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RESUMEN

Objetivos : Conocer la epidemiologia de las fracturas de cadera en
el hospital general Balbuena en relacion al sexo, grupo etario mas
afectado, asi como el tipo de tratamiento y dias de estancia
hospitalaria.

Material y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo de los casos
de fractura de cadera en n periodo comprendido entre el 1 de Julio
del 2005 al 31 de agosto del 2006 , determinandose los tipos mas
frecuentes, los tratamiento mas frecuentemente empleados, asi
como el predominio en edad y sexo; se evaltua as mismo el tiempo

de estancia intrahospitalaria.

Resultados: Se obtuvieron un tota de 837 pacientes con patologia
traumatica de miembros pélvicos, de los cuales 118 pacientes
presentaron fractura de cadera. El sexo predominante fue el
femenino con 86 pacientes (72.8%) y 32 masculino (27.2%) la edad
se presento en un rango de los 45 a los 93 afnos de edad siendo la
media de 73 anos de edad. El tipo de fractura mas frecuente fueron

a nivel transtrocanterico con el 60% y el tratamiento mas utilizado



fue la hemiartroplastia con el 52.5% . en cuanto al lugar de lesién la
mayoria refirié ser en el hogar (98%).

Conclusiones: Como se refiere en la literatura las fracturas de
cadera han incrementado en numero con el incremento en la
esperanza de vida, incluso llegando a ser un problema de salud ya
que involucra a cada vez mayor grupo de poblacién y que ademas
es muy demandante tanto para las instituciones como para sus
propias familias, por lo que es necesario implementar medidas
preventivas para evitar este problema cada vez mas frecuente.
Palabras clave: fracturas de cadera, DHS (Dinamic Hip screew),

PCCP (percutaneous compresidn plate), Hemiartroplastia.



INTRODUCCION

En los clasicos de historia de la medicina la fractura de la cadera
hasta finales del siglo pasado estaba conceptuada como "insoluble y
penosamente mortal" En la Grecia del siglo | (a.n.e) con la experiencia
de sus guerras y actividades deportivas, la escuela hipocratica ofrecia
un abundante material a sus médicos, todo descrito por Hipdcrates en
su obra "Sobre las articulaciones" para el tratamiento de los diversos
traumas y que practicamente no fue superado en toda la Edad Media;
asi se mantuvo la medicina desde la época primitiva hasta que a
mediados del siglo XIV Guy de Chauliac, profesor de cirugia en
Montpelier, siguiendo la escuela arabe de Avicena "famoso cirujano de
la época” los tratdé con traccién, método éste que no tuvo muchos
seguidores por los escasos resultados obtenidos; tanto es asi que

Cooper en 1825' considerd esta afeccion sin solucion. (1)

Ambrose paré describié fracturas de fémur proximal en 1564
pero fue sir Jaco Astley Cooper en 1882 el primero en distinguir entre
fracturas intra y extracapsulares. En esos tiempos las opciones
terapéuticas eran pocas y los pacientes eran tratados con reposo en

cama.



Smith-Peterson publicaron una serie de casos de fijacién abierta
con su clavo trilaminar, un dispositivo de fijacion interna simple
disefiado para conseguir el maximo agarre de ambos fragmentos pero
permitiendo algo de impactacién sobre la linea de fractura.  Muchos
sistemas de fijacion por clavos, que permitian la fijacidbn abierta o
percutanea, fueron puestos enmarca por know les y Moore, y fueron

los precursores de los tornillos canulados actuales.

La década de los cincuentas vio la llegada de la hemiartroplastia
como respuesta a la profilaxis de la seudo artrosis y de la necrosis

avascular (2)

EPIDEMIOLOGIA

La fractura de cadera estéa considerada la mayor complicacién de
la osteoporosis, sobre todo en los paises occidentales y ha sido motivo
de estudio desde hace 40 anos por los enormes problemas sociales,
econdmicos y sanitarios que plantea. Los estudios epidemiolégicos
realizados durante estos afnos, han puesto de manifiesto una
prevalencia creciente de la fractura de cadera debida,

fundamentalmente al aumento de la longevidad. Las diferencias



metodologicas, geograficas y demogréaficas son muy importantes como
ha puesto de manifiesto el estudio MEDOS. La fractura de la
extremidad proximal del fémur o fractura de cadera (FC) es la
complicacion mas importante de la osteoporosis en términos de
mortalidad, morbilidad y costes (1). Puede producirse a cualquier edad
pero aproximadamente el 90% de los casos ocurren en personas de
mas de 64 afnos (2) y teniendo en cuenta las tendencias demograficas
es de prever un aumento del numero de fracturas de cadera en los
préximos anos (3)

