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INTRúDUCCION 

El envejecimiento biol6gico se manifiesta en cambios ta_ 

les como el encanecimiento del cabello, la disminución -

de la capacidad de acomodaci6n focal del ojo y la perdi -

da del máximo registro de audici6n. La más grave de sem~ 

jante,.metamorfosis es la creciente tendencia a contraer -

diversas clases de enfermedades, así como el debilitamied 

to de :j.a capacidad para recuperarse de ellas¡ todo lo cu-» 

al se refleja en el incremento de la "mortalidad". 

De acuerdo a ciertos aspectos epidemiol6gicos mundiales -

en cuanto a mortalidad en fracturas de cadera y alteraci~ 

nes orgánicas que el paciente presenta en el momento de -

la fractura, pueden incidir en un aumento en la tasa de 

mortalidad de estos enfermos. Observand6 que la muerte en 

paoientes con fracturas de cadera no depende de la inter­

relación, aumento de edad- aumento del número de emferm! 

dades intercurrentea¡ considerando que el fallecimiento 

más bien dependera de la gravedad y el número de enferm! 

dadee concomitantes presentes en el momento de la fract~ 

ra. 

Loe grupos de padecimientos mas frecuentes son loe reepi 

ratorios, oardiocirculatorioe y loe metabolicoe. La des­

nutrición acompailada de Diabetes Mellitus y/o enfermeda­

des obetruotivae crónicas y/o transtDrnoa del ritmo car-
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'diaoo que frecuentemente ee aeooian a loe oaeoe de fall! 

cimiento, desde un punto de vista topográfico de la lee! 

on , lee fracturas tranetrocnntericaa se encuentran con 

mayor frecuencia, y le siguen loe fracturas intracapsul~ 

rea en menor número que las subtrocantericns. 

Como nos vaya individualmente en el envejecimiento, depe.¡: 

de de tres factores: oreánicos, sociales y de atención -

médica, lo que convierte a veces a la vejes en algo ins~ 

portable en lae sociedades humanas. 

Las sociedades imponen un determinado papel a las perso­

nas en cuanto alcanzan una determinada edad cronologica. 

Las investigaciones más recientea señalan que, en eu ma­

yor parte los cambios de actitud y mentalidad que p11eden 

apreciarse en las personas mayores no cabe a atribuirlos 

a los efectos biológicos de la "edad 11 , sino que constit~ 

yen m~s bien a las secuelas del papel social que se les 

impone. Lo malo es que el.papel que hemos reservado para 

los "viejos", es de indole destructiva¡ pensamos que ª!!. 

ben ser física e intelectualmente invalidas, lentos en­

reacciones y de h1bitos nn~uilosados. 
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HISTORIA DE LA OSTEOSINTESIS DE LA CADERA. 

Los primeros reportes obtenidos de la literatura mundial 

con respecto a la osteosintesie de la cadera previa re -

ducoión abierta, corresponden a Langbeck y Koning, los -

que en el afio de 1878¡ reportaron introducción do un tor­

nillo de carpinteria, unido a un molde de yeso tipo esp! 

ca, en una cadera fracturada {14). 

Un afio despuea, Heine y Nicolaysen reportaron publicacio_ 

nea más formidables sobre el procedimiento¡ sabido es que 

no se contaba con Rayos X. Los cuales aparecieron hasta -

1895 con Williams Rosnteen, quien mostro la radioeraf!a 

de los huesos de la mano. Nicolaysen en 189'1 1 reporto 13 

casca en los aue el clavo sallia al exterior, completando 

con un yeso muslopodalico. {16) 

Davis (13) usaba tornillos para la no uni6n de fracturas 

del cuello femoral en 1900 y posteriormente Costa (18) -

en 1907¡ ambos de la ciudad de Philadelfia, preconizando 

la técnica en Amárica, utilizando tornillos comunes de -

madera , con malos resultados, que provocar6n infeccio -

nes y ~ll¡¡ no ea contaba oon antibioticos por lo que ee -

preconiso el método coneervador. 

