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I. INTRODUCCION

Las fracturas del cuello femoral han representado grandes retos y desafios a los
cirujanos ortopédicos y todavia lo siguen siendo, en muchos aspectos, en cuanto a
los resultados de su tratamiento. Como la expectativa de vida aumenta, nuestra
sociedad se esta haciendo cada vez mas longeva con un incremento de pacientes
hospitalizados por fractura del cuello femoral y sus secuelas.

La primera noticia de un intento de fijacion interna de fractura de cuello femoral
data de 1850 y se atribuye a Lagenbeck, Kénig en 1875, Nicolaysen en 1897 y
Hey Groves en 1916, utilizaron diversos materiales de fijacion interna pero, por
incompatibilidad de materiales o fracasos de los materiales, los resultados no
fueron buenos y por ello la fijacion en esa época quedo desacreditada.(1.2.3.4)

La pseudoartrosis y la necrosis avascular son las dos principales complicaciones
de esta fractura. El cirujano tiene probablemente menos control sobre la necrosis

avascular de la cabeza femoral que sobre la consolidacién de la fractura.(1.23)



Il. EPIDEMILOGIA

Mas de 250,000 fracturas de cadera ocurren en los Estados Unidos anualmente,
este numero se duplicara en el afio 2050.

El promedio de edad es a los 77 aflos en las mujeres y 72 afios en los hombres,
80% ocurren en las mujeres y la frecuencia se incrementa al doble por cada
década de la vida después de la quinta década. La frecuencia en pacientes

jovenes es baja y esta asociada con trauma de alta energia.

ill. IRRIGACION

Crock describio la irrigacion sanguinea de la de la cabeza femoral, dividiéndola en
tres grupos principales: 1) un anillo arterial extracapsular situado en la base del
cuello femoral; 2) las ramas cervicales ascendentes del anillo arterial sobre la
superficie del cuello femoral, y 3) las arterias del ligamento redondo.(1.256.7)

El anillo arterial extracapsular esta conformado posteriormente por una rama de la
arteria circunfleja femoral interna, y anteriormente por una rama de la arteria
circunfleja femoral externa. Las ramas cervicales ascendentes o vasos
retinaculares ascienden sobre la superficie del cuello femoral en grupos anterior y
posterior, interno y externo (fig.1,2). Su proximidad a la superficie del cuello
femoral los hace vulnerables a lesiones en las fracturas del cuello femoral. Cuando
los vasos cervicales ascendentes se acercan al borde articular de la cabeza del
fémur, se forma un segundo anillo arterial menos marcado llamado por Chung
anillo arterial intracapsular subsinovial. Desde este anillo salen los vasos que
penetran en la cabeza, y se denominan arterias epifisiarias de las cuales las mas

importantes son las que forman el grupo epifisiario externo, que irriga la parte



lateral de la cabeza femoral, destinada al soporte ponderal. Estos vasos
epifisiarios estan unidos a los vasos metafisiarios inferiores y vasos del ligamento
redondo.(1,256.7

Debido a que el 80% de la irrigacion sanguinea de la cabeza del fémur esta dada
por las arterias capsulares, y Unicamente el 20% por el ligamento redondo, es que
en |as fracturas del cuello femoral existe un alto indice de necrosis avascular de la
cabeza vy por esto la decisién frecuente de hacer un reemplazo protésico del

fémur.¢1.2367

IV. MECANISMO DE LESION

Mecanismos de baja energia es lo mas comuln en pacientes de edad avanzada,
dividiéndose en: Traumatismo directo en el trocanter mayor y en rotaciéon externa
de la extremidad haciendo palanca con el cuello femoral con fulcro en la ceja
posterior del acetabulo.

Indirecto, la contraccion muscular es mayor que la fuerza del hueso, produciendo
la fractura y subsecuente caida de la persona.

Alta energia por trauma, se observa en accidentes automotores, o caidas de
grandes alturas, encontrando fracturas del cuello femoral tanto en jévenes como
en adultos.

Fracturas por stress de carga ciclica son encontradas en atletas, militares, y

bailarines de ballet; pacientes con osteoporosis y osteopenia estan en particular

riesgo.



