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RESUMEN.

Se realiza el andlisis de 61 casos de pacientes con fractura de cadera
intertrocantéricas tratadas con sistema de tornillo dinamico de cadera (DHS) en
un periodo de 12 meses en el servicio de cadera y pelvis del Hospital General
Xoco. Con un promedio de edad de 74.12 afios (D.E. 16.64). Encontramos una
mayor frecuencia de fracturas de cadera intertrocantérica en el sexo femenino
(44 de 61), afectando principalmente a la cadera del lado izquierdo 34 de 61. El
mecanismo de lesibn mas frecuente son de caidas del plano de sustentacion.
(57 de 61) Es de llamar la atencién el lugar donde ocurren los accidentes
dentro de los cuales el principal es el hogar (49 de 61). De tal forma puedo
decir que se deben implementar medidas preventivas para disminuir el riesgo
de caidas en el hogar de los adultos mayores. EI manejo protocolizado de
atencion los pacientes con fractura intertrocantérica de cadera tratadas con
tornillo dinamico de cadera (DHS) en el Hospital General Xoco dado que es
una pauta para lograr mejores resultados en le evolucion y rehabilitacién en
esta patologia y el tipo tan especial de pacientes tratados con DHS, para

evaluar sus resultados y deficiencias para corregir y actualizar el manejo.



INTRODUCCION.

La fractura de cadera afecta principalmente a los adultos mayores, se
acompafia de mdultiples riesgos médicos asociados y generalmente es
consecuencia de una caida. El envejecimiento en las personas se asocia con
un riesgo creciente de fracturas de cadera, a partir de los 50 afios de edad la
incidencia global se duplica por década transcurrida. Con el tratamiento
conservador las fracturas de cadera tienen una morbilidad del 60% y 32% con
el tratamiento quirdrgico, la mortalidad intrahospitalaria es de 1.8% y a los 6
meses de 18.3%. El tornillo dinamico para cadera (DHS) desde su desarrollo
en 1959 es considerado el estdndar de oro en el manejo de las fracturas
intertrocantéricas, sin embargo algunos autores reportan el colapso de la
fractura de cadera tratada con DHS hasta en 32% y reconoce que es la causa
de mayor discapacidad para la deambulacién en el paciente. En una fractura
intertrocantérica inestable 31A2.1, 31A2.2 6 31A2.3, la pared lateral es muy
fragil, lo cual implica un problema que inevitablemente producira un colapso de
la fractura, si la pared lateral esta fracturada, no habra refuerzo lateral para el
fragmento del cuello proximal y se producird un colapso en la fractura con
consolidacion en varo.

El DHS es el implante de eleccion para fracturas estables intertrocantéricas del
fémur. Esta indicado una placa con 4 orificios con 4 tornillos bicorticales, esta
recomendado tradicionalmente para dar un soporte inmediato a todo el peso.
Pero es necesario reconsiderar el uso de la placa de 4 orificios en esta era de
cirugia de minima invasion y de medicina basada en la evidencia.

El paciente tipico con fractura de cadera esta caracterizado por edad mayor,

enfermedades concomitantes y osteoporosis severa.



Estos factores hacen una paradoja en la eleccion del tratamiento quirargico, los
cuales estan desestimados por médicos relativamente sin experiencia, debido a
eso una placa con 2 orificios podria ser mejor Unicamente si tiene un trazo
estable (1).