El retorno al método quirurgico como tratamiento de las -

fracturas de cadera, ee generalizo con el trabajo de Smith 

Peterson sobre el enclavado de cadera. (19) 
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En un estudio efectuado por Jhon Crane y Keneok, en el 

cuál incluyo a 159 pacientes ( 139 mujeres y 20 hombres}­

quienea sufrieron fractura de cadera, con un promedio de 

edad de 83 años. Las fracturas de cuello femoral compren& 

dierón 40.6 ~de la serie¡ el manejo de estas fracturas -

incluyo 34 protésia unipolares, 8 tornillos de compresión 

15 clavos de Knowlees, 5 tratamientos fueron no quirurgi~ 

coa, y 2 tratamientos desconocidos, un paciente murio en 

el preoperatorio. La estancia hosoitalaria para el clavo 

Knowlees fuó de 14.7 dina contra ¡3.4 dias para el torni­

llo de compresión y 16.6 dias para las protésis unipolarea 

Las fracturas intertrocantéricas tuvieron un 67.8 % de mo~ 

talidad y las fracturas aubtrocantéricas tuviorón un eo ~ 
de mortalidad, para el estudio de 10 anos¡ el promedio de 

mortalidad asociado con fracturas del cuello femoral en -

2 meses fué del 1).8 %, en 6 meses el 30.e %, y en ·un .af'io 

39.3 ir. ( 8,4) 

La estabilización de la fractura con clavo Condilo Cefal! 

có 1 descrito por Kuntscher en 1906 (20), deben ser consi­

deradas las ventajas do la rápidez del procedimiento quí~ 

rurgico y la posibilidad de sostener peso, debido a que -

es un procedimiento rápido con un minimo de daño quirür -

gico, una proporción baja de complicaciones trans y post­

operatorias y una posibilidad rápida de movilización con 

un abatimiento en la frecuencia de las infecciones y fa­

vorece la ausencia de compl1cacionoa por el decubito pr2 
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longado. Los resultados han sido excelentes en fracturas 

establea grado I y II de Tronzo (ll), 

El clavo de Richards y el clavo de Jawet en un estudio -

efectuad6 en el hospital de Exter inglaterra, la morbi -

mortalidad fué similar con ambos métodos eó 109 pacientes 

Las complicaciones Post-operatorias fuor6n; falla cardia­

ca 0,9 ~. tromboembolia 10.7 ~ , e infecciones do la her! 

da 5.6 % . Las causas de muerte fuerón; embolia pulmonar-

10 ~falla cardiaca 8 % y neumonia 7 ~ (5). 

Hugston (21) ueeoribio en 1966 la fractura intertrocanté­

rica inestable, mencionando que hay una conminuci6n en el 

arco del calcar o bién un fragmento posterior que afecta­

s la diáfisis; insistio en que es esencial que se restaUI?e 

la oontinidad para que se efectue una osteosintesis éficaz 

de las fracturas intertrocantéricas en tres o cuatro par~ 

tes, Todos estos factores desoribierón téonicas de osteo­

tomia en el :área trocantériana , con enclavamiento val -

gizante y desplazamiento medial para obtener estabilidad. 

El tratamiento do las fracturas del cuello femoral tuvie­

ron algun efecto en la estancia hospitalaria del trata 

miento agudo, la fijación con clavo Condilo Cefalicó y la 

Placa Angula de 130 grados, estuviorón asociadas con una·­

estancia hospitalaria promedio de 10.4 dias ,comparada -

con 16.b cuando se uso protésis de Thompson. (3), 



6 

CLASIFICASION DS LAS FRACTURAS TRA!ls·raocANTE'U'JAS SEGUN 

RAYMOND G. TRONZO QUE SE EMPLEO El! EL PRESENTE: ESTUDIO. 

(} II 

Fractura trocantérica 
caracterizada por una 
pured posterior !nte -
gra aun~ue los dos tro 
cántaras seencuentran­
fracturados. 

GI 

Fractura trocantérica in­
completa, trocánter menor 
integro. 
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G III 

A,- Un gran fragmento del tro­
cánter menor se desprende 
y deja abierta la pared -
posterior. 

c.- Telescopado de la espiga 
inferior del cuello y pé¡ 
dida de la pared medial, 

B. - lil pico inferior 
del cuello se te­
lescopa dentro de 
la diáfisis. 

D,- Hueco en la pared 
cortical por de -
trás. 
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G III ( Variante ) 

D.- Vista posterolateral: 

Trocanter mayor desprendido 
en la base y conminuci6n POA 
terior. 

