1) 98 21,21 21 9,59 119 17,47




Total 462 67,84 219 32,16 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 4 con relaciéon alindice de osteopeniade Singh se constaté que con estado m edio hubo
344 pacientes (50,51% ), con estadonormal (6)se encontraron 218 pacientes (32,01%) vy finalmente
conun indice de Osteopenia Severo (1) 119 pacientes (17,47% ). En cuanto alsexo masculino
predomind con un indice medio de osteopenia 105 pacientes (47,95% ) seguido de 93 pacientes con
unindice normal (42,47% )y en elsexo femenino prevalecié 239 pacientescon un indice moderado de
osteopenia (51,73% )y 125 pacientes (27, 06% ). Beltran Bartolom e, realizé un estudio que dem uestra
la alta incidencia de fracturas de cadera asociadasa osteoporosis severa (55).

Estos resultados tam bién se corresponden con estudios realizados que,reconocen frecuencias
elevadas para este segmento etario de la poblacion, estableciendo que mas del50% de losindividuos
> 65 afosmuestran unapérdida de DM O (56).

A consideracion delautorde la presente investigacién alindice de Osteopenia de Singh se le confiere
gran importancia ante la presencia de fracturas de caderapues permite corroborarelgrado de
severidad con relacion ala osteoporosiscomo unade las causasdesde elpunto de vista patoldgico
que favorecen a la aparicion de esta enfermedad.

Tabla 5. Distribucién de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardiadel

servicio de Ortopedia y Traum atologia,segun grupo de edad y localizacion anatémicade la fractura.

Localizacion anatémica de la fractura

Grupode Edad Intracapsular % Extracapsular % Total %

M enos50 afios 2 0,61 3 0,85 5 0,73
50 a 59 afios 38 11,52 24 6,84 62 9,10
60 a 69 afios 83 25,15 89 25,36 172 25,26
70 a 79 afios 118 35,76 129 36,75 247 36,27
80 a 89 afios 76 23,03 91 25,93 167 24,52
90 a 99 afios 12 3,64 14 3,99 26 3,82
De 100 afiosy 1 0,30 1 0,28 2 0,29
mas

Total 330 48,46 351 51,54 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 5 se analiza la distribucién de pacientesde acuerdo a la clasificacion anatdémicade las

fracturas de caderas (intracapsulary extracapsular)y losgruposde edades. Se constaté que elgrupo



de 70 a 79 afios de edad fueelque predomind con fracturas intracapsulares en 118 pacientes
(35,76% ) e igualmente que en las extracapsulares en 129 paraun (36,75% ), seguido porlos gruposde
60 a 69 anosy 80 a 89 afios,con 83 pacientes con fracturas intracapsulares (25,15% )y 89 pacientes
(25,36% ) con extracapsularesy con 76 pacientescon fracturasintracapsulares (23,03%)vy 91
pacientes con extracapsulares (25,93% ) respectivam ente.

Existen varias clasificacionespara las fracturas de cadera,la mas utilizada esla anatdmicaquelas
divide, segin su ubicacion conrespecto a la capsuladelacetdabulo,en intracapsularesy
extracapsulares. Laim portancia clinica de esta clasificacién radica en las diferencias terapéuticasyde
prondstico entre ella (57).El estudio de prevalencia de fracturas de cadera,fémuryrodilla en la
Unidad M édica de Alta Especialidad Hospitalde Traum atologiay Ortopedia «Lomas Verdes» del
Instituto M exicano del Seguro Social. La distribuciéon de las fracturas de acuerdo con elsegmento
afectado fue de la siguiente manera:73.4% (n =1,327) correspondieron a fracturasde fémur,13.5%
(n=244). De acuerdo con eltipo de fractura porlocalizacién anatdmica 6sea,la mas frecuente fue la
transtrocantérica con 49.1% , siendo ellado delcuerpo mas afectado elizquierdo en 54.3% (n =982)
de los casos (3).

Es importante sefialarque se presentan con mayor frecuencialaslesiones anatémicas
extracapsulares dado fundamentalmente portresrazones: porque esa zona esta desprovista de
capsula articularque no le confiere estabilidad articular, porla presencia de hueso esponjosoy porla
accidén de potentes muUsculosen esta zona.

Tabla 6. Distribucidn de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardiadel
servicio de Ortopedia y Traum atologia,seglun tiem po pre quirurgico y localizacién anatémicade la

fractura.



