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RESUMEN 

El presente trabajo es un estudio realizado en el servi­

cio de Traumatología y Ortopedia del Centro Hospitalario 

20 de Noviembre del I.s.s.s.T.E., durante los meses compren­

didos entre Enero y Agosto de 1989, con el objeto de anali­

zar loa factores de riesgo: Edad, Sexo, Tipo de Anestesia, 

Tipo de Cirugía, Bnfermedades Metabólicas ( Diabetes 1, 

Padecimientos Cardio-pulmonarea ( EPDC, HTA e insuficiencia 

vascular periférica 1 y Tiempo de Hospitalización como ele­

mentos que influyen en los índices de Morbilidad y Mortali­

dad en el TratBllliento Quirúrgico de las Fracturas Traumá -

ticas de Cadera, en una población total de 112 pacientes 

con rango de edad entre 10 y 100 años, con un período de 

seguimiento de 1 año, obteniéndose como resultados un índi­

ce de Morbilidad de 29.461 ( 33 pacientes del total de la 

muestra analizada y un índice de Mortalidad de 12.501 

( 14 pacientes de la misma muestra 1, resultados comparati­

vos que están de acuerdo con los reportados por estudios si­

milares sobre el tema, realizados en Centros Especializados 

de otros países. 

Este estudio tiene a su vez po.r objeto, servir de base 

para estudios posteriores que analicen é~ forma más detalla­

da estos factores a fin de disminuir los índices de Morbili­

dad y Mortalidad que conduzcan a ofrecer una mejor atención 

y expectativa de vida a los pacientes. 
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INTRODUCCION 

Este trabajo prospectivo y de carácter descriptivo se 

basa en la inquietud que surgi6 en estos anos de entrena­

miento, al observar que un alto porcentaje de pacientes 

admitidos en el servicio de Traumatología y Ortopedia, del 

Centro Hospitalario 20 de Noviembre, corresponden a perso-

nas con fracturas traumáticas ~e cadera que requieren en.un 

momento dado tratamiento quirúrgico. La mayor parte de es­

tas personas corresponden a individuos con edades por enci­

ma de los 60 años, con factores de riesgo que influirán en 

el tratamiento y su posterior evoluci6n. Es de anotar que 

también se tuvieron casos en personas jóvenes menores de 60 

años, los cuales representan el menor porcentaje de ellos· 

( 6\ ), ya que el rango de edad analizado fue de 10 a 100 

años. 

Al observar la literatura relacionada con el tema, encon-

tramos que gran parte de las referencias están basadas en 

experiencias ajenas, desarrolladas bajo condiciones de tra­

bajo diferentes, con métodos de control y seguimiento sofis­

ticados, con altos costos, sistematización de información, 

disponibilidad de equipo especializado y seguimiento por es­

pacio de tiempo mayor de 1 ano y hasta 10 años. 

Por esta raz6n, decidimos realizar un estudio con las li-

mitaciones y condiciones propias del medio, a fin de tener 
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conocimiento acerca de dichos factores de riesgo como lo 

son la edad, el sexo, tipo de anestesia utilizada, condi­

ci6n cardiopulmonar previa, enfermedades metabólicas de 

base diabetes ), nivel socio-económico, tipo de cirugía, 

tiempo de hospitalización. 

El objetivo principal del presente estudio es el de dismi­

nuir nue•tros índices de morbi-mortalidad mediante el conoci­

miento e identificación previos de dichos factores de riesgo 

y un manejo adecuado, pudiendo ofrecer así una mejor atenci6n 

a lo• paciente•. 



JUST!F!CAC!ON 

Las fracturas del fémur proximal y de la pelvis están en­

tre las uqe más c011únmente encuentra el Cirujano ortopédico. 

Batas fracturas de la cadera se clasifican generalmente, ante 

todo por au ubicación anatómica. Las fracturas de la cabeza 

fe110ral, del cuello del f'mur, intertrocantéricas y aub-tro­

cant,ricaa son categoría• cOllunéa que requieren generalmente 

reducción abierta y fijación interna. Batas fracturas se 

producen casi aieapre en pacientes mayores de 60 aflos y son 

.... frecuente• en mujeres qúé en hembrea ( 80 a 85\ ), proba­

blemente coao resultado de varios factores. La• mujeres tie­

nen la pelvis un poco más ancha con tendencia a la coxa vara, 

son aenoa activas, sufren mas temprano osteoporosis y viven 

más que los hombres. 

Bl pronóstico de cada una de las tres c~tegorías princi­

pales de las fracturas de la cadera ea muy diferente. Las 

fracturas intertrocantéricas se unen generalmente si la reduc­

ción y fijación interna se hacen bien y por ende las compli­

caciones tardías son menores. Está afectada una amplia área 

de hueso, casi todo esponjoso y ambos fragmentos cuentan con 

buena irrigación sanguínea. Las fracturas intertrocantéricas 

son generalmente consecuencia de violencia o traumatismo 

más grave, sufren mayor pérdida de sangre, requieren mayor' 

exposición operatoria, pueden ser más difíciles de fijar in­

ternamente con rigidez y producen más complicaciones que las 
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fracturas del cuello y la cabeza femoral. Esta última en 

cambio, afecta un área más restringida con poco hueso espon­

joso y un periostio delgado o que falta. Aunque la irriga­

ción sanguínea del fragmento distal es suficiente, la del 

fragmento proximal puede estar deteriorada o falta por com­

pleto. Por eso la necrosis avascular y luego cambios dege­

nerativos de la cabeza del fémur sigue a menuda a estas frac­

turas. 