V. EVALUACION CLINICA

Los pacientes con fractura aguda de cadera normalmente no pueden caminar,
habitualmente pueden tener acortamiento y rotaciéon externa de la extremidad
(fig.3). Los pacientes con fractura impactada o fracturas por stress, tienen
evidencias clinicas menos evidentes asi como hipersensibilidad de la capsula
anterior, dolor con la compresion axial, menor deformidad y en ocasiones pueden
caminar.

El dolor es evidente al explorar los arcos de movimiento, dolor en la compresién
axial, asi como dolor a la palpacién de la ingle.

Historia clinica detallada es importante en los pacientes con fractura de baja
energia, que ocurre en pacientes de edad avanzada, en ellos debe investigarse
historia de pérdida del conocimiento, episodios de sincope, dolor precordial, dolor
en cadera (fractura en hueso patoloégico). En pacientes jovenes involucrados en
accidentes de alta energia, una valoracion fisica y radiografica son usualmente

de mayor valor.

VI. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

Vista anteroposterior de pelvis y de cadera con la extremidad en rotacién interna 'y
una vista lateral, para evaluar la pared posterior del cuello (fig. 4,5,6).

En las fracturas ocultas se puede utilizar la Tomografia axial computada, la

Resonancia Magnética y gamagrafia con Tc99, después de 48hrs de ocurrida la

fractura.



Vil. CLASIFICACION

Existen diferentes clasificaciones para las fracturas del cuello del fémur.
Estructuralmente son: fracturas impactadas, fracturas no desplazadas, y fracturas
desplazadas. La clasificacion mas utilizada para las fracturas subcapitales y de
cuello es la de Garden la cual se basa en el grado de desplazamiento.(1.2.3) (fig.7).
La clasificacion por localizacibn anatémica (subcapital, transcervical y
basicervical). La clasificacion de Pauwels, basada en el angulo de desplazamiento
en el plano transversal que se divide en Tipo I. 30°, Tipo ii. 50° y Tipo Ill.
70°(fig.8). En esta clasificacion el angulo de desplazamiento es directamente
proporcional a las fuerzas cizallantes y por lo tanto mayor inestabilidad.

Ademas de las fracturas debidas a traumatismos, hay otros trastornos adicionales
sin relacion a trauma como: fracturas por stress, fracturas en hueso patolégico, y

fracturas post-irradiacion.(1,23.9)

Cualquiera que sea el sistema de clasificacién que se utilice, las fracturas
impactadas deben diferenciarse de las fracturas no desplazadas del cuello
femoral, esto debido a que la impactacion da cierto grado de estabilidad en el sitio
de la fractura, con posibilidad de integridad de los vasos capsulares y sugiere un
enfoque de tratamiento no quirurgico. Pese a esta aparente estabilidad es mas
seguro fijar electivamente estas fracturas con tornillos canulados, dado que del 8
al 20% aproximadamente cursan con desplazamiento cuando no son

estabilizadas.(1.237.9)



Vill. TRATAMIENTO

Los puntos importantes del tratamiento son proteger al paciente de darios
adicionales, disminuir el dolor, restaurar la movilidad de la cadera, y recobrar el
movimiento lo mas rapido posible obteniendo una reduccién anatémica, una
fijacién interna estable, o un reemplazo protésico.

Fracturas por fatiga o stress.

Las fracturas en la superficie de tension (superficie superolateral del cuello
femoral) debido a su localizacion tienen un riesgo mayor al desplazamiento; por
los que se recomienda un fijacién in situ (fig.9).

Las fracturas en la superficie de compresion (superficie inferior del cuello femoral)
tienen un bajo riesgo al desplazamiento; se recomiendé marcha con muletas hasta
su consolidacion. En la siguientes radiografias (fig.10,11,12,13) se muestra el caso
de una mujer de 39 afos de edad, corredora, quien tuvo una fractura basicervical
por stress, cuando estaba corriendo.

Fracturas impactadas no desplazadas.

