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I N T H o D u e e r o N 

Desde oue el hombre ha existido sobre la tierra ha presentado 

diversos problemas de salud, siendo uno de ellos las fractu-­

ras, y de éstas las que se preoentan en la cadera son las de­

mayor consideración, ya que se considera a éstas fracturas C.2, 

mo las más desvastadoras del cuerpo humano y su mayor f'recue~ 

cia de presentaci6n es por ~rriba de los cincuenta afias de -­

edad, lo que trae con sigo .un tratamiento dificil y mús prob!:_ 

bilidades de complicaciones debido a que se recuiere para su­

tratamiento inmovilización proloneadn, lo que nos produce com 

plicaciones como son: IUlmonares, Tromboembólicas, Gastroin--

testinale~, Infecciosas, etc. 

1"1 principio éotas fru.cturc::.s eran trateda::: conservadoramente­

por 1 o que la mn~.roría de los pRcienten ouedabun con urJ mieI:'!-­

bro ucor"t&.do, unu cc.dera inectablc ó U.."'l:.! coj erE de Trendclem­

bur aue oblic:-.b:-:. t.! éctos pttciente[; rt us::;..r un bastos ó rr.uletas 

in el nfio de 1902 el JJr. ,':hiti:ian de HuevE- Y.ork, ew:-:ilcaba. cowo 

traté.miento el enyesado pélvico pédico en nbducci6n, pero nu11 

los más perfectos enyesados y el hermoso pulimiento nue leE -

dube no bastaba para proteger la fr~ctura del desplazamiento­

y 12 rot~ci6n de ~stas, principelrnent~ en rnujcre~ o~esGs, nor 

lo oue lé::. con.solidt;.ci6n Be pre.scntC;..l1<.~ f)ll un tercio uc loB na­

cientes aue BObreviví&n; .Siendo C\•identc; los pclit;rou del ve!!. 

d~je enyeeedo. ~ste tipo de trata~iento cr~ muy pcligr~no por 

la incomodidad del enyesado y el tieL;po de inmovilizaci6n, lo 

que hacía prP.sentr:.r un r-:.1 tu Índice de :;ortr:.lidnd.. ~;e descono-

cen estc.dÍ.s<.icas yr:;:.. que el ;?r. l'.'i tmun nunca presentó éstu..s .. 

En el affo de 1897 Nicolay~en ya había descubierto una técnica 

pL::.rn cluv:?.r lon frcc~cutorJ, :JOsteriorrr:ente Lar;ibotte empleaba­

ln. coloct:.ción de do!.: cl~~voz delgt'.doc, Ee~t Gro\.'ee. ensD.yÓ un -­

cluvo plE.c<.:. de cuc.tro pestañas :fra.cas2..."1.C..o énto~ técnica debido 



a las reacciones electrolíticas y t6xicas del material usado­

provocando osteoporosis circundante y con ello aflojamiento -

del clavo no obteniendo éxito, hasta que el Dr. Smith-Peter-­

sen en asociaci6n con físicos fabricaron acero inoxidable y -

diversas aleaciones no electrolíticas y no t6xicas con lo 

cual se logra el éxito de la osteosíntesis. Este hecho marca­

un interesante ejemplo de la interrelaci6n de las ciencias y­

au dependencia para su progreso. 

Posteriormente se elavoraron otros métodos de fijación inter­

na en su mayoría adaptaciones al clavo placa de Smith Peter-­

sen. En el año de 1950 la AO fabrica placas recta y clavos 

placas para el uso de fijación interna, ésta Última cuenta 

con un clavo de perfil en U y un ángulo constante de 130 y 95 

grados, siendo las de 130 grados las que más se van a usar en 

éste tipo de fracturas. 

La literatura sobre fractura de cadera mencionan nue fue el -

Dr. Hye Graves de Inglaterra nuién por primera vez realizó -­

una sustitución de una cabeza femoral en el año de 1922, Bohl 

man te.mbién experimientó una prótesis de este tipo y en l927-

suati tuy6 una pr6tesis femoral humana. Por esta época los he~ 

manos Judet trabajaron con un sustituto femoral de diseño si­

milar al de Hey Groves pero de un material acrílico casi ide~ 

tico al oue se emplea en la actualidad para cementar las pró­

tesis totales de cadera. 