Cerca de 86,000 fracturas de cadera ocurren en el reino unido, en los
paises desarrollados, el tratamiento de las fracturas de cadera
requiere un amplio grupo de disciplinas, desde el traslado en
ambulancia, la unidad de emergencia y después pase por los
departamentos de radiologia, anestesiologia, cirugia ortopedia,
medicina y rehabilitacion. Servicios médicos y sociales son
necesitados cuando el paciente es egresado del hospital.

La mortalidad asociada con una fractura de cadera es de cerca del 5-
10% en el primer mes, un afo después de la cirugia una tercera parte
de los pacientes han muerto, comparada con expectativa anual de

mortalidad de 10% para este grupo de edad.



En México el aumento de la poblacibn mayor de 65 afnos es
reflejado por el censo nacional de poblacién del afio 2005.
Aproximadamente se produjeron 280,000 fracturas de cadera en
estados unidos en 1998. La National osteoporosis Foundation refirid
que en 1995 los gastos sanitarios totalizaron los 8.700 millones de
dolares para el tratamiento de las fracturas osteoporoticas de cadera,
representando el 63% del coste para el tratamiento de todas las
fracturas relacionadas con la osteoporosis y un 43% del coste del
tratamiento de todas las fracturas. Se prevén mas de 500,000
fracturas anuales para el afio 2040 y el coste del tratamiento para esos
pacientes probablemente se elevara a 16,000 millones de ddlares.(3)

La fractura de cadera es la consecuencia mas grave e
incapacitaste de la osteoporosis. Se estima que en la unién europea
se producen anualmente unos 640,000 casos, mientras que en
Espana las fracturas de ascienden a 60,000 anuales. Asi en la UE se
calcula que el coste del tratamiento de las fracturas osteoporoticas
alcanzan los 25,000 millones de euros, a los que hay que anadir el
cuidado de los pacientes al ano siguiente a sufrir la fractura de cadera,

que podria ascender a 15,000 millones de euros.(3)



Este coste esta infraestimado ya que no tiene en cuenta los
tratamientos mas alla del primer aino desde la fractura de cadera,
periodo en el que se continua con tratamientos derivados de la fractura
de cadera. Los datos sobre esta patologia indican que la osteoporosis
es causa de mas dias de hospitalizacion que los infartos de
miocardio, la diabetes o el cancer de mama.

Segun el informe suscrito por la organizacién mundial de la salud
(the global economic and Healthcare Burden of Musculoskeletal
Disease en el ano 1990 tuvieron lugar aproximadamente 1.7 millones
de fracturas de cadera relacionadas con la osteoporosis, para el ano
2050 las estimaciones situan esta cifra en torno a los 6 millones en
gran medida relacionado con el incruento en la esperanza de vida La
fractura de cadera es una patologia basicamente de la tercera edad,
en nuestro medio tiene una incidencia muy alta en pacientes mayores
de 65 anos. En el hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” del IMSS, se aprecia claramente la importancia de esta
lesion, de acuerdo al incremento en pacientes atendidos por el servicio
de cadera y pelvis desde el inicio de actividades, sendo en el afo de
1982 reportados 181 casos y para el afo 1999 ascendié 1,400 un

incremento muy significativo.



Esta lesion tiene predominancia por el sexo femenino en una
relacién que va de 2:1 hasta 3.5:1, segun las diferentes publicaciones
y el sitio geograficos de estudio, anotdndose entre las causas de esta
predominancia las siguientes: mayor longevidad del sexo femenino,
mayor grado de osteoporosis debido a la menopausia, meno cantidad
de tejido muscular en la mujer a nivel de la cadera y la menor actividad
fisica promedio en las primeras cuatro décadas de la vida (9)

Con relacién al sitio donde ocurrié el accidente en los pacientes de 65
y mas anos, se determino que 58% sufrieron caida en el hogar, de los
cuales 21% fue por caida subita sin causa aparente, 32% tropezo6 con

algun objeto, 4% caida de la cama y 1% por empellon.

