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RESUMEN

La fractura de cadera es la causa mas comun de internacién de ancianos en las guardias
traumatologicas. El tratamiento es generalmente quirGrgico, para la reparacion o el reemplazo del
hueso fracturado. La mortalidad es del 5 al 10% luego de 1 mes y cerca del 30% al cabo de 1 afio.
Se requiere rehabilitacion multidisciplinaria para que el paciente retorne a su hogar. Deben
considerarse los métodos para reducir el riesgo de otras fracturas.

El tratamiento de las fracturas de cadera varia de acuerdo al sitio anatdmico en donde se
encuentra la lesion. La reduccién abierta y fijacion interna de las fracturas es el tratamiento de

eleccidn, seguido del artroplastia ya sea parcial o total.

La fijacion se puede realizar con tornillos canalados, previa reduccion. Otra opcion es la colocacion
de placas clavo y sistema Richards. Se han reportado resultados clinicos aceptables con estos
métodos de tratamiento. Las ventajas del corto tiempo quirlrgico, el procedimiento relativamente
pequefio de la cirugia y el bajo costo de los implantes, favorecen el prondstico de los pacientes con
fractura de cadera y su tiempo de convalecencia.

La adecuada colocacién de implantes en el acto quirlrgico es correlacionable con las escalas de
funcionalidad utilizadas en la literatura mundial.

Objetivos. Determinar la evolucién y recuperacién a seis meses de los pacientes mayores de 60
afios postoperados de osteosintesis y/o sustitucion por fractura de cadera. Determinar diferencias
significativas entre evolucion del paciente y el implante utilizado. Detectar causas técnicas de
evolucién desfavorable en los pacientes con osteosintesis o sustitucién de cadera debido a fractura
de cadera. Verificar la reproductibilidad y aplicacién de una escala funcional en los pacientes con
fractura de cadera ya operados con diferentes sistemas.

Disefio. Se realiz6 una investigacion clinica, descriptiva, retrospectiva, analitica con una
observacion longitudinal.En este estudio se realiz6 un registro de aquellos pacientes de edad
mayor a 60 afios, hospitalizados en el servicio de Ortopedia y en quienes se realizé tratamiento
quirdrgico y con seguimiento programado en Consulta Externa de dicho servicio dentro de los
siguientes 6 meses dentro del periodo comprendido de febrero de 2006 y hasta marzo de 2009.
Las variables a estudiar son, edad, sexo, tipo de fractura, procedimiento quirtrgico realizado,
mortalidad, complicaciones ortopédicas, y funcionalidad con escala evaluatoria. Se utilizé una
escala de resultados funcionales para pacientes postoperados por fractura de cadera del Hospital

General de Wishaw clasificando en 5 grupos.



Resultados. El total de pacientes fue de 217. El 77.8 % (n=169) pacientes de género femenino y
22.12% (n= 48) de género masculino. En cuanto los rangos de edad se ubicaron 18 pacientes
(8.29%) en el grupo de 60 a 69 afios, 59 pacientes (27.19%) en el rango de 70 a 79 afios, 101
pacientes (46.5%) en el de 80 a 89 afios, 37 pacientes (17.05%) en el de 90 a 99 afios y 2
pacientes (0.92%) de 100 afios de edad siendo la media de edad 81.6 afios. En cuanto a la
localizacion anatomica se diagnosticaron 139 fracturas extracapsulares (64.6%) y 78
intracapsulares (35.94%). El tipo de procedimiento quirdrgico empleado consistio en el 52.53% en
hemiartroplastias con proétesis parcial de Thompson (n=114), el 42.86% en reducciones abiertas y
fijaciones internas con tornillo dindmico de cadera, placa angulada o tornillo dinamico condilar
(n=93), el 1.84% en reducciones abiertas con enclavado centromedular (n=4), el 1.84% en
artroplastias totales de cadera (n=4) y el 0.92% en artroplastias de reseccion (n=2). En el
seguimiento a 6 meses se reportaron un 10.14% de defunciones (n=22) y 89.86% (n=195) de
supervivencias. En cuanto a la funcionalidad se obtuvieron los siguientes resultados de acuerdo a
la escala funcional: 17.51% (n=38) no deambula, 34.56% (n=75) deambulacion asistida
domiciliaria, 20.74% (n=45) con deambulacién sin ayuda domiciliaria, 12.9% (n=28) con
deambulacién asistida extradomiciliaria y 4.15% (n=9) con deambulacion sin ayuda
extradomiciliaria.

Los resultados obtenidos son muy similares a lo reportado a la literatura.



1. INTRODUCCION.

Las fracturas del tercio proximal del fémur en el anciano son un problema de salud a nivel
mundial debido al alto costo de su tratamiento, la longevidad es un factor pronéstico para la
osteoporosis, la cual culmina en fracturas. Segun la literatura se dice que en los Estados Unidos de
Norteamérica una de cada mil mujeres mayores de 70 afios la sufre, significando que se producen
mas de 275,000 fracturas al afio y que en nuestro pais existen 3 mil personas mayores de 65 afios,
por lo que se producen aproximadamente 20,000 fracturas de cadera al afio y si no son atendidas
quirdrgicamente se calcula que el 70% falleceria antes de los 6 meses de producida la fractura y
en caso de ser atendida aun asi el 20% morira en el primer af0.6,10,15 Por desgracia este tipo de
pacientes llevan cargando algin tipo de enfermedad desde las cronicas degenerativas,
metabolicas, tumorales o psiquiatricas, en ocasiones alguna de estas enfermedades suelen estar
manejadas sin bajo control médico estricto. Por lo tanto es importante individualizar a cada
paciente para el tratamiento que mejor le convenga, asi como la experiencia por parte del
ortopedista para decidir el tipo de implante para la pronta recuperacién y readaptacion para evitar
cualquier tipo de complicacibn. También es importante trabajar en conjunto con otras
especialidades como medicina interna,psiquiatria y rehabilitacién para disminuir la morbi-mortalidad
en el anciano. (1)

Las fracturas intertrocantéreas se producen en una localizacién extracapsular sobre un hueso
esponjoso bien vascularizado y la consolidacién de la fractura ( a pesar de la consolidacion
defectuosa) ocurre casi invariablemente. Sin embargo, las fracturas del cuello femoral, donde la
limitacion y la desproteccion del aporte de sangre de la cabeza femoral, de localizacion
intracapsular, y la severa atrofia trabecular del cuello femoral son factores que frecuentemente
inhiben la consolidacién de la fractura o la llevas a osteonecrosis y posteriormente al aplastamiento
de la cabeza. Como la esperanza de vida ha aumentado, la aparicion de este tipo de lesiones
continuara aumentando. El objetivo del tratamiento quirdrgico de este tipo de fracturas es
conseguir que los pacientes vuelvan rapidamente a su estado previo a la lesion con una tasa de

complicaciones lo mas baja posible.