Localizacién anatémica de la fractura
Tiempo pre Intracapsular % E xtracapsular % Total %
quirdrgico
Menos de 265 80,30 286 81,48 551 80,91
24 horas
De 24 a 48 24 7,27 27 7,69 51 7,49
horas
De 49 a 72 20 6,06 20 5,70 40 5,87
horas
Mas de 72 21 6,36 18 5,13 39 5,73
horas
Total 330 48,46 351 51,54 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 6 se analiza la distribucién de pacientesde acuerdo altipo de fractura y eltiempo que
demord desde el ingreso hasta el tratamiento quirdrgico inicial, donde se constaté una mayor
incidenciade casosoperadosantesde las 24 horasen 551 pacientes (80,91% ) con predominio de
lesién Extracapsularen 286 pacientesparaun 81,48% aunque es significativo sefialarque no difiere
mucho elresultado obtenido de los casoscon lesién Intracapsularcomportdindoseenel80,30% de los
pacientes.

En cuanto a estos resultados Palomino, refiere que actualm ente el tratamiento é6ptimo parala
fractura de cadera es quirdrgico dentro de las primeras 24-48 horas posteriores aldiagnostico para
perm itir la m ovilizacién tem prana,disminuirel dolor,evitar com plicacionesy prevenirelincremento
en la mortalidad cuando eltiempo de espera paracirugia es mayor,debido a queelmanejo
conservadorconlleva mayor estancia hospitalaria y menorretorno de los pacientes alnivelfuncional
previo (11).

En elestudio de Franchi-Alfaro se operaron deltotalel58,3 %,se intervinieron en menosde 24 hy el
12,5 % despuésde las 72 h; coincidiendo con este estudio donde el 88,4% de los pacientes se

operaron antesde las 72 horas (5).

Quesada Musaycolaboradoresigualmente determinaron que,en los pacientescon unaestadia
preoperatoria menorde 72 h,elporcentaje de com plicacionesfue bajoyqque las fracturas
extracapsulares (Trocantéricas) resultaron las madsfrecuentes (15). La frecuenciade las fracturas
Trocantéricas aumentaconlaedad, o sea,son frecuentes en los ancianosmdslongevos, mientras que

las fracturas delcuello femoralson tipicasdelancianode menoredad entre 50y 65 afios (48).



Elautorde esta investigacidon coincide plenamente con lo referenciado porPalomino agregando que,
sisecumpleconlo establecido porelprogramanacionaly protocolo de actuaciéon descrita por el
grupo provincialavileio de Ortopediay Traum atologia, se debe intervenir quirirgicamente al

paciente con fracturasde cadera en menosde 24 horasde habertrascurrida la lesiéon.

Tabla 7. Distribuciédn de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardiadel

servicio de Ortopediay Traum atologia,segun tipo de implante utilizado y localizacién anatdmicade la

fractura.

Tipo de Localizaciéon anatémica de la fractura

implante Intracapsular % Extracapsular % Total %
utilizado

Préotesis 252 76,36 0 0,00 252 37,00
Parcial

Lazo Gardens 32 9,70 0 0,00 32 4,70
Clavo Placa AO 0 0,00 250 71,23 250 36,71
130¢

Clavo Placa AO 0 0,00 33 9,40 33 4,85
95¢

Clavo Placa 5 1,52 15 4,27 20 2,94
RALCA

Tornillo DHS 41 12,42 53 15,10 94 13,80
(Richards)

Total 330 48,46 351 51,54 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 7 se analiza la distribuciéon de los pacientessegun el tipo de im plante utilizado y eltipo de
fractura segun la localizacidén anatdmica.En las fracturas intracapsulares se utilizaron las Prdétesis
Parciales en 252 pacientes (76,36% ),seguido del Tornillo DHS (Richards)en 41 casos (12,42% ) vy el
Lazo de Gardens con 32 casos (9,70% ). En las extracapsulares se utilizaron en 250 casos (71,23% ) el
Clavo Placa AO 1302, seguido en 53 casos (15,10% ) se utilizaron los tornillos DHS (Richards)y el Clavo
Placa AO 952 en 33 casos (9,40% ).

Como se puede observaren esta tabla ysus resultados coinciden con losimplantespropuestos por la
literatura, los protocolizadosporelservicio ylos disponiblesen elmismo (2,8,48).

Por otra parte en relaciéon con eltipo de implante utilizado y la tabla que le sigue acontinuacidén a
ésta, algunosautores en Sevilla determinaron que con mayorcasuistica presentaron con tornillo
deslizante (DHS) com plicacionesenunniUmero de 14 paciente (8,1%),siendo éstas: extrusiéon del
tornillo cefalico a través delborde superiordelcuello femoralen 11 pacientes (6,4% ) (atribuyéndolo a
unareduccién de la fractura en varo y colocaciéon deltornillo cefdlico en eltercio superiory anterior
delcuello), pseudoartrosisen 2 pacientes (1,1%),angulacion dela placaen un paciente (0,5%) e

infeccidn en un 3% deltotalde los pacientes (4).