EStas subclasificaciones son°útiles para planear la fija­

ción interna y también tiene cierta importancia en el pro­

nóstico. A menos que el paciente esté moribundo la indica­

ción de fijación interna es inversamente proporcional al es­

tado general del paciente1 para algunos la fijación interna 

puede ser la única esperanza de supervivencia1 ,sin cmbarg9, 

estas fracturas no deben tratarse como emergencias absolutas. 

Casi todos los pacientes ancianos tienen numerosos problemas 

médicos y para ellos pasar 12 a 24 horas en evaluación y tra­

tamiento médico antes de la operación es generalmente venta­

joso. Esta práctica reduce los riesgos de la anestesia y 

las complicaciones post-operatorias. Por otra parte, estos 

pacientes toleran mal la estadía en cama y es necesario ha­

cer todos los esfuerzos posibles para fijar quirúrgicamente 

la fractura en un plazo no mayor de 24 horas: si se espera 

más pueden producirse complicaciones por presión cutánea, 

QOnqestión pulmonar, congestión cardiaca, etc. 



Rara vez un paciente mejora como candidato a la ciru9ía 

después de las primeras 24 horas, y la mortalidad en pacien­

tes ancianos con estas fracturas aumenta notoriamente cuan-

do la operación se retrasa varios días. La reducción abier­

ta y la fijación interna de las fracturas de cadera debe 

hacerse con el objeto de obtener una fijación interna rígida 

y estable que permita la movilización y ambulación del pacien­

te en poco tiempo para disainuír la incidencia de complicacio-

nea. 

Antes de.intentar una complicada reducción abierta y fi­

jación interna, el Cirujano debe evaluar honestamente su 

propia experiencia, su conocimiento del procedimiento a u­

tilizar y su habilidad quirúrgica. Todos los cirujanos no 

· están dotados de la misma pericia técnica, y ésta nunca es 

más esencial que en el tratamiento abierto de las fracturas 

en pacientes lesionados. Además, el cirujano debe conocer 

bien la institución en que ésta operando. Muchas veces las 

mejores formas de tratamiento propuestas en las cátedras y 

conferencias ortopédicas, sólo pueden aplicarse en circuns­

tancias especiales y en situaciones institucionales especí­

ficas. 

varios estudios epidemiológicos han mostrado que la inci­

dencia de fracturas del fémur proximal está aumentando como 

es de esperar, puesto que las expectativas vitales generales 

de la población han aumentado mucho en las Últimas décadas. 
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Las fracturas del fémur proximal corresponden a casi el 

30t de todas las hospitalizaciones por fracturas en los Es­

tados Unidos, y más del SOt del total de los días/cama de. 

hospital se consagra al cuidado de estos pacientes. 

Hás de 200.000 fracturas de cadera por año se producen 

en Estados Unidos, con un costo estimado en más de 1.000 

millones de dólares. Además, estas fracturas ae asocian a 

una gran morbilidad y mortalidad; del 15 al 20t de los pa­

cientes mueren debido a ellas. Casi todas se producen en 

ancianos, generalmente asociadas a osteoporosis y con resul­

tado de trauaatis11aa moderados o mínimos. casi todas las 

fracturas proximales de fémur se producen en mujeres con 

0steoporosis. Aunque la verdadera frecuencia de fracturas 

por osteoporosis no se conoce, se calcula que el 30• de las 

mujeres que llegan a los 75 años han sufrido un fractura del 

fémur proximal o distal, siendo como ya se dijo, la osteo­

poroais un factor primordial, asociado con otras entidades 

médicas que aumentan los índices de morbi-mortalidad con res­

. pecto al tratamiento y posterior evolución de este tipo de 

fracturas ( 2, 3, 7, e, 10, 13, 18, 21, 26 y 31 ). 



MATERIAL Y METOOOS 

·En esta parte del estudio se explicará todo lo referente 

al Material y Métodos relacionados con el tema respecto a 

los factores que influyen en la Morbilidad y Mortalidad en 

el tratamiento quirúrgico de las fracturas de cadera. 

Para el presente trabajo se tomó como base la atención 

dada a los paciente• en el servicio de Traumatología y Orto­

pedia del Centro Hospitalario 2b de Noviembre en el área de 

hospitalización que incluye quirófanos y piso, y el área de 

Consulta Externa. 

Se requirió la colaboración de los servicios propios de 

la institución, como lo son: cardiología ( E~G y valoración 

pre operatoria ), Medicina Interna ( valoració~ de proble~as 

cardiopulmonares y metabólicos en conjunto ), Cirugía Gene­

ral, Radiología - Rayos x, Anestesiología ( tipo de aneste­

sia l y Enfermeria. 