En una revision de 178 fracturas intertrocantéricas tratadas con DHS, con un
seguimiento minimo de 1 afio fueron revisadas las radiografias postoperatorias
gue presentaron perdida de la reduccion encontrando: 49 casos que
demostraron fallas quirdrgicas radiolégicamente visibles, 2 casos eran de
fracturas estables y 47 de inestables, de estas ultimas las fracturas con
osteoporosis presentaron un rango de falla de mas del 50% debido a esto el
DHS no debe ser el tratamiento de primera eleccién en fracturas inestables(2).
Para el tratamiento de fracturas intertrocantéricas muchos implantes han
obtenido buenos resultados logrando fijacion estable y adecuada unién de la
fractura, la ventaja del DHS obtenida por el efecto de compresion
interfragmentaria logrando un rango alto de union, fue utilizado en un estudio
donde todas las fracturas tratadas con este sistema presentaron consolidacion
O0sea en 6 meses. En este estudio, todos los pacientes fueron tratados con
placas de 3 orificios sin presentar perdida de la fijacion de estos, en este
estudio realizaron una comparacién entre una técnica minimamente invasiva
contra la técnica convencional. Concluyeron que la técnica de minima invasion
puede ofrecer muchas ventajas como disminucion de la perdida hematica y
disminuyendo asi la necesidad de hemotransfusiéon y en general el uso de
analgésicos en los 3 primeros dias post operatorios, mientras que en los
grupos de técnica convencional presentaron un importante aumento del dolor

entre el tercer y cuarto dia postquirdrgico, en conclusién ambos métodos para



el tratamiento de fracturas estables intertrocantéricas son simples, efectivos y
seguros. Sin embargo la técnica de minima invasion es superior en cuanto al
tamafio de las heridas que son de menor tamafio, disminucion del dolor y
minimas perdidas de sangre, asi como la estancia hospitalaria y el uso total de
analgésicos fueron menores, dando un beneficio al paciente y menor costo
hospitalario. (3)

Actualmente se ha desarrollado una técnica para la colocacion del tornillo
deslizante, para la fijacibn de fracturas intertrocantéricas, disminuyendo
draméaticamente el tiempo de exposicién a radiacion por el arco en C, la cual
consiste en mediciones radiolégicas pre quirdrgicas. Sin embargo presenta
problemas; el primero incluye que se debe realizar una adecuada exposicion de
la punta del trocanter, que desde este punto se debe realizar una adecuada
diseccién ya que una mala exposicion podria tener como resultado una pobre
visibn de hueso cortical. EI segundo problema consiste en realizar una
reduccion anatomica, la cual es un requisito para la aplicaciéon del nuevo
método, especialmente cuando hay una lesion en el trocanter menor. En una
mala reduccién es imposible determinar un punto de entrada ideal y se puede
situar fuera de la cabeza este tornillo. El tercer problema incluye a los pacientes
con osteoporosis los cuales deben ser tomados a consideracion preoperatoria
(4).

Biomecanicamente el DHS no es el implante ideal para la fijacién de fracturas
inestables, la dinamica natural de la colocacién del tornillo deslizable sobre el
trazo de fractura provoca un desplazamiento hacia medial del fragmento distal
y se ha reportado un rango de falla que van desde el 11% al 56% y se ha

demostrado que el DHS es una opcion como implante efectivo para el



tratamiento de fracturas intertrocantéricas con trazo oblicuo inverso, siempre y
cuando la colocacion del tornillo sea en el centro de la cabeza femoral lo cual
es importante para el éxito del implante, sin embargo este implante no es
usado hoy en dia para el tratamiento de fracturas inestables (5).

El DHS con 4 orificios es usado comiunmente en el tratamiento de fracturas
intertrocantéricas y la mayor complicacién se encuentra en la migracion del
tornillo deslizable de la cabeza femoral, las fallas de la placa lateral son
infrecuentes y se reportan raramente. Estudios biomecanicos sobre el uso de
una placa lateral corta, demostraron que proporciona una adecuada estabilidad
esta dada por el menor numero de tornillos corticales en el que usaron DHS
con placas laterales de 2 orificios; el colapso de las fracturas con el uso de
DHS con placa lateral corta de 2 orificios estd asociada con patrones de
fracturas inestables y osteoporéticas y se demostré que el uso de este implante
con placas laterales de 2 orificios es adecuada para el tratamiento de fracturas
intertrocantéricas estables (6).

Fallas del DHS.