A.- Vista anteroposterior: 
Ilspiga del cuello tele~ 
copado dentro de la dii 
fisis (flecha) 

Conminuci6n posterior. 



G IV. 

B.- Vista lateral. 

9 

Practura conminuta, con {ract~ 
ra de trocanter menor y mayor 
en donde el fragmento cervical 
queda fuera de la diáfisis. 

A.- Vista nnteroposterior. 



G V. 
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A.- Oblicuidad invertida de la 
fractura. 

B.- El fragmento superior 
se puede telescopar en 
la diáfisis haciendo -
una mueca en la diáfi­
sis y calzartdo el cue­
llo en ella. 
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J u s T I F 1 e A e I o N. 

De julio de 19P4 a julio de 19~5, se trataron qu!rurgic~ 

mente 254 fructura3 de femúr proximal en el Hospital de 

Traumatología "Magdulenu de las Salinns 11 del !.M.S.S.¡ de 

estas ol 60 % correspondieron a fracturas transtrocanter! 

oas, en pacientes seniles con más de 60 afios. 

Existo un gran nlÍmero de enfermedades intercurrentes que 

pueden aumentar la morbimortalid·1d, por lo que es neces! 

rio un estudio epidemiológico de este aspecto¡ corno lo -

recomienda el anexo VI del intructivo para el registro, 

control y evaluaci6n de proyectos de investigaci6n, co­

mo área prioritaria en investigaciones médicas. Dicho e! 

tudio es posible porque se cuenta con todos los expedie~ 

tea clínicos completos con les variables a investigar. E! 
te estudio es Yulnorl\b11.e··po11que es un seguimiento a 30 -

dina, 
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PLA!ITEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El paciente anciano con más de 60 anos, que sufro fract~ 

ra de cadera, algunos ameritan Tratamiento conservador -

dado el tipo de fractura y enfermedades concomitantes 

preexistentes. Y la mayoría de ellos se tratarón con os­

teosíntesis 6 substituciones, por lo que os necesario i~ 

vestigar que tipo de cirugía ofrece mayor seguridad. 

¿ Existe un tipo de osteosintesis idoneo •.para eHpaoien­

te anciano con fractura de cadera. ? 
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llI POT ¡¡.;r S • 

HII'OTSSIS UI , 

.Bl aumento en h tasa. de 1.Jorbimortal.idad del paciente 

con mñs de 60 afios y fractura Transtrocanterica depende del 

tipo de Ostcosintesis empleada. 

lltl'OTJ!SI S HO • 

.Bl aumento en ln tnsa de /.lorbimortnlidnd del Paciente 

con mñs de 60 aílos y Fractura Trnnstrocnnterica no depende 

del tipo de Osteosintesis empleada. 
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O B J E T I V O S , 

A), Determinar que tipo de Osteos!ntesis ofrece mahor 

morbimortalidsd en individuos con fracturas Tran! 

trocantérioas de más do 60 aftos de edad, 

B~. Investigar el número y tipo de enfermedades inter­

ourrentes que se presentar6n en los casos de muerte 

ocurrida en pacientes oon fracturas transtrocantér! 

ºªª' 

cr'). Determinar los criterios utilizados en la seleooi6n 

del método de Osteos!ntesis. 

D). Determinar la tasa de mortalidad que se present6 en 

cada uno de los métodos de Ostoos!ntesis empleados. 
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DISEllO EXPERIMENTAL 

l. Tipo de Estudio: retrospectivo, transversal, desori~ 

tivo y observacional. 

2. Universo de Estudio: 

a. Expedienteo clínicos de pacientes masculino y fem! 

nino mayores de 60 años con fracturas do cadera que 

aoudier6n al servicio de Cadera y Pelvis del H.T.M.S 

b. En el período de tiempo comprendido del lo. de ju­

lio de 1984 al lo. de julio de 1985. 

o. A los pacientes que fallecier6n antes de 30 días -

Post-operatorios 6 que sobrevivier6n hasta 30 días 

Post-qu!rurgicos. 