Para la valoración y manejo pre, trans y post operatorio, 

manejo integral del paciente y sus complicaciones de acuerdo 

con los factores de riesgo analizados se tomaron en cuenta 

los elementos de juicio aportados por los servicios mencio­

nados. 

En total se tuvieron en cuenta siete factores para el a­

nálisis como elementos que modifican la morbilidad y la mor­

talidad, especialmente en los pacientes.con edad por encima 

de los 60 afias. 

11 



12 

Estos factores son: Edad, Sexo, Tipo de Anestesia inclu­

yendo si se utilizó anestesia general o regional ( bloqueo 

peridural, aubaracnoideoo mixto ), Tipo de Cirugía ya sea 

la colocación de placas anguladas disponibles en nuestra ins­

titución o endoprótesia como material de Osteosíntesis, En­

fermedades Metabólicas asociadas, de las cuales tomamos la 

diabetes por aer la m's frecuente, Tiempo de Hospitalización 

prOB1edio, Estado Cardiopulmonar del paciente haciéndo énfa­

ais en entidades como HTA o EPOC ( Enfermedad Pulmonar Obs­

tructi va Crónica ), como los factores de riesgo m's frecuen­

tes y el nivel Socio-económico como factor determinante en 

la recolección y manejo de la información del estudio. 

se realizó la recolección de datos de acuerdo con el for­

mato que se adjunta durante un periódo de 7 meses comprendi­

do entre los meses de Enero y Agosto de 1989 logr,ndose re­

coger información de 130 pacientes, con un periodo de segui­

miento total de 1 año con controles durante ese mismo año 

en la Cosuita EXterna. Tales controles se efectuaron a las 

2 semanas de post operatorio, al mes, a los 3,5,7,9 y 12 me­

ses de post operatorio, de acuerdo con el programa estable­

cido por el servicio para el seguimiento de dichos casos. 

Se excluyeron un total de 26 pacientes ( 18.9\ del total 

de la muestra inicial ), 9 por continuar sus controles en 

el sitio de origen, 10 por falta de colaboración para la 
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recolección de la información al no presentars~ a los con­

trOles sucesivos en la consulta externa y 7 por ser candi­

datos a tratamiento quirúrgico pero ser tratados en forma 

conservadora, quedando un total de 112 pacientes para el 

análisis, es decir, el 81.1\ de la información recolecta­

da. 



CENTRO HOSPITALARIO 20 DE NOVIEMBRE 

I.s.s.s.T.E. 

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA 

Formato de Recolección de Datos 

~· Análisis de la Morbilidad y Mortalidad en el Tratamien­

to Quirúrgico de las Fracturas de Cadera. 

Nombre: Sexo: 

Edad: Lugar de Orígen: 

Fecha de Fractura: 

Fecha de Ingreso: 

Fecha de Cirugía: 

Fecha de Egreso: 

Tiempo entre fecha de Fx y Cirugía: 

Tiempo entre fecha de Cirugía 

Antecedentes de Importancia 

Tipo de Cirugía Efectuada: 

Placa Angulada 

Artroplastía 

Tipo de Anestesia: 

Bloqueo Peridural 

Bloqueo Sub-aracnoideo 

y Egreso: 

HTA, EPOC, Diabétes, Otros ): 

Hemaiartroplastía 

Bloqueo Mixto 

Anestesia General 

Complicaciones Traen-operatorias: 

Complicaciones Post- operatorias 

infecciosas, Muerte y Causas ): 

Cardiacas, pulmonares, 



IS 

Controles Consulta Externa T y o. 

Mes 

1/2 mes 

mes 

3 meses 

5 meses 

7 meses 

9 meses 

12 meses 

Nombre y Pirma del Encuestador 

Observaciones 



RESULTADOS 

Se logró recolectar inf ormaci6n en los 7 meses del estu­

dio comprendidos entre Enero y Agosto de 1989, en 138 pacien­

tes seguidos por espacio de 1 año, de los cuales se exclu­

yeron 26 por razones ya explicadas, quedando una poblaci6n 

total de 112 pacientes tomados como el lOOi. 

Se obtuvo así una Morbilidad total del 29.46i, es decir, 

33 pacientes con algún grado de complicaci6n de un total de 

112 pacientes. 

De la misma manera se obtuvo una Mortalidad total del 

12.501, lo que indica que fallecieron 14 pacientes de un to­

tal de 112. 

Los resultados obtenidos en el estudio de los 112 pacien­

tes, con fracturas traumáticas de cadera manejadas con ciru­

gía, y de au comportamiento de acuerdo con la edad, sexo, 

tipo de anestesia, clase de procedimiento quirúrgico, enfer­

medades metabólicas, enfermedades cardiovasculares o pulmo­

nares asociadas y tiempo de hospitalización, son los siguien-

tes: 

~· Sobre una base de 112 pacientes, el 100% de la pobla­

ción general, con un rango de edad entre 10 y 100 años, el 

promedio de edad de dicha población general, fue de 76.4 a­

ños. 

La distribución general de la población por edad fue: en 

el rango de 10-19 años 1 paciente, de 20-29 años 2 pacien-
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tes, de 30-39 años 3 pacientes, de 40-49 3 pacientes, de 

50-59 años 8 pacien"tes, de 60-69 años 19 pacientes, de 70-

79 años 37 pacientes, de 80-89 años 27 pacientes y de 90-

100 años 12 pacientes. 