El resultado de la fijacion del DHS, depende de factores del paciente y del
cirujano; entre los factores que corresponden al paciente se incluyen: la
estabilidad de la fractura, la calidad del hueso, angulo cérvico diafisario,
fracturas inestables con pérdida de la continuidad medial del calcar, tienden a
realizar desplazamiento en varo. La osteoporosis severa permite la migracion
del tornillo deslizable dentro de la cabeza femoral y pierde la reduccién de la
fractura. El angulo cérvico diafisario disminuye gradualmente con la edad; el
angulo cérvico diafisario fue encontrado a 125° en promedio dentro de una

poblacién de 69 afos; al insertar el DHS de 135° en estas caderas el tornillo



deslizable toma una posicién supero lateral dentro de la cabeza femoral lo que
facilita la migracién del tornillo. (7)

Los factores relacionados con los cirujanos para prevenir las fallas del DHS
incluyen:

Una adecuada reduccion de la fractura con un buen contacto entre los
fragmentos 0seos y correccion del desplazamiento en varo, asi como una
adecuada colocacion del tornillo deslizable. Una pobre reduccion de la fractura
con un buen o mal contacto 6seo a través de la fractura, o persistencia de la
posicion en varo podria llevarnos a la no union o a la perdida de la fijaciéon de la
fractura. El tornillo deslizable debe ser insertado en una posicién central dentro
de la cabeza femoral y debe ser dirigido a un centimetro cerca del hueso
subcondral para una mejor compresion, la inapropiada colocacién del tornillo
deslizable conduce a perdida de la estabilidad de la fractura y a la falla del
DHS. (7)

Seleccidn del paciente.

Las fallas del DHS dependen también de la edad fisiologica del paciente,
calidad del hueso, condiciones de la cabeza femoral y del acetabulo, si el
paciente presentara fragilidad en la cabeza femoral o si este estuviera con
artrosis previa a la fijacion interna esta indicado el remplazo articular.

Las fracturas intertrocantéricas en pacientes adultos se asocian a un alto rango
de morbilidad y mortalidad, pero al lograr una marcha temprana con la carga
del peso después de la hemi artroplastia bipolar se reduce significativamente la
incidencia de varias complicaciones postoperatorias asociadas con la
inmovilizacién prolongada dentro de las que encontramos la trombosis venosa,

escaras por presion, complicaciones pulmonares, etc. La hemi artroplastia



ofrece buenos resultados en pacientes de mayor edad y podria ser una
alternativa de eleccién para el tratamiento en estos pacientes (8).

Debido al fenémeno de transicién demografica, la poblacién mayor de 65 afios
se ha incrementado. Colombia no permanece ajena a este fendémeno y por esto
en la practica médica prestar atencion a este grupo de edad se convierte en
una necesidad prioritaria. En este mismo sentido la realizacion de acciones
preventivas es importante en aras de minimizar la carga de enfermedad.

Como en las caidas, se considera que los cambios fisiologicos de la edad y las
enfermedades intercurrentes son factores de riesgo que explican la alta
frecuencia de presentacion de estos eventos.

Las caidas constituyen uno de los 4 sindromes geriatricos junto al
inmovilismo, demencia e incontinencia. Las caidas son muy frecuentes entre
los ancianos, aproximadamente una tercera parte de los mayores de 65 afos
experimentan una caida al afio y esta tendencia se incrementa a un 50% en
mayores de 80 afos. Una persona mayor viviendo en la comunidad tiene la
probabilidad de caerse de 0.2 a 0.8 veces por afio y su tasa de incidencia es
sustancialmente

mas elevada en hospitales y casas de cuidado.

Se realiza un analisis de los casos de pacientes con fractura de cadera
intertrocantéricas tratadas con sistema de tornillo dinamico de cadera (DHS) en
un periodo de 12 meses en el servicio de cadera y pelvis del hospital General
Xoco ElI manejo protocolizado de atenciébn los pacientes con fractura
intertrocantérica de cadera tratadas con tornillo dinAmico de cadera (DHS) en el
Hospital General Xoco dado que es una pauta para lograr mejores resultados

en la evolucion y rehabilitacion en esta patologia y el tipo tan especial de



pacientes tratados con DHS, para evaluar sus resultados y deficiencias para

corregir y actualizar el manejo.