A criterio delautoren las lesiones intracapsulares predominaeluso de préotesis parcialdebido a la
edad de los pacientes que acuden alcuerpo de guardia con este tipo de fractura que en su mayoria
rebasan los 75 aflos mientras que en las extracapsulares predominaeluso delclavo placa AO de 130°¢
debido ala mayor presencia de fracturas pertrocantéricas.

Tabla 8. Distribucién de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardiadel

servicio de Ortopediay Traum atologia,seglin sexo ycomplicacionespostfractura.

Sexo
Complicacionespost | Femenino % M asculino % Total %
fractura
Tromboembolismo 7 1,52 13 5,94 20 40,82
graso
Tromboembolismo 12 2,60 13 5,94 25 10,50
pulmonar
Infeccion de la 23 4,98 43 19,63 66 27,73
herida quirdrgica
Infeccidn respiratoria 28 6,06 45 20,55 73 30,67
Ulceras por Decubito 23 4,98 31 14,16 54 22,69
Total 93 13,66 145 21,29 238 34,95

Fuente: Historias Clinicas.
En la tabla 8 correspondiente a la distribuciéon de los pacientes segln sexo ylas complicacionespost
quirdrgica,se constatdé que hubo 238 pacientesen totalconcom plicacionesparaun 34,95% deltotal
de los pacientes de este estudio, adem asse recoge una mayorincidenciade complicacionesen el
sexo masculino 145 pacientes (21,29% deltotalde los pacientes de este sexo)y una menorincidencia
de com plicacionesen el sexo femenino 93 pacientes (13,66% deltotalde las pacientesde este sexo).
Observandose en elsexo masculino 45 pacientescon infecciéon respiratoria (20,55% deltotalcon
com plicaciones), 43 pacientes con infecciéon de la herida quirdrgica (19,63% ), 31 con Ulceraspor
decUbito (14,16% ). En el sexo femenino se comportd igualmenteen elmismo orden las
com plicacionespostquirdrgicas pero en menorcuantiapues presentaron infecciéon respiratoria 28
pacientes paraun (6,06%),infeccién de la herida quirlirgica 23 pacientesrepresentando el (4,98%)e

igualcantidad de pacientes con Ulceras pordecubito.



Coincide este estudio con LépezHurtado y Colaboradores,ellosrecogen ademdsque las

com plicacionesson mas frecuentesen personas de ciertas caracteristicascomo:edad mas avanzada,
sexo masculino, malafuncién previa,som etidos a anestesia general, necesidad de transfusiéon, alto
grado en la escala de la American Association of Anaesthesiologists (ASA),yen losque padecen
ciertas enfermedades (insuficiencia cardiaca,diabetes, EPOC, insuficienciarenal, neoplasias,

m alnutricién,deshidratacién, hepatopatiasysecuelas de ictus, entre otras) asicomoen aquellosen
los que se retrasa la cirugia (58).

Otras fuentes literarias, como Gonzdlez Montalvoycolaboradorescitan que parece existir una
frecuencia mayor, en varones, de algunasde lascom plicacionescomoneumonia,trom boem bolism o
pulmonaro lGlcera porestrés (59).

Gonzalez,recoge adem dsque lasinfeccionesdelsitio operatorio,de vias urinarias, las Ulceraspor
presidon y la trombosisvenosa profunda sonlascomplicacionesmasfrecuentes observadas (59).

En otro estudio revisado presentaron com plicaciones (anemiaposoperatoria,deshidrataciéon yla
bronconeumonia)31 %.En elprimer afio de operadoslos pacientes presentaron UGlceraspor
decubito, fallo en el material de osteosintesis, retardo en la consolidacién.Lascausasde muerte al
egreso fueron tromboembolismopulmonar,infarto agudo de miocardioy bronconeumonia (5).

En Pertu en el estudio de Palom ino ycolaboradores, el 62% de la muestra tuvo com plicaciones

m édicas.Los pacientescon tratamiento quirdrgico manifestaron menosporcentaje de complicaciones
(47% ) que los que no recibieron tratamiento quirdrgico (94% ),asicomo menosestancia hospitalaria.
La mediana de estancia hospitalaria en los pacientes con tratamiento quiridrgico fuede 26 diasyla de
los que no recibieron tratamiento quirdrgico fue 41 dias (16).

A mododeresumen pudiera afiadirsele a lo referenciado,que el predominio de las tres

com plicacionespostfractura declaradasen elpresente estudio pudiera estar dado,
fundamentalmente despuésdelacto quirdrgico,debido alencamamiento delpaciente y la
contaminacién porgérmenesintrahospitalarios.