En el año de 1840 Boh1man de Baltimore y A. T. Moore de Co1U!!!_ 

bia California del Sur introdujeron una pr6tesis de acero in.e_ 

xidable, ésta cirugia se realiz6 en un paciente del Dr. Moore 

quién tenía un tllm:or maligno de células gigantes, la cirugía­

fue todo un éxito y el paciente deambuló a los trece meses. 

En 1951 Petersen descubri6 una pr6tesis de tallo corto aue se 

fijaba con una pestaña en el lado externo de la diáfisis del-



femur mediante tornillos. En el año de 1950 se fabricaron dos 

pr6tesis de cuello largo, la pr6tesis de P.. T. Moore nue pre­

senta fenestraciones del tallo superior la cual se denomin6 -

autofijadora por que se introducía al hueso esponjoso en las­

fenestraciones del tallo para el hueso adherido a la cortical 

de ambos lados, y la pr6teDis de Fred Thompson, siendo éstas­

dos Últimas pr6tecis las oue más se han utilizado para el tr~ 

tamiento de fracturas capitales y subcapitales de femur. 



F R E e u E N e I A 

Los reportes de la Literatura consideran oue la edad media en 

que se presenta éste tipo de fractura ea a los 75 años de --­

edad, éstas fracturas afecta más n la !laza Blanca Que a la N~ 

gra, es más frecuente en. mujeres oue en hombrest después de 

los 75 años de edad es la ceusa más frecuente de muerte por 

fracturas, se dice que los primeros 30 días del Postoperato-­

rio constituyen el periodo mús crítico de los fracturados de­

cadera y se considera que dentro de éste plazo ocurren las -­

muertes CC'.usadas primeramente por la lesión. 

Reska estudió a 112 pacientes sobre un total de 470 cuyo est!!_ 

do general no permitió procedimiento quirúrgico. El 40 1- mu-­

ri6 antes d~ los 30 días, en not~1ble contraste con el 12 % de 

los tr.:--.ta.dos r;uirúrgicamente:. 

Se realizó necropsi~ en 82 pacientes y se comprob6 0ue la 

principt.l cnusa de muerte fue :icu.'!lonír:. ( 22 ), seguido de 

Tror:boer.1boliL Pulr:.onar ( 17 ; , J,ccidenten Curdiovascularen 

( 11 ), 'l'rombosis r.orone.riu ( 8 ) e Insuficiencia Cardiaca no 

Oclu~iva ( 7 ), e•c. 

Horowi tz men.cione una rnort~lidc.d del 34. 6 ~; en 12.s fracturas­

de CE:.dern tr~ tr:.de.s conservadort:.mente y el 17. 5 ¡; en las "trat!;;,. 

das quirúreicement.c... 

e L A s I F I e A e I o N 

Las fractura~ de Cadera se clasifican de acuerdo ~l sito de -

locr:li~e.ci6n de 12- lesión, 2.EÍ tenemos la siguiente clesific~ 

ci6n : 

a) c •. PIT.i~L_¿.:: .- :;e prescntnn ~nivel de l:;. c~beza fernorhl. 

b) C~RVIc.; .... .!..::;;.- ~~e loc::::.lizi:.n ::::-:.. nivC'l clcl cuello fc!:loral, en-­

tre éstas tenenos : 



F R E e u E N e 1 A 

Los reporte5 de l~ Literatura consideran oue le edad media en 

que se presenta éste tipo de fractura es a los 75 años de --~ 

edad, éstas fracturas afecta m~s a la Haza Blanca que a la N~ 

gra, es más frecuente en mujeres oue en hombres, después de 

los 75 años de edcd es la causa más frecuente de muerte por 

fracturas, se dice que los primeros 30 días del Postoperato-­

rio constituyen el periodo mls crítico de los fracturados de­

cadera y se considera que dentro de éste plazo ocurren las -­

muertes Cf'.Usadas primeramente por le. lesi6n. 