Aproximadamente el 8% al 20% de las fracturas impactadas no desplazadas se
desplazaran sin tratamiento. Menos del 10% de las fracturas desarrollaran
osteonecrosis secundario a torsion de los vasos de la superficie superolateral del
cuello femoral asi como la elongacion de los vasos mediales debido a la posicion
en valgo de la cabeza femoral. Un fijacion in situ con tres tornillos cuerda 16 de
esponjosa es recomendado excepto en fracturas en hueso patolégico, artritis
reumatoide, enfermedad de Paget, y otras enfermedades metabdlicas, en todas

estas condiciones se debe colocar un reemplazo protésico.




Fracturas desplazadas.

En pacientes jévenes con una fractura de alta energia y con hueso de buena
calidad se debera realizar una reduccién cerrada o abierta fijacion interna y una
capsulotomia urgente para disminuir la presion intracapsular.

En pacientes adultos deben ser tratados siguiendo los siguientes criterios: en
aquellos con un ritmo de vida activa y con buena densidad 6sea seguida de una
evaluacidn clinica detallada se recomienda una reduccién cerrada o abierta y
fijacién interna. En pacientes con un ritmo de vida intermedio y con una mala
densidad 6sea, enfermedades cronicas, y se recomienda una hemiartroplastia
unipolar o bipolar. Un ritmo de vida bajo y una mala densidad 6sea, se recomienda
una hemiartroplastia unipolar o bipolar. En pacientes con enfermedades severas,
demencia y pacientes confinados a la cama, se debera considerar un tratamiento

no quirargico, una artroplastia de interposicion o una hemiartroplastia en casos de

dolor intolerable.

Tratamiento quirtrgico.

La reduccion debera efectuarse lo mas rapido posible para evitar la osteonecrosis.
El riesgo de osteonecrosis es directamente proporcional al tiempo de reduccion.
Las maniobras de reduccion deberan ser gentiles haciendo traccién, rotacién
externa para desimpactar los fragmentos después lentamente extension y rotacion
interna para hacer la reduccién, la cual debera ser corroborada con vistas
radiograficas anteroposterior y lateral.(fig. 9, 14)

La fijacion interna con multiples tornillos es el mejor y mas aceptable método de
fijacién. La rosca de los tornillos deberan pasar el trazo de fractura para hacer

compresion. Tres tornillos paralelos son el numero ideal para una fijacién



adecuada (fig.15,16,17). Un numero mayor de tornillos dara una estabilidad
adicional pero incrementara el riesgo de migracién de alguno de los tornillos a la
superficie articular. El clavo placa de deslizamiento no es recomendado, en caso
de utilizarlo debera colocarse un tornillo superior al tornillo de deslizamiento para
evitar la rotacién de la cabeza.

Las ventajas de la hemiartoplastia sobre la reduccion abierta y fijacion interna son
el inicio temprano del apoyo, elimina las complicaciones de osteonecrosis, y falla
de la osteosintesis. El 18% de los pacientes con reduccion abierta y fijacion
interna son reoperados.

Las desventajas de una hemiartroplastia son: es un procedimiento mas extenso,
mayor pérdida de sangre y mayor namero de complicaciones perioperatorias.

Las indicaciones para la hemiartroplastia son, fractura de cuello femoral
desplazada en pacientes ancianos, fracturas en hueso patolégico, en pacientes
con salud precaria, en condiciones neurolégicas como demencia, ataxia,
hemiplejia, parkinson.

Las contraindicaciones son sepsis activa, personas jovenes sin enfermedades
asociadas y defectos acetabulares preexistentes como en la artritis reumatoide.
Las prétesis bipolares se utilizan en pacientes relativamente jévenes activos,
tedricamente disminuye la erosién acetabular (fig. 18). La protesis unipolar tiene un
costo menor y se utiliza en pacientes de mayor edad (fig.19). La artroplastia total
se recomienda en enfermedades degenerativas ipsilateral, defecto metastatico

ipsilateral del acetdbulo, enfermedad de la cadera contralateral.