Por edad, los rangos en que hubo algún grado de complica­

ción excluyendo muerte fueron: de 60-69 aAos 3 pacientes, 

de 70-79 años 16 pacientes, de 80-89 años 10 pacientes y de 

90-100 años 4 pacientes. 

Tenemos que por edad la distribución de la mortalidad fue: 

de 60-69 años una muerte, de 70-79 años 7 muertes, de 80-89 

años 4 muertes y de 90-100 años 2 muertes. 

§.!!g: En cuanto a los r·esultados por sexo, tenemos en el es­

tudio a 80 mujeres o sea el 71.421 de la población general 

y 32 hombres, es decir, el 28.581 de dicha población total, 

con una relación Mujer-Hombre de 2.5 1. 

En relación con la morbilidad total ( 33 pacientes, es 

decir, el 29.461 de la población ) prsentaron alguna compli­

cación 21 mujeres esto es, ( 18.741 ) y 12 hombres ( 10.721) 

de la población total. 

En relación con la mortalidad total ( 1~ pacientes, es 

decir, el 12.St de la población ), fallecieron 10 mujeres 

e 8.021 de la población ) y 4 hombres ( 4.481 de la pobla­

ción ). 

%i¡aQ 4e Anestesia: No hubo diferencia estadísticamente sig­

nificativa ( P menor de O.OS ). Sobre la población general 

de 112 pacientes ( 1001 ) tenemos que a 68 pacientes ( 60.7% 
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del total ) se les colocó bloqueo peridural, a 17 pacientes 

( 15.17% del total se les colocó bloqueo mixto, a 18 pa-

cientes { 16.08% del total ) se les colocó bloqueo sub-arac­

noideo y a 9 pacientes ( 8.05% del total ) se les dió anes­

tesia general. 

De los 33 pacientes complicados ( 29.46i del total de la 

población ) a 18 { 16.07% ) se les dió bloqueo peridural, 

a 4 ( 3.57% se les dió bloqueo sub-aracnoideo, a 8 ( 7.14%) 

bloqueo mixto y a 3 pacientes ( 2.67% ) se les dió anestesia 

general. 

De los 14 pacientes fallecidos ( 12.5% del total de la 

población a 7 se les colocó bloqueo peridural ( 6.25% ), 

a 2 bloqueo mixto ( 1.78% ) y a 5 se les dió anestesia ge­

neral ( 4.46\ ). 

Es de aclarar que ninguno de los pacientes a quienes se 

les colocó bloqueo sub-aracnoideo falleció, y que los que 

fallecieron fueron con un periodo post operatorio mayor de 

24 horas, y que los índices de morbilidad y mortalidad es­

tán de acuerdo con la frecuencia de los procedimientos y no 

con el tipo de anestesia empleada. 

F.nfermedades Me~bólicas: Como ya se mencionó se tomó la 

diabetes por su frecuencia. Sobre la población general de 

pacientes 112 ( 100% ), obtuvimos que 34 de nuestros pacien­

tes fueron diabeticos ( 30.36% ) y los 78 restantes no dia­

beticos ( 69.64% ); teniéndo en consideración que 3 pacien­

tes ( 2.67% ) del total de la población ) de los 5 infecta-
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dos { 4.46% ) fueron diabeticos. Sin infección se manejaron 

107 pacientes del total de la población ( 95.54% ). 

Estado Cardiopulmonar: Sobre el total de la población anali­

zada de 112 pacientes ( 100% ), encontramos 18 con algún pa-

decimiento cardiaco 16.07% del total ), 31 con enfermedad 

pulmonar ( 27.67% ) y 63 pacientes ( 52.26% ) sin enferme­

dad cardiopulmonar. 

De los 31 pacientes ( 27.67% ) con enfermedad cardiaca, 

tuvimos 26 ( 23.21% ) con HTA pura y 5 pacientes ( 4.46% ) 

con HTA e insuficiencia vascular. 

La relación entre enfermedad cardiaca y mortalidad fue: 

fallecieron en total, como ya se dijo, 14 pacientes ( 12.5% 

de la muestra total ), 11 con afecciones cardiovasculares, 

es decir, el 9.8, de la población general y el 61.73% de la 

mortalidad total. 

Complicaciones Pulmonares: Presentaron complicaciones 18 pa­

cientes, es decir, el 16.07% de la población total, de los 

cuales 5 ( 4.46% ) fueron por neumonía. 

En cuanto a la mortalidad en estos pacientes, murieron 

por enfermedades pulmonares, es decir, el 1.78% de la pobla­

ción total y correspondió al 14.28% de la mortalidad total. 

Tiempo de Hospitalización: Todos los pacientes con algún gra­

do de complicaci6n incluyendo muerte, fueron sometidos a ci­

rugía después de 7 días de hospitalizados y con un tiempo 

promedio de hospitalización mayor de 10 días. 

se obtuvo un tiempo promedio total de hospitalización 
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ti..?mpo antes y después de la cirugía ) de 21.7 días. El 

prorn¿dio de días entre la ocurrencia de la fractura y la ci­

rugía fue de 13.5 días, y el promedio entre el día de la ci­

rugía y el del egreso del pacient.e fue de 8. 1 días. 