MATERIAL Y METODOS.

Se incluyeron a todos los pacientes con fractura de cadera intertrocantéricas
estable o inestable, tratados con el sistema de Fijacion DHS en el servicio de
Cirugia de Cadera y Pelvis en el H. G Xoco durante el periodo de Junio del
2009 al Mes de Junio del 2010. Con un tipo de universo finito. Se utilizaron los
Siguientes criterios de Inclusion: Pacientes con el diagnostico de fracturas
intertrocantéricas de cadera estables o inestables tratadas quirargicamente con
sistema del Tornillo Dinamico de Cadera (DHS), Pacientes con expediente
completo, Pacientes intervenidos en el hospital General Xoco. A todos los
pacientes mayores de edad. Sin importar sexo, enfermedades concomitantes,
mecénica del trauma. Tiempo de estancia hospitalaria.

Con los siguientes criterios de exclusion: pacientes menores de edad,
pacientes

no tratados en hospital General Xoco, pacientes con expediente incompleto,
pacientes con fractura intertrocantérica no tratado con el sistema DHS.
Pacientes que acudieron a retiro de DHS, pacientes con fractura
transtrocantérica tratados con artroplastia total o hemiartroplastia. Pacientes
gue se decidié manejo conservador.

Criterios de eliminacién: Pacientes que solicitaron alta voluntaria, muerte del
paciente.

Utilizando para el disefio de la muestra Unicamente un censo de los pacientes

hospitalizados.



El tamafio de la muestra fue de 61 pacientes que cumplieron con los criterios
de

inclusion. Utilizando un tipo de muestreo de forma intencional. Se determinaron
las siguientes variables: por grupos de edad y sexo, tipo de accidente que

causo la lesién (biomecanica del trauma). Sitio donde ocurri6 el accidente.

Clasificacion de la lesion 6sea. Tiempo de estancia hospitalaria vy
enfermedades

concomitantes. Fuentes e instrumentos para recolecciéon de datos (Anexo I).
Sin
riesgo en la investigacion.
Medidas de seguridad para los sujetos de estudio
e Laboratorios pre quirurgicos (biometria hematica completa, tiempos de
coagulaciéon: TP, TPT INR, Grupo y Rh sanguineo, quimica sanguinea,

examen general de orina.) todos dentro de parametros normales.

e Medicacién anti trombética uso de enoxaparina (40mg subcutaneos
cada 24hs)

e Verificacion del equipo de colocacion del sistema DHS, tornillos
deslizantes, placas laterales de 2 a 5 orificios.
e Valoracion cardioldgica pre quirdrgica, con toma de electrocardiograma y

telerradiografia de Térax. (si es necesario).

Recursos materiales:

e Instrumental de colocacién del sistema DHS, incluyendo tornillos
deslizantes, placas, tornillos de cortical 4.5mm.

e Instrumental de cirugia de cadera.

e Instrumental de cirugia de ortopedia general.



DISCUSION.

Se analizaron los resultados de 61 pacientes, los cuales se diagnosticaron con
fractura de cadera intertrocantérica en el periodo de julio del 2009 a julio del
2010, los cuales fueron ingresados al servicio de cadera y pelvis del Hospital
General Xoco todos (100%) tratados con el Sistema Dinamico de Cadera. A
todos los pacientes se le realizaron laboratorios pre quirdrgicos, dentro de
parametros normales y radiografias Anteroposterior y lateral de cadera, y a los
pacientes mayores de 45 afios se les solicita ademas electrocardiograma, tele
radiografia de térax, y valoracion cardiolégica pre quirdrgica. De estos
pacientes a todos se observo una mayor incidencia en el sexo femenino del
72% (44 de 61 pacientes) Anexo Il. Grafica 1.

