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RESUMEN 

Se revisaron 47 pacientes con Fracturas del cuello Femoral, que Í!!, 

qreaaron al Hospital Regional Lic. 11A. LÓpez Mateos 11 I.S.S.S.T.E., Cd. de M§. 

xico de Julio de 1983 a Junio de 1988 para valorar la diferencia en la evol_!! 

ción en los que fueron tratados con osteosíntesis con clavo placa y por otro 

lado con reemplazo protésico de la cabeza femoral tipo Austin-Moore. El pro­

medio de edad fue de 75.2 años con seguimiento de 144 días. 

Loe resultados mostraron que el tiempo de apoyo en el grupo l fue­

mayor que el del grupo 2, a pesar de que éste permaneció más tiempo en el 

Hospital. La tasa de mortalidad fue de 21.27\, similar al grupo Canadiense -

de 21.26\. Todas las defun~iones ocurrieron en el grupo mayor de 70 años. 

También se demostró una disminución importante de los días de estancia y días 

de apoyo en ambos grupos del período B3-8S al período 86-88. 

SUMMJ\R"! 

47 patients with Fracture of the Femoral Neck th~t wer admitted at 

the Hospital Regional Lic. 11A. r..ópez Mateas", I..s.s.s.T.E. in Nexico City -

were review, since July 1983 until J\lne 1988 to value the dirferences betwen 

those weretreated with an internal fixation with _pina anda plate·and in the 

other aíde, those which were treated· by pr-imary her:niartQroplaaty with an -- . 

Auatin-Moore unce~ented prosthesis, The average age was 75.2 years with fo -

l~ow-up ~44 days, 

Results showed th~t-time of support in group 1 wae higher than th~ 

se of· the second group, even though the second group stayed longar at the -­

flospital. The rate of mortality was 21.27%, very similar to the Canadian. 

group of 21. 26% •. l\11 deaths ocurred in the group older than 70 ye.ara .• An im­

po~tant diminish fer the days of stay and the days of support in. both 9~oups 

frotn period 83-85 to period 86-BB was demonstrated also. 



J:NTl\ODUCCION' 

Las fractura_a del ·cuello femo~al siempre.plantearon grandes desafíos 

a ],os. cir;ujanos. oz-topedis.tas y en "muchos sentióos todavía hoy sigue sien~ 

do la fracitu~a sin solución en lo que atañe al tratamiento y a los resul~ 

ta_dos. fitlales. 

A medida. que la longevidad humana aumenta con cada década que -

pasa, nuestra sociedad. se convierte cada vez más en una sociedad geriátr,! 

ca en qué un.a. considerable cantidad de pacientes hospitalizados y aisla .. 

doa sufren fracturas. del cuello femoral y sus secuelas. 

La lesión. mñs devastadora quo el, esqueleto humano puede sufrir­

a. cua.Ac¡uie~ edaP.;, es. la. fr.:ictura del, extremo superior del fémur, en espe­

cia~ del, cuel,~o ~e~o~al. La mortal,idad y la morbilidad aumentan en propo.:: 

ci6(l. con., l,a. eda.d y coo l,as enf"ermeda.des que la acompañan., y la fractura -

Qe ca'1.e~~- ea 11 la. causa más común de muerte traumática deSpués de los 75 g 

ños 11 (l). 

El tratamiento cuesta mucho dinero si el resultado es feliz, ·p~ 

:r:;o si su:r:;gen Complica.ciones el costo adquiere a veces magnitudes increi .. 

bles. Como la invalidez del paciente puede revestir proporciones trágicas, 

esta leaión. J:Bquiere la. atención. del personal más rintiguo del hospital, -

ba.jo la. super.visión· de gente experta del cuerpo médico, 

: La. fx-actu:r:;a del cuello del fémur se presenta generalmente en mu 

jeras de edad, consecutivamente a accidentes corrientes, tales como un tr~ 

piezo en una escalera o un traspié en una alfombra. No obstante, puede pr~ 

ducirso a cualquier edad y en ambos sexos. Algunas veces el paciente puede 

mover la cadera y hasta andar a pesar de la lesión, y los signos usuales ~ 

de fractura, tales como el acortamiento dol miembro, raras veces í!parecen. 

antes de haber transcurrido varios días o semanas. Con mucha frecuencia el 

único signo clínico que se advierte es una deformación en ligera rotaci6n 

externa, y debe hacerse un diagnóstico provisional basándose en ese solo~ 

signo, 

Ante todo paciente anciano que después de un traumatismo ligero 

se queja do dolor en la cadera o yace con el miembro en rotación externa, 

debe suponerse hasta que las pruebas radiográficas en dos planos prueben­

lo contrario, que ha_ "'sufridci una fractura del cuello del fémur. 



