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I. ANTECEDENTES. 
 

Los accidentes liderean como causa de muerte y discapacidad alrededor del 

mundo. En 2010 los accidentes fueron causa de muerte de 5.1 millones a nivel 

mundial, correspondiendo con una tasa de 73.6 por 100,000 personas. 1 

 

La mayoria de los accidentes mortales ocurren en adultos jovenes. En contraste 

globlamente los accidentes con mayor discapacidad es en pacientes de mediana 

edad. Los accidentes son mucho mas comun en hombres que en mujeres. Los 

accidentes automovilisticos son la principal causa de muerte y discapacidad de 

los 40 a los 44 años. 

 

Por otra parte la osteoporosis es un factor importante que predispone a las 

fracturas. La osteoporosis se caracteriza por el deterioro de la densidad osea y 

su microarquitectura, resultando en un incremento en la fragilidad osea y la 

propension a las fracturas. 2  Según datos de Estados Unidos y Reino Unido 

sugieren que al menos 1 de cada 2 mujeres y 1 de cada 5 hombres presentaran 

una fractura despues de los 50 años de edad.  3,4 

Debido al envejecimiento de la poblacion, los costos a nivel mundial derivados 

de fracturas por osteoporosis se espera que crezca un 25% del 2010 al 2025. 5 

 

Existe una variedad substancial en la incidencia de fracturas a nivel mundial, los 

estudios han demostrado que existen diferencias en los factores de riesgo para 

las fracturas de acuerdo a la geografia, 6,7  raza y status socioeconomico. 8-12 

 

La incidencia de fracturas de columna cervical subaxial (C3-C7) es de un 2-3% 

13,14, sin embargo representa un 65% de todas las lesiones de la columna cervical, 

siendo C6 la vertebra que mas se fractura de  la columna subaxial. 15 

Las fracturas de la columna toracolumbar se puede presentar de un 8-15% en 

los principales centros de trauma 16.  Se presenta una distribucion bimodal en la 

edad los pacientes, observando el primer pico en adultos jovenes de entre 15 y 

29 años de edad, un segundo pico en adultos mayoresde 65 años, siendo mas 

comunes las lesiones en hombres 17. Las fracturas de pelvis representan 

aproximadamente el 3% de todas las lesiones del esqueleto 18 con una 
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mortalidad que va del 5% al 16% 19. En el caso de la mano, las fracturas de 

falanges y metacarpianos se encuentran entre las mas frecuentes del esqueleto 

representando el 10% de todas las fracturas 20. Junto a las fractuas de los huesos 

del carpo representan una parte importante de las fracturas de la extremidad 

toracica 21. La falange distal es el hueso que mas se fractura de la mano, seguido 

por los metacarpianos 22. En los adultos las fracturas de los metacarpianos son 

mas comunes mientras que en los niños lo son las fracturas de las falanges 21. 

Aproximadamente el 20% de las fracturas de metacarpianos y falanges son intra 

articulares. 22. 

La fractura de escafoides  es por mucho la fractura mas comun del carpo con un 

60% a 70% de frecuencia seguido por el hueso piramidal con un compromiso de 

13% al 28% 23,24.  

 

La fractura de radio distal es el sitio más común de fractura en la extremidad 

toracica.25  En un estudio en servicios de urgencias de Estados Unidos se 

encontro que por cada 1.4 millones de pacientes que se presentan, 1.5 % de 

ellos cuentan con fractura de mano o antebrazo. De estas, la fractura de radio o 

cubito se encontro en un 44%. 25 La mayoria de las fracturas de radio distal se 

presentan aisladas con una distribucion bimodal: pacientes jovenes secundarias 

a caida con relativamente alta energia y adultos con hueso osteoporotico que 

presentan caida de baja energia. 