Hombres y mujeres, tienen diferencias que entranan
requerimientos, susceptibilidades y resistencias fisioldgicas diferentes,
a su vez con factores de riesgo también diferentes para uno y otro
sexo, lo que hace que existan problemas de salud que deben
analizarse bajo este enfoque de género. La fractura de cadera ademas
de las consecuencias fisicas para el paciente genera también
limitaciones de orden psicoldgico, personal y familiar, concebida esta
enfermedad dentro de las crisis transitorias de la familia en su ciclo

vital. De ahi que decidimos estudiar 400 pacientes que resultaron



operados por fractura de cadera en el hospital "José R. Lépez
Tabrane" desde el 1 de enero de 2001 hasta el 31 de diciembre de
2002 analizandose las algunas variables sociodemograficas,
complicaciones, lugar del accidente y estado al egreso , encontrando
como resultado que predomind el sexo femenino, mas del 50% de los
fracturados eran hipertensos, la fractura que predomind fue la
extracapsular de la cadera izquierda, la complicacibn médica mas
frecuente fue la Neumopatia Aguda Inflamatoria y las féminas tuvieron
mejor evolucién y menor mortalidad que los hombres a pesar de tener
mayor morbilidad. Recomendamos la necesidad de una efectiva
prevencion primaria donde el Médico General Basico, el Fisiatra, el
Clinico y el Ortopédico se vean involucrados con el unico propésito de
frenar la aparicion de una afeccion que ocasiona elevado gasto

sanitario y facilitar la rapida insercidén del enfermo a su comunidad.(9)

Atken en 1984fue el primero insostener que la caida es la causa
principal de fractura, y el desarrollo de la osteoporosis debe determinar
unicamente el tipo de fractura de cadera  La fractura de cadera en el
anciano constituye la lesion mas importante del sistema musculo
esquelético debido a que se acompana de diversos padecimiento

cronicos intercurrentes que dificultan se prevenciéon, manejo,



rehabilitacion, por lo que actualmente se acepta que deben tratarse
quirdrgicamente con movilizacion post quirdrgica precoz. No obstante
en determinados casos en que el paciente presenta demencia senil se

debe valorar cuidadosamente el tratamiento conservador.(11)

Hablar de fractura de cadera en el viejo es analizar las alteraciones
medicas, psicologicas, socioeconomia y familiares, casi siempre
adversas, ya que desde el punto de vista medico, los ancianos
consumen los recursos sanitarios de un pais en mayor proporcién que

otros grupos etéreos de la poblacién general..

Cuando se habla de prevencion de accidentes, el entorno se puede
modificar con mas facilidad que lo habitos. El objetivo debe ser ofrecer
productos y ambientes tan seguros como mejor sea posible, incluso

para el anciano mas fragil.

Es importante para analizar este relevante tema los siguientes

aspectos

FACTORES DE RIESGO

A. aumento de la incidencia con la edad

B. osteoporosis



C. ingesta de alcohol, tabaco, psicotropicos y medicamentos

MARCHA POSTURA Y EQUILIBRIO

A. estabilidad antigravitatorio en posicidn erecta
B. coordinacion psicomotriz

C. Control del equilibrio.

CALIDAD OSEA

La disminucibn de Ila masa O6sea y la osteoporosis
posmenopausica condicionan aumento de la incidencia de fracturas en
el viejo La osteoporosis y sus consecuencias esta aumentando en
frecuencia e importancia.
DIETA
Estudios indican prevalecia de osteomalacia en 0-2% lo que sugiere
deficiencia de vitamina D aunque no es le factor principal en el caso de
una fractura.
EJERCICIO FISICO

Actividad fisica protege del riesgo de fractura



CAFE ALCOHOL Y TABACO
Aumenta riesgo de fx cadera
CONSTITUCION FISICA

Individuos con IMC bajo tiene masa ésea reducida.

FACTORES HORMONALES

En mujeres es bien sabido que el aceleramiento de perdida de masa
Osea en la menopausia esta asociada con fractura de cadera.
MEDICAMENTOS

Del tipo de benzodiacepinas, antidepresivos, analgésicas tipo codeina
y diuréticos no tiazidicos.