Hace años, esta fractura constituía frecuentemente un accidente 

terminal en muchos individuos débiles y frágiles, que morían en 10 o 14 -

días a consecuencia de complicaciones cardiacas, pulmonares o renales agr!!. 

.. v<:1.das por el decúbito y la inmovilidad que tan frecuentemente se prescri­

bían. El. tratamiento activo se aplazaba a veces hasta 3 o 4 semanas por -

que se creía que la inmovilización con férulas, enyesado o fijación inte!_ 

na resultaba fatal. Pero se ha llegado a reconocer· que la fijaci6n inter­

na de la fractura, o la sustitución protésica de la cabeza femoral, dentro 

de los primeros días después del traumatismo, os vitalmente importante P.! 

ra permitir la movilización precoz y obviar así los peligros del decGbito 

e inmovilidad prolongados en pacientes añosos. Incluso en individuos muy­

anoianos, el tratamiento operatorio consigue comunmente evitar las compl_! 

caciones fatales y restablecer una cadora útil e indolora. El que la vida 

probable sea corta no justifica las molestias de un<:1. fractura no consoli­

dada, ya que las personas ancianas tienen tanto derecho como las jóvenes~ 

a vivir en buenas condiciones· y se ha comprobado que los viejos toleran ~ 

muy bien la anestesia y la intervenci6n quirúrgica (2). 

Al parecer, los resultados que se obtienon al corregir estas fractu -

ras dependen: 1) de la importancia de la lesión, como grado de desplaza -

miento,· magnitud de la conminución y, por onde, si está alterada la circ~ 

laci6n o_no1 2) de lo bien que se consiga la reducci6n1 y 3) de lo bien -

que se haga la fijación. Aunque no haya desplazamiento, no hay ninguna s~ 

guridad de que en una fractura del cuello femoral se obtenga un resultado 

excelente. El 10 al 15\ de estos pacientes sufren complicaciones sobre -­

las cuales el cirujano puede influir poco o nada. 

Esta lesión afecta con preferencia a la anciana blanca (7:1). -

Aunque raras veces una negra se fractura la cadera, los negros sufren la­

misma desnutrición y osteoporosis senil que los blancos. La edad media de 

estos traumatismos es de 75 años (3, 4, 5, 6). 

Deyerle, Metz y col. y otros más obtuvieron una tasa inusitnda­

mente baja de necrosis avascular y suqíeren que para "resolver" esta fra.E::, 

tura ea esencial que se haga una reducción completa y estable. 

La primera comunicación sobre intentos de fijación inetrna de -

las fracturas del cuello femoral fue la que hizo Von Langenbeck en 1850. 

Koenig en 1875, Nicolaysen en 1897 y Hay-Graves en 1~16 adoptaron diver-



sos materiales de osteosíntesis, pero por incompatibi1idad de metai o por 

fallas del material, distaron de ser satisfactorios. En consecuencia, la­

osteosíntesis entró en cierto descrédito. En 1904, tras el advenimiento de 

las radiografías, Whibnan sugirió una cuidados~reducción a cielo cerrado­

saguida por inmovilización con un yeso pelvipodillico. De esto modo se co!!: 

siguieron algunas uniones satisfactorias, pero las tasas de mOrbimortali­

dad fueron muy altas. A Smith-Peterson se le atribuye el mérito de haber -

revivido y popularizado la osteosíntesis de las fracturas del cuello femo­

ral. Fue él quien introdujo el clavo trilaminar que lleva su nombre, el -

cual se ue6 con resultados satisfactorios durante muchos años y en algunos 

lugares aGn se sigue usando. Este revivir el tratamiento de las fracturas 

del cuello femoral con osteosíntesis se tcirnó factible por: l) el desarrs>_ 

llo de aparatos eficientes1 2) el advenimiento de metales relativamente -

no electrolíticos a raíz de loe trabajos experimentales de venable, Stuck 

y Beaoh, y 3) el perfeccionamiento de un control radiográfico más eficie~ 

te. 