Tabla 9. Distribucién de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardiadel
servicio de Ortopedia y Traum atologia,segun estadia hospitalaria postoperatoria y localizacidon

anatémicade la fractura.



Localizacién anatémica de la fractura
Estadia Intracapsular % Extracapsular % Total %
hospitalaria
post
operatoria
Menor de 3 34 10,30 34 9,69 68 9,99
dias
De 3 a 6 dias 265 80,30 286 81,48 551 80,91
De 7 a 10 20 6,06 22 6,27 42 6,17
dias
De 11 a 14 0 0,00 0 0,00 0 0,00
dias
M éas de 14 11 3,33 9 2,56 20 2,94
dias
Total 330 48,46 351 51,54 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

En la tabla 9 se analiza la distribuciéon de pacientessegun la estadia hospitalaria postoperatoriay el
tipo de fractura porlocalizacién anatémica.Se observéd que 551 pacientespara un80,91%
permanecieron en el hospitalde 3 a 6 dias,siguiéndole 68 casos (9,99% ) con estadia de menosde 3
diasy 42 con estadia de 7 a 10 dias, comportandose en ambostiposde fracturas, porlocalizacién
anatémica,deunamanera semejante.Segun Léopez-Hurtadoy colaboradoressobre complicaciones
presentadas en pacientesmayores de 65 afiosingresados por fracturade cadera en un hospital
andaluzde tercer nivel, se determind que la estancia media preoperatoria, de 3,5 dias,es acorde con
la medianaen Espafiaque se sitia alrededorde los 3 dias (58).

En un estudio de la morbimortalidad de las fracturasintertrocantéricas de caderasy el efecto del
retraso deltratamiento quirdrgico en Colom bia,se determind que la mortalidad alos 6 mesesen el
grupo de cirugia tempranaalcanzd el 2,9% y en cirugia tardia, el15,1% (p =0,02). La estancia
hospitalaria disminuyd 5 dias en los pacientes operadosantes de 48 horas (p =0,008). No se puso de
m anifiesto diferencia estadisticam ente significativa en la mortalidad alafioen losgruposcomparados
(60).

Adem ds,a criterio delautorpudiera agregarse a modo de justificarelresultado obtenido en la
investigacion,que sise cumpleconlo protocolizado,luego de habersido intervenido quirdrgicam ente

elpaciente con fracturas de cadera, los primeros dias debe estar bajo vigilancia médica,con



medicamento anticoagulante (heparina)y antibidotico, porlo que su estadia hospitalaria debe ser de 3
a 6 dias.
Tabla 10. Distribucion de pacientes con fracturas de cadera atendidosen Cuerpo de Guardia del

servicio de Ortopedia y Traum atologia,segun tipo de fractura porlocalizacién anatémicay estado al

egreso
Localizacion anatémicade la fractura

Estado al Intracapsular % Extracapsular % Total %

egreso

Vivos 325 98,48 346 98,58 671 98,53

Fallecidos 5 1,52 5 1,42 10 1,47

Total 330 48,46 351 51,54 681 100,00

Fuente: Historias Clinicas.
En cuanto ala distribucion de los pacientes seglin elestado alegreso se constaté que 671 casos
egresaron vivos (98,53% ) en cambioen este estudio hubo 10 fallecidos (1,47% ). En las intracapsulares
hubo 5 fallecidos (1,52% )y 5 de las extracapsulares (1,42% ).
Segln Registro nacionalde fracturasde cadera por fragilidad en elanciano Informe Anual2017,
IDIPAZ (Instituto de Investigaciones Hospital Universitario La Paz) se recoge que el porcentaje de
fallecidosfue de 4,99%, se encuentraentre lo habitualdel2 al 7% de fallecidosdurante la fase
hospitalaria aguda,o entre el 1,44y 2% que eslo habitualsegin otros estudios, coincidiendo con una
supervivencia alegreso porencima del90% (61). Asimismo en elestudio de Franchi-Alfaroy
colaboradores,se declar6 una mortalidad intrahospitalaria de 1,13 % yalafnode 3,7 %,con una

supervivencia en igualperiodo de 96,7 % (62).

Resumiendo, estos resultados referenciados ylos alcanzadosen la investigacién reconfortan el
trabajo delm édico,elque porsucaracter hum anista espera siem pre de su paciente un estado al
egreso satisfactorio.