!!l!2 de Cirugía: En este punto debemos tener en cuenta tam­

bién la relaci6n que existe con el tiempo promedio de hospi­

talizaci6n y el de inmovilización. 

Los pacientes a quienes se les realizó osteosíntesis con 

placa angulada requirieron 11.1 días de hospitalizaci6n en 

promedio y 7.9 días de inmovilización post operatoria. 

A los pacientes a quienes se les realiz6 artroplastía o 

hemiartroplastía requirieron 6.3 días de hospitalizaci6n en 

promedio y 3.2 días de inmovilizaci6n post operatoria. 

De los 112 pacientes operados, a 65 ( 58.3• de la pobla­

ci6n ) se les coloc6 placa angulada y a 47 ( 41.57• del to­

tal l se les realizó artroplastía o hemiartroplastía. 

En relaci6n con la morbilidad, se complicaron 23 pacientes 

20.53• l post operados con placa angulada y solamente 10 

8.92• ) post operados de artroplastía o hemiartroplastía. 

En relación con la mortalidad fallecieron 10 post opera­

dos de placa angulada ( 8.92• de la población l y 4 pacien­

tes post operados de artroplastía o hemiartroplastía ( 3.57%), 

teniendo en cuenta que este factor está en relación directa 

con el tiempo de hospitalización y la consecuente aparición 

de complicaciones. 



GR.AFICAS Y CUADROS 

Representación Porcentual de la Morbilidad 

t de Pa -
variables ' cientes 

Morbilidad 33 29.46' 

Total de Pacientes 112 ·100.00% 

- ----
Cuadro No. 1. 

Representación Gráfica de la Morbilidad 

Gráfica No. 1. 

70. 54' 

( 79 ) 

21 
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Representación Porcentual de la Mortalidad 

Variables • de pacien 

' tea 

Mortalidad 14 12.51 

Total de Pacientes 100 100.001 

cuadro No 2. 

Representación Gráfica de la Mortalidad 

' 

87.5% 

98 ) 4 
.. _____ _,.. /' 
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Histograma de Pacientes por Rango de Edad 

Gráfica No 3 

37 

12 27 
19 

Edad 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100 

Ndmero de Pacientes por Rango de Edad 

Rango 
de 10-H 20-2S 30-3 40-49 50-5S 60-6! 70-7 80-89 90-100 Edad 

# de 
Pacien 1 2 3 3 tes 8 19 37 27 12 

cuadro No 3. 
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Histograma de Morbilidad 

Gráfica No 4. 

16 

10 

1 3 

Rango 60-69 70-79 80-89 

Cuadro de Morbilidad 

Rango 
de 60-69 70-7! 80-8 

Edad 

1 de.Pa - 3 16 10 
cientes 

Cuadro No 4. 

1 4 -
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Histograma de Mortalidad 

" Gráfica No. s . 

7 

4 

2 

1 1 

-
Rango 60-69 70-79 80-89 90-100 

Cuadro de Mortalidad 

Rango 0-69 170-79 80-89 90-10 de 
Edad 

t de Pa - 1 7 ~ 2 

cientes 

cuadro No. s. 
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Relación de Incidencia por Sexo 

Cuadro No. 6. 

~ 1 de Pa Re la-cien-
tes ci6n 

'r"::. 

Mujeres 80 2.5 

Hombres 32 1 

Representación Gráfica de la Incidencia 

por Sexo 

I 

M. 

80 

Grlifica No. 6. 
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Cuadro de Distribución de Morbilidad por Sexo 

~ 1 de Pa- % de Pobla 

cientes ción Total 

Mujeres 21 18. 74% 

Hombres 12 10. 72% 

Cuadro No. 7. 

Gr&fica de Distribución de Morbilidad por Sexo 

Gdfica No. 7. 

M. 
21 
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Cuadro de Distribución de Mortalidad por Sexo 

~ f de Pa - \ de Pobla 
cientes ción Total 

Mujeres 10 8.02\ 

Hombres 4 4.48\ 

cuadro No. 8 

Gráfica de Distribución de Mortalidad por sexo 

Gráfica No. 8. 

M. 
10 



29 

cuadro de Distribución de la Mortalidad según 

el Tipo de Anestesia 

Tipo de Anestesia t de FallecJt de Mortl. 

Bloqueo Peridural 7 6.25% 
-

Bloqueo Sub-arac. o o 

Bloqueo Mixto 2 1. 78% 

Anestesia General 5 4 46• 

Totalea u '' ~n• 

cuadro No. 11 

Relación de Pacientes Diabeticos con !oblación 
General 

~' 
~, 

t de Pa - ' de Pobl. ' 
cientes Total ! 

i 

Diabeticos 34 30.36% 

No Diabeticos 78 69.64' 

Totales 112 100.00% 

CuadroNo. 12 

Gráfica No 9 
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cuadro de Distribución de Pacientes seqún el 

, Tipo de Anestesia 

<rino 4• Aneateata" • de Pac. • de Pobl. 