 

Aunque las fracturas de antebrazo son relativamente frecuentes, los estudios 

sobre epidemiologia de las fracturas diafisarias del antebrazo son escasos. Se 

informa que la incidencia de fractura diafisaria del radio, cubito o ambos es 

aproximadamente de 1 a 10 por cada 10,000 personas por año, aunque las tasas 

varian según la edad y el sexo. Los estudios muestran una distribucion bimodal 

con la mayor incidencia entre los hombres jovenes de 10 a 20 años (10: 10.000) 

y las mujeres mayores de 60 años (5: 10.000). 26-28 Las fracturas diafisarias del 

antebrazo ocurren con mucho menos frecuencia que las distales del antebrazo. 

26,27  

Los factores de riesgo para fracturas diafisarias de antebrazo incluyen 

participacion en deportes, estado post menopausico, osteoporosis, y caminata 

frecuente en superficies congeladas. 26,27 



 5 

 

Las fracturas de cabeza y cuello radial son comunes  y se presentan en cerca 

del 30% de las fracturas del codo. 29,30 Representando entre el 1.7% y 5.4% de 

todas las fracturas en adultos. 31 Algunos estudios describen una predominancia 

en hombres con una proporcion de 2:1 sin embargo otros describen una 

distribucion 1:1 para ambos sexos. 32,33  

 

Las fracturas de olécranon son poco frecuentes en los niños, y representan 

alrededor del 5% de las fracturas de codo. 34  En los niños el olécranon se 

compone de hueso más grueso que el humero distal, y por tanto las fracturas 

supracondileas del húmero son más comunes que las fracturas del olécranon.  

Las fracturas del epicondilo medial corresponden al 10% de todas las fracturas 

en el codo en niños, estas fracturas son mas comunes en niños que en niñas. 35 

 

Por otro lado las fracturas supracondíleas representan hasta el 60% de las 

fracturas pediatricas del codo 36 y ocurren con mayor frecuencia en niños de 

entre 5 y 10 años de edad. 37 

 

Las fracturas diafisarias de humero representan el 2% de todas las fracturas 38 

ocurren en todos los grupos etareos, pero muestran una distribucion bimodal: el 

primer pico se observa en hombres de la tercera decada y esta frecuentemente 

asociado a trauma de alta energia; el segundo pico es en mujeres de la septima 

decada de vida y esta asociada a caidas de baja energia. 39 

 

Las fracturas de húmero proximal representan del 4% al 5% de todas las 

fracturas y son la tercera fractura más común en pacientes ancianos después de 

las de cadera y radio distal. 40 La incidencia de las fracturas del húmero proximal 

aumenta con la edad, con mas del 70% en pacientes mayores de 60 años y la 

mayor incidencia entre los 73 y 78 años. 41 Las fracturas del húmero proximal 

son de 3 a 4 veces más frecuentes en las mujeres que en los hombres. 42 

 

Las fracturas de clavicula son comunmente el resultado de un traumatismo 

directo o indirecto al hombro, estas representan aproximadamente el 2.6% de 

todas las fracturas. 43 La incidencia máxima ocurre en niños y adultos jovenes. 
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Más de un tercio de las fracturas de clavícula en los hombres ocurren entre los 

13 y 20 años, mientras que el 20% de las fracturas de clavícula en las mujeres 

se proceden en el mismo grupo de edad. 44 

 

La fractura más común del antepie involucra los dedos con una incidencia de 

140 casos por cada 100,000 personas al año. 45 Las fracturas diafisarias en las 

falanges proximal y media comúnmente ocurren como lesiones cerrada de baja 

energía causadas por un impacto directo o fuerza de abducción, siendo la 

falange proximal del quinto dedo la mas afectada. 46 

 

Las fracturas de los metatarsianos ocurren a menudo junto con lesiones 

concomitantes, incluidos otros metatarsianos. Un estudio reporto que el 63% de 

las fracturas del tercer metatarsiano se asocio a fractura del segundo o cuarto 

metatarsiano. 47 Las fracturas del quinto metatarsiano representan casi una 

cuarta parte de todas las lesiones de los metatarsianos y es la fractura mas 

comun de los metatarsos en las lesiones industriales. 48 Las fracturas aisladas 

de las cuñas son raras y la literatura se compone de informe de casos muy 

breves principalmente. 49 

 