ALTERACIONES NEUROPSIQUIATRICAS

Pacientes con Alzheimer, enfermedad vascular cerebral y parkinson

riesgo mayor de 3,2 y 9.4 respectivamente.

En México, un estudio efectuado indica que la incidencia de
fractura de cadera segun el sexo y ajustada por la edad era menor en
un entorno rural que en uno urbano. Una caracteristica del medio rural
es el tipo de terreno, lo que parece indicar mayor grado de actividad

fisica que protege a la poblacidén. Existe también una mayor incidencia



de fractura de cadera durante los meses de invierno, no encontrando
una explicacion calara al respecto, presumiendo que existe mayor
numero de caidas en esta época atribuidas a mayor rigidez para la de
ambulacién , asi como los pisos humedos y resbalosos. Los cambios

en las concentraciones de la vitamina D son importantes.

CAIDAS

Las caidas en el viejo son de origen multifactorial y el abordaje

preventivo de estas depende de una adecuada evaluacién que incluya

aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales, funcionales y del entorno.
ETIOLOGIA DE LAS CAIDAS

Factores intrinsecos

-cambios asociados al envejecimiento

-enfermedades

-medicamentos

-alcoholismo

Factores extrinsecos

-hogar

-entorno



Las caidas en el vejo son la principal causa de morbilidad vy
mortalidad, indicando la existencia de un factor patolégico subyacente.
Un traumatismo ligero 0 moderado puede causar una fractura, y en
algunas ocasiones la fractura puede preceder a la caida.

Un estudio realizado por Haentjens y colaboradores muestra que una
fractura de columna tiene igual importancia en el riesgo de una
fractura de cadera en ambos sexos. La posterior asociacién entre una
fractura de Colles y wuna fractura de cadera posterior es
significativamente mas alto en hombres que en mujeres
posmenopausica. Los hombres con fractura de colles tiene un riesgo
muy elevado de padecer fractura de cadera y debes ser evaluados

como candidatos de medidas preventivas.

La baja densidad 6sea y fracturas previas son factores de riesgo para
la mayoria de los tipos de fractura, pero cada tipo de fractura tiene
factores de riesgo propios. La prevencion de las fracturas con
medicamentos puede potencialmente ser demasiado caro para el
tratamiento medico de las fracturas. Por lo tanto los estudios
epidemioldgicos deben se realizados y usados para identificar riesgo

individual alto para sufrir fractura.(8)



ANATOMIA

El tercio proximal del fémur forma parte de la unidad funcional de
la articulacién de la cadera, centro de la ereccién, la bipedestacion y
marcha. La capsula articular se inserta anteriormente sobre la linea
intertrocanterica y posteriormente sobre la cresta intertrocanterica,
siendo intrarticularmente a todo el cuello y cabeza femoral y quedando
extrarticulares la totalidad de los trocanteres femorales...

El angulo Cervico diafisiario indica la inclinacién cervical respecto
al eje diafisiario femoral, siendo su valor promedio de unos 130
grados.  El eje longitudinal del cuello se adelanta del plano frontal,
formando con el eje de los condilos femorales un angulo de ante
version o de declinacion cuyo valor real medido con TAC es de 12 a
15 grados en el adulto. El angulo acetabular refiere su inclinacién
respecto a la horizontal, con un valor promedio normal de 42 grados,
el angulo de Wiberg indica la cobertura de la cabeza femoral por el
acetdbulo, siendo su valor normal de 35 a 45 grados.

Como respuesta a las fuerzas de compresion, se originan el haz
cefalico o sistema principal de sustentacion del area de carga cefalica
y el haz lateral o arbotante secundario de presion. Debido a las

fuerzas detraccién, aparece el haz arciforme o sistema principal de



tensién, que sustenta al cuello frente a las fuerzas de cizallamiento
provocado por las fuerzas excéntricas sobre la cabeza al cruzarse con
el haz cefalico forma el nucleo duro cefalico; su porcion distal,
arbotante secundario de tension, al cruzarse con el haz lateral forma el
arco ojival de sustentacién. En la porcion interna descuello queda
delimitado un area libre de trabeculacion, triangulo de Ward.(15)

La irrigacibn de la extremidad proximal del fémur procede
fundamentalmente de las arterias circunflejas lateral y medial y en

mucha menor medida de la arteria de la arteria del ligamento redondo.