3, Descripci6n de lon métodos, técnicas y prccedimientos 

a seguir dw::ante el desarrollo del proyecto. 

Se utilizara el método de muestreo aleatorio simple¡ y 

se identificarán las siguientes variables: 

a. Edad 

b. Sexo 

c. Número de enfermedades concomitantes. 

d, fipo de enfermedades concomitantes. 

e. Lado fracturado. 

f. Tipo de Osteosíntesis efectuada 

f-1 clavo placa ASIF ( placa angulada de 130°) 

f-2 ele.ve Condilo Cefalico Kuntcher. 
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g. Tipo de fractura (seeún Tconzo) 

h. Número de complic .• cionos Post-operatorias. 

i. En los casos de mc.:-talidad: 

i-1 Causa de muer~e. 

i-2 Núemro y tipo de fc,llus orgunicas aue conduje -

r6n a lu muerte. 

j. Criterios de inclusión: 

j-1 Individuos do 60 años con fructur~s transtrccue­

tericus. 

j-2 Individuos del aoxo masculino y femenino. 

j-3 Pacientes r.ue se sometier6n " trutamiento ~uírLJ! 

gico con ambos métodos; con e~fermejades interc~ 

rrentes. 

k. Uriterioa de exn!uaión: 

k-1 Individuos menores de 60 años. 

k-~ .t'ncientes cpn fracturas pe.tolo¡¡icas 

k-3 Pacientes con otra losi6n ósea q~e no fuera de 

cadera. 

k-4 Pacientes con Pseudoartrosio de la cadera. 

k-5 Pacientes con fracturas de cadera. 

Los casos se dividirán en dos grupos: Uno de sobreviví~ 

tes y otro do fallecimientos para analizar por separado. 

A cada variable se le C<llculara media y desviación standar. 

A las variables de: Tipo de oateosíntesis y enfermedados­

intercurrentes so les efectuara curva de regresión y coe-
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ficiente de correl~ci6n. Se investigara la tesa de mort! 

lidad de cada grupo. 

Se determinaran los criterios de selección de mótodo de 

osteoeinteeia. 



18 

M E T O D O S, 

Este estudio ae llevo a cabo en el Hospital de Traumatol2 

gía "Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. Del mes de Julio de 1984 a Julio de 1985, 
se tratar6n quirurgicamente 254 fracturas de femúr proxi 

mal; de estos 60 'f. correapondier6n a fracturas Transtro­

cantericas. 

Para su diagnostico y manejo se utilizó la clasificación 

de Tronzo. 

CUADRO No, I Clasifioación segun R. Tronzo, Sobrevivientes. 

CLAVO CONDILO CEPALICO. 

No. 'f. 
Grado I 2 22.2 

Grado II 2 22.2 

Grado III 5 55.5 
Grado IV 

Grado V 

Total 9 100.00 'f. 

PLACA 130 grado e 

No, 'f. 
Grado I 

Grado II 6 11.l 

Grado III 43· 79.6 

Grado IV 5 9.2 

Grado V 

Total ~4 lU0.00 'f. 
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CUA!JRU No. II Pallecimientos. 

CLAVO UCN!llLU CEi'ALICO 

!lo. .,. 
Grado I 

urado II 3 50 

uraao IIl J 5U 

Urado IV 

Urado V 

Total ó lUU .,. 

Plnca 130 grados 

No. f. 
Grado I 

Graao II 

Grado III 3 75 

Gra<1o lV 1 25 

Urado V 

·~otal 4 100 .,. 
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CUADRO No. III Tipo de Uirugia por grupo áe El:lad Sobrevivientes, 

U LAVO VO!~ilILO CEFALICO 

t;OAD No. f. 
60-b5 

6b-70 2 ~2.2 

71-75 3 33,3 
76-eo l. J.l.l 

81-90 3 J3·3 
+ -90 
Total 9 J.00 "' 

!:'LACA 130 grados 
r.'DA!I No. .,. 
b0-o5 ll 20. 3 

bb-70 ~ .16.6 

71-75 9 16.6 

7b-80 12 22.2 

81 ... yu l.O 18.5 

+ -!10 3 5,5 

•rotal 54 .100 '{. 
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UUWttO No, IV Tipo de Cirugía por grupos ae ;):!ad l"a!!o e imie nt os, 

:JLAVO CO:!:l!LC' 'lsnLrao 

EDAD No, ~ 

b0-b5 1 lb.6 

66-70 

71-75 1 16,6 

76-80 2 J3.b 

81-90 2 33.6 

+ -90 

Total 6 100 ~" 

PLACA 130 erados 

EDAD No. 