Las fracturas del cuboides  rara vez se presentan de forma aislada y se han 

descrito junto con fracturas-luxaciones tarsometatarsales, 50 fracturas del 

escafoides y fractura luxacion de Chopart.51 La fractura luxacion de Lisfranc tiene 

una incidencia de 1 en 60,000 por año. 52 

Las fracturas de calcaneo son relativamente poco comunes representnado del 

1% al 2% de todas las fracturas y son importantes porque pueden conducir a una 

discapacidad a largo plazo. Sin embargo el calcaneo es el hueso mas 

comunmente fracturado de los huesos del tarso, con un 60% de todas las 

fracturas tarsales en adultos. 53 

La incidencia de fracturas de tobillo es aproximadamente de 187 fracturas por 

100,000 personas cada año. 54  Desde mediados de la década de 1900, esta tasa 

ha aumentado significativamente en muchos paises industrializados, muy 

probablemente debido al crecimiento en el número de personas involucradas en 

atletismo y en el tamaño de la poblacion de edad avanzada. 54-56  
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Del 60% al 70% de las fracturas son unimaleolares, 15% al 20% son fracturas 

bimaleolalres y del 7% al 12% son fracturas trimaleolares. 54-57 Hay una 

incidencia similar entre hombres y mujeres, sin embargo los hombres tienen 

mayor incidencia de adultos jovenes, mientras las muejeres tienen alta tasa en 

el grupo de 50 a 70 años. 54-57 En contraste con fracturas de radio y otras fracturas 

comunes en mujeres peri y post menopausicas, la densidad ósea no esta 

claramente demostrada como un factor de riesgo mayor. 58 

 

Las fracturas de tibia se producen tanto en traumas de alta energía, como en 

automoviles, deportes de invierno y ciclistas, traumatismos de baja energía, 

como caídas, deportes de contacto, carrera a distancia y otras actividades de 

resistencia o impacto repetitivo. Las lesiones causadas por traumatismos de alta 

energía son más propensas a involucrar fracturas y fracturas de tibia complejas 

y abiertas en ciertos lugares, como la meseta tibial;59 las lesiones causadas por 

traumatismos de baja energía a menudo resultan en fracturas simples de tibia 

transversales o lineales. Las fracturas abiertas de la tibia tienen altas tasas de 

complicaciones y problemas a largo plazo con limitaciones de la función y el  

dolor. 60 

En adultos y niños, las fracturas cerradas diafisarias de tibia son las fracturas de 

huesos largos más comunes. Con más de 70,000 hospitalizaciones, 800,000 

visitas al consultorio y 500,000 días de hospital por año solo en los Estados 

Unidos, tienen importantes consecuencias económicas 61. Los adultos mayores 

sufren muchas de estas fracturas por caídas simples, y aquellos con 

osteoporosis significativa incurren en fracturas abiertas o más complejas, a 

menudo con una alta morbilidad. 61 

 

Las fracturas de pilón tibial representan solo del 3% al 10% de todas las fracturas 

de la tibia y el 1% de todas las fracturas de la extremidad inferior. 62,63 En cuanto 

a las fracturas diafisarias el Centro Nacional de Estadisticas en Salud refiere 

492,000 fracturas tibiales por año en los Estados Unidos.  Las fracturas de la 

meseta tibial afectan la superficie articular y la metafisis adyacente de la tibia 

proximal, estas fracturas representaron el 1.2% de las fracturas tratadas en 

Edimburgo con una poblacion de mas de 500,000 durante el año 2000 64 

posicionada en el número 16 de 27 de las ubicaciones de las fracturas.  La 
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distribución por edades de las fracturas de la meseta tibial siguen un patron 

bimodal en hombres y mujres, con picos de adultos jovenes predominando los 

mecanismos de alta energía y nuevamente en adultos mayores con osteoporosis, 

en quienes los mecanismos de baja energia son comunes.  