Bloqueo Peridural 68 60.7' 

Bloqueo Sub-arac. 18 16.08' 

Bloqueo Mixto 17 15.17• 

Aneeteeia General 9 e.os• 

Total•• 112 100.00• 

Cuadro No. 9. 

cuadro de Distribución de Morbilidad aeqún el 

Tipo de.Anestesia 

Tipo de Anestesia • de Pae. tde Pobl • 

Bloqueo Peridursl 18 16.07• 

Bloquee Sub-arac, 4 3.57t 

Bloquoe Mixto 8 7.10 

Anestesia General 3 2.67' 

Totales 33 29.46• 

cuadro No. 10. 
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Cuadro de Distribución de Pacientes Diabéticos 

e Infección 

Infecciones t de Pa - 1 sobre 

cientes 'ºº' 
Diabético• 3 601 

No Diabéticos 2 40• 

Totales 5 'ºº' 

cuadro No. 13. 

Gr,fica de Distribución de Pacientes Diabéticos 

e Infección 

Gdfica No. 10. 
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Cuadro de Relación de Pacientea Totalea e In­
fección 

f de Pa - • aobre 
cien tea 100• 

Infectado• s 4.46. 

•o Infectadoa 107 95.541 

Totalea 112 100.00• 

Cuadro No. 14. 

Gr,fica de Relación de Pacientes Totales e 

Infección 

Gr,fica No. 11. 
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Cuadro de Estado Cardiopulmonar y 

Morbilidad 

Variables • de Pacien 
te• 

Enf. Cardiacas 18 

Enf. Pulmonares 31 

Sin Enf. C/P. 63 

Totales 112 

Cuadro No. 15. 

\ Total 

16.07' 

27 .671 

56. 26' 

100.00• 

Gr•f ica de Estado Cardiopulmonar y Morbilidad 

Sanos 

63 
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cuadro de Distribución de Enfermedades Cardiacas 
y Población Total 

Variable• • de Pacien t de Pobl • 
tes Total 

Enf. Cardiacae 31 27 .67' 

HTA Pura 26 23.211 

HTA e Ins. Vaac. 5 4.46t 

cuadro No, 16. 

Cuadro de Dietribución de Enfermedades Cardia-

cae y Mortalidad 

Mortalidad 

Enf.Cardicas 

Cuadro No. 17 

t de P t de t de la 
ientes Morta- Mortali 

lidad dad Tta 

14 12.51 78.57' 

11 9.8' 61.73• 
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cuadro de Distribuci6n de Enfermedades Pulmonares 

y Morbilidad 

1 de Pa - t de Mor -
Variables 

cientes bilidad 

Enf. Pulm. (Neoml. 5 4.46\ 

Morbilidad 18 16.07' 

Cuadro No. 18. 

Cuadro de Distribución de Enfermedades Pulmonares· 

y Mortalidad 

Variables t de Pa - \ de Morta-
cientes lidad 

Mortl. Enf. Pulm. 2 1. 78' 

Mortalidad 14 12.50% 

Cuadro No. 19. 
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Cuadro de Distribución de Tipo de Ciru9ía y Mor­
bilidad 

t Pacientes \ sobre Po Tipo de Ciru9ía 
Complicados bl. Total 

Placa An9ulada 23 20.531 

Artroplaatía o 

Hemiartroplaatía 
10 8.921 

Cuadro No. 20. 

Cuadro de Distribución del Tipo de Ciru9ía y 

MortaÜdad 

1 sobre Tipo de Ciru9ía ~ de Muerte1 
Pobl. TÓtal 

Placa An9ulada 10 8.92\ 

Artroplastía o 
Hemiartroplastía 

4 3.57\ 

Cuadro No. 21. 



Cuadro de Distribución de Tipo de Cirugía y Tipo 

de Procedimiento Quirúrgico 

# de Pa -
cientes 

% sobre 'ºº~ 

Placa Angulada 65 58.0Ji 

Artroplast!a o 
47 41.97' Hemiartronlastía 

Totales 112 100.00i 

CuadroNo. 22. 

Cuadro de Distribución del Tipo de cirugía y 

el Tiempo Promedio de Hosp. e Inmovilización 

Tipo de Cirugía ·Tiempo Pro Tiempo Pro. 
de Hosp. de Inmov. 

Placa Angulada 11.l d. 7.9 d. 

Artroplast!a o 
6.J d. 3.2 d. Hemiartroplastía 

Cuadro No. 23. 
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Cuadro de Distribución de Tiempos Promedio de 

Ho•pitalizaci6n 

Día• Promedio de Hoap. 

Total 
21. 7 d. 

DÍH Promedio entre Fz y 

Ciruoía 
13.6 d. 

Día• Pomedio de Ha•pitaliz 8.1 d, 
ci6n Post - Operatoria 

Cuadro No. 24. 



ANALISIS 

En el análisis de este trabajo se presenta cada factor 

de riesgo tomado en cuenta como índice que modifica la Mor­

bilidad y Mortalidad en el Tratamiento Quirúrgico de las 

Fracturas Traumáticas de la Cadera y en relación con los 

datos reportados en la bibliografía revisada. 