Como resefia histérica cabe mencionar los trabajos de Ambrose Paré quien describi6 fracturas
del fémur proximal en 1564, Sir Jacobo Astley Cooper en 1882 fue el primero en distinguir entre
fracturas intra y extracapsulares, el tratamiento consistia en reposo en cama. El concepto de
traccion se introdujo a mediados del siglo XIX con el objetivo de minimizar el acortamiento y
deformidad del miembro. Varios autores como Smith-Peterson, Leadbetter, Withman y Speed
publicaron métodos de reduccion cerrada, aunque la tasa de concolidacion apenas ascendia a un
23%.



Los intentos de fijacion interna se remontan a casos aislados de Senn en 1850 con rechazo de
la comunidad quirargica. En 1916 Hey Groves empez6 a utilizar el clavo tetralaminar para la
fracturas de cuello femoral, sin embargo lo més usado a principios del siglo XX fueron los “clavos
Oseos”, dispositivos naturales intramedulares de marfil o hueso bovino utilizados para mantener la

fractura alineada.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Derivado de la prevalencia de fracturas de cadera en nuestro hospital y del manejo en

estos pacientes se formulan las siguientes interrogantes:

¢, Cual es la evolucion funcional en pacientes con fractura de cadera en quienes se otorga

tratamiento quirdrgico?

¢ Existen diferencias en la evolucion dependientes de tipo de fractura y de implante utilizado?

¢ Existen diferencias en la evolucién dependiendo del sexo, la edad y la comorbilidad

presentada?

¢Es adaptable y reproducible en nuestro medio una escala funcional de evaluacion en el

manejo de fracturas de cadera?



1. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES

Para el estudio de las fracturas del fémur proximal, es necesario tener ciertas consideraciones
generales como son, factores de riesgo, la mortalidad, la zona anatémica afectada, los principios

de tratamiento, las complicaciones del mismo y el resultado funcional.

3.1 FACTORES DE RIESGO

Las fracturas de cadera se presentan con mayor frecuencia en poblacién senil y su
incidencia se duplica por cada década después de los 50 afios. Una de cada tres mujeres y uno de
cada 6 hombres después de los 90 afios habran tenido una fractura de cadera. El sexo femenino
se ve mas afectado en una relacion 2-3:1. La incidencia en la raza caucasica es de 2 a tres veces
mayor que en la raza negra o hispana. Otros factores de riesgo incluyen la inactividad, el uso
excesivo de alcohol o cafeina, fractura previa de cadera, uso de medicacion psicotrépica y
demencia senil. La artrosis de la cadera ipsilateral se encuentra raramente asociada con las
fracturas intracapsulares mientras que las fracturas intertrocantéreas ocurren en presencia de

cambios degenerativos.

3.2 MECANISMO DE LESION

El 90% de las fracturas de cadera son resultado de una simple caida en pacientes
ancianos mientras que en pacientes jovenes son resultado de traumatismos de alta energia o
accidentes automovilisticos. La contribucion de la osteomalacia y la osteoporosis en la incidencia
de fracturas de cadera se ha estudiado extensivamente. En términos generales, la osteoporosis no
debe ser considerada como causa de fractura de cadera en el adulto mayor sino como un factor
contribuyente potencial asociado a otros factores de riesgo ya descritos. La osteomalacia no se
muestra como un factor de riesgo para las fracturas de cadera. Los cambios relacionados a la edad
sobre la funcidon neuromuscular puede asociarse a la presencia de caidas con resultado de
fracturas de cadera y seguido esos cambios incluyen disminucién de la velocidad durante la
deambulacién (lo que hace que el punto de impacto de una caida sea mas cercano a la cadera) y

la disminucién del tiempo de reaccién (lo que limita el potencial de la respuesta protectora).

Existen tres explicaciones propuestas para el mecanismo de la lesién de la fractura del
cuello femoral en ancianos. El primer mecanismo es la caida directa sobre la cara lateral del
trocanter mayor. Este mecanismo puede ser también responsable del impacto hacia medial
observado en algunos casos. El segundo mecanismo es la rotacién lateral con un aumento
repentino en la carga. Con la cabeza fija en el acetabulo, una rotacion externa de la extremidad
inferior apoyada respecto al torso fuerza la compresién de la parte posterior del cuello a lo largo del

acetabulo, esto fue descrito por Garden y seria responsable de las fracturas con conminucién



posterior observada en el 70% de las fracturas desplazadas. El tercer mecanismo el la repentina
pero espontanea fractura por fatiga que precede y causa la caida. En la practica, las fracturas del
cuello femoral probablemente son el resultado de todos los mecanismos y las diferencias son

pequefias sin influencia en el tratamiento.

3.3 MORTALIDAD

Debido a que la gran mayoria de las fracturas de cadera ocurren el adulto mayor, y es esta
misma poblacidn la que frecuente y significativamente presenta mayor comorbilidad, la mortalidad
después de una fractura de cadera resulta elevada; la cual varia después de un afio de
seguimiento entre 14 y 36%. Después de un afio de seguimiento la mortalidad se asemeja al de
controles etarios. No se cuenta con un consenso respecto al tipo de fractura, retraso de tratamiento
quirdrgico, tipo de procedimiento quirirgico como factores de riesgo consistentes asociados a la
mortalidad. En recientes estudios se reporta las cuentas de linfocitos como indicadores pronosticos
de supervivencia posterior a una fractura de cadera. Se encuentra bien documentado que los
niveles de albimina sérica se correlacionan directamente con la mortalidad de ahi la relevancia del

aspecto nutricional.

3.4 EVALUACION CLINICA Y RADIOLOGICA

El dolor con limitacion de la movilidad y con mayoritariamente imposibilidad para
bipedestacion y deambulacién posterior a una caida en un adulto mayor presumiran una fractura
de cadera hasta no demostrar lo contrario por exdmenes de gabinete. Aumento de volumen y
equimosis se presentan con mayor frecuencia en fracturas extracapsulares. El grado de
acortamiento y rotacion de la extremidad inferior observado en el examen fisico variar4 con el
grado de desplazamiento de la fractura del cuello femoral, y es a menudo, notablemente menos

pronunciado que en las fracturas intertrocantéreas.