CONCLUSIONES

-Con la realizacién de la presente investigacion se determiné el comportamiento de
la morbilidad de fracturas de la cadera en pacientes atendidos en el Cuerpo de
Guardia del servicio de Ortopedia y Traum atologia del Hospital General Provincial
Docente “Roberto Rodriguez Fernandez” del municipio Morén en el periodo
comprendido desde septiembre de 2008 hasta diciembre de 2018.

-En la actualidad la morbilidad de fracturas de cadera tiene a nivel mundial alta
incidencia y prevalencia fundamentalmente en los ancianos; se han establecido
para su estudio varias clasificaciones que han permitido direccionar su tratamiento
quirargico, lo que ha sido descrito en los diversos sustentos tedéricos revisados.

- Coincidiendo con otros autores predominaron en el estudio los pacientes de 70 a 79

afios de edad, del sexo femenino y color de la piel blanca.



- Como etiologia de las fracturas prevalecié las caidas de sus pies seguido de las
caidas de alturas; con un indice de osteopenia de Singh medio; localizacion
anatomica de la lesién extracapsular; tiempo pre quirdrgico menor de 24 horas y tipo
de implante que vari6 segun el tipo de fractura, siendo utilizada la protesis parcial en
los pacientes con lesién intracapsular y clavo Placa AO 130° en las localizadas en la
zona extracapsular.

- Las <complicaciones post fractura que predominaron fueron Jlas infecciones
respiratorias, infecciones de la herida quirdrgica y Ulcera por decuUbito; imperando en

los pacientes una estadia hospitalaria de 3 a 6 dias y vivos como estado alegreso.

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

1.-Collazo Alvarez H, Boada Sala NM .M orbimortalidad porfractura de cadera.Rev cubana Ortop

Traumatol2000;14(1-2): 21-5

2.-CubesMontoro,Josefina etal. Guiade prdcticas clinicas de Fracturas de Caderas.La Ribera,

Departamento Il de Salud, Agencia Valencianade Salut, 2015, pag.3

3.-Veldsquez-Sarria, Alejandro; Andrade-Montoya,Ivan A.;Flores-Luce, Alberto; M ontes-Ramirez,
Juan Esteban; Gonzalez-M artinez,José Francisco; Rivera-Sdnchez,José de Jesis Com paraciénde
mortalidad por fractura de fémurfrente a fractura de cadera en ancianosen un periodo de cinco afos

Rev M ed Inst Mex Seguro Soc.2017;55(6):704-7

4.- Rey Rodriguez, M arta M aria; et al.Cambiosen laIncidenciay M orbimortalidad de la Fractura
Osteopordtica de Cadera en el Area Sanitaria Macarenaen los Ultimos 20 Afios.Universidad de

Sevilla, Facultad de M edicina.Departamento de M edicina, Tesis presentada para aspiraralgrado de

Doctora en M edicina.Sevilla, octubre de 2015, pagina 27

5.-Valdés Franchi-Alfaro Hirandrés, Napoles Pérez M ailyn, Pefia Atrio Gabriel Antonio,Pereda

Cardoso Osvaldo. M orbimortalidad de las fracturas de caderas. Rev CubanaOrtop Traum atol



[Internet]. 2018 Jun [citado 2019 M ar 14]; 32( 1 ):1-17.Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext& pid=50864-215X2018000100003& Ing=es.

6.- Sueiro-Ferndandez,José; Ballester-Alfaro,Juan José; Ayerbe-Zubimendi,Policarpo Torres- Pérez,
Ana.Evoluciéon histérica de lasideas en el tratamiento de fracturas trocantéricas. Rev.S. And.Traum .y
Ort.,2015; 30 (2/2):19-27. https://www .portalsato.es/documentos/revista/Revistal3-2/2013-

2.%2015.pdf

7.-RegoJJ,Herndandez CA,Andreu AM ,etal Factores asociadosala fracturade cadera en elhospital
clinicoquirtdrgico "Dr. Salvador Allende".Rev Cubana Salud Publica [Internet].2017 jun [citado 15 M ar
2017];43(2):149-65. Disponible en:

http://scieloprueba.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext& pid=5S0864-34662017000200003& Ing=es

8.-MurgadasRodriguezR. Lesiones traum adticasde la cadera.En: Alvarez CambrasR, Ceballos M esa

A,MurgadasRodriguez R.Tratado de cirugia ortopédicay traum atolégica.La Habana:Pueblo y

Educacion, 1985; t1:313-29. [ Links]

9.- Fielding J W . M agliato H). Subtrochanreric fractures.Surg GynecolObster 1966:122:553-569, Zickel
RE.An intramedullary device forthe proximalpartofthe femur.J.Bone JointSurg. 1976; 58A: 866 -

872

10.-LiY, LinJ,CaiS.Influenceofbonemineraldensity and hip geometry on the differenttypes of hip
fracture. Bosnian journalofbasic medicalsciences.Jan.2016;16(1):6. Citado en Pub Med;PM ID:

26773177.