En los comienzos del desarrollo de esta método se exponía la -­

fractura del cuello femoral y la reducción y fijación se realizaban b~jo­

visión directa, pero en la actualidad, merced al buen control radiográfi­

co, ya no está indicada la exposición del cuello femoral en las fracturas 

recientes, a menos que la exposición y reducción no sean satisfactorias. -

La os~eosíntesis bajo control radiográfico se puede realizar con una inte,:: 

vención quirúrgica muy limitada y una lesión mínima de los vasos sanguí--. 

neos de la cabeza y cuello del fémur. 

Para hacer la osteosíntesis se idearon aparatos muy diversos -­

que ·se puadon categorizar a grnndes rasgos en: 1) tornillos o clavos múl­

tiples1 2) placas con hoja on ángulo fijo, y 3) combinaciones de clavo CE_ 

lapsable y placa con hoja (Fig. 1). Cada aparato suscita el entusiasmo 

de sus creadores y de otros. En la clínica Campboll se ha publicado una 

amplia experiencia con la fijación de las fracturas del cuello femoral con 

clavos de Smith-Peterson, clavos de Knowles y una combinación de ambos. ~ 

Hoy ya no se usan los clavos de Smith-Peterson porque se obtiene una fij!., 

ción mejor con varios de los dispositivos existentes. Ahora usan los cla~ 

vos roscados múltiples (Knowles), el aparato de Oeyerle o un aparato de -

tornillo deslizante, como el tornillo compresivo de Richards o el dispos! 
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tL~O. comp~esi.vó de ~landruccio. 

Lns dos complicaciones principales de esta fractura son, la seu~ 

artrosis. y el colapso segmentario tardío .. Para promover. l~ Ufli6n. se efectGa. 

redUcC16n anatémic~ temprana con impacción de la fractura y asteosíntesis­

rÍgid~. Es probable que el cirujano pueda controlar menos la necrosis avas 

·cula~·quO la seudoartrosis. A raíz de la fractura, la cabeza femoral ·queda 

con una irr-iqaci6n sanguínea muy precaria. 

Las fracturas del extremo proximal del fémur se pueden clasifi -

en~ po~ regiones en~ Capitales, Cervicales, Trocantéricas y Subtroca.ntóri­

cao. ~os ocuparemos de las cervicales. 

Las fracturas cervicales de fémur se dividen y clasifican a su~ 

vez. enL 1) Subcapitales .. base de la. cabaza. o atlas del cuellO -, . 2). 'l!ran.P_ 

cexn.ricales - regi6n del cuello -, y 3) Basicervicales - base del cuello o 

bajas del cuello (Fig. 2) • 

gn la acitualidad la mayoría de los autores coinciden en que pa­

ra.. obtener una uni6n previsible en las fracturas desplazadas del cuello .. 

femoi::a.l so requiere reducci6n, impacci6n y osteosíntesis rígida. Siendo.­

tan frecue~te que después de la osteosíntesis del cue1lo femoral sobreve.!! 

ga seudoartrosis y necrosis avascular, algunos cirujanos recomiendan ree~ 

plazo protésico primario como tratamiento optativo (Fig. 3), en particu -

lar en el paciente anciano que puede deambular, pero hay que recordar que 

si bien Con la pr6tesis se evita la seudoartrosis y la necrosis avascular, 

también ella puede acarrear comp1icaoiones, como la luxaci6n de la misma­

y laa infecciones. 



FIG. 1. DISPOSITIVOS P/\RA FIJAC!ON WTEfWA 
A. CLAVO PLACA DE SM!TH-PETEP.Süf! 

B, PLt.CA ANGULArA 130º .'\. Ü, 

C. CLAVO PLACA CO~'.PRESIVO DE l11CHARDS 

D, CLAVO DE R t CHAROS H!TRODUC 1 DO 



FIG. 2. TIPOS DE FRACTUP.A 
A. TRAHSCERVICAL 
B. SUBCAPITAL 
C. BASICERVICAL 



FIG. 3. PROTESIS PAR.L\ P.EE11PLAZO DE CABEZA FEflORAL 
A, AUSTJN - HOORE 

B, AUSTJN - f1DORE ll·:PLAtlTl\DA 

C, THOMPSON (COI·: CEt~EtlTO) 



MATERIAL y METODO. 