La mayoria de las fracturas de cadera seran evidentes en proyecciones radiolégicas
anteroposteriores y laterales, las fracturas por estrés u ocultas requieren estudios de imagen
adicionales para su diagnéstico. La resonancia magnética nuclear es de gran ayuda no sélo en
determinar el sitio y tipo de lesién sino también presentando otras causas potenciales de coxalgia

como son fracturas de rama pubica u osteonecrosis.



3.5 CLASIFICACION

Anatomicamente las fracturas de cadera se pueden dividir en intracapsulares y
extracapsulares, dependiendo del sitio que ocupa en el cuello del fémur. La capsula se extiende
del borde Acetabular a la base del cuello femoral. Las fracturas fuera de esta region se denominan
extracapsulares, y son basecervicales, intertrocantéricas y subtrocantéricas. La mas comun de
estas es la fractura intertrocantérica. Esta regioén de hueso tiene un excelente aporte sanguineo y

la consolidacion es muy frecuente respecto a la baja incidencia de seudoartrosis.

Para estas fracturas extracapsulares existe un consenso general respecto a la fijacion
interna como el método de tratamiento mas efectivo, existiendo implantes que han demostrado
resultados satisfactorios con bajos indices de complicacion. Aproximadamente la mitad de todas
las fracturas de cadera son intracapsulares y ocurren justamente adyacentes a la superficie
articular. Esta situacién es denominada como fractura subcapital. El aporte sanguineo a la cabeza
femoral se encuentra en el area en donde los vasos capsulares transcurren a la superficie interna

de la capsula articular [Figuras 1,2 Y 3].

FIGURA 1. DETALLE DE LA CIRCULACION DE CADERA PROYECCION ANTEROPOSTEIROR



FIGURA 2. DETALLE DE LA CIRCULACION DE CADERA PROYECCION POSTEROANTERIOR

FIGURA 3. DETALLE DE LA CIRCULACION DE LA CADERA



El aporte sanguineo es mas precario y susceptible de disrupcién con el desplazamiento de
las fracturas en esta region. Las fracturas intracapsulares no desplazadas se presentan en el 10 al
15% de todas las fracturas intracapsulares y la gran mayoria se trata con fijacion interna mostrando
resultados satisfactorios. EI manejo de las fracturas intracapsulares desplazadas continGa siendo
controversial. El desplazamiento de las fracturas conlleva a la destruccion o lesién del flujo
sanguineo a la cabeza femoral. Este dafio a la circulacidon por interferir en la consolidacion de la
fractura, resultando en seudoartrosis o falla de la fijacion. Si la fractura consolidada a pesar del
dafio al aporte sanguineo se puede presentar la necrosis avascular en una fase tardia (16 a 33%).
La principal opcion quirargica para las fracturas capitales desplazadas son la reduccion vy fijacion
interna, o algunas formas de artroplastia de cadera. La Artroplastia total se recomienda en

pacientes en quienes se espera una funcion mas normal de vida.

Existen mudltiples clasificaciones para las fracturas que involucran la porcion proximal del
fémur, serdn descritas aqui las mas usuales, sin embargo para este estudio no se tomara en

cuenta el tipo de fractura por clasificacion para su analisis.

3.5.1. CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO DEL FEMUR

La clasificacion més utilizada es la sistematizacion desarrollada por Garden en 1961, una
clasificacion esquematica basada en la radiografia anteroposterior que reconoce cuatro tipos
diferentes de fractura del cuello femoral estos cuatro patrones de fractura son simplemente grados
de desplazamiento que responden al mismo mecanismo. Garden del mismo modo describi6 el
angulo trabecular, o indice de alineamiento de la radiografia anteroposterior como el angulo
subtendido entre la disposicion trabecular primaria de la cabeza y el eje de la diafisis (normal 160
grados), y lo uso para mejorar su clasificacion [FIG.4] El estadio 1 de fractura es el alineamiento
valgo con al menos la carilla lateral del cuello impactado en la cabeza, y el indice de alineacion
esta aumentado. El estadio 2 de fractura es completo, pero no desplazado, sin evidencia de
impactacion o cambio en el angulo trabecular. El patrén en el estadio 3 se define como una fractura
del cuello femoral desplazada, donde se mantiene alguna continuidad hueso a hueso entre los dos
fragmentos y el angulo trabecular esta disminuido. En el estadio 4 la disociacién completa de la

cabeza con respecto al cuello es la caracteristica. [FIG.5].



FIGURA 4. INDICE TRABECULAR DE GARDEN



FIGURA 5. CLASIFICACION DE GARDEN



3.5.2. CLASIFICACION DE EVANS FRACTURAS TRANSTROCANTERICAS

En 1949 Evans realiz6 una importante contribucion a la comprension de las fracturas
intertrocantéricas de cadera con la publicacién de su sistema de clasificacion basado en la
estabilidad del patron de fractura y la capacidad de convertir un patron de fractura inestable en una
reduccion distal. Evans observé que la clave de una reduccion era la restauracion de la continuidad
cortical posteromedial. Se decide entonces dividir las fracturas intertrocantéricas de cadera en dos
tipos diferenciados por el estado de su area anatémica. En los patrones de fractura estable, la
corteza posteromedial quedaba intacta o con una minima conminucién, haciendo posible obtener
una reduccién estable. Por otro lado, los patrones de fractura inestable se caracterizaban por una
mayor conminucion de la corteza posteromedial. Aunque son inestables de forma inherente, estas
fracturas pueden convertirse mediante una reduccion estable si se obtiene una aposicion medial de
la cortical. Evans también observd que el patron de oblicuidad puesta es naturalmente inestable
debido a la tendencia al desplazamiento medial de la diafisis femoral. [FIG. 6]

FIGURA 6. CLASIFICACION DE EVANS



3.6 TRATAMIENTO

El primer paso es decidir entre el tratamiento quirdrgico y el conservador. En la actualidad,
este Ultimo se usa en ciertos casos debido a su mal resultado y tiempo de internacién prolongado.
El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada deja una cadera con
impotencia funcional y dolorosa. Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con
analgesia y algunos dias de reposo, seguidos de una movilizacién suave, pero el riesgo de

desplazamiento posterior de la fractura es elevado, siendo preferible la fijacién interna.