IX. COMPLICACIONES

Dentro de las complicaciones de este procedimiento quirlirgico se encuentran:
pseudoartrosis, osteonecrosis, falla del material de osteosintesis, trombosis
venosa profunda, embolia grasa, lesiones nerviosas, osificacion heterotopica,
luxacion, e infeccion. (2,311

Pseudoartrosis de la fractura de cadera usualmente se manifiesta con dolor
inguinal o dolor en la superficie glitea, ademas de dolor durante la extension y
durante el apoyo. Mas del 5% de las fracturas no desplazadas y mas del 25% de
las desplazadas tienen complicaciones (fig.20). En pacientes ancianos con
pseudoartosis es recomendable realizarles una artroplastia de cadera.
Osteonecrosis se presenta con dolor inguinal, en la superficie glttea o en el tercio
proximal del muslo, complicandose mas del 10% de las fracturas no desplazadas y
mas del 27% de las fracturas desplazas. No en todos los casos se tiene evidencia
de colapso radiografico; por lo que el tratamiento debera ser guiado mediante a la
sintomatologia.

Falla del material de osteosintesis usualmente la falla se debe a resorcion 6sea
alrededor del implante, problemas técnicos (mala reduccion, implantes cortos, las
cuerdas de los tornillos a través del trazo de fractura)(fig.21). En estos casos
debera ser reoperado con un reemplazo articular.

La trombosis venosa profunda y la embolia pulmonar aumentan con la edad, los
tres factores que participan en la trombogénesis que aparece en relacion a
artroplastia de cadera son la estasis venosa, el dafio interno a la pared vascular y
las alteraciones de la coagulacion. La incidencia de trombosis venosa profunda se

reporta entre el 36 al 60% de los casos y el de embolia pulmonar entre un 3.6 al



12.9%.(12) La incidencia de muerte por embolia pulmonar puede ser de 1 a 3 por
cada 100 artroplastias.(23.12) El riesgo de la complicacién tromboembélica persiste
durante las seis semanas posteriores a la cirugia, dependiendo de la actividad
fisica del paciente. Las dosis ajustadas de heparina de bajo peso molecular y de
warfarina, han demostrado una reduccion en la frecuencia de trombosis venosa
profunda y embolia pulmonar.(12,13)

La clasificacion de los factores de riesgo para trombosis venosa profunda es:(12)
Bajo riesgo: menores de 40 afios de edad, sin factores de riesgo secundarios
(inmovilizacion, malignidad, obesidad, varices, o ingestion de estrégenos),
anestesia general 30 minutos 0 menos y por una cirugia menor. Este grupo tiene
menos de un 2% de riesgo de trombosis venosa profunda en {a pierna, y menos
del 0.4% de riesgo de trombosis venosa profunda en venas proximales, y menos
del 0.002% de riesgo de embolia pulmonar fatal sin tener profilaxis. Moderado
riesgo: compuestos por tres categorias. El primero son pacientes mayores de 40
anos en relacién a cirugia mayor o menor y sin riesgos secundarios. El segundo
grupo son menores de 40 afos sin factores de riesgos secundarios, pero gue son
sometidos a cirugia mayor. El tercer grupo son pacientes con riesgos secundarios
sometidos a cirugia menor. Sin profilaxis, este grupo tiene un riesgo de trombosis
venosa profunda, de ias venas de la pierna, entre un 10 y 20%, de 2 al 4% de las
venas proximales y de un 0.1 al 0.4% de embolia pulmonar fatal. Alto riesgo: dos
categorias de pacientes. El primero consiste en mayores de 60 afios, sin riesgos
secundarios, sometido a una cirugia mayor. El segundo mayor de 40 afios con
factores de riesgo antes mencionados. En este grupo se reporta 20 a 40% de