11.- Pérez Triana Ernesto, BahrUlloa Sandra,Jordan Padrén M arena, M artiCorufia M aria Cristina,
Reguera RodriguezRolando.Bases anatomofuncionalesde la articulacién de la cadera y su relacidén
con la fractura. Rev.M ed.Electréon. [Internet].2018 jun [citado 2019 M ar 14]; 40(3):755-767.
Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext& pid=S1684-

18242018000300017& Ing=es.

12.-De DelLee JC: Fractures and dislocationsofthe hip.En Rockwood CA Jr, Green DP,BucholzRW,

Heckm an JD, eds.: Fractures in adults,ed., Filadelfias 1996, JB Lippincott

13.- Colectivo de autores. Tratamiento de Fractura Desplazada delCuello Femoralcon Artroplastia
Totalen Adultos M ayores de 65 afios. M éxico; Instituto M exicano delSeguro Social,2015. Niumero de

Registro: IM SS-573-12. http://www.imss.gob.m x/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx

14.- Schurman Ledén,BagurAlicia, Claus-Herm berg Haraldo, M essina Osvaldo D, Negrin Armando L.,
Sanchez Ariel, Gonzéalez Claudio,Dieh| M aria, Rey Paula,GambaJulieta,Chiarpenello Javier, M oggia
M aria Susana, M astaglia Silvina. Guias 2012 para eldiagnodstico,laprevenciéon y el tratamiento de la

osteoporosis. M edicina (Buenos Aires) 2016; 73:55-74



15.- Quesada MusaJuan Vicente, Delgado Rifda Eraclio, Tédrrez Vazquez Diosnel, Gém ez Silva Yanet.

M orbilidad y mortalidad por fracturade cadera.Rev cubana Ortop Traum atol[Internet].2011 dic

[citado 2019 M ar 14]; 25 (2):136-148. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext& pid=5S0864-215X2011000200004& Ing=es.

16.- Palomino Lourdes, Ramirez Rubén,Vejarano Julio, Ticse Ray. Fractura de cadera en eladulto
mayor:la epidemiaignoradaen el Peri.Actaméd.peruana [Internet].2016 ene [citado 2019 M ar
14]; 33 (1):15-20. Disponible en: http://www .scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext& pid=51728-

59172016000100004& Ing=es.

17 .- Javier Benitezy Pilar Bellanco:Avancesen elestudio de las caidasen mayores: Andlisis delpunto
de corte del TimedgetUp & Go.EuropeanlJournalofHealth Research 2015, Vol. 1, N2 1 (Pdags.15-25).

ISSN 2444-9067 // www .ejhr.es_doi:10.1989/ejhr. v1il.2

18.- Chavarro,Diego Andrés; Arbey Gutiérrez, William ; Patricia Cafidn, Arleth,Correlacion delestado
funcionaly nutricionalen ancianoscon fracturade cadera en un hospitalde alta com plejidad. Univ.

M éd.ISSN 0041-9095. Bogota (Colombia),56 (2):136-144, abril-junio, 2015

19.- M ora Zamarripa,Roberto;Verduzco Rodriguera,José Javier; LépezTaylor,Juan;JadureguiUlloa,
Edtna;Cardona M ufioz,lgnacio;indicede Singhy morfoldgico-corticalen poblacién adulta

aparentementesana,en deportistasy en individuossedentarios Rev Mex Ortop Traum 2001; 15(4):

Jul.-Ago:186-188

20.- CarbonellAbella, M Cristina Tratamiento Hospitalario de La Fractura de Fémuren Espafa:
Variabilidad y Tendencias.Universitat Auténomade Barcelona.Facultatde M edicina.Departament

de M edicina.Programa de Doctoraten Medicina.(Tesisde Terminaciénde Grado)curso 2015-2016.

21.- Beltran Bartolome. La osteoporosises determinante en la aparicién de fracturas a partirdelos 50

afios.27 marzo,2017 -09:21h. URLdisponibleen: http://www .diariodesevilla.es

22 .- Zickel RE. Anintramedullary device forthe proximalpartofthe femur.J.Bone JointSurg.1976;

58A:866-872

23.-Seinsheimer Flll.Subtrochanteric fractures of the femur,JBonelJointsurg 1978;60A:300-306

24.- Russell-Taylor classification of subtrochanrecic fractures. Skeletal Trauma 1981;2: 1891-1897

25.-Terry Canale,S, Cirugia Ortopédica de Campbell,Volumen IlIl, 102 Edicién, 1998:2899