La patela es el hueso sesamoideo más largo del cuerpo humano mejorando el 

mecanismo extensor de la rodilla. La fractura de patela ocurre aproximadamente 

en el 1% de las fracturas de adultos y niños. 65 

 

En cuanto al fémur las fracturas metaepifisarias distales tienen una incidencia en 

la literatura del 4% al 7% de todas las fracturas femorales, en Suecia 

corresponde a una incidencia anual de 51 por millon de habitantes mayores de 

16 años. En Estados Unidos se ha informado una incidencia de 31 por millon de 

habitantes. 66-68 Estas fracturas ocurren predominantemente en dos poblaciones: 

personas jovenes, especialmente en hombres secundaria a trauma de alta 

energia, y en mujeres ancianas por lesiones de baja energia. En una serie de 

casos en Suecia más del 84% de estas fracturas ocurren en pacientes mayores 

a 50 años. 66 

 

La mayoria de los pacientes que sufren fracturas de diafisis femoral son adultos 

jovenes la mayoria de las veces por trauma de alta energía. En contraste, las 

mujeres mayores sufren fracturas de femur (espiral) por traumatimos de 

moderada a baja energia, debido a su mala calidad ósea. 69,70  En hombres 

jóvenes, las fracturas femorales se presentan con otras lesiones potencialmente 

mortales. Los datos epidemiológicos de América del Norte en la década de 1990 

revelaron una incidencia de 13 fracturas de diáfisis femorales por cada 100.000 

personas. 71 La incidencia en Europa no difiere significativamente.  

 

La zona subtrocantérica del fémur generalmente se define como el área que se 

extiende desde el trocánter menor hasta un punto a 5 cm distalmente. Las 

fracturas subtrocantéricas ocurren en todos los grupos de edad y son atribuibles 

a una serie de mecanismos. Existe una distribución bimodal de las fracturas por 

edad y género, con lesiones de alta energía en hombres jóvenes y lesiones de 

baja energía en mujeres de edad avanzada. La mayoría de estas fracturas 

ocurren en pacientes de edad avanzada. 72,73 Las lesiones subtrocantéreas 
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ocurren en aproximadamente el 25% de las fracturas de cadera 74 y del 7% al 

34% de todas las fracturas de fémur. 72,75 La incidencia exacta es difícil de 

determinar dada la inconsistencia de la definición de estas lesiones en los 

estudios publicados. 

 

La región intertrocantérica del fémur se define como la región desde el cuello 

femoral extracapsular hasta el área justo distal al trocánter menor. La incidencia 

de fracturas de cadera en todo el mundo se estima en 1,6 millones. 76 En 2010, 

hubo 258,000 ingresos hospitalarios por fracturas de cadera en personas de 65 

años o más según el Resumen de altas hospitalarias nacionales en los Estados 

Unidos. Este número disminuyó de 1996 a 2010, posiblemente debido a la mayor 

conciencia y tratamiento de la osteoporosis, pero se espera que la incidencia 

aumente en un 12% de 2010 a 2030, lo que resulta en 289,000 anualmente. 76  

Se ha estimado que el 75% de todas las fracturas de cadera ocurren en mujeres 

y que un tercio de todas las mujeres que alcanzan la edad de 90 años habrán 

sufrido una fractura de cadera. 77 

 

Las fracturas de la cabeza femoral a menudo ocurren en asociación con luxación 

de cadera. 78,79 del 85% al  90% de las luxaciones de cadera son posteriores. En 

la serie más grande de luxaciones posteriores de cadera, la incidencia de fractura 

asociada de la cabeza femoral fue del 7%. 80,81 
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II. JUSTIFICACION 
 
 
No se cuenta con datos epidemiologicos de nuestro pais sobre fracturas, la 

mayoria de la bibliografía es de Estados Unidos o Europa, información con la 

cual nos hemos basado a lo largo de los años por no contar con la propia. Como 

se ha comentado se tienen datos acerca de la variabilidad de la incidencia de las 

diferentes fracturas, la cual se modifica dependendiendo de las condiciones 

sociocultares y el grado de industrialización del país del que se trate, por ello es 

importante conocer la situación de un problema de salud, en un México en vías 

de desarrollo y con una envejecimiento demográfico acelerado.  

