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Resumen

Introduccién: Las fracturas de cadera son un problema de salud, cuya incidencia
aumenta a partir de los 60 afios siguiendo un patrén exponencial hasta la edad de 84
afios, a pesar de los avances técnicos la fractura de cadera conlleva una alta mortalidad
en personas de la tercera edad. Es importante saber cual es la incidencia real en este
momento en nuestro hospital donde brindamos la atencién médica, cual serd nuestro
punto de partida para poder en un futuro analizar que tanto ha aumentado esta patologia
y que tanto ha disminuido o si se ha mantenido estable.

Objetivo general: Observar cual es la incidencia de fracturas de cadera en el hospital
general la Villa.

Metodologia: Se obtiene de los censos de registro del servicio de ortopedia del hospital
general la Villa los ingresos por fractura de pacientes atendidos de marzo de 2019 a
febrero de 2021, se seleccionan los pacientes con ingreso por fractura de cadera
corroborando datos en expediente clinico y registro radiogréafico en sistema electrénico.
Resultados: 18% del total de los ingresos por fractura fueron por fractura de cadera, se
observa un predominio en el sexo femenino, la comorbilidad asociada principalmente fue
diabetes e hipertension, el sitio anatomico principalmente fracturado fue la region
transtrocanterica.

Conclusiones: Uno de los primeros pasos para realizar una intervencion sobre una
patologia es conocer la magnitud del problema, este protocolo de estudio nos ayuda a
conocer la problematica local de los pacientes con fracturas de cadera, seria conveniente

ampliar el estudio a otros hospitales.



Incidencia de fracturas de cadera de 2019 a 2021 en el Hospital General La Villa

l.- Introduccion

Las fracturas de cadera son un problema de salud, cuya incidencia aumenta a partir de
los 60 afos siguiendo un patrén exponencial hasta la edad de 84 afios, a pesar de los
avances técnicos la fractura de cadera conlleva una alta mortalidad en personas de la
tercera edad. El riesgo de fractura aumenta con la disminucién de la densidad 6sea, el
desarrollo de la enfermedad osteoporética esta ligada al envejecimiento. El
envejecimiento de la poblacién mundial es un indicador de la mejora de la salud en el
mundo. Con el incremento de la esperanza de vida se sabe que aumenta el nimero de
pacientes que presentan esta patologia y paradojicamente la fractura de cadera una vez
que se presenta disminuye la esperanza de vida en casi dos afios. El niumero de
personas de 60 o mas afios se ha duplicado en todo el mundo desde 1980 y se proyecta
gue aumentara de 1.26 millones en 1990 a 4.5 millones en 2050, por lo tanto, las
fracturas de cadera sera en el futuro un problema de gran importancia asistencial, de
gestion hospitalaria y de gasto econémico para los pacientes y las instituciones de salud
en los afios venideros. Es importante conocer a fondo un problema de este tipo para
poder limitarle lo mas que se pueda, y poder disminuir los factores de riesgo, pero
¢cuales son estos factores de riesgo? ¢ los locales son los mismos que los nacionales o
los internacionales? Y sobre todo cual es la incidencia real en este momento en nuestro
hospital donde brindamos la atencién médica, cual sera nuestro punto de partida para
poder en un futuro analizar que tanto ha aumentado esta patologia y que tanto ha
disminuido o si se ha mantenido estable.

Los estudios epidemioldgicos a nivel nacional que describen la incidencia de fractura de
cadera son pocos. El presente protocolo es un estudio observacional, descriptivo,
transversal, retrospectivo, que analiza la incidencia de las fracturas de cadera de marzo
de 2019 a febrero de 2021 en el hospital general de la villa ya que no se cuenta con una
estadistica propia de esta patologia considerado un problema de salud muy importante
por la frecuencia en la poblacion de la tercera edad, asociado comunmente a una mala
calidad 6sea, siendo muy frecuentes las fracturas por estrés o traumatismos leves.
Debido al aumento de accidentes viales, automovilisticos y accidentes en moto se ha

visto también un aumento de la incidencia de las fracturas de cadera en los adultos



jovenes, pero realmente no sabemos que tanto ha aumentado en nuestra poblacion

local.