BIOMECANICA

Las fuerzas que actuan en el extremo proximal del fémur son bastante
complejas, el fémur se comporta como una columna de carga, en el
cual las fuerzas actuan excéntricas al eje longitudinal, por lo que el
sistema trabecular distribuye las cargas, las fuerzas de compresion las
fuerzas de compresion son guiadas por el fasciculo de sustentacion de
la superficie superior de la cabeza hacia la cortical medial y las de
tensidn, pasan por el fasciculo arciforme de la superficial medial de la
cabeza femoral hacia la cortical externa. Ademas , la ante versiéon del

cuello del fémur produce durante la marcha esfuerzos rotacionales,



principalmente en la zona trocante rica baja y subtrocanterica
resultando de este conjunto de fuerzas una regién con corticales
gruesas en la unian del tercio proximal con el tercio medio, siendo esta

la zona istmica de la diafisis y no en el tercio medio(11)

FRACTURA CERVICAL

En el adulto mayor la lesién de la regién del cuello ocupa 36% de las
lesiones del extremo proximal del fémur
En la poblacion anciana la fractura del cuello femoral habitualmente
es el resultado de una caida de la posicidon en que se encuentran.
HISTORIA Y EXPLORACION FISICA
Las fracturas del cuello femoral desplazadas originan desde el primer
momento y de forma instantdnea dolor en la cadera que incapacita al
paciente para la deambulacion. Las no desplazadas o colapsadas
causan la paciente dolor significativo pero impiden que pueda seguir
deambulando.

Es imprescindible la historia medica previa, poniendo énfasis en
identificar patologias que puedan influir en el tratamiento peri

operatorio y la anestesia.



El grado de acortamiento y rotacion de la extremidad inferior
observado en el examen fisico variara con el grado de desplazamiento
Della fractura del cuello femoral, y es a menudo menos notable que en

las fracturas intertrocantericas.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Se debe obtener una radiografia antero posterior de la pelvis del
paciente preferentemente en rotacién interna., lo cual permite
comparar las caderas y estimar el indice de Singh de osteoporosis en

el lado sano.

CLASIFICACION:

La clasificacion mas utilizada es la sistematizacion desarrollada
por Garden en 1961, una clasificacibn esquematica basada en la
radiografia antero posterior que reconoce cuatro tipos diferentes de
fractura del cuello femoral.

El estadio | de fractura es una alineamiento valgo con al menos la
carilla la carilla lateral de cuello impactada en la cabeza y el indice de

alineacion esta aumentado.



El estadio Il de fractura es completo pero no desplazado, sin evidencia
de impactacion o cambio en el angulo trabecular.

Estadio Ill de Garden se define como una fractura del cuello femoral
desplazada, donde se mantiene se mantiene alguna continuidad
hueso a hueso entre los dos fragmentos y el angulo trabecular esta
disminuido

Estadio IV. La disociacion completa de la cabeza con relacion al cuello

es la caracteristica de la fractura.(2)

FRACTURAS TROCANTEREAS DEL FEMUR:

Son aquellas que afectan la regidn trocanteres de la extremidad
proximal del fémur, y cuyo trazo principal asienta en la zona
comprendida proximalmente por la linea y cresta intertrocanterea y
distalmente por una linea horizontal que pase por el extremo distal del
trocanter menor. Son fracturas extracapsulares, en una zona de rica
vascularizacion intra 6sea por sus inserciones musculares y la
abundancia de tejido esponjoso, razon por la cual son excepcionales

las complicaciones isquemias Yy de consolidacion.



Son caracteristicos sus signos clinicos, de dolor, acortamiento y
rotacion externa desmiembro afectado. La  evaluacién  radioldgica
exige proyecciones antero posterior de cadera para objetivar la
fractura y axial para evaluar los fragmentos, aunque en ocasiones es

preciso realizar una TAC para valorar fracturas ocultas.

MECANISMO DE PRODUCCION:

Puede considerarse un mecanismo indirecto, presente en
acciones tan banales como el esfuerzo al levantar el miembro inferior
al intentar salir de la cama o levantarse de una silla. El anciano
presenta una gran incoordinacion de los musculos agonista vy
antagonistas.  Es clasico el mecanismo directo de caida, estando la

cadera firmemente sujeta y el miembro inferior en rotacién externa.