Los pacientes tratados iban desde los 18 afos hasta 99 afios, con una media
de 74.12 afos con una desviacion estandar de 16.4 afios. Grafica 2.
Observamos que el mecanismo de lesion mas frecuente es de baja energia
secundario a caidas de su plano de sustentacion presentandose en el 93% de
los casos estudiados (57 de 61pacientes), seguidos por los mecanismos de
alta energia los cuales incluimos atropellados que representaron el 5% (3 de 61
pacientes) y 1 paciente que presento fractura intertrocantérica de cadera
secundario a choque en automovil. Gréfica 3.

De estos pacientes que presentaron fracturas intertrocantéricas de cadera por
un mecanismo de lesién de alta energia el 50% eran menores de 40 afios.

En cuanto al sitio donde ocurrid el accidente es de llamar la atencién los
resultados obtenidos ya que de los 61 pacientes que se incluyeron en el

presente estudio 49 de los 61 pacientes presentaron el accidente que

10



condicioné la fractura en el hogar lo que representa el 80% de la poblacién
estudiada. Seguida de los accidentes que se presentaron en la via publica los
cuales se presentaron en 11 casos (18%) y finalmente los ocurridos en el sitio
de trabajo con unicamente 1 caso (2%). Grafica 4.

El lado mas afectado es el izquierdo con 34 casos (56%), mientras que la
cadera derecha se lesiono en 27 pacientes los que representa el 44%. Gréfica
S.

Las enfermedades concomitantes que se presentaron dentro de los 61
pacientes estudiados estan los pacientes que presentaron el diagnostico de
Diabetes mellitus previamente diagnosticada y en control antes del
procedimiento quirdrgico presentandose en 19 pacientes lo que representa el
46% de los pacientes estudiados, 16 pacientes presentaron el diagnostico de
Hipertension arterial sistémica que representa el 39%, cardiopatias en 5
pacientes (12%) y otras enfermedades representaron el 3% las cuales

incluyeron nefropatia que se presentd en un paciente. Gréfica 6.

CONCLUSIONES.

En el presente estudio realizado en el servicio de cadera y pelvis del Hospital
General Xoco en el periodo de julio del 2009 a julio del 2010, se estudiaron a
61 pacientes, todos con el diagnéstico de fractura intertrocantérica de cadera,
todos operados con el sistema de tornillo deslizante para cadera (DHS)
observamos una mayor frecuencia de presentacién en pacientes del sexo

femenino. Siendo los adultos mayores los mas afectados por esta patologia ya
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gue el promedio de edad es de 74 afos para ambos sexos. Lo que es de llamar
la atencién es que el mecanismo de lesion méas frecuente es el de caida del
plano de sustentacion ya que en este estudio se presento con una frecuencia
del 93% lo que significa que este padecimiento es un fenémeno frecuente que
afecta a la poblacion adulta mayor, siendo en el hogar, el sitio donde
mayormente se presentan los accidentes que generan como resultado
discapacidad fisica en dicha poblacién; presentandose en un 80% de los casos.
Y en segundo lugar los accidentes ocurridos en la via publica en un 18%. Lo
gue produce un serio problema de salud ya que la atencion y cuidados de estos
pacientes afectan al entorno tanto social como econémico del medio familiar e
institucional, debido a que este tipo de pacientes presentan ademas de la
patologia traumatica padecimientos concomitantes como diabetes mellitus,
hipertensién arterial y cardiopatias que generan un gasto hacia la instituciéon
donde se realizo este estudio ya que en promedio estos pacientes requirieron
de una estancia hospitalaria en promedio de 23.2 dias. Sin mencionar que
estos pacientes ameritan una serie de estudios de laboratorio y gabinete
complementarios para el control de las enfermedades concomitantes, ademas
de un manejo medico multidisciplinario que incluye a cardiélogos, internistas,
inhaloterapeutas, psicologos rehabilitadores, personal de enfermeria vy
camilleria capacitados para el manejo de el paciente adulto mayor, asi como
cirujanos generales y cirujanos ortopedistas, conformando un equipo necesario
para la adecuada atenciébn y una optima recuperacion de este tipo de
pacientes.