"' 60-65 1 25 

ti6-70 

71-75 

76-80 

81-90 2 50 

+ -90 l 25 

Total 4 100 .,. 
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CUAD!IO No. V Sexo Sobrevivientes, 

CLAVO COI/DILO CEPALICO 

SEXO No. % 
Masculino 4 44.5 
Femenino 5 55.5 

Total 9 100 % 

PLACA 130 grados 

SE!O No, % 
Masculino 17 31. 5 
Femenino 37 68,5 

Total 54 100 % 

CUADRO No. VI Sexo Fallecimientos. 

CLAVO CONDILO CEFALICO 

SEXO No, % 
Masculino 3 50 
Femenino 3 50 

Total 6 100 % 
PLACA 130 grados 

SEXO No. % 
Masculino 2 50 
Femenino 2 50 

Total 4 100 % 
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CUADRO No.VII:tado Afectado. Sobrevivientes. 

CLAVO CONDILO CEFALICO 

LADO FRACTURADO No. % 
DERECHO 4 44,5 

IZQUIE:!DO 55,5 
Total 9 100 "' 

PLACA 130 grados 

LADO PRACTtJ:lADO No. 'f. 

DEitECHO 24 44,5 
IZQUIERDO 30 55,5 

Total 54 100 :'> 

CUADRO No. VIII Lado Afectado Palleoimientoe. 

CLAVO CONDILO CEFALICO 

LADO FRACTURADO No. 

"' DERECHO 2 33,4 

IZQUIERDO 4 66.6 

Total 6 100 "' 

PLACA 130 grados 

LADO FRACTURADO No. .,. 
DERECHO 2 50,0 

IZQUIERDO 2 50.0 

Total 4 100 f. 
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CUADRO IX Distribución de Frecuencias de Número de Enfermada -

des concomi tantee de CLAVO IJONDILO CEPALICO de So -

brevivientes ·, 

No. de Enfermedades Frecuencia Porcentaje 

o 2 22.22 

l - 3 4 44,44 

4 - 6 3 33,34 

7 - 9 o.oo 
+ - lO o.oo 
Total 9 100,00 % 
MEDIA 2.8 
DESVIACION STANDAR ........ 2.1 

RANGO 9 

CUADRO X Dietribu0Hi;1 de Frecuencias de Número de Enfermada -

des concomitantes de PLACA 130 grados de Sobrevi -

vientes. 

No. de Enfermedades Frecuencia Poroentaj& 

o 11 20.38 

1 - 3 25 46.29 

4 - 6 15 27,78 

7 - 9 3 5,55 

+ - 10 o.oo 
Total 54 100.00 " 
MEDIA: 2.'5 
DESVIACION STANDAR +- 5 
RANGO 9 
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CUADRO No. XI Distribución de Frecuencias de NWiiero de Enfer­

~edades concomitantes de CLAVO CONDILO CBPALICO 

de Pallecimientoe. 

No. de Enf'ermedadee Frecuencia Porcentaje 

o - 4 o.o .. 
5 - 7 1 16.6 

8 - 9 4 66,IJ 

10 6 + 11 1 16.6 

T0tal 6 100.00 .,. 

)IE])IA ~.5 

DESVIACION STANDAR +- 1.2 

RANGO 11 

CUADRO No. XII Distribución de Preouenciae de NWiiero de Enfer­

medades concomitantes de PLACA 130 grados de 

Palleoimiebto. 

No. de Enfermedades Preouenoia Porcentaje 

O··- 4 1 25.0 

5 - 7 o.o 
8 - 9 3 75,0 

10 6 + 11 o.o 
Total .4 100.00 .,. 