Se revisaron 98 expedientes obtenidos del Departamen~o da Estad!s 

tica del Hospital Regional Lic. "A. López Mataos", que estaban captados co 

mo fracturas del cuello femoral del lª de Julio de 1983 al 30 de Junio de-

· 1988 (S años), de estos resultaron mal clasificados 31 expedientes1 por lo 

que el estudio comprendi6 s6lo 57 con fract1;1ra del cuello femoral_. De es.;. 

tos, 10 pácientes fueron ingresados con este diagnóstico, algunos de ellos 

incluso operados, pero no regresaron a su primera consulta, por lo cual no 

reunieron los requisitos de seguimiento, por ello también fueron excluidos. 

El estudio, por tanto, comprende 47 pacientes. 

De estos pacientes, se intent6 hacer una comparación en la evo• 

lución dependiendo del tipO de tratamiento empleado para su resolución; -

consta de 2 grupos básicamente: los tratados con reducción de la fractura 

y fijación con clavo-placa, que corresponden al grupo l; y los tratados ~ 

con reemplazo protésico de la cabeza femoral con prótesis de tipo Austin­

Moore, que comprenden al grupo 2. Asimismo resultó un 3er grupo que fue -

ron los pacientes que no pudieron ser operados, porque sus condiciones g~ 

nerales y su alto riesgo no lo permitieron. 

Así quedaron sólo 5 pacientes del grupo l, 37 del grupo 2 y o -

tros 5 del grupo 3. · 

Se estudiaron sexo, grupo de edad, días de estancia, días de e­

volución previa (es decir, desde la ca!da hasta el día de su ingreso), 

días desde su ingreso hasta cirug!a y d!as de seguimiento, as! como el t,! 

po de fractura. 

En cuanto al tipo de fractura en el grupo global, encontramos -

13 basicervicales (27%), 30 subcapitales (64%) y 4 transcervicalcs (9\) •. 

Del grupo 1, es decir, los tratados con clavo placa, correspondieron al-

100\ de basicervicales1 del grupo 2 fueron 5 basicervicales {13.5\), trans 

cervicales 4 (10.8%), y subcapitales 28 (75.7%). Del grupo 3 fueron 3 basi 

cervicales {60\) y 2 subcapitales (40\). 

Del total de casos, 23 correspondieron al lado derecho (49\), y 

24 al lado izquierdo (51%), 13 casos correspondieron a hombres (27.6%) y-

34 (72.4\) a mujeres, predominando la mujer en proporción 2il. 

Las edades de los pacientes fluctuaron de 64 a 83 años para el-



grupo 1 con una media de 73.2; de 54 a 90 años para el grupo 2, con una m!_ 

dia de 74.2 y de 75 a 96 para el grupo 3, con una media de 84.8 años. En 

el total de pacientes fluctu6 de 54 a 96 años, con un promedio de 75.2 a 

ños. Se muestra un cuadro de grupos de edad (CUadro I) .(Fig~ 4) 

Los parámetros que se utilizaron para valorar la evoluci6n en ~ 

los 2 grUpos de pacientes fueron los días de estancia, infiriendo que el­

grupo de mejor evoluci6n sería el quo tuviera menos días de estancia; el­

tiempo transcurrido hasta conseguir el apoyo, dado que entre m~s pronto -

pudiera movilizarse el paciente, menos tendría oportunidad de padecer las 

complicaciones propias de la estancia en cama de estos pacientes añosos·­

con fracturas de cadera, el tiempo que transcurri6 desde el momento del 

traumatismo hasta su inqreso al hospital, lo cual habla de los cuidados 

de los familiares hacia el Paciente, que también influye en su pronta re­

cuperaci6n y los días que transcurrieron desde su inqreso hasta la ciru -

qía. 

El promedio del sequimiento de estos pacientes, que incluvó has 

ta el último día en que fueron vistos en consulta, hayfthsido dados de al­

ta o no, fue el siguiente: para el grupo 1, 20le6 días (rango de 63 a 410)1 

para el grupo 2, 190.59 días (rango de 19 a 1002) 1 para el grupo 3 de 39.6 

días (rango de 10 a 97) • Cabe mencionar que el grupo 3 fue el de menor se­

guimiento, dado que fue el de pacientes que no se operaron, por ser de al­

to riesgc:>', y que los otros 2 (Jrupos tienen un seguimiento muy similar a pe 

sarde la diferencia en los tamaños de muestra: 5 y 37, respectivamente. 

Dado que se observaron diferencias importantes en algunos de es­

tos parámetros entre los primeros años del estudio y los últimos, se deci­

dió on algunos de ellos, separarlos en 2 grupos a su vez, el primero de Ju 

lio de 1983 a Diciembre de 1985 ( 2 años y medio) , y el sequndo de Enero -

de 1986 a Junio de 1988. 