En un estudio realizado en 924 pacientes publicado en el 2002 obtuvieron las

siguientes conclusiones (9):
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1. Las caidas son eventos frecuentes en la poblaciéon adulta mayor; sus
consecuencias tienen gran repercusion no sélo en el paciente sino en su
entorno, lo cual debe ser tomado en cuenta por los médicos.

2. El hogary la via pablica son los lugares donde mas ocurre este evento.

3. La cadera, cabeza y cara, mano, hombro y tobillo fueron las estructuras
corporales méas afectadas.

4. Fueron factores de riesgo la presencia de caidas previas, tener 80 afios
o mas, pluripatologia, hipertension, discapacidad motora y visual,
medicacion mdltiple.

5. Fueron factores protectores vivir acompafnado y el uso de lentes.

RECOMENDACIONES
Dados los anteriores resultados nos permitimos realizar las siguientes

recomendaciones

Para evitar las caidas deben seguirse unas normas, tanto en la actitud del
propio anciano, como en el medio que lo rodea. Las caidas en los ancianos
pueden resultar muy graves, no ya por el traumatismo en si, sino ademas por la
descompensacion que pueden producir y la necesidad de encamamiento o

inmovilizacién que a veces le sigue.

e Espacio Fisico
o Evitar que los suelos sean de material deslizante.
o Evitar los suelos demasiado encerados o pulidos.
o Evitar la posibilidad de que las alfombrillas se deslicen poniendo

entre éstas y el suelo una base antideslizante. Procurar asi

13



mismo que los bordes de alfombras y esteras no estén

levantados.

o En el cuarto de bafio deben existir agarraderas en el retrete y en

la bafiera para ayudarle a sostenerse.

o La iluminacion de las estancias debe ser adecuada, asi como la

de pasillos y escaleras.

o Las escaleras deben tener un pasamano y su origen debe estar
sefalizado.
o Habitos del Mayor
o Usar zapatos comodos, bien adaptados, de suela antideslizante
(goma) y tacén bajo. Puede ser aconsejable el uso de bastones o

de andadores.

o Procurar que los utiles de uso diario estén al alcance de la mano

sin necesidad de subirse a sillas o escaleras.

o Instalar un interruptor de la luz a la cabecera de la cama de modo

gue acceso a éste sea facil antes de levantarse.

o Levantarse de la cama sin movimientos bruscos sino poco a
poco, permaneciendo unos minutos sentado en el borde de la

misma antes de incorporarse por completo.

o Cuando se sienta mareado o flojo procurar sentarse y evitar

desplazarse.

14



Caidas

Las causas principales de las caidas suelen ser:

Pavimentos poco limpios: con agua, grasas, aceites, etc.

Suelos resbaladizos por el uso o porque han sido pulidos o encerados
inadecuadamente.

Existencia de huecos abiertos o mal protegidos: ventanas bajas,
barandillas de corta altura...

Utilizacién de elementos inadecuados para subir o alcanzar objetos a
otra altura (sillas en lugar de escaleras) o subirse a escaleras con
peldafios rotos, 0 a sillas con peldafios inestables o asientos fragiles.

Mesas u otros objetos inestables al pisar sus bordes.

Para prevenir las caidas tendremos en cuenta lo siguiente:

Mantenga el suelo lo mas libre posible de obstaculos, sobre todo en las
zonas de circulacion y trabajo.

Evite tener las superficies resbaladizas. Ténganse siempre limpias. Si
encera el suelo, utilice cera o productos no deslizantes.

En la bafera, utilice alfombras o pegatinas antideslizantes.