Reska eotudiÓ ~ 112 pacientes cobre un total de 470 cuyo esta 

do eeneral no permiti6 procedimiento quirúrgico. El 40 % mu-­

rió antes de los 30 dÍ~s, en notable contraste con el 12 fo de 

los tr~tedoc ~uir6rgicamente:. 

~e re~lizó necropsi~ en 82 pacientes y se co~prob6 ~ue le 

prir~cip<..l CL:..Usú de r::ucrte fue :;cu.';10nÍ'-:. ( ~·:¿ ' ,, se¡;ui do de 

'l'rooboc::iboliL ?ulc:oni::.r ( 17 ; , ,\ccicJ.ente:s G~.:.:rdiovasculare!:i 

( 11 ) , 'l'rornbosis r.oronr:.riu ( 8 ) e Insuficiencia cardiaca no 

Oclueivc ( 7 ), e,c. 

HorO\':i tz menciona una rnortLlidD.d del 34. ó .,.., en le.s fracturas­

dc cadern trL tr~das contiervuciort.r:1ente y el 17. 5 ;.; en las trat!;:_ 

d.é.!D ~uirÚrgic:EmentC;. 

e L A s 1 F I e A e 1 o N 

Las frncturus de Cadera se clasifican de ucuerdo ul sito de -

loct::lizaci6n de la lesión, e.sí tenemos le.. siguiente clasific.§;_ 

ci6n : 

uj C'hPITúL_¿,-; .- ;ie presentnn e:. nivel de lt:!. cabeza femoral. 

b) c;~RVJ u ... :.::;;.- ~·e lo cL=.li ze.n a ni vcl del cuello fc:::io:ral, en-­

tr& éstas tene~os : 



- Las Subcapitales.- Fracturas que se locnliznn inmcdiuta­

.mente por debajo de la cabeza femoral 

- Las· Tran.scerv.icales.- Son fracturas que se presentan a -

nivel del cuello femoral. 

Dentro de las :Transcervicales tenemos l~ Clasificaci6n 

de PAWELS, Quién para su clasifica.ción toma en cuenta el 

grado de oblicuidad de la fractura. 

TIPO I .- Fractura Transcervicr::.l con trazo oblicuo de JOº 

TIPO II.- Fracturti Tr&n"scervichl con trazo oblicuo de 50º 

TIPO III .-Practuru Transcervical con trazo oblicuo de 10º 

Las Basecervicales.- Es una fractura que se localiza a -

nivel de base de cuello y oue se e~ 

tiende desde un trocanter intacto e 

otro. 

c} THOC/1NTEF..IC:'.::.· .- !.•e é3tf!c fracturas tcnemo.t. 2 subclu!:ii'icf:_ 

cienes ~ue non lL de Tronzo y lu de Eoyd y Griffin. 
.. _,_ 

Clh:rrrc~r10:~ :? ~~o:: .. o, ~u~~r1 l~ dividi6 en 5 tipos basa-

do en el tipo de trutur.ien--...e: quirúrgico y· pronóstico. 

- TIFO I .- Fractur« trocanteria.nt: incomplet[I., solo con 1"'ra.s. 

tura del troc~nter mayor. 

- TIPO II.- Fractura trocanteri~na con lieero desplaze~iento 

ó sir_ él, pared posterior intacir; y un fr&g:::~ntl' 

- Til;O III.- i-")ured 1-'o::terior· conrr.inutt:. con telescopado del eE., 

polón del cuello en el fragmento de la diáfisis, 

el fraemento del trocanter menor en grundt. 

- TIF.:J IIJ. \'/_l~11..:;:.:.- P?..red poctcrio:::· conr.::inutu con telescop!:_ 

do del eopolón d8l cuello en el frt~er.iento ele le.­

diáfisis, pero con fr~cturu transversa en el tr~ 

co.nter mayor. 

- TIPJ IV.- F·arl·<l poztcrior conninut.t• sin tele.scop~do e~ lc·s 

frugr:-.cn~o~ prir.icipulen, de modo ruc el espolón -



del cuello estñ desplazado hacia afuera de la -­

diáfisis, _la mayor parte de la pared posterior -

se pierde hacia adentro. 