Las fracturas extracapsulares pueden ser manejadas con traccion, pero debe mantenerse
1 a 2 meses. Las personas de mas edad debilitadas, quienes son los que mas sufren este tipo de
fracturas, no pueden tolerar una inmovilizacién prolongada, la cual provoca pérdida de la movilidad
y la independencia. Esto puede precipitar su traslado a una residencia de cuidados prolongados.
Una situacién que algunos perciben como un empeoramiento seguido de muerte. Por lo tanto,
dicen los autores, la mayoria de las fracturas de cadera son tratadas mediante cirugia. Las
fracturas intracapsulares pueden ser tratadas mediante la fijacion de la fractura y la preservacion
de la cabeza femoral. Esto Ultimo es apropiado para las fracturas sin desplazamiento y para las
fracturas desplazadas en los pacientes “mas jovenes” (menores de 70 afios). En los pacientes
debilitados o ancianos, las fracturas intracapsulares desplazadas pueden ser tratadas con
reduccién y fijacion, pero la incidencia de no unién y necrosis avascular es del 30 al 50%, de
manera que en la mayoria de los pacientes se procede al reemplazo de la cabeza femoral. El
procedimiento puede ser una hemiartroplastia, en la cual es reemplaza la cabeza del fémur o un
reemplazo total de cadera, por el cual se reemplazan ambos lados de la articulacién. La
cementacion de la prétesis en el lugar deja menos dolor y mejor movilidad. Para la fijacién de las
fracturas extracapsulares se utilizan varios tipos de placas, tornillos y clavos. En la actualidad, el
dispositivo més eficaz es el tornillo de cadera deslizante. Las fracturas subtrocantéreas también
pueden fijarse con un tornillo deslizante, pero es mejor el uso de clavos intramedulares. Con los
implantes y las técnicas actuales, la mayoria de los pacientes con fractura de cadera puede volver
a soportar el peso sobre el miembro fracturado sin limitacion postquirdrgica de los movimientos de
la cadera.



3.7 CUIDADOS PERIOPERATORIOS

La traccion del miembro antes de la cirugia no ha demostrado ser beneficiosa.

anestesia medular puede ser algo mejor que la general.

a. Recomendaciones para el cuidado de pacientes con fractura de cadera
Al ingreso
Analgesia adecuada y apropiada.
Bloqueo nervioso suplementario para alivio del dolor.
Infusion de liquidos intravenosos.
Control del balance liquido.
Evaluacion de las lesiones asociadas y afecciones médicas.
Traslado rapido de la victima.
Utilizacién de medidas clinicas definidas.
Evaluacion y cuidados de las zonas de presion.
En el preoperatorio
Adecuada planeacion del procedimiento quirdrgico.
Asistencia en la alimentacion en el posoperatorio inmediato.
Soporte nutricional.
Profilaxis del tromboembolismo.
En el transoperatorio
Cirugia dentro de las 48 horas de la admision.
Profilaxis antibidtica peri operatoria.

Oxigenoterapia suplementaria peri operatoria.

La



En el postoperatorio
Movilizacion al dia siguiente de la operacion.
Rehabilitacion precoz y planificacion del alta hospitalaria.

La incidencia de complicaciones tromboembdlicas disminuye con la aplicacion de las siguientes

medidas

Evitar la deshidratacién
Cirugia precoz

Evitar la cirugia prolongada
Evitar la transfusién excesiva
Movilizacion precoz

La profilaxis del trombo embolismo implica la administracién de heparina y aspirina, pero a

expensas de mas complicaciones hemorragicas.

En nuestro hospital utilizamos dosis de 40 a 60 mg de Enoxaparina o 0.4 mg de
Nadroparina .La compresion ciclica de la pierna o los aparatos de bombeo del pie llevan tiempo y
son costosos, y la eficacia de las medias compresivas no estd comprobada en estos pacientes.
Ninguno de los métodos profilacticos para la reduccion del trombo embolismo han demostrado

reducir la mortalidad general luego de la fractura de cadera.

3.8 REHABILITACION

La rehabilitacion debe comenzar desde el momento de la admisién. Es importante que el
paciente y la familia conozcan el plan terapéutico elegido, junto con las recomendaciones para
después del alta hospitalaria. Esto los ayuda a organizarse, como, por ejemplo, mudar la cama a la
planta baja. Muchos pacientes con fractura de cadera temen morir 0 quedar discapacitados y es
importante que reciban las explicaciones necesarias para restablecer su estado de animo. Sin
embargo, dicen los autores, el exceso de optimismo sobre el resultado de la operacion puede
provocar descontento si la rehabilitacion es lenta. La evaluacion debe comprender la identificacion

de los impedimentos para la recuperacion, objetivos realistas y una rehabilitacion coordinada.



3.8.1 TIPOS DE REHABILITACION

Cuidado propio de la sala de traumatologia, con grados variables de asistencia geriatrica.

Tratamiento inicial en la sala de traumatologia, con el traslado posterior a un hospital con
unidad de rehabilitacién ortopédico-geriatrica.

Tratamiento inicial en una sala de traumatologia, con el traslado posterior a una sala de

enfermeria especializada, para atencion y rehabilitacion domiciliaria.

Cuidado en una sala en la que combinen el cuidado quirdrgico traumatolégico con la

atencioén geriatrica y la rehabilitacién, hasta el alta hospitalaria.

El National Service Framework for Older People en Inglaterra recomienda que cada
hospital posea al menos una sala de traumatoldgico-geriatrica. Se desconoce cual es el modelo
Optimo de atencion.

3.9 RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACION Y PREVENCION DE LAS CAIDAS

Evaluacion del estado mental

Revision de la medicacion

Tratamiento de la osteoporosis

Evaluacion visual y correccion, si es posible

Evaluacion de la continencia

Evaluacion de los trastornos de la marcha y el equilibrio
Entrenamiento de la movilidad y fuerza para los pacientes internados
Provision de soporte de marcha y calzados apropiados

Evaluacion del domicilio y modificacion de los peligros ambientales

Acceso a ejercicios de fuerza y equilibrio después del alta hospitalaria

Entre las causas médicas de caidas se encuentran, especificamente, la hipotension, la

hipotensién postural, las arritmias, el sincope vasovagal y la hipersensibilidad del seno carotideo.



El examen debe incluir el registro de presién arterial en decubito y de pie y un

electrocardiograma.