• 1 '. 



GRUPO DE EDAD GRUPO l · GRUPO 2 GRUPO 3 TOTAL 

50 - 60 o 6 o 6 

61 - iO . 2 5 o i 

il ;.. so 2 15 l 18 

81 - 90 1 ll 3 15 

+DE 90 o o 1 l 

TOTAL 5 37 ·5 47 

CUADRO I ~TOTAL DE .CASOS'POR FRECUENCIA DE•GRUPOS DE EDAD. 

1 

J 



----Grupo 1 

-- Grupo 2 

-·-··Grupo 3 

15 

Grupos de edod en años 
>: 
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l\ESULTADOS. 

Los días transcurridos desde la fractura hasta 1a ciruqía, fue­

ron en Promedio de 4.6 para el qrupo 1 con un ranqo de O a 20; para el gru 

po 2 fue de 5.4 días, con rango de O a 30; y para el grupo 3 fue de 2.8 -

días, rango do o a 11 esto implica que hubo una similitud entre los dos -

grupos estudiados, y que a pesar de que el paciente no fue traído de inme 

diato ,. no influyó significativamente en su evolución. 

Los días transcurridos desde su ingreso hasta la cirugía dismi­

nuyeron considerablemente en los dos períodos antes mencionados: para el­

grupo 1 con una media de 18 días para 83-85, disminuyó a 12 días para BG-

80 lo cual implica el 33% menos; y el promedio de días de esto grupo en -

todo el per!odo estudiado fue de 15.6 días. Para el grupo 2, fue_ de 28.9-

días para 83-85, disminuyendo a 15.4 para 66-88, casi el 50% menos, con -

un promedio para el total del período 83-88 de 22 días, es decir 1 d~as -

más que el grupo l. 

Los días transcurridos hasta conseguir el apoyo, fueron en pro­

medio para el grupo 1 de 32 días para el primer período y que incluye a l 

sólo paciente, contra 49.S días en promedio para el segundo período, que­

incluye sólo a 2 pacientes, con un promedio para todo el período de 43,6 

días. Los dos pacientes restantes no se incluyeron, por no referir aún a~ 

poyo has·ta el último día de seguimiento en sus expedientes. 

Para el grupo 2, con un total de 27 pacientes, de los cuales se 

excluyeron 9 por la misma razón y uno más que por tener fractura de tibia 

y peroné del mismo lado, tardó 262 días en apoyar1 el tiempo de apoyo fue 

de 41.7 d!as en promedio para 83-85 y disminuyó a 13.4 para 86-88, con un 

promedio para todo el período de 26.03 días, es decir, 17 días menos en -

promedio que el grupo l. 

se realizó prueba t de student, encontrando que con un nivel de 

significancia del 10%, los dos valores medios comparados mediante esta, -

son siqnificativamente diferentes. 

En cuanto a los días de estancia, fueron para el grupo 1; de 31.3 

días en promedio para 83-85 disminuyendo a 19 días para 86-88, siendo un -

promedio para el total del período de 26.4 días. Para el grupo 2, fue de-



50.l d!ae para 83-85, disminuyendo a 30.l días para 86-88, con un prome­

dio para todo el período de 39.9 d!as, es decir, 13.5 días más en prome­

dio que ol grupo l, aún cuando los tamaños de las muestras son diferentes. 

También 'se realiz6 prueba t de Student para esta comparación,­

encontrando que con un nivel de significancia de 5\, los valoree medios 

comparados son significativamente diferentes, siendo mayor el del grupo -

2. 

Para el grupo 3 fue de 24.3 para 83-85, 62.5 para 86-88 y en 

promedio para el total del per!Odo 83-88 fue de 39.6 d!as, muy semejante 

al del grupo 2. 

Se presentaron un total de 22 complicaciones en los 3 grupos¡ 

es decir '46.8\J de estos el 9\ (2) correspondieron al grupo l. el 72.5\ -

(16) al grupo 2 y el 18\ (4) al grupo 3. Esto quiere decir que el 40\ de­

los pacientes del qrupo 1 se complicaron¡ el 43\ del qrupo 21 ambos resul 

tados muy semejantes¡ contra el 80\ del qrupo 3, quienes obviamente eran­

el grupo de mayor riesgo y los de mayor grupo de edad. 