Il.- Marco tedrico y antecedentes

Las fracturas de cadera son un problema de salud importante en la poblacion de la
tercera edad. La fractura de cadera se considera la consecuencia mas grave de las
caidas y la osteoporosis. Dieciocho por ciento de las mujeres sufriran una fractura de
cadera y 25% muere en el primer afio. Solo 73% de los supervivientes caminara como
lo hacia previamente.! Actualmente las fracturas de cadera afectan al 18% de las
mujeres y al 6% de los hombres a nivel mundial.? Los estudios epidemiolégicos han
demostrado que la incidencia de fracturas de cadera aumento de 1986 a 1995 pero luego
disminuyo de manera constante hasta 2012. Es probable que la disminucion esté
relacionada con mejoras en el diagnéstico y tratamiento médico de la osteoporosis.® De
2012 a 2015 la incidencia de fracturas de cadera alcanzo una meseta posiblemente
relacionada con la disminucion de la proporcion de pacientes sometidos a examenes de
deteccidn de osteoporosis y tratamiento médico para la osteoporosis. Ademas, a medida
que mejora la esperanza de vida y la poblacion geriatrica sigue creciendo, se estima que
el numero mundial de fracturas de cadera aumentara de 1.26 millones en 1990 a 4.5
millones en 2050.! La fractura de cadera es un proceso prevalente en la poblacion
anciana en el que es necesario realizar un diagnéstico temprano y un tratamiento
adecuado y coordinado entre traumatélogos, rehabilitadores y geriatras o especialistas
en Atencién Primaria.* Es muy importante mantener el seguimiento permanente de los
pacientes que sufren esta patologia una vez tratados de forma hospitalaria. Aunque se
suelen denominar fracturas de cadera, es mas correcto denominarlas fracturas de fémur
proximal. Se suelen clasificar segun el lugar de la fractura. En los ancianos,
contrariamente a lo que ocurre en los jovenes, las fracturas son producidas por
traumatismos minimos y de poca intensidad, incluso aparecen sin golpe aparente por
colapso espontaneo del hueso debilitado.® El 80% se producen en el propio domicilio, en
desplazamientos relativamente cortos. Es infrecuente que la causa de la fractura sea
Unica, por lo general suelen participar varios factores en la produccion de ésta, sobre los
que el médico de Atencion Primaria debe incidir para realizar una correcta profilaxis

primaria de las fracturas.® Existen dos grupos de factores de riesgo:’



Osteoporosis: Es el factor mas importante de este grupo. Consiste en una enfermedad
en la cual la fragilidad o pérdida de densidad 6sea, como consecuencia de una excesiva
pérdida de hueso, se asocia a una menor resistencia al traumatismo, lo que le hace
susceptible de fracturarse.®

El envejecimiento se asocia con cambios en el cuello femoral que aumentan el riesgo de
fracturas. La porosidad del hueso cortical también aumenta con la edad, con un aumento
de la porosidad del 4% en pacientes jovenes sanos a cerca del 50% en los pacientes
ancianos. Ademas, las microfisuras se acumulan gradualmente en el hueso cortical y
aumentan significativamente con la edad. Estas microfisuras generalmente se acumulan
mas rapidamente en las mujeres que en los hombres. Ademas, la reticulacién no
enzimatica del colageno en el hueso también puede afectar negativamente al hueso.
Estos cambios en las propiedades materiales del hueso reducen la elasticidad (rigidez
del material), la resistencia (tensiébn maxima en una prueba de carga afalla) y, lo que es
mas importante, la tenacidad a la fractura (energia requerida para fracturar) del hueso
cortical, aumentando asi el riesgo de fracturas de baja energia. Ademas, la cortical del
cuello femoral se expande con la edad, con una mayor expansion enddstica en
comparacion con la expansion periéstica, lo que resulta en un adelgazamiento del hueso
cortical. Especificamente, el efecto sufre el cuello femoral es el adelgazamiento de la
cortical, porque lleva menos carga en comparacion con las regiones inferiores del cuello
femoral y, por lo tanto, es en un mayor riesgo de fractura.