- TIPO V.- Fractura trocrmteriana oblicua inversa, el· tro--. 

canter mayor puede estar unido o no con el frag­

mento trocant~rico, y el fragmento de la di~fi-­

cis entú deoplazado hacia dentro. 

BOYD Y GRIFFIN clasificaron a la fractura del area intertro-­

cantérica del femur en 4 tipos, éstos comprenden t·odaa·· las 

fracturas desde la parte extracapsular del cuello hasta un s~ 

tio de 5 cm por debajo del trocanter menor. 

- TIPO I .- Fracturas que se extienden a lo largo de la lí-­

nea intertrocantérica, desde el trocanter mayor­

hasta el trocanter menor. 

- ~lPO II .- .Fracturas conminutL!E en oue lt:. línen principal -

corre a lo largo de l~ lÍneú intertrocantérica,­

pero existen múltiples fro.cturnn en l<:! corteze. 

- TI.FV IIJ .- Fracturas subtrocantérict~~; oue .nvr lo tneno8 pr&­

sentan unn 1Íner1 de :frfactur~ oue pas~ por el ex­

tremo proxirr.al de la diáfisiG, justo por debajo­

del trocanter menor ó a nivel del éste. 

- TIFO r·; .- Fracturf: de lti. regiÓ!l trocnntéricf:! y de lu di~f'i 

ciG proxim~l, con lÍ?J.>,;:: de :'rL·.ctu:r<.~ en do~ plé..--

nos por lo meno~. 

d) SUETP..OC/l:r:i;:P.IChS .- Las frD.cturuz subtrocantérict!s son to­

das las oue se localizan a 5 cm ~bajo­

del trocanter rr.enor, FIELDING las cla­

sific6 de la zieuiente m2nera. 

TIP::J I rrac'tura u nivel del troc[!nte1· rienor. 

TIT'O IJ. .- Trt:.zo de fracturQ. en"tt'e 2. 5 y 5 cm debajo del --

troc:~nter mer10::?:'. 



- TIPO III.- Trazo de fractura entre 5 y 7,5 cm por debajo --

del trocanter menor. 

Según Tronzo las fracturas subtrocantéricas son todas aque- -

llas que se encuentran 6 localizan a nivel del trocanter me-­

nor y el istmo. 
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PROCEDER QUIRURGICO DE LAS FRACTURAS DE CADERA 

En nuestra Unidad Hospitalaria a todo paciente con diagnósti­

co de Fractura de Cadera en cualouiera de sus variedades es -

intervenido quirúrgicarnentc si las condiciones generales del­

paciente lo permiten. 

El que la vida probable sea corta en .los pacientes seniles, 

no ·justifica las molestias de Úna fractura nó consolidada, se 

tiene experiencia aue los ancianos toleran muy bi~n la ciru-­

gÍ.a y la anestesi". 

h"'n cuanto & las fracturas subcapitales y c0rvicRle8 el proce­

dimiento quirúrgico es la colocación de Endoprótesis femara-­

les. 

Las fracturas Tipa I y Tipo II de la clasificación de Tran­

zo en le.s !7Ut- F.vr.n~ r.1cncior.ó corr10 f'rt·.cturn.t: entables, éstc.ri -

con tratada.~ con }{educción ¡;.na.tórr.inE. -:,~ I'ije..ció11 con T'lacn In­

Situ. 

l:I1 cu.::.i1to lt:. fr:-·.c'tur1u.: l:ipo IJJ y Tipo JJJ Variante, Tipo -

IY y Tipo ·· de 1J:ronzo li..:. mayorít: son trutEdas .con Osteoton:.íe.­

V1>.lgizante tipo l!ughston Dimen. 

Las :fracture.s subtroct~.ntérice.s zo11 trotc·.d2.s con Reducción ,·.n~ 

t6micr::., Coloc~ción de: -Flaca Etec'ta I.:oldeudt.., Cla:vo Centromedu-



M A T E R I A L 

A).-· HUMANO 

Pacientes hospitalizados en el Servicio de traumatología y O~ 

topedia con diagnóstico clínico y radiol6gico de fractura de­

Cadera en cualquiera de sus variedadeS. 