CLASIFICACION:

Se han hecho innumerables clasificaciones de las fracturas de la
extremidad proximal del fémur, siendo las mas utilizadas la de Decoulx
con un criterio anatdmico y la de Evans con criterios mecanico y
prondstico y su modificacidon por Jensen y la del sistema AO que

combina ambos criterios.



CLASIFICACION DE TRONZO

Tipo I: Incompleta y no desplazada
Tipoll:  Completa con 0 sin desplazamiento
Tipo lll A: Fractura conminuta con compromiso del trocanter menor
Tipo Il B: Fractura conminuta con compromiso del trocanter mayor
TipoIV: Fractura con estalido de la pared posterior

Tipo V:  Fractura con trazo invertido (15)

TRATAMIENTO
Se han utilizado mas implante en un intento de estabilizarla fractura

del cuello femoral que para cualquier otra fractura.

CONSERVADOR

En el tratamiento integral de las fracturas, el estado general del
paciente adquiere singular relevancia, en los casos de pacientes
anciano con patologias agregadas, sin tratamientos previos o
descompensados, cabe la posibilidad de obligar a diferir o cancelar

completamente el procedimiento quirdrgico. Esta situacion se



presenta en 3-5% de todas las fracturas de cadera en pacientes
mayores de 75 anos.

La principal indicacibn de manejo conservador s el riesgo
quirdrgico  elevado  debido  principalmente a  patologias
descompensadas como cardiopatias, coagulopatias, hiperglucemia
refractaria a tratamiento medico, neuropatias evolutivas y en algunos
casos de alteraciones mentales debido al riesgo de complicaciones
posquirdrgicas a pesar de estar el paciente en condiciones generales

adecuadas.

OSTEOSINTESIS
-TORNILLOS DE ESPONJOSA O CANULADOS

Se recomienda siempre utilizar tornillos de esponjosa diametro de
6.5 Mm. o canulados de 7 Mm. de longitud de roscado 16 o 32 mm.
Estan indicados cuando se requiere compresién inter fragmentaria
como principio biomecanico, basicamente en fracturas intracapsulares

impactadas o no despasadas y en fracturas intertrocantericas

-PLACA ANGULADA Y TORNILLO DINAMICO



El tornillo dindmico ha desplazado completamente a las placas
anguladas en el tratamiento de las fracturas de cadera.

Su mejor indicacibn es en las fracturas intertrocantericas y
subtrocantericas altas, y que al igual que las placas anguladas, s
cuenta con diferentes longitudes tanto para el tornillo como del cilindro
placa, ademas que el cilindro placa tiene angulaciones a 135, 140,145
y 150 grados, obteniendo reducciones in situ o bien con valgo

medializacion de los fragmentos.

-ARTROPLASTIA

Las indicaciones para el manejo de las fracturas de cadera
mediante artroplastia seran las siguientes: fracturas que no pueden ser
reducidas y fijadas, fracturas del cuello femoral en pacientes mayores
de 65 anos, pacientes con problemas neurolégicos o alteraciones
mentales, osteosintesis fallidaza desplazadas sin datos de
consolidacion, pacientes que requieren inmovilizacion inmediata y que
no soportarian una segunda intervencion por su estado general. The

decision to perform internal fixation,



Un estudio realizado por William Macaulay en mayo del 2006 en el
cual compara la utilizacion de hemiartroplastia contra protesis total de
cadera, en el cual concluye que para tomar la determinacion se deben
tomar en cuanta varios parametros como estatus mental, calidad de
vida, nivel de actividad independencia y calidad de hueso y

articulaciones.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio fue aprobado por la comision de ética, bioseguiridad
e investigacion del hospital general Balbuena.

Se realizdé un estudio retrospectivo, en el cual se evaluaron los
tipos mas frecuentes de fracturas de cadera, asi como su tratamiento,
la edad y sexo, clasificandose de acuerdo a la clasificacién de Garden
para fracturas de cuello femoral y a la de Tronzo par las fracturas a

nivel transtrocanterico.

Para poder llevar a cabo este estudio se consultaron los
expedientes clinicos de los pacientes que se ingresaron con
diagnostico de fractura de cadera.