Enfermedad de Paget

La enfermedad de Paget (EP) afecta de manera focal al tejido 6seo y se caracteriza por
una anomalia de la remodelacion 6sea que es excesiva y anarquica, consistente en una
primera fase en la que predomina la resorcion (fase osteoporoética, destructiva u
osteolitica) y una segunda fase de sintesis, en la que aumenta la formacién de hueso
duro, denso y menos vascularizado (fase osteoblastica o esclerética). Afecta
bésicamente a individuos mayores de 60 afios, siendo excepcional antes de los 40, y de
forma discreta parece tener preferencia por los varones.®

Las caidas son frecuentes en la poblacién anciana; alrededor de un 40% de los mayores
de 65 afios sufren una cada afio. Generalmente la causa de las caidas tiene caracter
multifactorial y se explican por la actividad realizada (mayor riesgo a mayor movilidad),
por causas intrinsecas (internas al sujeto) y factores medioambientales. Es importante

también como factor predisponente el enlentecimiento de reaccion de estas personas, lo



que les impide colocar las manos apoyadas al caer y amortiguar la caida, con riesgo de
aumento de fractura de Colles. Determinadas enfermedades, cronicas o agudas, de
caracter neuroldgico, cardiovascular o musculoesquelético predisponen a las caidas;
asimismo la disminucion de las sensaciones visuales o espaciales y de la funcién
vestibular afectan al mantenimiento del equilibrio provocando una mayor inestabilidad,
que se acentlia con el aumento de la inclinacion de la postura, la lentitud de la marcha,
el acortamiento del paso, la disminucion del tiempo de elevacion del pie y el aumento de
contacto de los pies con el suelo. Un aspecto importante en Atencién Primaria, y con
frecuencia olvidado, es el cuidado de los pies, que es imprescindible en los ancianos. El
consejo de visitar al poddélogo puede evitar consecuencias fatales posteriores.’® Es
importante tener en cuenta que la polimedicacién es un factor de riesgo independiente
de las caidas. Los principales medicamentos involucrados son aquellos que retardan o
enlentecen la conduccion cerebral y los que afectan, de una forma u otra, al control
postural: hipnéticos, ansioliticos (principalmente de vida media larga), antidepresivos,
antipsicoéticos, analgésicos, vasodilatadores, hipotensores, antiarritmicos,
anticonvulsivantes, L-Dopa.®

Causas extrinsecas o medioambientales: Las fundamentales son: a) suelos deslizantes,
mojados o con alfombras o moquetas despegadas; b) bafio con falta de barras de apoyo
o superficies antideslizantes en bafiera y ducha; c) dificil acceso a utensilios de cocina,
o empleo de escalerillas y taburetes; d) zonas de transito ocupadas con muebles u otros
obstaculos o con poca o mala iluminacién; e) escalones en malas condiciones y falta de
pasamanos, y f) ropa inadecuada como pueden ser los pantalones excesivamente
largos, o los zapatos con pobre adherencia o con tacones altos y estrechos.’

Las fracturas de cadera se pueden clasificar de acuerdo a su localizacion en
subtrocantericas, intertrocantericas, de cuello femoral de la cabeza femoral.

Anatomia de la cadera.

El conocimiento de la anatomia musculoesquelética de la cadera es fundamental para
comprender como las fuerzas reactivas articulares normales a través de la cadera
influyen en la curacién de la fractura y subraya la importancia de restaurar la anatomia
normal.