Llédicos adscritos al servicio de Traumato1ogía y Ortopedia a­

loa cuales estaban a cargo los pacientes. Personal de Labora­

torio, personal del servicio de Hadiod:iiagnóstico, personal de 

,\rchivo Clínico, personal de Enfermería de los servicios d8-­

CEYE, Hospi talizaci6n y ('uir6fano. 

B) .- FIZICO 

Expedientes Clínicos 

Estudios Radiográficon 

J,!aterial c,uirúrgico 

L!ETODO 

La presente invcGticaci6n e~ de tipo observacion~l, prospecti 

va, deocriptiva, abierta, realiza.da en el Hospital Regional -

Ignacio Zµ.ragoza del ISSSTL, cor.iprendidr!. del mes de marzo de­

l98ó. a septiembre de 198E. 

~e incluyeron en el estudio ~nuellos p~cien~es oue fueron i~­

ten11::..dO;; en el f;;ervicio con dit:.ff!lÓstico de :·racturc. de Cadera 

en cualnuiera de ous variedc.des y ~ue fue1""0!'1 candidatos para­

tratl::.miento quirúrgico, se excluyero21 c.quellos pG.cientes que­

presentaron patologí~ pulmonar y vascular, así como riesgo -­

quirúrgico mu~r ul to. 

3e estudiaron las siguie~tes variable~: Complicaciones post-­

quirúrgicas, edad, sexo, tipo de fractura, tipo de tratamien­

to quirúrgico, diagnústicoD aco~p~ñnntes, riesgo cuirÚrgico,­

dÍan de estancias, tipo de ~neGtesia. 



J 

i 
j 

Todo paciente hospitalizado se le mejoran las condiciones ge­

nerales, se solicita estudio radiográfico de cadera posteroa~ 

terior, tele de torax, estudios le laboratorio, biometría he­

mática, química sanguinea, tiempo de protrombina, tiempo par­

cial de tromboplastina, valoración cardiopulmonar, así como -

tratamiento nuirúrgico lo m~s pronto posible, el tratamiento­

inicial fue analg~sico y tracci6n cutanea 6 esquelética según 

condiciones de miembros inferiores y la pronta programaci6n -

de cirugía. 

La valoraci6n Cardiopulmonar se realiz6 segÚn la Claoifica- -

ci6n de la J;.sociaci6n Americana de Cardiología, la cual cons­

ta de IV clases que son / 

CLASE I .- 5 puntos o menos 

CLASE Il .- 6 a 12 puntos 

CLJ~SE III.- 13 a 25 punteo 

CLASE IV .- 26 6 más puntos 

Riesgo propio de la Cirugía en 

pacientes sanoE. 

Riesgo propio de la Cirugía en 

p!:;!.cientes con enfermedad orgá­

nica agud~ 6 crónica. 

El tre.urr.s quirúri;ico pone en -

peligro la vid~ del p~ciente. 

Pron6stico de vida no mayor de 

24 hrs., con 6 sin cirugía. 

/ ... todo paciente internt·.do se le trat6 con anr:.lgésicoc, anti--

cougula'"'l.te:::, s.r;Í cor.;c.• tr:J.tt:..oic:i.t.~1 p: .... rc-.:. lf-. enferrieclr:.d r.:.compc.-­