trombosis venosa profunda de las venas de la pierna, 4 a 8% de las venas
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proximales y de un 0.4 a 1% de embolia pulmonar fatal, sin profilaxis. Muy alto
riesgo: dos categorias de pacientes sin importar edad, antecedentes, y
condiciones. El primero en relacién a cirugia mayor mas historia de trombosis
venosa profunda y/o embolia pulmonar, malignidad, e hipercoagulabilidad. El
segundo sometidos a cirugia ortopédica mayor de extremidad inferior, fractura de
cadera, trauma multiple, y/o lesion espinal aguda. Este grupo tiene un 40 a 80%
de riesgo de trombosis de las venas de la pierna, 10 a 20% de trombosis venosa
profunda de las venas proximales, y 1 a 5 % de posibilidad de embolia pulmonar
fatal sin profilaxis. El diagnéstico de la trombosis venosa profunda se realiza
mediante una historia clinica y un examen clinico, esto es importante porque la
trombosis venosa profunda es confirmada en un 80% de pacientes con un pretest
clinico de alta probabilidad, comparado con un 5% de un pretest de baja
probabilidad.(13) Solo en el 59% de los pacientes con dolor en pierna, inflamacion,
se probd trombosis venosa profunda.(13) Menos de un tercio de pacientes con
sintomatologia de trombosis venosa profunda, present6 los sintomas clasicos de
dolor en las piernas, edema, distensién venosa, y signo de Homan’s positivo (
dolor a {a dorsiflexién forzada del pie ). La embolia pulmonar es frecuentemente
diagnosticada en ausencia de algunos de los sintomas de trombosis venosa
profunda. La profilaxis recomendada en los pacientes sometidos a una artroplastia
es de 40mg de heparina de bajo peso molecular subcutaneos 12hrs antes del
procedimiento quirirgico, o bien, 30mg subcutaneos cada 12hrs, empezando 12 a
24 hrs después del procedimiento quirlirgico.(12.13,14,15)

La embolia grasa puede ocurrir durante la fractura de los huesos largos, y en

artroplastia de cadera. Embolos de grasa pueden ser vistos por imagen en el



corazén derecho por medio de un ecocardiograma transesofagico durante la
artroplastia de cadera.(16.17) Estos embolos son enviados a la circulacién pulmonar
en donde son atrapados, no alcanzando la circulacién sistémica. Durante la
presurizacion y cementado del componente femoral, la presién de la arteria
pulmonar que es de 13mm/Hg, aumenta a 20mm/Hg.(16,17,18) Luego de este evento
se hace evidente la sefial de embolia; clinicamente e} paciente comienza a estar
agitado y requiere de sedacion adicional. El diagndstico de embolia grasa se
fundamenta en hallazgos fisicos de disfuncion pulmonar, manifestado por
hipoxemia y taquipnea, petequias subconjuntivales y axilares, alteraciones del
estado mental. La insuficiencia pulmonar siempre se presenta y es la primera
manifestacion, usualmente en ias primeras 24 hrs. de la tesion o acto quirirgico;
las petequias se manifiestan en un 40% al primer o segundo dia, y 70% tiene
cambios en el estado mental.(1s,17.18) El tratamiento es de soporte, consistiendo
primariamente en ventilacion mecanica.(e,17.18)

Las lesiones nerviosas, las mas comunes después de una artroplastia de cadera
son parestesias en la zona de la incisién, secundaria a fa seccién de los nervios
sensitivos de la piel. La posibilidad de complicaciones en nervios importantes,
como el ciatico, crural y obturador, se encuentra entre el 1y 3%.23,11)

La osificacién heterotdpica se denomina como el depésito de hueso nhuevo en los
tejidos blandos adyacentes a la articulacién (fig.22,23). La frecuencia de
osificacién heterotdpica luego de una artroplastia ha sido estimada entre un 5 y
30%.(2.19 La osificacion heterotépica importante, con las correspondientes
limitaciones del movimiento, aparece en el 4 al 5%.(2.19). La prevencién empieza

dentro del quiréfano teniendo cuidado con el manejo de los tejidos blandos,
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tratando de no dejar restos 6seos mediante irrigaciones continuas, y utilizando
medicamentos como la indometacina, con la aseveracion que ésta disminuye la
formaciéon de hueso nuevo, asi como remodelacion del mismo.(2319) Se ha
utilizado la radioterapia, la cuat debe iniciarse en un periodo temprano del post
operatorio, antes del cuarto dia, a una dosis de 2.000 rad administrada en 10
fracciones.z) Una vez que la osificacion heterotopica se ha desarrollado, el mejor
tratamiento es la reseccién quirargica.(2,3,19)

Las causas de luxaciones mas comunes son la mala alineacion del componente
femoral, la inestabilidad de los tejidos blandos, aunque en este tipo de
artroplastias la frecuencia de luxaciones es bajo. Cuando se presenta la luxacion,
se debe de realizar una reduccidn cerrada seguida de radiografias en las que se
observe la alineacion del componente femoral, si se observa una mala alineaciéon
es aconsejable realizar una revision.(1,2.3)