El periodo de evaluacion fue de e 1 de julio del 2005 hasta el 31
de agosto del 2006, y fueron tomados en cuenta los siguientes

criterios de inclusién, exclusién y eliminacion:

Criterios de inclusion:

% Pacientes que ingresaron al servicio de ortopedia con
diagnostico de fractura de cadera

+»» Sexo indistinto

++ Edad indistinta

Criterios de Exclusion:

% Patologia traumatica de miembro pélvico distinta a la
cadera



Criterios de eliminacion:

% Pacientes que fallecieron durante su estancia en el

servicio.

De los expedientes clinicos se obtuvieron los siguientes datos: sexo,
edad, tratamiento quirdrgico o conservador, tipo de tratamiento
quirurgico, dias de estancia intrahospitalaria, tipo de fractura.



RESULTADOS:

De las 873 lesiones de miembro pelvis de etiologia traumatica
solo 118 fueron de origen en cadera.

De ello derivo que la mayoria fue en el sexo femenino como se
refiere en la bibliografia, siendo en numero de 86 (72.8%) y del sexo
masculino solo 32 (27.2%), lo cual nos da un resultado en relacién
hombre mujer de 1-3 aproximadamente (anexo 2)

En cuanto a la edad se registro un rango entre 44 y 93 afnos de
edad siendo la media de 73 anos de edad.

El tratamiento utilizado con mas frecuencia fue la Hemirtroplastia
en 62 pacientes (52.5%), seguido por el DHS en 29 pacientes
(24.5%).(anexo 2)

El tipo de fractura mas frecuente fue a nivel transtrocanterico y
en base a la clasificacion utilizada para fracturas de cuello de cadera
fue la de Garden y el tipo mas frecuentemente observado fue la tipo IV
en 34 pacientes (28.8%) y para las fracturas transtrocantericas
utilizando la clasificacién de tronzo fue el tipo Il en 56 pacientes
(47.4%). (Anexo 2)

DISCUSION:

Con respecto al predominio femenino de esta afeccion los
resultados coinciden con lo expuesto por muchos autores que

plantean entre los factores de riesgo a la osteoporosis, el



sedentarismo, la mayor longevidad en la mujer con respecto al hombre

y trastornos hormonales en el climaterio, entre otros.

También se ha observado un aumento en esta patologia debido
al incremento en la poblacién mayor de 65 anos de edad cada vez
mas como se observa en el ultimo reporte de poblacién dado por el
INEGI, el aumento en esta patologia no solo acarrea un aumento en

gasto de recursos materiales y humanos en las instituciones.

La fractura de cadera en el anciano es una combinacién de
varios factores como es mencionado por los autores, entre los que se
encuentran la disminucidn de | agudeza visual, la perdida de

coordinacion psicomotriz y un factor muy importante las caidas.

En la bibliografia revisada se plantean las ventajas que brinda al
paciente el tratamiento quirargico tal como la movilizacién precoz sin
dolor y evitando asi las complicaciones que pueden conllevar a un

desenlace fatal para el paciente.

El tratamiento quirdrgico asi como el implante a utilizar debe se
evaluado cuidadosamente en base a el estado general del paciente y

el tipo de fractura a tratar.



CONCLUSIONES:

Como se refiere en la literatura las fracturas de cadera han
incrementado en numero con el incremento en la esperanza de vida,
incluso llegando a ser un problema de salud ya que involucra a cada
vez mayor grupo de poblacién y que ademas es muy demandante
tanto para las instituciones como para sus propias familias, por lo que
es necesario implementar medidas preventivas para evitar este

problema cada vez mas frecuente.
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ANEXO 1

CLASIFICACION DE GARDEN

CLASIFICACION DE TRONZO




ANEXO 2
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GRAFICA 1 se observa la relacién existente entre el sexo
femenino y masculino en 3-1 en relaciona la incidencia de fracturas de

cadera lo cual es acorde a lo reportado por la bibliografia.
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GRAFICA 2 La incidencia de fracturas de cadera se presenta

con mas frecuencia a partir de los 65 afos como se puede observar en

la grafica.
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GRAFICA 3 en reilacion al tratamiento utilizado el mas frecuente
fue la hemiartroplastia.
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