ñante en caso de ~ue se present~r~. Se tomaron cxúmenes de lfi 

boratorio, re realiz6 valoruci6n Gardiopulmonar, se cruzaron-· 

2 unidades de sangre total ó paoute gl.:ibular para ocuparse en 

caso necesario en el trans 6 el postoperatorio, se realiz6 e~ 

rugía con los lineamientos norm.ale~, E:.sepnic. -:.l untisepsia de­

la regi6n, insición y técnica quirúrgica según el tipo de ci­

rugía ( Coloccci6n de l-,;ndopr6~esis Femoral, Técnica de Hughs­

'tO:l, Colocación de Placri itect::. J:oldec.d~, Heducci6:i :'..nat6.:iica­

y Fijaci6n In Situ ), n.ntes de cerrar 12. herida se coloc6 - -



drenaje, al. terminar se colocó apósito estéril, los cuales se 

retiraron a las 24 6 48 Hrs,, el tiempo de hospitalización 

:f'ué el requerido para cada tipo de cirugía y paciente, egres!!_ 

do el paciente se llevó co.ntrol por medio de la consulta ex-­

terna, citandose a los 15 días para retiro de puntos. y al mes 

y dos meses se cita para control de consolidación de :fractura, 



R E S U L T A D O S 

La edad de los pacientes estudiados fructúa entre los 50 y 90 

afias de edad. 

El nW.ero de pacientes estudiados fue de 66,· de los cuales 19 

son del sexo masculino y 47 del sexo femenino, la frecuencia­

en porcentaje fue para el sexo masculino de 28.7 ~ y para el­

sexo femenino de 71.3 %. 
En cuanto al tipo de fractura las Intertrocantéricas fueron -

las que más se presentaron con un número de 41 casos, segui-­

das de las Subtrocantéricas con un número de 12 ºcasos, las E~ 

secervicales con 9 casos y· las Subcapitales con 4 casos, los­

porcentajes fueron 62.12 ~ para las fracturas Intertrocantéri 

cas, el 18.18 ~ para las fracturas Subtrocantéricas, 13.63 % 
para lae fracturas Basecervicales y 6.06 % par~ las fracturas 

Subcapi t8.l es. 

SegÚn al tipo de Cirugía, el procedimiento ~uirúrgico oue más 

se realizó fut: lti 'I'~cnicu. de Hughr;ton Dir;io:1 con una f'recuen-­

cia de 34 casos, 1,rtroplastía 15, Placa Recta J.'.oldeada 14, -­

Otros procedimientos ( Placa In Si tu, 'récnicn. de Roger J.nder­

son ) J, los porcentajes fueron para la Técnica de Hughston -

51.51 ~, Artroplastía 22.72 %, Placa Recta /~gulada 21.21 fa,­

y Otras T6cnicus 4.54 ~. 

Se realiz~ron 42 procedirnientoo AnestJaicos del Tipo de Elo-­

quep Peridurnl, ti del Tipo ~ixto ( Bloqueo Peridural más Blo­

queo Subaranoídeo ), 8 Bloryueo Subnranoídeo y 10 procedi~ien­

to3 de /Jtestesia General, lo oue no~ dá un porcentaje del - -

6). 63 ;; par::.. el Bloaueo Periduro.l, 9. 09 ~ para Bloqueo ~u bar~ 

noídeo y bloqueo peridural, 12.12 ~ para el Bloqueo subarano! 

deo y 15.15 i~ para le. /1nesteEia. General. 

I:e lc.s complicacioneo oue se presentaron la Neur.ionía fue la 

mén frecuente con 11 p~ciente~, seguidu por lE~ Defwiciones 



que se presentaron en 4 casos, así como la t1ala Técnica en el 

Procedimiento Qu.irúrgico con 7 casos, Tromboembolia Pulmonar­

en 3 casos, el porcentaje fue de 16.16 % pare los pacientes -

con Neumonía, 6.oo % pare l.es Defunciones, l.0.60 % en Mal.e -­

Técnica quir6rgica, y 4.54 % en los casos con Tromboembolia -

Pulmonar. 