Las infecciones tempranas después de las artroplastias de cadera, son las que se
presentan dentro de los primeros tres meses siguientes a la cirugia. Los indices de
infeccion en artroplastias de cadera se acercan al 1%.(2311.2021.22) Segun
Wrobleski() la frecuencia es mayor en casos de infecciones de tracto urinario,
diabéticos, y los que tenian psoriasis. Otros factores de riesgo son la obesidad, las
cirugias repetidas, la administracion de esteroides, asi como drogas
inmunosupresoras y anticoagulantes. Las infecciones tempranas varian en su
cuadro clinico, pero se asocian a aumento de la temperatura corporal, eritema en
la herida y salida de exudado, del que se debe tomar muestras para cultivos, que
pueden ser positivos en un 50% de los casos.(23.2021,.22) La diferenciaciéon de una

infeccion superficial y profunda puede ser dificil, pero en todo caso, una vez que la
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infeccion ha sido diagnosticada se debe proceder a un desbridamiento quirargico,
el tratamiento exclusivo con antibidticos puede conducir al desarrollo de una
infeccion resistente. En aquellos casos en los que el tratamiento con antibiéticos y
desbridamiento no ha dado resultado, el implante debe ser retirado. El paciente
debe ser tratado con antibidticos parenterales durante seis semanas, para
alcanzar los niveles terapéuticos bactericidas, con una dilucién de 1:8, si esto se
logra, se puede interrumpir la administracion de medicamentos parenterales y
realizar una puncién aspirativa en fa cadera, si el materiai obtenido en ese
momento no presenta signos de infeccion residual se puede realizar el
reimplante.(220.21.22) Los antibidticos profilacticos se utilizan hasta que los cultivos

del material obtenido en la cirugia sean negativos.(2.20.21,22




MORBIMORTALIDAD EN PACIENTES CON FRACTURA DE CADERA
TRATADOS CON HEMIARTROPLASTIA EN EL HOSPITAL ABC.

X. OBJETIVOS GENERALES
Determinar la morbimortalidad de los pacientes con fractura de cadera tratados

con hemiartroplastia, en el Hospital ABC.

XI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes con fractura de cadera,
tratados con hemiartroplastia.

Determinar la mortalidad a dos afios siete meses en los pacientes con fractura de
cadera tratados con hemiartroplastia.

Determinar las complicaciones mas frecuentes dentro del hospital ABC.

Determinar la evolucion de los pacientes.
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Xil. MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, transversal, descriptivo y observacional.

Se revisaron 125 expedientes del archivo clinico del Hospital ABC de pacientes
con diagndstico de fractura de cadera, a quienes se les realizé hemiartroplastia,

en un perfodo que comprendié de enero de 1999 a julio de 2001.

Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, cadera afectada, antibidtico
profilactico, anticoagulante profilactico, tipo de abordaje quirdrgico, tipo de
proétesis, tipo de cemento, tiempo quirargico, tipo de anestesia, sangrado trans-
operatorio, transfusiones, drenajes, complicaciones, hospitalarias, dias de

hospitalizacion y fisioterapia.

Se investigdb via telefénica, por medio de un cuestionario que evalué, dolor,
marcha, si se ayuda de baston o andadera, infecciones, [uxaciones e

internamientos posteriores.
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Xill. RESULTADOS

Los resultados de las variables analizadas de los expedientes son los siguientes.
El rango de edad fue de 54 a 97 afios, con un promedio de 80.37 afios. La
distribucién por géneros correspondié a un 79.2% (99/125) pacientes femeninos, y
un 20.8% (26/125) pacientes masculinos.

La frecuencia de la cadera afectada fue 56.8% (71/125) lado izquierdo y 43.2%
(54/125) lado derecho.

El antibidtico profilactico mas utilizado fue cefalotina 54.4% (68/125), cefuroxima
21.6% (27/125), ceftriaxona 4% (5/125), ciprofloxacino 3.2% (4/125), y
Vancomicina en el 0.8% (1/125).

El anticoagulante mas utilizado como profilaxis fue enoxaparina sédica 68%
(85/125), nadroparina calcica 8% (10/125), clopidrogel 8% (10/125), ticlopidina y
acido acetil salicilico en un 2.4% respectivamente (3/125). El porcentaje de los que
no utilizaron profilaxis fue 11.2% (14/125).