MEDIA 7 

DESVIAOION STANDAR +- 1.7 

RANGO 11 
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CUADRO XIII Dias de Hospitalización Sobrevivientes, 

DIAS 

l - 5 

5 - 10 

ll - 15 

16 - 20 

21 - 25 

+ - 25 
Total 

MEDIA 

DS· 

DIA3 

l - 5 

5 - 10 

ll - 15 

16 - 20 

21 - 25 

+ - 25 
Total 

MEDIA 

DS 

CLAVO CONDILO CEPALICO 

No, 

l 

5 

2 

-
-
l 

54 

10.4 
.¡- 6 

PLACA 130 
No, 

17 

25 

9 

3 

54 

13.5 
.¡- 5 

f. 
11.11 

55,55 

22.23 

o.oo 
o.oo 

11.n 
100.00 f. 

grados 

f. 
o.oo 

Jl.49 

46.29 

16.66 

5,56 

º·ºº 
100.00 "' 
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CUADRO XIV DIAS DE HOSPITALIZACION FALLECIMIENTOS 

CLAVO CONDILO CEPALICO 
DIAS No. " 6 - 10 o.oo 
11 - 15 2 33.34 
16 - 20 4 66,66 

Total 6 100.00 " 

MEDIA 15,7 

DS +- 2.7 

DIAS No. " 6 - 10 1 25.00 

11 - 15 3 75.00 

16 - 20 o.oo 
Total 4 100.00 " 

MEDIA 12,2 

DS +- 2 
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CUADRO '!.V TIPO DE ENFERMEDADES CONCOtnTAllT":S ANT:':S DE LA 

CHUGIA, 

l. METABOLICAS 

2, CARDIOVASCULAR 

3, RESPIRATORIO 

Diabetes Mellitus 

Anemia 

De snut de i6n 

Alcoholismo. 

Hipertoncion 

Transtornos de la Conducci6n. 

Enfisema 

Bronquitis Crónica 

Tabaouismo 

4, MUSCULOESQUELETICO: Osteopenia Severa 

5, SISTEMA NERVIOSO Arteriosclerosis 

Transtornos Psiouicos. 
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tsTA USIS NI DEBE 
S~t\R DE U BllllOlECA 

CU.lJ)F!O XVI C.\U3.\ DE LA b;m;:au 

COMPLICAO?ü!IES 

INSUi" R;;;!IAL 

FALLA CAR:JIACA 

FALLA PULW.CNAR 

FALLA s.11.c 

FALLA HC:PA'rICA 

D.H.E 

D.A.B 

CHOOUE 

I!IFECCION 

COMPLICACIOllES 

I!ISUF RENAL 

FALLA CARDIACA 

FALLA PUL~:ONAR 

FALLA S,N,C 

FALLA m:PATICA 

D.H,E 

D.A.B 

CHOQUE 

INF1>CCION 

CLWO CC·NDILO CEFALICO 

C A S O 
1 2 3 4 5 

X X X X 

X X 

X 

X X X 

X X 

X 

X X 

PLACA 130 grudoa 

e A s o 
1 2 3 4 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X 

X X 
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D I S C U S I O N. 

De acuerdo a lo expuea~o durante el presente estudio, he­

mos comprendido que existen factores diversos oue influ -

yen en la muerte del paciente cue sufre fractura de cude­

ra, loa cuales podemos ,agrupur en: F>1ctores Organicoa del 

individuo, Factores de atencion médica y Factores Sociales. 

Tomando en cuenta los resultados obtenidos se encontro qee 

el tipo de cirugia podría ejercer alguna influencia ya -

que las técnicas cerradas en las fracturas de cadera ofr! 

cen una mejor expectativa de aobrevida por ser menos tra~ 

matica en loa grados II y III segun la clasificación de -

Tronzo, utilizando el Clavo Condilo Cefalic6 (b,10), Sin­

embargo al utilizar el método abierto usando la placa an,¡,. 

gulada A.S.I.P de 130 grados se observó aue esta indicada 

en loa grados III y IV • Se obtuvieron resultados aimilae 

rea en ambos casos { cuadro II ). 