El tiempo de Estancia Hospital.aria fue de 8 a 27 días siendo­

el promedio de l.4 días, renueridos por l.l pacientes con un -­

porcentaje de 16.66 %. 
En lo referente e enfer:nedades acompañantes le Diabetes !.lel.li 

tus se present6 en 15 pacientes, Hipertensión Arterial Sisté­

mica en 10 pacientes, Infecciones de Vías Urinarias en 4 pa-­

cientes, Artritis Deformantes 16 pacientes y Demencia Senil 

en 10, correspondiendo en porcente.je l!.! Di2.betes ?.~ellitus -

22.72 %, Hipertensión Arteril'.l Sistémica l.5.l.5 ;\, Infección 

de Vías Urinariun 6.06 :.,, Dcmcnci:."! ~enil 15.15 
_, 
!" • 



FRECUENCIA FOR SEXO TIPO DE FRACTURA 

J.IASC. FE!f1. TOTAL 
INTBRTnOCANTERICA 41 

19 47 66 
SUBTRO CANTERI c;. 12 

BASECERVICAL 9 

SUPC!.PI TAL 4 

T O T h L 66 

PORCENTAJE POR ~:>Y.O 

J.11,sc. FE!ll. TOTAL INT ERT RO CLNT ERI e:. 62.12 " ,, 

28.7 7' 71. 3,: 100 5 SUBTROGr.NT:OHI C .. 18.18 ~ 

E;1SI.CJ;Hv1c;_1 13.63 " "' 

SUBCJ.PITAL 6. 06.. ~ 

TOTl .. ii 100.00 ;, 



FRECUENCIA POR EDAD PORCENTAJE POR EDAD 

50 - 54 3 50 - 54 4. 54 % 

55 - 59 10 55 - 59 15.15 % 

60 - 64 2 60 - 64 3.03 % 
1 

65 ··- 69 6 li5 - 69 9.09 
, ,. 

70 ·- 74 3 70 - 74 4.5~ 
A 
Í" 

75 - 79 6 75 - 79 9.09 -· ,. 

80 - 84 21 80 - 84 31.83 ,; 

85 - 89 8 85 - 89 12 .12 % 

90 - 94 6 9C - 94 9.09 ~ 

'" 

95 - 100 l 95 - 100 l. 51 .. .,., 

T O T A L 66 '.r o T J. L 100.00 % 

fSTn TESIS NJ r¡r.pr. 
Sfl.LIR DE U¡ i.i!t!LiÜJÚ,, 



TIPO DE ANESTESIA 

BLOQUEO PERIDURAL 42 

BLOQUEO PERIDURAL MAS 6 BLOQUEO SUBARANOIDEO 

BLOQUEO SUEARANOIDEO 8 

ANESTESIA GENERAL 10 

T O T AL 66 

PORCENTAJE DEL TIPO DE ANESTESIA 

BLOQUEO PERI DUR!,L 63.63 ~ 

" 

BLOOUEO PERIDURAL MAS 
9.09 ¡i; 

BLOQUEO SUBARANOIDEO 

BLOQUEO SUBARANOIDEO 12.12 % 

ANESTESIA GENERAL 15.15 :-: 
¡-~ 

T O T A L 100.00 % 



i'IPO DE CIRUGIA 

. 
i'ECNICA DE HUGHSi'ON 34 

ARTROPLASi'IA 15 

PLACA RECi'A MOLDEADA 14 

Oi'ROS 3 

i'Oi'AL 66 

PORCENTAJE DE LAS CIRUGIAS 

TECNICA DE HUGHSTON 51.51 % 

ARTROPLASi'I/, 22.12 % 

PLACA RECi'A MOLDEADA 21.21 "% 

OTROS 4.54 % 

T O T A L 100.00 % 



COMPLICACIONES 

NEUMONIA l.l 

MALA TECNICA 7 

CONSTIRPACION 2 

DEFUNCIONES 4 

INFECCIONES 2 

TROMBOEMBOLIAS 3 

OTRAS 2 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES 

NEUIJONIA 16.66 % 

MALA TECNICA 10.60 % 

CONSTIRPACION 3.03 % 

DEFUNCIONES 6.06 % 

INFECCIONES 3.03 % 

TROJJBOEMBOLIAS 4.54 % 

OTRAS 3.03 % 



ENFERMEDADES ACOMPANANTES 

DIABETES MELLITUS 15 

HIPERTENSION ARTERIAL 10 

INFECC. VIAS URINARIAS 4 

ARTRITIS 16 

DEMENCIA SENIL 10 

PORCENTAJE ENFERMEDADES ACOMPAÑANTES 

DIABETES MELLITUS 22.72 % 

HIPERTENSIOJI ARTERIAL 15.15 % 

INFECCION VIAS URINARIAS 6.06 

"' 
ARTRITIS 24.24 % 

DEMENCIA SENIL 15.15 % 



DIAS DE BSTANCIA PORCENTAJE DIAS ESTANCIA 

8 7 8 10.60 'f. 