Cerca del 3% de las fracturas de cadera esta relacionado con debilidad localizada del
hueso en el sitio de la fractura, secundaria a tumor, quistes 6seos o enfermedad de Paget. Mas de
la mitad de los pacientes restantes tienen osteoporosis y casi todos son osteopénicos. Por encima
de los 80 afios, una mujer con densidad mineral ésea normal para su edad tiene un T score
aproximado de — 2,5 (el umbral diagnéstico para osteoporosis). Por lo tanto, dicen los autores, la
densitometria no es necesaria en los pacientes de edad avanzada; las normas actuales en el

Reino Unido solo la recomiendan para mujeres menores de 75 afios.

En los hombres y las mujeres mas jovenes, es necesario un hemograma y analisis
bioquimicos basicos junto con las pruebas para el diagnéstico etiologico de la fragilidad 6sea. La
malnutricién, el peso corporal bajo, el alcoholismo y la hipo calcemia o deficiencia de vitamina d
son comunes e importante en todas las edades. El tratamiento con esteroides, la insuficiencia
renal, las hepatopatias, el hipertiroidismo, el hiperparatiroidismo y el hipogonadismo son otras

causas potenciales de fragilidad ésea.

La prevencién farmacolégica de las fracturas de cadera es un tema de debate, ya que los
resultados de los trabajos son contradictorios. Como ejemplo, los trabajos con suplemento de
calcio y vitamina D. Los bifosfonatos orales son muy utilizados para la prevencién secundaria de
las fracturas por fragilidad 6sea. En el Reino Unido se recomienda para las mujeres mayores de 75
afios y para las mujeres mas jévenes con osteoporosis confirmada. Su eficacia en las personas de
edad muy avanzada no se conoce, aunque los autores sostienen que no existen razones para
dudar sobre su eficacia en esa franja etaria. Su administraciéon también depende de los

antecedentes gastrointestinales del paciente y su adherencia al tratamiento.

En los pacientes debilitados puede recurrirse al estroncio pero algunos sostienen que
predispone al trombo embolismo. De todos modos, solo puede indicarse una vez que el paciente
adquiere movilidad. Es conveniente acompafiar a los bifosfonatos o el estroncio con aporte de

calcio y vitamina D.

El reemplazo hormonal y los antagonistas de los receptores de estrdgeno selectivo no
estan indicados en las mujeres para la recuperacion de las fracturas de cadera, porque pueden

aumentar muchos el riesgo de trombo embolismo.



3.10 PRONOSTICO

El prondstico para cada una de las tres categorias mayores de fracturas de la cadera es totalmente
diferente. Las fracturas intertrocantéricas habitualmente consolidan si se realiza una reduccién y
fijacidn correctas y las complicaciones son raras. Afectan a una amplia area hueso, la mayor parte
del cual es esponjoso. Y con ambos fragmentos bien vascularizados. Las fracturas del cuello del
fémur son intracapsulares y afectan a 1 a de hueso reducida con en comparacion, escaso hueso
esponjoso y con un periostio delgado o incluso ausente. Aunque el aporte vascular al fragmento
distal es suficiente, el aporte vascular al fragmento proximal puede estar limitado o incluso no
existir; por esta razén, la necrosis avascular y los ulteriores cambios degenerativos de la cabeza
del fémur suelen suceder tras las fracturas del cuello del fémur. Las fracturas subtrocantéricas se
asocian con altas tasas de seudoartrosis y roturas del implante por fatiga del material debidas a las

altas tensiones de esta zona.






4. JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera estdn experimentando un constante incremento de su incidencia con
una gran repercusion asistencial , social y econdmica En la actualidad se dispone de experiencias
para el tratamiento de esta lesion, paradojicamente no disponemos de suficientes datos respecto a
su incidencia y los resultados de estos métodos terapéuticos. Debido a que esta patologia
constituye una de las mas frecuentes en el Servicio de Ortopedia del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro”, se analizaran los resultados postquirdrgicos de pacientes que presentaron

fractura de cadera y su resolucion requirié tratamiento quirargico.

5. OBJETIVOS

Objetivo General.

e Determinar la evolucién y recuperacion a seis meses de los pacientes mayores de 60 afios
postoperados de osteosintesis y/o sustitucion por fractura de cadera.
Objetivos especificos.
e Determinar diferencias significativas entre evolucion del paciente y el implante utilizado.
e Detectar causas técnicas de evolucidn desfavorable en los pacientes con osteosintesis o
sustitucion de cadera debido a fractura de cadera.
e Verificar la reproductibilidad y aplicacion de una escala funcional en los pacientes con

fractura de cadera ya operados con diferentes sistemas.



6. HIPOTESIS

Existen diferencias en la evolucion de los pacientes con fractura de cadera
dependientes de la edad, el sexo, la comorbilidad, el tipo de fractura y el implante
utilizado.

La inadecuada colocacion y situacion de los implantes utilizados en el tratamiento

de las fracturas de cadera influyen en la evolucidn y la funcion de estos pacientes.

Es posible la reproduccion de escalas funcionales en el manejo de pacientes con
fracturas de cadera en nuestro medio.



. MATERIAL Y METODOS
7.1. TIPO DE ESTUDIO

Se realizd una investigacion clinica, descriptiva, retrospectiva, analitica con una observacion

longitudinal
7.2. POBLACION DE ESTUDIO Y TAMANO DE MUESTRA

En este estudio de realiza un registro de aquellos pacientes de edad mayor a 60 afos,
hospitalizados en el servicio de Ortopedia y en quienes se realiz6 tratamiento quirdrgico y con
seguimiento programado en Consulta Externa de dicho servicio dentro de los siguientes 6 meses
dentro del periodo comprendido de febrero de 2006 y hasta marzo de 2009. Las variables a
estudiar son, edad, sexo, tipo de fractura, procedimiento quirdrgico realizado, mortalidad,

complicaciones ortopédicas, y funcionalidad con escala evaluatoria.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION
« Criterios de inclusion:
e Pacientes mayores de 60 afios.
e Diagnoéstico de fractura de cadera.
e Ingreso a hospitalizacion del Servicio de Ortopedia del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” para tratamiento quirdrgico y realizacion de éste en el periodo
comprendido de marzo 2006 a diciembre de 2008.
e Seguimiento programado a través del Servicio de Consulta Externa de Ortopedia
durante los siguientes 6 meses al tratamiento quirdargico.
« Criterios de Exclusion:
e Pacientes en quienes no se realizé tratamiento quirdrgico por patologia
traumatica de cadera.
e Seguimiento por procedimientos quirdrgicos no realizados en la institucién.
« Criterios de eliminacion:
e No acudir al seguimiento a través de Consulta Externa en fechas
programadas.

e Pacientes en quienes no se aplicé evaluacion de escala funcional.