El tipo de abordaje utilizado mas frecuente fue posterolateral 78.4% (98/125),
seguido por el lateral 12% (15/125), anterolateral 6.4% (8/125), y por ultimo
anterior 2.4% (3/125).

La prétesis mas utilizada fue la tipo Lazcano con un 44.8% (56/125), seguida por
la prétesis Thompson 38.4% (48/125) , las prétesis bipolares 13.6% (17/125), y por
dltimo la prétesis Link Lubinus 3.2% (4/125). El cemento mas utilizado fue CMW
con gentamicina 74.4% (93/125), seguido por CMW 11.2% (14/125), Cemex 8.8%
(11/125), Palacos 2.4% (3/125), y Zimmer 1.6% (2/125).

El promedio del tiempo quirurgico fue 91.86 minutos con un rango de 35 a 210

minutos.



El tipo de anestesia que se utiliz6 mas frecuente fue general en 74.4% (93/125),
bloqueo en 24.8% (31/125), y 0.8% (1/125) no se documento en los expedientes. -
El promedio de sangrado transoperatorio fue 424.19cc con un rango de 100 a
1600cc y el promedio de transfusiones sanguineas fue 1.86 paquetes globulares,
conun rango de 0 a 6.

Se utilizaron drenajes en 38.4% (48/125), 19.2% de % y 19.2% de 1/8, no se
utilizaron en 46.4% (58/125), y 15.2% (19/125) no se documenté en los
expedientes.

Las complicaciones hospitalarias fueron tromboembolia pulmonar fue 2.4%
(3/125), insuficiencia respiratoria 0.8% (1/125), derrame pleural 0.8% (1/125),
edema pulmonar 1.6% (2/125), desequilibrio hidroelectrolitico 0.8% (1/125),
parestesias 0.8% (1/125), sangrado post operatorio 0.8% (1/125), e infeccién
superficial en 0,8% (1/125) dando en total 8.8% (11/125).

Los dias de hospitalizaciéon en promedio fue 5.94 dias (rango de 2 a 27 dias).

El porcentaje de pacientes que recibieron fisioterapia hospitalaria fue 86.4%
(98/125) , 11.2% (14/125) los que no tuvieron, Yy 2.4% (3/125) no se
documentaron en los expedientes.

De los 125 pacientes, 85 (68%) contestaron el cuestionario telefonico, 72 mujeres
(87.4%) y 13 hombres (12.6%). 20 pacientes reportan dolor al caminar 23.52%
(20/85), 3 caminan con bastén 3.52% (3/85) , 1 camina con andadera 1.17%
(1/85), y 4 no caminan 4.68% (4/85). De estos casos las causas son por EVC un
paciente, debilidad en otro caso y los dos restantes ampulas en lo pies y por

fractura de fémur contralateral.



Se encontré una mortalidad hospitalaria de 2.4% (3/125), el primero murié durante
el transoperatorio por tromboembolia masiva, el segundo 36 horas después del
post operatorio con diagnoéstico de infarto agudo al miocardio, y el Gltimo a las 48
horas por complicaciones de EPOC.

La mortalidad se presenté dentro del primer afio en el 11.76% (10/85), esto debido
a lo siguiente: 1 mieloma a los 9 meses, 1 infarto agudo al miocardio a los 12
meses, 1 evento vascular cerebral a los 11 meses, 1 tromboembolia pulmonar a
los 2 meses, 1 Infarto cerebral a los 5 meses, 1 politrauma a los 4 meses, y 1
neumonia a los 8 meses. Los tres restantes de causas desconocidas pero dentro

del primer afio post operatorio.