~· El promedio de edad de nuestra muestra analizada fue 

de 76,4 aftos con un rango entre los 10 y 100 aftos de edad. 

Se encontró que la mayor complicación se presenta en los 

pacientes con edades por encima de 65 aftos, teniendo los 

índices de Morbilidad y Mortalidad la mayor prevalencia en 

el rango de edad de 70 a 80 aftos, con una morbilidad en este. 

intervalo de 16 pacientes 48.4t de complicaciones, exclu-

yendo muerte 1, y con una aortalidad en este rango de 7 pa­

cientes ( 50t de las muertes totales l. 

Como ea de esperarse los estudios analizado& en la biblio­

grafía están de acuerdo con lo que obtuvimos apoyando la ídea 

de que por encima de 65 afio• los factores de riesgo asocia­

dos aumentan tanto la morbilidad como la mortalidad, siendo 

la edad factor determinante ( 3, 12, 21 y 26 ) • 

. §!!!21 Observamos en el presente análisis que las fracturas 

de cadera que requieren tratamiento quirúrgico son más fre­

cuentes en el sexo femenino en una relación de 2.s : 1. 

En cuanto a los índices de Mortalidad total que fue de 

39 
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12.5%, el 8.02% fue para las mujeres y el 4.48% para los hom­

bres. 

En cuanto se relaciona con la morbilidad el índice total 

fue de 29.46%, correspondiendo el 18.74% para las mujeres 

y el 10.72,. restante para los hombres. 

En la literatura consultada encontramos relación en cuan­

to a la prevalencia de las fracturas por sexo sin determinar 

específicamente los porcentajes de morbilidad y mortalidad, 

pero siendO factor determinantes de estas, el sexo ( 2, 3, 

12, 21 y 30 ). 

Tipo~ Anestesia: En nuestro trabajo el tipo de anestesia 

no re•ult6 •er factor primordial en las complicaciones trans 

o po•t operatorias del paciente. 

Las complicaciones presentadas no dependieron del tipo 

de anestesia, manejándose el 60.7' ( 68 casos ¡·con bloqueo 

peridural, el 15.17• ( 17 casos l con bloqueo mixto, el 16.08% 

( 18 casos ) con bloqueo subaracnoideo y el 8.05% ( 9 casos) 

con anestesia general. 

En la documentación revisada se encontraron datos que 

respaldan este hecho, siendo determinantes los demás factores 

de riesgo respecto de la variación de la morbilidad y morta­

lidad y no en relación con el tipo de anestesia en si ( S, 

7, 18 y 30 ). 

Tipo ~ Cirugía: Este factor influyó principalmente en cuan­

to a la aparición de complicaciones post-operatorias asocia-
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das a su vez principalmente a complicaciones de tipo car­

.diaco y pulmonar ( trombo-embolismo pulmonar, neumonía hi­

postática l y en relación directa con el.tiempo de hospita­

lización, ya que los operados con placa angulada requirie­

ron en promedio 3.8 días más de hospitalización y 4.7 días 

de inmovilización en cama que los pacientes con artroplastia 

o hemiartroplatía de cadera¡ con un promedio de hospitali­

zación de 6.3 días y de inmovil~zación de 3.3 días para es­

tos últimos. 

Como es sabido y reportado en la literatura universal 

eatoa factorea asociados aumentan loa índices de morbi-mor­

talidad en eatoa pacientes ( 2, 3, 10, 12, 13, 18, 21 y 26). 

Bnfermedad•• Metabólica•• Se analizó la diabetes por ser la 

enfermedad que en mayor porcentaje se presentó'en la mues~ 

tra objeto de eatudio. Encontramos un total de 34 pacien­

tes diabeticoa de loa 112 estudiados ( 30.36\ l no encon -

trando diferencia en cuanto a la mortalidad, pero si en re­

lación con la morbilidad ya que del total de pacientes in­

fectados ( 4.46\ l 5, el 60\, es decir, 3 pacientes fueron 

diabeticos. Es de aclarar que la infección de nuestros pa­

cientes fue de partes blandas y nunca del hueso, aspecto que 

hubiera comprometido el resultado de la ciruqía o que hubie­

ra sido necesaria una reintervenci6n o retiro del implante. 

No encontramos en la literatura un reporte donde especí­

ficamente se haqa un análisis de la diabetes como elemento 
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o factor de riesgo en los pacientes sometidos a cirugía por 

fracturas traumáticas de cadera, por tanto, no podemos com­

parar nuestros resultados con otros estudios. 