 
 

III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
La epidemiología es el pilar de la prevención en salud, al contar con datos 
precisos sobre el contexto de una patología. Sin embargo no se cuenta con 
estudios que nos digan la incidencia real de las fracturas en México.  
 
 
IV. HIPÓTESIS 
 
La incidencia de las fracturas será similar a la reportada por bibliografía 
extranjera, con mayor incidencia de fracturas en pacientes ansianos por el 
envejecimiento demográfico que vive el país.  
 
 
V. OBJETIVOS 
 
 
V.1  OBJETIVO GENERAL. 
 
Conocer el diagnóstico quirurgico del Hospital de Traumatología y Ortopedia 
Lomas Verdes. 
 
 
V.2  OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 
 
Determinar la incidencia de cada una de las fracturas que se tratan en el hospital.  
Determinar la incidencia de complicaciones como pseudoartrosis, intolerancia a 
material de osteosintesis, consolidación viciosa, aflojamiento séptico y aséptico 
y reosteosintesis que se presentan en el hospital.  
Evaluar el porcentaje de pacientes que se operan por cada servicio.  
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VI. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS 
 
 
VI.1  LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO:  

 

El presente estudio se realizara en la unidad Médica de Alta Especialidad  

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

 

VI.2  TIPO DE ESTUDIO:  

• Transversal, descriptivo                      

• Retrospectivo 

 

VI.3  GRUPOS DE ESTUDIO. 

 

Todos los pacientes derechohabientes del IMSS programados para cirugia en el 

Hospital de Traumatología y Ortopedia Lomas Verdes. 

 

VI.4  CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

 

VI.4.1 Criterios de Inclusión: 

 

1. Pacientes del sexo masculino o femenino 

2. Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social 

3. Pacientes de cualquier edad 

4. Pacientes tratados quirurgicamente en esta unidad 

5. Sin importar patologías concomitantes. 

 

VI.4.2 Criterios de Exclusión 

 

1. Pacientes manejados conservadoramente 

2. Pacientes no derecho hacientes del Instituto Mexicano del 

Seguro Social. 

3. Pacientes programados para cirugia en el servicio de 

urgencias 
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4. Pacientes con datos incompletos en diagnostico o 

procedimiento quirurgico a realizar 

 

VII   DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO 
 

La investigación se realizara en la Unidad Médica de Alta Especialidad 

Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Seguro Social,  con los censos 

quirurgicos del hospital del año 2012 al 2013. Se tomara en cuenta la 

programación quirurgica de todos los servicios del Hospital ( Artoscopia, 

Miembro Pelvico A y B, Reemplazo Articular, Miembro Toracico, Cirugía de 

Columna, Ortopedia Pediatrica, Cirugia de Mano, Polifracturados, Cirugía 

plastica, Maxilofacial, Cirugia General y Neurocirugía) sin tomar en cuenta los 

censos quirurgicos del servicio de urgencias por no contarse con tales registros.  

Se procesara y analizara la informacion captada, codificando los 

diagnosticos, procedimientos quirurgicos y complicaciones.   