XIV. DISCUSION

Las fracturas intracapsulares del cuello femoral tiene una frecuencia mayor en las
personas mayores de 70 afos. Los mecanismos de lesién son traumatismos de
baja energia, como simples caidas. Se ha intentado mantener la cabeza femoral
mediante reducciones cerradas o abiertas y fijacién interna, pero debido a que la
mayoria de los pacientes mayor de 70 afios, la calidad 6sea no es la adecuada
para tener una buena fijacion y consolidacion. El cirujano debe de tomar en cuenta
las posibles complicaciones inmediatas como la Trombosis Venosa Profunda,
Tromboembolia Pulmonar, asi como las tardias como la pseudoartosis y necrosis
avascular de la cabeza femoral. Ademas como nuestra poblacién tiene una
esperanza de vida mayor y gracias a los avances de la medicina tenemos un
mayor grupo de pacientes con enfermedades cronico degenerativas controladas, y
por lo tanto mayor nimero de caso de fracturas de cadera; se debe individualizar
el caso y ofrecer la mejor opcién de tratamiento para nuestro paciente. Debido a
esto se ha incrementado ef uso de hemiprétesis de cadera teniendo excelentes
resultados en aquellas personas en las que esta bien indicada y colocadas por
cirujanos capacitados.

Raunest, en su estudio tuvo una mortalidad hospitalaria de 7.6% y a un afio de
27.3%.,23) los resultados de Lavernia son 4.3% hospitalario;z4) en este estudio
tuvimos un 2.4% de mortalidad hospitalaria lo que demuestra una disminucion de
la mortalidad en nuestro hospital, asi como 11.47% durante el primer afo,
comparado con el 27.3% de Raunest a un aflo.(23) Sin embargo dentro del estudio
de Rudman como en el de Rosemberg tienen una mortalidad a un afo de 14 al

36%.(11.25)
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Kensora en su estudio tuvo una mortalidad de los pacientes con fracturas
subcapitales de 13% a un afio, y de acuerdo al genero, el tratamiento ya sea
fijacion interna o hémiprétesis, y el grado de movilidad no aumenta la
mortalidad.(z6)

White et.al. observaron que la mortalidad tuvo una frecuencia mayor durante el
primer aro de la fractura; tendencia demostrada en este estudio .

En cuanto a fa tromboembolia pulmonar Geno J. Merli, tiene una frecuencia de
3.6% a 12.9%12) y en nuestro trabajo tuvimos 2.4%, lo que nos hace ver que

estamos por debajo de la frecuencia normal de este estudio.(12)
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XV. CONCLUSIONES

La mortalidad hospitalaria fue del 2.4%, que se encuentra por debajo de lo
reportado. De los tres pacientes que murieron en el hospital dos de ellos tenian
una edad de 89 y 94 aios, y el tercero tenia como antecedentes EPOC e
insuficiencia tricuspidea. La muerte perioperatoria aumenta con la edad y las
enfermedades agregadas. L.a complicacion méas frecuente fue TEP en un 2.4%. En
dos de los pacientes que desarrollaron tromboembolia pulmonar, el tiempo
quirurgico fue de 180 minutos, los tres estaban anticoagulados con enoxaparina
sédica 40mg c¢/24hrs e iniciaron la movilizacién activa después de las 24 hrs. de!
procedimiento quirdrgico, con un promedio de edad de 79.6 afios rango de edad
de 74 a 83 afos. Los dos pacientes con edema pulmonar iniciaron la fisioterapia a
los tres dias de realizada la cirugia, con mas de 8 dias de internamiento.
Encontramos que la TEP y el edema pulmonar aumenta con la edad avanzada, el
tiempo de internamiento, las enfermedades cronico degenerativas agregadas y
inicio de movilizacién activa. La combinacion del movimiento activo dentro de las
primeras 24hrs. del procedimiento y la profilaxis con heparina de bajo peso
molecular disminuyo el riesgo de TEP, ya que en este estudio los pacientes que
tuvieron profilaxis con heparina de bajo peso molecular sin movimiento activo
después de la 24 hrs. desarrollaron TEP.

La mortalidad dentro del primer afio del post — operatorio fue del 11.47% (10-85),
por causas ajenas al procedimiento quirargico, no se encontré relacion entre la

mortalidad y el procedimiento quirargico.

22



El 76.47% (65/85) de los pacientes tuvieron una evolucion excelente y el 23.53%
(20/85) una evolucién buena, debido a que refieren dolor al caminar después de
20 minutos.

La experiencia y el adecuado manejo de los tejidos durante la cirugia, disminuye la

frecuencia de dolor durante la marcha.
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