padecimientos Cardiopulmonares: Se encontraron corno factores 

de riesgo padecimientos en dos sistemas principalmente: en 

el sistema pulmonar el EPOC ( Enfermedad Pulmonar Obstructi­

va Crónica ), comprobada por historia clínica y exámenes 

-paraclínicoe con un total de 18 pacientes ( 16.07l 

población total, de los cuales 5 pacientes 4.46l 

de la 

desa-

rrollaron neumonía hipostática falleciendo 2 de ellos como 

primera causa de mortalidad. En el sistema cardiovascular 

encontramos 31 pacientes con algún padecimiento ca'rdiovas­

cular, de los cuales 26 con HTA pura y los otros 5 con HTA 

e insuficiencia vascular, para un total de 31 pacientes, el 

26.67• de la población general. De estos pacientes falle­

cieron un total de 11 ( 78.57• de la mortalidad total ) te­

niendo como sospecha clínica más probable el TEP ( trombo­

embolismo pulmonar ), ya que no se pudo obtener confirmación 

por autopsi'a. La literatura reporta los padecimientos car­

diacos y pulmonares como la primera causa de mortalidad post 

operatoria ( hasta un SOt ), por lo cual debemos tomar en 

consideraci6n medidas preventivas encaminadas a dichas com­

'plicacionea con el objeto de disminuir estos índices depen­

dientes de los factores mencionados ( 2, 3, 11,, 13, 18•·2T; · 

25 y 26 ). 
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Tiempo de Hospitalización: Dentro de este factor hay dos as­

pectos que influyen. Primero el tiempo que transcurre en­

tre la fecha de ingreso y la de la realización de la cirugía 

que en nuestra institución fue de 13.6 días en promedio. 

Esta demostrado que la morbilidad y la mortalidad aumentan 

en forma importante y progresiva si la cirugía se tarda más 

de 24 ·horas posterior a la fractura, tiempo empleado en los 

qrandes centros de traumatologí~ en realizar los estudios 

pre-quirúrqicos. Desafortunadamente en nuestra institución 

por el volúmen de pacientes y la disponibilidad de quirófa­

nos vemos que el tiempo es siqnif icativamente mayor aumentan­

do el riesqo para nuestra población. 

Todos nuestros pacientes con alquna complicación incluyen­

do muerte fueron operados con un intervalo de tiempo mayor . 

de 7 días y de hospitalización mayor de 10 días. 

Sequndo, la permanencia promedio en el post operatorio 

fue de 8.1 días siendo un factor no tan determinante conio 

el primero para los índices analizados. Comparativamente 

con los grandes centros de tratamiento y manejo de este ti­

po de trauma el tiempo de estancia post quirú~gica fue menor 

pero hay que tener en cuenta que en dichos centros se envía 

al paciente a su casa cuando ya fia iniciado el programa de 

rehabilitación y lo·puede continuar en su domicilio valién­

dose por si mismo la mayoría de· las veces. En estos centros 

el promedio de hospitalización total fue de 18 días ( 2, 3, 
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7, a, 10, 13, 1a, 21 y 26 ). 

~ Socio-económico: No analizado como factor de riesgo 

es un elemento que influye en la recoleéción de la informa­

ción posterior a la cirugía ya que el mayor porcentaje de 

pacientes excluidos por falta de información o abandono de 

los controles, corresponden a pacientes con nivel socio -

económico bajo. 

Infección: Debemos analizar esta complicaci6n ya que se en­

cuentra directamente relacionada con los factores de ries­

go. ·En nuestro estudio tuvimos 5 pacientes infectados de 

una muestra de 11%; es decir, el 4.46t de la población es­

tudiada, siendo como ya se emncionó el 60\ correspondiente 

a pacientes diabeticos y con infecciones superficiales sin 

coaprometer la vida o el resultado de la cirugía. conside­

ramos un buen resultado ya que los informes que se obtienen 

de la literatura reportan infecciones en el 2% de los casos, 

pero con compromiso de tejidos profundos e implantes; infec­

ciones por ende complicadas, que en muchas ocasiones ponen 

en peligro la vida o requieren del retiro de dichos implan­

tes. 

Análisis ~: De acuerdo con la morbilidad y mortalidad 

general tenemos: morbilidad1 presentaron alguna complicación 

excepto muerte 33 pacientes, siendo el 29.46i del total de 

la población estudiada. Tenemos que los factores de riesgo 

estudiados ( sexo, edad, tipo de anestesia, tipo de cirugía, 

complicaciones o padecimientos cardiopulmonares, tiempo de 
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hospitalización y enfermedades metabólicas ) representan 

un alto porcentaje o son responsables de las complicaciones 

presentadas: resultados que están de acuerdo con las inves­

tigaciones .publicadas por los centros especilizados en el 

manejo de este tipo de trauma y que dichos resultados obte­

nidos por nosotros serán fundamento para estudios posterio­

res que tendrán por objeto el control particular de los fac­

tores con el fin de disminuir los índices de morbi-mortali­

dad a corto y largo plazo. 

Mortalidad1 Como elemento importante a analizar tenemos que 

nuestro ~rabajo tuvo un seguimiento por espacio de 1 año, 

factor importante que influye, ya que los reportes de los 

centros especializados son claros en mencionar que la mor -

talidad tiende a disminuir después de 1 año siendo la rela­

ción inversamente proporcional entre el tiempo post opera­

torio y la mortalidad después de 1 año. 

En particular nuestro índice de mortalidad fue del 12.5%, 

14 de 112 pacientes totales ), encontrándose en las inves­

tigaciones revisadas un promedio de mortalidad de 14.8% por 

lo que pensamos que nuestro interés primario se debe enca­

minar fundamentalmente a loa factores de riesgo mencionados 

con anterioridad y que son sujetos a variación con el f ín 

de disminuir los índices y mejorar la calidad de atención 

y la expectativa de vida del paciente. 
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