Las complicaciones inherentes al tratamiento fueron 9, compren­

diendo el 19\, 4 de las cuales fueron fractura de la diáfisis femoral, t,E?. 

d~s ellas resueltas en cirugía y una de ellas infectada en el postoperat~ 

rio1 2 protrusiones de clavo, una·luxaci6n de prótesis, un hematoma post­

quirúrgico y una escara sacra. 

La tasa de mortalidad fue de 21.27%, correspondiendo de estas el 

60% (6 pacientes) a~ grupo 2 y el 40\ (4 pacientes)· al grupo 3. No hubo d~ 

funciones en el grupo l. Esto quiere decir que de 37 pacientes del grupo-

2, el 16.2 \ fallecieron y del grupo 3, el 80\¡ una vez más demostrándose 

que es el grupo de mayor riesgo. Esta tasa de mortalidad para el total del 

grupo es similar a la reportada por White y col. eh Canadá en'.D~ciembre de 

1987, que fue del 21.6\ (10), para todos los pacientes con fractura de c~ 

dera aunque ellos demostraron una relaci6n inversamente proporcional entre 

la edad y la mottalidad, pues encontraron una tasa de mortalidad del 9.3\­

en pacientes menores de 70 años, es decir 9 veces el del grupo control y ~ 

fue de 1.7 veces mayor al grupo control en pacientes mayores de 80 años. 

A continuación se muestra el cuadro y la oráfica de defunciones -

oor aruooe de edad en nuestro trabaio (CUadro Ziy Fia. ~)t 



r.RUPO DE EDAD GRUPO 1 GRUPO 2 GRUPO 3 TOTAL 
CAflOS) CLAVO~PLACA PROTESIS NO OPERADOS 

50 - 60 o o o o 

61 - 70 o o o o 

71 - 80 o 3 1 4 

81 ..: 90 o 2 3 5 

+ DE 90 o o 1 1 

TOTAL o 5 5 10 

CUADRO !1,- DEFUNCIONES POR GRUPOS DE EDAD, 

j 
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50·60 61·70 71·80 

................. 
............. 

81·90 

Grupos de edad en años 

Grupo 2 

Grupo 3 

-..... 

>90 

F IG. 5. DEFUNC IO!IES Pon GF:U!"OS DE EDAD • (GRÁF !CA) 



CONCLUSI:ONES. 

l.- Los pacientes operados con clavo-placa correspondieron todos al tipo 

de fractura Basicervical. 

2.- La media de las edades en los grupos 1 y 2 fue muy semejante, en com­

paración con la del grupo 3, que fue 10 años mayor y considerado el -

de mayor riesgo. 

3.- Los días transcurridos desde la fractura hasta la cirugía no fueron -

relevantes en la evoluci6n de los pacientes en ninguno de los 2 grupos, 

aún cuando disminuyeron notablemente en ambos, del período 83-85 al -

86-88. 

4.- Los días transcurridos para conseguir el apoyo aumentaron en el grupo 

1 de un período a otro, disminuyendo en el grupo 2. En todo el perío­

do estudiado fue notable la diferencia en el tiompo de apoyo entre ~ 

los gruoos 1 v 2. siendo de 17 días monos en promedio para ol qrupo -

2 (operados con prótesis), lo cual implica que la movilización conª..::!. 

te tipo de tratamiento es más pronta y ovita más complicaciones por -

estancia prolongada en cama. 

s.- Los días de estancia intrahospitalaria disminuyeron notablemente en -

los grupos 1 y 2 de un período a otro, siendo en total mayor para el ~ 

grupo 2 en un promedio de 13.S días, aunque finalmente la evolución -

fue más favorable para el grupo 2 por el punto número 4. 

En el grupo 3 el promedio de días do estancia global de todo el perí~ 

do fue -muy similar al del grupo 2, aunque desfavorable por el alto Í.,!! 

dico de morbimortalidad a corto plazo. 

6.- La tasa de mortalidad fue eminentemente mayor en el grupo 3 por ser -

el de más alto riesgo: siendo en total de los 3 grupos de 21.7\, muy­

similar a la reportada por White y col. 

7.- La eficiencia y prontitud en el tratamiento de las fracturas del cue­

llo femoral, debe ir dirigida a acortar la estancia hospitalaria y a 

reanudar a ~a mayor brevedad las actividades de estos pacientes de ~ 

dad avanzada, que sufren complicaciones por la estancia prolongada 

en cama. 
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