Revise que las escaleras de acceso a la vivienda tengan barandilla de
altura no inferior a 90 cm. y dispongan de pasamanos en todos sus
tramos.

Evite colocar objetos que anulen o neutralicen la proteccién de la
barandilla (macetas junto a un balcon) por reducir su altura de

proteccion.
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Las puertas, balcones, ventanas que den acceso sobre zonas de riesgo
de caida, deben disponer de un sistema de bloqueo que impida su
apertura.

Pida ayuda para transportar bultos voluminosos, aunque no sean
pesados.

No utilice escaleras de mano defectuosas (travesafnos rotos, sistema de
blogueo antiapertura averiado o inexistente) ni las baje de espaldas; han
de ser bajadas siempre de cara a ellas, agarrandose a sus largueros.
Utilice preferentemente escaleras de mano dobles (de tijera) para
trabajar o alcanzar objetos elevados. No suba hasta que no estén
totalmente abiertas o en perfecto equilibrio.

Revise su escalera de mano antes de usarla.

No suban a la vez mas de una persona a una escalera de mano.

Evite utilizar sillas o muebles para alcanzar objetos altos en vez de
escaleras apropiadas.

Si utiliza sillas, asegurese de que su asiento es consistente y coloque la
silla de tal manera que el respaldo quede contra la pared o estanteria
para impedir que se trabe con él al bajar.

Fije las estanterias firmemente a la pared.

Cuidado con los medicamentos somniferos o ansioliticos tomados por la
noche.

Evitar tomar liquidos después de las 20 hs.
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ANEXO |I: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Servicio De Caderay Pelvis “Hospital General Xoco”
Fracturas intertrocantericas de Cadera

NOMBRE:

EXPEDIENTE

OCUPACION:

SEXO:

FECHA DE INGRESO:

DIAS DE ESTANCIA:

SITIO DEL ACCIDENTE
Sitio de trabajo

Hogar

Via publica

ANTECEDENTES CLINICOS
Enf cronico degenerativas

Tabaquismo Sl ( ) NO (

Alcoholismo Sl ( ) NO (

Toxicomanias Sl ( ) NO (

TIPO DE FRACTURA
CLASIFICACION (

)

C )
TRATAMIENTO

SISTEMA DE TORNILLO DINAMICO DE CADERA

Longitud del tornillo
Orificios de la placa
Tamario del barril

Fecha de cirugia:

1IZQUIERDA ( )

Cantidad de sangrado:

Cirujano:

Estudios Radiograficos
Prequirurgicos

AP DE CADERA

LAT DE CADERA

EDAD:

CAUSAS DEL ACCIDENTE
Atropellamiento
Choque

Caida de altura
Otros

Medicacion pre quirdrgica

DERECHA ( ) AMBAS

Tiempo quirdrgico:

Lesiones asociadas a padecimiento de cadera

Cabeza y cuello
Columna

Torax
Miembros toracicos
Miembros pelvicos

)
)

Postquirurgicos
AP DE CADERA
LAT DE CADERA

L

19



ANEXO Il: TABLAS Y GRAFICAS

GRAFICA 1. SEXO

72%

SEXO

28%

B MASCULINO 17
= FEMENINO 44

Archivo del servicio

GRAFICA 2. EDAD

Frecuencia

52

Distribucion por edad

61.4 70.8 80.2 89.6 Mayor de
90

Edades
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GRAFICA 3: MECANISMO DE LESION

Mecanismo de lesion

2%

B ATROPELLADO

B CHOQUE

= CAIDA

GRAFICA 4: SITIO DEL ACCIDENTE
Sitio de Lesion
18%
2%
W Hogar
M Trabajo
80% = Via Publica
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GRAFICA 5: LADO LESIONADO

LADO LESIONADO
CADERA
DERECHA
CADERA 44%
IZQUIERDA

56%

Archivo del servicio

GRAFICA 6: ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Enfermedades Concomitantes

CARDIOPATIAS OTRAS
12% 3%

DIABETES
46%
HAS
39%
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