7.4. VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION.

Las variables tomadas en cuenta fueron edad, en cuyo caso se agruparon pacientes en los
siguientes rangos: 60 a 69 afios, 70 a 79 afios, 80 a 89 afios, 90 a 99 afios y 100 afios 0 mas; se
considerd el género y el lado afectado. Fueron agrupados los pacientes de acuerdo a la
clasificacion anatémica de la fractura estableciéndose asi los de fractura subcapital, transcervical,
basecervical, transtrocantérica, transubtrocantérica y subtrocantérica. Se observaron también los
procedimientos quirdrgicos utilizados en cada caso siendo éstos: hemiartroplastia, reduccién

abierta y fijacién interna, artroplastia total, enclavado centromedular y artroplastia de reseccion.

Se utilizé una escala de resultados funcionales para pacientes postoperados por fractura de cadera
del Hospital General de Wishaw clasificando en 5 grupos: 1, sin deambulacion, 2, deambulacién
asistida domiciliaria, 3, deambulacion sin ayuda domiciliaria, 4, deambulacion asistida
extradomiciliaria, y 5, deambulacidn sin ayuda extradomiciliaria. Este instrumento se aplicé a los 6

meses de evolucién posoperatoria en todos los pacientes en Consulta Externa.

7.5. PROCEDIMIENTO.

El anteproyecto fue presentado a la Coordinacién de Ensefianza del Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” y posteriormente al Comité de Investigacion y Etica, contando con la anuencia

del mismo para la realizacion de la investigacion.

Se realizé la captura del listado de pacientes con procedimientos quirdrgicos por fractura de cadera
registrados en el Sistema de Informacién Estadistica del Instituto y con dicho listado se revisaron
los expedientes de los pacientes para agruparlos de acuerdo a las variables ya mencionadas y

ubicarlos en el grado funcional en cada grado de la escala.

Para el analisis de los resultados y la elaboracién de la tesis en sus diferentes avances, se ocup6
una computadora personal, con los programas de computo indispensables, tanto para el
almacenaje de informacion, y el analisis estadistico de los instrumentos aplicados.

La informacion obtenida de los instrumentos se vierte en una hoja de calculo del programa Excel.

El analisis estadistico se realizé con féormulas estadisticas descriptivas como porcentajes y medias.



7.6. RECURSOS.
7.6.1 RECURSOS HUMANOS.

Médicos adscritos y residentes del servicio de ortopedia rotando en el servicio de consulta
externa.

7.6.2 RECURSOS MATERIALES.

El que se encuentra en servicio de consulta externa (mesa de exploracién, goniometros,
Negatoscopio.

Casa comercial, unidad administrativa delegacional. Unidad de rayos X, quiréfanos,
anestesia, banco de sangre, hospitalizacién, hemiprotesis necesarias e implantes DHS.

7.7 FINANCIAMIENTO

Se utilizaron en el presente estudio pacientes pertenecientes al Hospital General “Dr. Dario
Fernandez Fierro” del Instituto de Seguridad y Servicios sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), material de curacion y lo necesario para la atencion de los derechohabientes, asi como
estudios de laboratorio y gabinete, salas de quir6fano, recursos humanos y materiales. Todo lo
anterior proporcionado por la institucion.

El investigador proporciono material didactico necesario para la realizacion del mismo
(computadora, hojas de papel, lapices, tinta, impresora, etc.), para este estudio no se conté con
ningdn patrocinador.






RESULTADOS.

El total de pacientes diagnosticados con fractura de cadera e ingresados en el Servicio de
Ortopedia y en quienes se realizé tratamiento quirlirgico y posterior seguimiento a través de la
Consulta Externa en un periodo comprendido de por lo menos 6 meses a partir del 1ero de marzo
de 2006 y hasta diciembre de 2008 fue de 217.

El 77.8 % (n=169) pacientes de género femenino y 22.12% (n= 48) de género masculino.
En cuanto los rangos de edad se ubicaron 18 pacientes (8.29%) en el grupo de 60 a 69 afios, 59
pacientes (27.19%) en el rango de 70 a 79 afios, 101 pacientes (46.5%) en el de 80 a 89 afios, 37
pacientes (17.05%) en el de 90 a 99 afos y 2 pacientes (0.92%) de 100 afios de edad siendo la
media de edad 81.6 afios.

En cuanto a la localizacion anatémica se diagnosticaron 139 fracturas extracapsulares
(64.6%) y 78 intracapsulares (35.94%). De acuerdo al miembro pélvico afectado se trataron de 110
del lado izquierdo (50.69%) y 107 del lado derecho (49.31%). De las fracturas extracapsulares 126
fueron transtrocantéricas (90.65%), 7 transubtrocantéricas (5.04%), y 6 subtrocantéricas (4.32%).
De las fracturas intracapsulares 24 subcapitales (30.77%), 17 transcervicales(21.79%) y 37

basecervicales (47.44%).

El tipo de procedimiento quirdrgico empleado consistio en el 52.53% en hemiartroplastias
con prétesis parcial de Thompson (n=114), el 42.86% en reducciones abiertas y fijaciones internas
con tornillo dindAmico de cadera, placa angulada o tornillo dindmico condilar (n=93), el 1.84% en
reducciones abiertas con enclavado centromedular (n=4), el 1.84% en artroplastias totales de
cadera (n=4) y el 0.92% en artroplastias de reseccion (n=2). De las fracturas intracapsulares el
34.1% (n=74) se resolvieron con hemiartroplastia y el 1.84% (n=4) con artroplastia total de cadera.
De las fracturas extracapsulares los procedimientos elegidos fueron en el 42.86% (n=93)
reducciones abiertas y fijaciones internas, 18.43% (n=40) hemiartroplastias, 1.84% (n=4)
reducciones abiertas con enclavado centromedular y un 0.92% (n=2) artroplastias de reseccion.
En cuanto al implante utilizado para la reduccién abierta y fijacion interna se trato en un 35.94%
(n=78) tornillos dinamicos de cadera, 5.07% (n=11) tornillos dinamicos condilares y 1.84% (n=4)

placas anguladas.