La articulacion de la cadera es una articulacion sinovial que consta de la cabeza y el
cuello femorales. La cabeza femoral est4 conectada inferolateralmente a la diéfisis a

través del cuello femoral, que se encuentra entre el trocanter mayor y el menor. El &ngulo



formado por el cuello femoral y la cara medial de la diéfisis femoral es de
aproximadamente 127° con un rango de 120° a 140°. La version femoral esta formada
por el &ngulo de eje entre el cuello femoral y el eje femoral transcondilar. Una estructura
importante, conocida como calcar femoral, es un puntal esponjoso denso que se
extiende desde las caras posteriores del cuello femoral hasta la di&fisis femoral proximal
posteromedial. Esta estructura juega un papel fundamental al proporcionar soporte
estructural y permitir la distribucion de la tension desde la cabeza femoral hasta el fémur
proximal. Por tanto, su presencia o ausencia juega un papel importante en la seleccion
del implante apropiado para el tratamiento de la fractura de cadera.!!

Dentro del cuello femoral se encuentran las trabéculas de compresion y traccion, que
forman el triAngulo de Ward que esta limitado superiormente por trabéculas de traccion
e inferomedialmente por las trabéculas de compresion y representa una regién de baja
densidad 6sea (Figura 1). Estudios recientes han demostrado que la degeneracién de
las trabéculas estaba estrechamente relacionada con la aparicién de fracturas del cuello

femoral, y el agrandamiento del triAngulo de Ward estaba relacionado con la aparicion

de fracturas intertrocantéreas.*

Figura 1. (Izquierda) Radiografia de cadera derecha de una mujer de 30 afios. (Derecha) Radiografia de cadera derecha
de un hombre de 98 afios. Tenga en cuenta que el tamafio del triangulo de Ward (WT) es significativamente mayor en la
imagen de la derecha en comparacion con la imagen de la izquierda y que hay una mayor degeneracion de las trabéculas
de compresion principales (A) y las trabéculas de traccién principales (B) en la imagen de la derecha en comparacion con

la izquierda. imagen.*



El conocimiento de la anatomia muscular del fémur proximal es importante para
comprender las fuerzas deformantes en los fragmentos de fractura y para los abordajes
quirdrgicos.*? El gliteo menor y medio se insertan en las caras anterolateral y lateral del
trocanter mayor, respectivamente, y juntos sirven como abductores principales de la
cadera. El tendon del psoasiliaco se inserta en el trocanter menor y actia como flexor
principal de la cadera. Los rotadores externos de la cadera consisten en el piriforme, el
gemelo superior e inferior, el cuadrado femoral y el obturador externo, que se insertan
en la cara medial del trocanter mayor, excepto el piriforme y el obturador interno, que se
insertan en las caras superomediales del trocanter mayor. y la cresta intertrocantérea,
respectivamente.

Vascularizacion de la cadera.

La anatomia vascular de la cabeza y el cuello femorales son importantes para evaluar el
riesgo potencial de necrosis avascular después de fracturas proximales de fémur (Figura
2).4

Retnacular arteries
supenor
anteriorposterior
infenior

Artary of igamentum teres
(foveolar artery)

—— Medial circumfiex

BNy —— bP  femoral artery
transverse

& descending ~——_
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lateral circumfiex

femoral artery Deep femoral artery

Figura 2. Anatomia vascular del fémur proximal, el aporte sanguineo esta dado principalmente por la arteria circunfleja
medial®
El principal suministro vascular a la cabeza y el cuello femoral es la circunfleja femoral
medial y, mas recientemente, destacé la arteria glitea inferior. La arteria circunfleja

femoral medial se origina en la arteria femoral profunda y la arteria femoral comun y