 

 

VIII.   CONSIDERACIONES ESTADÍSTICAS 

 

Los datos se clasificaran en valores categóricos y cuantitativos, las 

variables cuantitativas se realizara estadística descriptiva, de frecuencias, se 

determinara la curtosis para así determinar la distribución de la muestra.  Se 

realizará estadistica de frecuencias y  correlacion de Pearson y Spearman y se 

considerará todo valor de p < 0.05 y una r de 0.8 como significativo 

 

 

IX.    RECURSOS FINANCIEROS. 

 

Se cuenta con el apoyo para los gastos de papelería, así como computadoras 

del área de enseñanza del Hospital donde se realizó el estudio. 

El resto de los gastos fueron solventados por los investigadores 

involucrados. 
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X.  FACTIBILIDAD 

 

Se cuenta con el banco de datos disponible para la recoleccion de la infomarción, 

así como el personal calificado para el analisis de la misma.  

 

Sabana de recoleccion en blanco 
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XI.  RESULTADOS 

Del total de las cirugias programadas se obtuvo un 27.55% de cirugias 

programadas por diagnóstico de fractura representando 1,363 pacientes.  

A continuación se presenta el porcentaje de fracturas que se presentaron de 

acuerdo al segmento, se inicia con el humero dividiendo en tres segmentos, el 

proximal incluyendo todas las fracturas metaepifisarias proximales, asi como las 

fracturas diafisarias tuvieron una incidencia del 2.4% con 33 pacienes cada una, 

siendo mas alta la incidencia del humero distal con 36 pacientes representando 

un 2.6%.  

En el caso del antebrazo se realizo una clasifiacion en tercios, encontrando para 

el tercio proximal 52 pacientes con 3.8%, diafisis de antebrazo 71 pacientes con 

5.2%, muñeca con 93 pacientes con 6.8%.  Se incluyeron todos los huesos del 

carpo con 5 pacientes siendo un 0.3% del total. Fractura de clavicula  con 36 

pacientes siendo un 2.6%,  

Se observa mayor incidencia en miembro pelvico iniciando el tercio proximal de 

fémur con 248 pacientes siendo un 18.%. Diafisis de fémur con 80 pacientes 

representando 5.8%. Tibia proximal con 4.9% con un total de 57 pacientes.  

Diafisis de tibia con 98 pacientes con 7.1%, en este segmento con mayor numero 

de pacientes el tobillo con 231 pacientes representadno un 16.9%. Se reportaron 

29 pacientes con fractura de pelvis siendo un 2.1% del total de los pacientes. Se 

reportaron 19 pacientes con fractura de acetabulo, representado un 1.3%. 

Fractura de patela con 38 pacientes representando un 2.7%. 

En cuanto a la incidencia de fracturas en columna se encuentra la mas alta para 

fractura luxacion de columna cervical con 14 pacientes siendo un 1.0%, seguida 

de fractura de columna lumbar con 7 pacientes con 0.5%. 

 

 

 



 15 

XII. CONCLUSIÓN 

Se observa una distribución similiar a la reportada en la epidemiología norte 

americana y europea, presentando mayor incidencia en las fracturas de muñeca 

en cuanto a extremidad toracica y mayor incidencia en las fracturas de tobillo en 

extremidad pelvica. De igual forma se encontro mayor incidencia en pacientes 

masculinos esto podria ser explicado aún por el tipo de labores que desempeña 

el sexo masculino. Se observa una misma tendencia en la incidencia de las 

fracturas a pesar de ser México un país en vías de desarrollo. El predominio en 

fracturas de tobillo y muñeca se siguen relacionando a mecanismos de baja 

energia. 

La importancia de este trabajo radica en el panorama que nos ofrece a cerca de 

lo que se esta operando en nuestro hospital, puesto que no se cuenta con otro 

trabajos de este tipo que nos permita hacer analisis estadistico entre cada uno 

de los hospitales, lo cual nos aumentaria la clardad de la situación del país en 

cuanto a diagnosticos de traumatología y ortopedia. 

Los trabajos de epidemiologia son la base de una medicina preventiva, de igual 

forma dan pauta a mejoras en el sistema de salud publico, al evidenciar dónde 

se requiere mayor personal y recurso. 
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