Lo anterior permite deducir qwr el tipo de cirugia no ti! 

ne influencia en la inaidenoia de muerte. Jund (22) Hongh 

(6) y Herj'ae-Moore (5) apoyan esta tesis en aua publica -

cianea. 

Loa dos metodoa de fijacion interna en las fracturas per­

trocantericaa del femúr, fuerón comparadas en un estudio 

olinico féatrospectivo con enfaaia sobre los resultados 

y la indicación relacionada con la edad y la condición -

fiaica del paciente (6) • 
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Las ventajas de la estabilización en las fracturas pertr2 

cant~ricas del femúr con el Clavo Condilo Cefalicó en la 

gente anciana con pobre condición física demanda wi trat~ 

miento quirúrgico rápido con wi mínimo de riesgo y wia pr2 

porcion baja de complicaciones¡ y wia posibilidad inmedi~ 

ta de sostener su peso, y wi menor tiempo de estancia ho~ 

pitalaria ( cuadro X1I1 ), 

ll:l1 las personas comprendidas entre las edades de 60 a 90 

atlos se utilizo la rijacion interna para wia reduccion -

nnatomica con un poriodo largo sin apoyo; y que reduce 

los riesgo de coxoartroais post-traumatica, y por lo tanto 

es a menudo preferible ( cuadro III ), 

Sertalaremos en el presente estuaio que fueron comparudos 

los resultados con los dos tipos de fijac1on interna. 
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e o N e L u s I o N E s. 

l. En el tipo de Ciru~ia por F,rupo Je edad en los sobre 

vivientes se observo que en el Clavo Condi!o Uofalic6 

el mayor porcentnJe fuá en paciP.ntes con edades com -

pren<lidaa ontr'e b6. y 9U anos, y en 1,, PL!.ca ane;uladn 

de 13U grados la mayor insidencia fue entre bU y eu -
anos. 

Lo que sugiere que el clavo condilo Uefalico ef!ta ~ 

dicado en P"cienten J~, m .• :¡or ellud. 

;!, En el tipo de Ciruaia por e;rupo do ed:,1•l en loo falle­

cimientos se concluye que la mayor insidencia ocurrio 

en pacientes de 71 a 90 años con Clave !Jondilo Cefu.l!, 

c6 y en la Placa Amgµlada 130 grudos entre 81 y 90 -

años. 

3, En el grupo de sobrevivientes el se~o femenino predo­

mino en ambos mqtodos. 

4, Se observa que en el grupo de f'.lllecimientos el sexo 

se presento en la misma proporci6n con ambas técnicas 

5, El ludo afectado en el grupo de sobrevivientes fué c~ 

si en la misma proporción tanto en el derecho como en 

izquierdo con amb~a técnicas. 

6. En los fallecimientos ocurridos de acuerdo al lado -

fracturado, se observa ']Ue el izquierdo predomino so­

bre el derecho con ambas técnicas. 
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7, La distribuci6n de frecuencia del número do enfermed~ 

des concomitantes con el Clavo Condilo Cefalicó en el 

grupo de oobrevivientos fuó con un rango de 9 y una -

media de 2.8, y con una desviación st~ndar de +- 2.1 

Y en la Placa de 130 grados con un rango do 9 ·; una -

media de 2.5 y una desviación Stimdar de +- 5 

8. La diatribuci6n de frecuencias del número de enferme~ 

des concomitantes con el Clavo Condilo Cofalic6 en los 

fallecimientos fué con un rango de 11, una media de -

B.5 y una desviacion Standur de +- 1.2. Con la Placa 

130 grados fuá con un ranfo de 11, una media de 7 y -

desviación Standar do +-1.7. 

Esto nos demueAtra la escaza influencia de dichas en­

fermedades en los resultados obtenidos al emplear ª! 

bos métodos. 

9, El tipo do enfermedades concomitantes que predomino -

antes de la ciru~!a fuerón: 

Diabetes Mellitus, Hipertenci6n arterial, Enfisema p~ 

menar, Osteopenia y la Arteriosclerosis, 

10. La causa de muerte con el Clavo Condilo Cefalic6 se -

inclino hacia un mayor número de enfermedades asocia -

das, en relación a la Placa Angulada de 130 grados s~ 

gun lo demuestra el cuadro (XVI). 
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