26.-Bucholz,Robert W .;Heckman,JamesD.; Court-Brown,Charles M .En:Rockwood & Green’s

Fractures in Adults, 6th Edition 2016 LippincottW illiams & W ilkins. Volume 2. Cap 45

27.-Herndndez Rodriguez,Dr. Antonio Raunel, Guia de practicasclinicas. Fractura de cadera en el
anciano Unenfoque basado en la evidencia cientifica.Grupo Nacionalde Ortopediay Traum atologia

Sociedad Cubanade Ortopediay Traum atologia, Ediciones Avila,2004: 42-43



28.- MaysJ, Neufeld A.Skeletal traction merhods.Clin Orthop 1974:102: 144-151

29.- ATO.Fracture and dislocation compendium .JOrthop Trauma 1996; 10(1):31-35

30.- Gehrchen PM, Nielsen JO, Olesen B, etal. Seinsheimer’s classification of subtrochanterie
fractures— poor reproducibility of 4 observers’ evaluation of 50 cases. Acta Orthop Scand

1997;68(6):524-526

31.-Bernstein J, DeLong W G.Taxonomyand treatment: a classification of fracture classsifications. )

Bone JointSurg. 1997,;79B:706-707

32.- Navarrete Faubel, F.E.: Tratamiento conservadoren las fracturas de cadera delanciano.Tesis

Doctoral. Universidad de Valencia.Servicio de Publicaciones. 2016

33.-Street DM , The evolucion of intermedullary nailing.in:rownered. Science antipractice of

intramedtdlapynailing,2nd ed. Baltimore:1996:1-22

34.- Groves EWH. Ununited fractures with specialreference ro gunshorinjuries and the use of bone

grafting,)JBonelJointSurg 1918;6B:203

35.- Rush LV, Rush HL. Technique forlongitudinalpin fixation o certain fractures the ulna and of the

femur.JBone'JointSurg 1939;21 :619.

36.-Hem ple D, Fischr S. Intram edullary nailing.New York: Thiem e-Stratron, 1982:1.

37.- Zickel A new fixation device forsubtroehanterie fractures Of the femur.Clin Orthop 1967;

54:115.

38.-Bergman GD, WindquistRA, M ayo KA, et al.Subtrochanteric fracture ofthe Fem ur: fixation using

the Zickelnail.JBonelJointSurg 1987; 69A:1032-1040

39.- Zickel RE. Anintramedullary fixarion device forthe proximalpartofthe femut.JBone JointSurg

1976;58A:866-872

40.- Kinast C,BolhofnerBR, M xst JW , etal. Subtrochanreric fractures of the femur:results of

trearment wich the 952 condylarbladc-plate.Clin orthop 1989; 28:122-123

41.- PaiC-H.Dynamic condylarscrew forsubtrochantericfemurfractures with greatertrochantenc

extension.J Orthop Trauma 1l 996; 10(5):317-322.

42.-Berman AT, M etzger PC,Bosacco SJ, et al.Treatmenr ofrhe subtrochanteric fracture wirh the

compression hip nail: a review of 138 consecutive cases. Orrhop Trans 1979; 3:225-256(abstr)

43.- WaddellJP. Subtrochanterie fractures ofche femar: review of 130 patientsJ. Trauma 1979;

19:585-592



44 .- Leungycols.Gamma Nailsand Dynamic Hip Screws for Peritrochanteric Fractures. A Random ised

Prospective Study in the Elderly Patients. J Bone JointSurg 74-b (3);345351:1992

45.- Leungycols. Geometric M ismatch ofthe Gam ma Nailto the Chinese Femur.Clin Orthop 323,42-

48;1996

46.- Leungy cols. Multicenter Trial of M odified Gam m a Nailin East Asia.Clin Orthop 323; 146 -

154:1996

47 .- Parker, Martyn J.,and Helen HG Handoll. Gam maand othercephalocondylicintramedullary nails

versus extramedullary implants for extracapsularhip fractures in adults.The Cochrane Library (2008).

48.-Candelario Alvarez JL,Herndndez Rodriguez AR.Guia Nacionalde practicas clinicas para el

manejo de la fractura de caderadeladulto mayor.La Habana:MINSAP;2008.

49.- Machado Cuétara Rosa Lidia, Bazan Machado M iriela A.,lzaguirre Bordelois M arioneya.
Principales factoresde riesgo asociadosa lascaidasen ancianosdeldrea de salud Guanabo.MEDISAN
[Internet].2014 feb [citado 2019 Mar 14]; 18(2 ):158-164. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext& pid=51029-30192014000200003 & Ing=es.