9 ll 9 16. 66, 'f. 

10 
. 

7 10 10.60 'f. 

ll 2 ll 3.03 % 

12 7 12 10.60 % 

13 l 13 1.51 % 

14 11 14 16.66, % 

15 2 15 3.03 % 

16 3 16, 4.54 ~ "' 
17 1 17 1.51 % 

18 3 18 4.54 % 

19 1 19 1.51 % 

20 3 20 4.54 % 

21 2 21 3.03 % 

23 1 23 1.51 % 

26 l 26 1.51 'f. 

27 3 27 4.54 % 



D I S C U S I O N 

La frecuencia de las Fracturas de Cadera en relaci6n con la 

Literatura Internacional es similar, presentandose en un 60 ~ 

en mujeres. SegÚn la localización éstas se presentaron a ni-­

vel trocantérico en un 62.12 %, contrario a lo referido en la 

literatura donde se presenta en primer lugar las transcervic~ 

les. 

En lo referente a la Cirugía la que más se realiz6 fue la Té~ 

nica de Hughston Dimen, considerando ésta como la ideal ya -­

que el tiempo ouirúrgico es más reducido nue otras técnicas y 

se logra una excelente fijación. 

De las complicaciones la principal fue la Neumonía en un 

16.66 % presentandose en los pacientes de más edad, el porce~ 

taje obtenido en nuestro estudio es muy inferior a lo report~ 

do en la Literr.turr. Internacion;--:.1 la cual es la del 20 al 25¡~ 

La siguiente corr.pliclici6n presentada es l.:: . .?allti. en la Técni­

ca. ::.uirúrgica l;. cu.:..l se prcnent6 crJ. ur1 10 ;; niendo un::. de 

la~ causas principales l~ mnla calidad oueh ( Osteoporosis ), 

las Defunciones se presentaron an un 6.06 ~ siendo oimilar a­

la reportado en la Li teratur~ Internacional, la Tromboembolia 

se reportó en un ).54 ;;:~ porcentuje inferior r:.. lo reportedo en 

le:.. LiteratU!"<:... 



' 1 ,,¡ 

¡ 
...; 

e o N e L u s I o N 

El presente trabajo de inveatigaci6n cumple con sus objetivos 

fijados que son el conocer la morbimortalidad,pre~entada en -

nuestra Unidad Hospitalaria. 

Se comprob6 la incidencia real de las fracturas de cadera, -­

las cuales se presentan en un 71.)0 % en el sexo femenino y -

el 28.70 % en el sexo masculino. 

En lo referente al tipo de fractura la Intertrocantérica fue­

de 62.12 % seguidas de las Cervicales en un 19.69 %. 
En cuanto a la incidencia de las complicaciones que se prese~ 

taren en nuestro estudio la principal fue la Neumonía con un­

lb.ó6 % , seguida de !.!ala Técnica (;uiri1rgica con un 16 .• 60 % -
así como también los problemas 1l'romboemb6licos con un 4.54 ~' 

la frecuencia de las complicaciones como son la NeuI!loníe. y la 

Tromboembolias se pueden disminuir tratando al paciente más 

integrc.lmentc rc:.:.lizando el tratamientti quirúrgico lo más - -

pronto posible en cu~nto las condiciones generales lo permi-­

tan, a~í como integrar a la unidad de traumatología y ortope­

dia un técnico en medicina fínica y rehabilitación y un técni 

co en inhaloterapia con lo cual la movilización del paciente­

sería m~s ~empranh y se evitarían és~us co~nlicaciones en - -

gran medidr!.. 

Ln mortalidad se present6 en un 6.06 ¡.; debido a la edad de 

los pacientes y las enfermedades acompañantes. 
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