En el seguimiento a 6 meses se reportaron un 10.14% de defunciones (n=22) y 89.86%

(n=195) de supervivencias.



Se registraron las siguientes complicaciones ortopédicas en un 10.6% (n=23) de la serie
desglosandose de la siguiente manera: luxaciébn de hemiprétesis de Thompson en 2.3%
(n=5),infeccién de hemiprétesis en 0.92% (n=2), aflojamiento de hemiprétesis en 1.38% (n=3),
infeccién de herida quirdrgica enl1.84% (n=4) , pseudoartrosis en 0.46% (n=1), desanclaje de
material de osteosintesis en 1.84% (n=4), protusion de material de osteosintesis en 1.84% (n=4) y

fractura perimplante en un 1.38% (n=3).

En cuanto a la funcionalidad se obtuvieron los siguientes resultados de acuerdo a la escala
funcional: 17.51% (n=38) no deambula, 34.56% (n=75) deambulacién asistida domiciliaria, 20.74%
(n=45) con deambulacion sin ayuda domiciliaria, 12.9% (n=28) con deambulacién asistida

extradomiciliaria y 4.15% (n=9) con deambulacién sin ayuda extradomiciliaria. [FIG. 7]

FIGURA 7. GRADO DE FUNCIONALIDAD EN PACIENTES POSTOPERADOS POR FRACTURA
DE CADERA.

Aplicando la misma escala funcional se observaron resultados de acuerdo al grupo de
edad, obteniéndose en el primer rango de edad de 60 a 69 afios lo siguiente: fallecieron 11% (n=2),
en primer tipo 16% (n=3), segundo tipo 33% (n=6), tercer tipo 11% (n=2) en cuarto tipo 22% (n=4),
y en el quinto tipo 5% (n=1). En el segundo grupo de edad, comprendido de 70 a 79 afos, se
observd la siguiente distribucién: fallecieron 13% (n=8), en primer tipo 18% (n=11), segundo tipo
25% (n=15), tercer tipo 22% (n=13) en cuarto tipo 15% (n=9), y en el quinto tipo 5% (n=3).El tercer
grupo de edad, comprendido entre 80 y 89 afios fallecieron 9%(n=9), y se distribuyeron por grupos
de la siguiente forma, en primer tipo 13% (n=14), segundo tipo 34% (n=35), tercer tipo 22% (n=23)



en cuarto tipo 14% (n=14), y en el quinto tipo 5% (n=6).EIl cuarto grupo de edad de 90 a 99 afios,
se comport6é de la manera siguiente: 8% de defunciones (n=3), en primer tipo 18% (n=7), segundo
tipo 54% (n=20), tercer tipo 19% (n=7) sin ningun paciente ubicado en el cuarto o quinto estadio de
la escala funcional. En el grupo comprendido de 100 afios o0 mas los dos pacientes sobrevivieron

en el nivel de no deambulacion. [FIG. 8]
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FIGURA 8. GRADO DE FUNCIONALIDADPOR GRUPO DE EDAD.

De acuerdo al tipo de fractura se distribuyeron de la siguiente forma: dentro de las fracturas
subcapitales (n=24) el 8.3% (n=2) fallecieron, en el grupo de no deambulacion se encontré el 8.3%
(n=2), 29.1% (n=7) ubicados en el grupo de deambulacién asistida domiciliaria, 37.5% (n=9) en el
grupo de deambulaciéon domiciliaria sin asistencia, en los grupos de deambulacién extradomiciliaria
con y sin asistencia respectivamente se encontré el 8.3% (n=2). Las fracturas transcervicales
(n=17) se comportaron de la manera siguiente: 17.6% (n=3) fallecieron, en el grupo 1 se encontrd
el 29.4% (n=5), en el grupo 2 el 29.4% (n=5), el 5.8% (n=5.1) en el grupo 3, en el grupo 4 el 17.6%
(n=3), sin pacientes en el grupo 5. En las fracturas basecervicales (n=37) esta fue la distribucion,
16.2% (n=6), en el grupo 1 se encontrd el 10.8% (n=4), en el grupo 2 el 35.1% (n=13), el 21.6%
(n=8) en el grupo 3, en el grupo 4 el 13.5% (n=5),y en el grupo 5 el 2.7%(n=1). Respecto a las
fracturas transtrocantéricas, la agrupacién fue: fallecidos el 8.7% (n=6), en el grupo 1 se encontré
el 19.8% (n=25), en el grupo 2 el 36.5% (n=46), el 17.4% (n=22) en el grupo 3, en el grupo 4 el
12.7% (n=16), en el grupo 5 el 4.7% (n=6). En el apartado de fracturas subtrocantéricas se
encontrd sin fallecimientos, 33.3% (n=2) en el grupo 1, 16.6%(n=1) en el grupo 2, 33.3% (n=2) en

el grupo 3 y en el grupo 4 el 16.6% (n=1), sin pacientes en el grupo 5. Las fracturas



transubtrocantéricas tuvieron el 42.8% (n=3) en los grupos 2y 3y el 14.2% (n=1) en el grupo 4.
[FIG. 9]

70
60
w 50 B Nodeambula
£
3 40
E 30 - B Deambulacién intradomiciliaria
asistida
X 20
10 | m Deambulacién intradomiciliaria
sin ayuda
0 .
B Deambulacién extradomiciliaria
/q,b‘\ ,,'\’,\\ ,9;\\ ,\"],G\ /5‘3\ /:\\ asistida
AN ’ \\ \@ %l/ 'b\ Q}\ ., e .
N P 2 N o o& B Deambulacion extradomiciliaria
N & N &V & & .
R @ dz,é & & & sin ayuda
& S i & & & y
° A8 A4 & N Y  Falleci6
,\\’5’\\ ,«\@Q
Tipo de fractura

FIGURA 9. GRADO DE FUNCIONALIDAD EN PORCENTAJE SEGUN EL TIPO DE FRACTURA

De acuerdo al tipo de procedimiento quirdrgico la funcionalidad se agrupé del siguiente
modo: en las hemiartroplastias el 11.4% (n= 13) fallecid, 14.9% (n=17) en el grupo 1, en el grupo 2
35.9% (n=41), en el grupo 3 el 21% (n=24), en el grupo 4 el 12.2% (n=14), y en el grupo 5 el 4.3%
(n=5). En el grupo de reduccion abierta y fijacion interna 9.6% (n=9) fallecieron, en el grupo 1 el
22.5% (n=21),32.2% (n=30) en el grupo 2, el grupo 3 el 16.1% (n=15), en el grupo 4 el 15%
(n=14), y el 4.3% (n=4) en el grupo 5. La artroplastia total de cadera tuvo 75% (n=3) en el grupo 2
y 25%(n=1) en el grupo 4. El enclavado centromedular tuvo 25% (n=1) en el grupo 2 y el 75% (n=3)
en el grupo 3. El 100% (n=2) de los pacientes sometidos a artroplastia de reseccién se encontraron

en el grupo 1. [FIG. 10].
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FIGURA 10. GRADO DE FUNCIONALIDAD EN PORCENTAJE SEGUN TIPO DE CIRUGIA.