50.- Intervenciones de enferm eria parala atencién de adultos mayorescon fractura de cadera. Guia
de Evidenciasy Recomendaciones: Guia de Practica Clinica.M éxico, Instituto M exicano delSeguro
Social; 2018. Disponible en: http://www .imss.gob.m x/profesionales/guiasclinicas/Pages/guias.aspx

(ultimaconsulta 21 de enero de 2019)

51.-MuifiozG,S.; Lavanderos F,J.;Vilches A,L.; Delgado M, M .; Carcamo H, K.; PassalaquaH, S.;

Guarda M .M . Fractura de cadera, Articulo de actualizacién Cuad.Cir.2008; 22:73-81

52.-Serra JA,Garrido G,Viddn M etal. Epidem iologiade la fractura de cadera en ancianosen Espaifa.

An M ed Intern 2002; 19:389-95.

53.- Lovato-SalasF, Luna-Pizarro D, Oliva-Ram irez SA,Flores-Lujano J, NUfiez-EnriquezJC.Prevalencia
de fracturas de cadera,fémury rodilla en la Unidad M édica de Alta Especialidad Hospitalde
Traum atologiay Ortopedia «Lom asVerdes» dellInstituto M exicano delSeguro Social Acta Ortopédica

M exicana 2015; 29(1): Ene.-Feb:13-20

54.- Guillermo Rueda,José Leonardo Tovar, SatulHerndndez, DanielQuinteroy Carlos Andrés Beltran.
Caracteristicas de las fracturas de fém ur proximal. https://doi.org/10.1016/j.reper.2017.09.002.
0121-7372/© 2017 Fundacion Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS.Publicado por
ElsevierEspania, S.L.U.Este es un articulo Open Accessbajo lalicencia CCBY-NC-ND

(http://creativecom mons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

55.- Beltran Bartolome. La osteoporosises determinante en la aparicidén de fracturas a partirde los 50
afios.27 Marzo,2017 -09:21h. URLdisponibleen:

http://www .diariodesevilla.es/opinion/analisis/Fractura-fractura-cadera_0_1120688423.htm |



56.-M .Plischuk, A.M .Inday A.L.Errecalde M odificacionesde la estructura 6sea delfémurproximal.

Andlisisde una muestra esqueletal Rev ArgentRadiol.2014;78(1):42-438

57.-Gonzalezl,Becerra M C,Gonzdlez),CamposAT,Barbosa-SantibadfiezJ), Alvarado R.Fracturas de
cadera:satisfaccion posquirurgica alafio en adultosmayores atendidosen M éderi-Hospital

Universitario M ayor, Bogotda,D.C.Rev Cienc Salud.2016; 14 (3):411-424.

58.-Lopez-Hurtado, F.,Mifiarro delMoral,R.M ., Arroyo Ruiz, V., Rodriguez-Borrego, M .A.
Com plicacionespresentadasen pacientes mayores de 65 afiosingresadosporfractura de cadera en

un hospitalandaluzde tercer nivel. Enferm eria Global2015; 40:33-43.

59.-Gonzalez-M ontalvo JI,Alarcén T,Hormigo Sanchez Al.¢Porqué fallecen los pacientes con

fractura decadera? Med Clin (Barc).2011; 137(8):355-360.

60.- M orales, Oscar; Parra,Juan David; M ateus Rubén, M orbimortalidad posterior a fracturas
intertrocantéricas decadera. Efecto delretraso en eltratamiento quirdrgico.Revista Colombianade
Ortopediay Traum atologia Volume 32, Issue 1, M arch 2018, Pages 33-37 disponibleen:
https://www .sciencedirect.com /science/article/pii/S0120884517301013 [Acceso:14 de marzo de

2019]

61.- Sdez Lépez,P.; 0jeda Thies, C.;O0tero Puime, A.;)J GonzdlezM ontalvo,J.I. Registro nacionalde
fracturas de cadera por fragilidad en elancianoInforme Anual2017,IDIPAZ (Instituto de
Investigaciones Hospital Universitario La Paz) 2018 disponibleen: http:/

http://www .idipaz.es/PaginaDinamica.aspx?ldPag=219& Lang=ES[Consultado pordltimavezellunes

21 de enero de 2019]

62.- Valdés Franchi-Alfaro Hirandrés, Napoles Pérez M ailyn, Pefia Atrio Gabriel Antonio, Pereda

Cardoso Osvaldo. Morbimortalidad de las fracturas de caderas. Rev cubana Ortop Traumatol

[Internet]. 2018 jun [citado 2019 Mar 14]; 32(1): 1-17. Disponible en:

http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci arttext& pid=5S0864-215X2018000100



http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0864-215X2018000100