De los pacientes con complicaciones ortopédicas (n=23), 26% (n=6) falleci6, 65% (n=15)

no deambularon y el 9% (n=2) presenté deambulacién asistida domiciliaria. [Fig.11]
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9. DISCUSION.

Los pacientes con fractura de cadera representan un grupo amplio en quien se efectla
procedimientos quirdrgicos. Al aumentar la esperanza de vida a nivel nacional, se espera un
incremento de este tipo de patologias en pacientes adultos mayores, se observa en este estudio
una media de edad de 81.6 afios, es decir en pacientes con 5.5 afios mas, que la esperanza de
vida nacional. El mayor nimero de pacientes fue de 80 a 89 afios con 101 pacientes que

represento el 46.5%.

Es de destacar también la mayor incidencia en pacientes de género femenino y esto puede
ser debido a dos fendmenos: mayor poblacién femenina en general, exposicion a factores de

riesgo mayores tal como la osteopenia u osteoporosis.

Es relevante mencionar que la mortalidad es similar a la reportada por la literatura mundial,

es decir 10%, y con proporcién al nimero respectivo de acuerdo al género.

No existio relevancia de acuerdo al miembro pélvico afectado. Se observaron mayor
namero de fracturas extracapsulares con casi 2/3 del total de la serie siendo éstas

mayoritariamente transtrocantéricas.

El tipo de procedimiento quirargico empleado predominantemente consistio en
hemiartroplastias con prétesis parcial de Thompson, la siguiente eleccién fueron las reducciones
abiertas y fijaciones internas con tornillo dindmico de cadera, placa angulada o tornillo dindmico
condilar, con igualdad se realizaron s6lo 4 en reducciones abiertas con enclavado centromedular, y
artroplastias totales de cadera y en 2 casos se utilizé la artroplastia de reseccién como intervencion
primaria. Este es un punto discutible, ya que fueron utilizadas hemiprotesis en casi 20 % de las
fracturas trasntrocantéricas aunque de acuerdo a la literatura, requeririan de eleccién reduccion y
fijacién ya sea interna o con enclavados pero se observaron buenos resultados. En la practica
actual se menciona la artroplastia total de cadera como una eleccién primaria en este tipo de
pacientes debido a la durabilidad del implante eliminandose la incidencia de protusién acetabular
que se presenta con la hemiprétesis, sin embargo, ésta es una buena opcién en nuestro medio por
la accesibilidad econémica y los buenos resultados funcionales. La complejidad de las fracturas
sélo hizo utilizar el enclavado en 4 pacientes, sin embargo puede ser un implante adecuado y que
con mayor entrenamiento pueda realizarse. No esta justificada bibliograficamente la artroplastia de
reseccion como método de primera linea. Todas las fracturas intracapsulares se resolvieron con

hemiartroplastia o con artroplastia total de cadera.



Se registraron las siguientes complicaciones ortopédicas en un 10.6% , también similar a
los reportes de literatura mundial debiéndose tener en cuenta que en el caso de luxaciones
protésicas, aflojamiento protésico, protusion o desanclaje de material de osteosintesis los defectos
en la técnica quirargica son muy relevantes. Otras complicaciones como la infeccipon protésica o

de la herida quirargica o la pseudoartrosis pueden también factores propios del paciente.

Respecto a los resultados funcionales se observa que el 17.5% no deambul6 dentro de los
primeros 6 meses y aunque el otro 82.5% si logré movilizarse por si sélo, que es uno de los
objetivos principales al realizar un procedimiento quirdrgico en este tipo de pacientes, s6lo un 4%
recuperod la funcionalidad previa a la fractura siendo la mayoria pacientes deambuladores

domiciliarios con o sin asistencia.

Esto puede analizarse de acuerdo a cada variable y, aunque no existe una diferencia
significativa por edad respecto al porcentaje de fallecimientos, progresivamente se observo que los
pacientes de los dltimos grupos de edad no ubicaron a ninglin deambulador extradomiciliario. Se
puede observar en el grupo de edad de 80 a 89 afios que existe un 5% de pacientes con
deambulacién extradomiciliaria sin asistencia, sin embargo no hay que olvidar que es el grupo mas

numeroso y este andlisis puede tener cierto sesgo.

No se encuentra una diferencia significativa entre grupos segun el tipo de fractura respecto

a la funcionalidad, siendo esto correspondiente a la distribucién total de la serie.

Respecto al tipo de cirugia, se observa una distribucién similar en los 5 grupos entre
hemiartroplastia y reduccion abierta y fijacion interna, los grupos mas significativos, y es
interesante observar la obviedad de la mala funcién en pacientes sometidos a artroplastia de

reseccion.

Es también importante que los pacientes que cursaron con alguna complicacién ortopédica
tuvieron una alta incidencia de mortalidad ademas de sefialar que los sobrevivientes tiene un grado

funcional muy baja.



10. CONCLUSIONES.

Las fracturas de cadera se presentan como un problema de salud publica por el incremento
de poblacién mayor de 60 afios.

La mortalidad debida a estos padecimientos traumatoldgicos y su concomitancia con otras

patologias sigue presentandose como reto para los servicios de salud.

Aunque los resultados funcionales que presentan nuestros pacientes posoperados por
fractura de cadera se asemejan a lo reportado a la literatura mundial, no debe conformarnos, y es

oportuno idear estrategias para mejorar la funcionalidad.

La prevencion seguira siendo el mejor método de eleccion.

Un procedimiento quirargico adecuado al tipo de paciente y al tipo de fractura y su técnica

llevada de forma apropiada conlleva a un mejor resultado funcional.

Deben de producirse escalar funcionales de acuerdo a la poblacion que se estudia en
nuestra institucion para poder reproducirlas con veracidad y tomando en cuenta todos los factores
gue modifican el prondstico.
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