discurre entre los musculos piriforme y psoas iliaco. Luego se divide en ramas profundas
y descendentes. La rama profunda se dirige hacia la cabeza femoral entre el cuadrado
femoral y el obturador externo y entra en la cara posterior de la capsula de la cadera.
Una vez intraarticular, la arteria se divide en las arterias nutritivas superiores posteriores,
que representan el suministro de sangre mas importante a la cabeza y el cuello
femorales. Estudios més recientes que examinan la arteria glutea inferior han
demostrado que proporciona un riego sanguineo significativo a la cabeza femoral y, en
ciertas variantes anatomicas, esta arteria proporciona el riego sanguineo dominante a la
cabeza femoral. La rama profunda distal de la arteria glutea inferior se anastomosa con
la arteria circunfleja femoral medial antes de entrar en la capsula posteroinferior de la
cadera. Otros vasos como la arteria circunfleja lateral, la arteria glatea superior, la arteria
obturadora y la rama acetabular de la arteria obturadora dentro del ligamento redondo
proporcionan una contribucién menor al suministro vascular de la cabeza femoral. 3
Inervacion de la cadera.

El nervio obturador y el nervio femoral transversalmente a lo largo de la capsula
anteromedial de la cadera. El nervio glateo superior estd adyacente a las caras
posteriores de la capsula de la cadera. El nervio ciatico discurre por debajo del musculo
piriforme y se encuentra posterior a los rotadores externos de la cadera. También es
importante reconocer que puede haber variaciones anatémicas en las que la rama fibular
comun del nervio ciatico puede perforar el masculo piriforme o pasar sobre el piriforme.
Otro nervio que puede lesionarse potencialmente durante los abordajes abiertos de la
cadera es el nervio cutaneo femoral lateral.’®* Este nervio sale aproximadamente 2 cm
medial de la espina iliaca anterosuperior y luego se divide en 2 ramas que cruzan el
margen anterior del tensor de la fascia lata.

Clasificacion de las fracturas de cadera.

Las fracturas de cadera se pueden clasificar segun su relacion con la capsula de la
cadera. Por tanto, las fracturas pueden ser intracapsulares, como las fracturas del cuello
femoral y cabeza femoral o0 extracapsulares, como las intertrocantéreas vy
subtrocantéreas.

Las fracturas del cuello femoral se pueden describir de forma descriptiva segun la
ubicacién de la fractura dentro del cuello femoral o clasificarse utilizando la clasificacion
de Garden, AO / OTA o Pauwels (figura 6). Por tanto, una fractura del cuello femoral

localizada en la unién de la cabeza y el cuello femoral se considera una fractura



subcapital, mientras que una fractura transcervical se localiza en la porcion media del
cuello femoral. Una fractura basicervical se localiza en la base del cuello femoral.

La clasificacion de Pipkin (figura 3) se utiliza para fracturas de la cabeza femoral y las
clasifica en:

Tipo I: trazo de fractura por debajo del ligamento redondo. No coincide con zona de
apoyo.

Tipo II: trazo de fractura por encima del ligamento redondo. Compromete zona de apoyo
Tipo lll: tipo | o Il con fractura del cuello femoral asociada. Es fia de peor prondstico.
Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetabulo.

Tipo V: fractura de la cabeza asociada a luxacion posterior.

7

S

Figura 3. Clasificacion de Pipkin =

La clasificacién de Tronzo (figura 4) se usa para fracturas intertrocantericas y las clasifica
en:

Tipo I: fractura incompleta, sin desplazamiento.

Tipo IlI: fractura completa sin desplazamiento.

Tipo Ill: con conminucion del trocanter mayor

Tipo Il variante: Conminucion del trocanter menor con el fragmento proximal
telescopado.

Tipo IV: fractura con conminucion de la pared posterior

Tipo V: fractura con trazo invertido.

10
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Figura 4. Clasificacion de Tronzo.

La clasificacién de Seinsheimer (figura 5) para fracturas subtrocantericas esta basada
en el numero de fragmentos, la localizacion y la direccion de los trazos de fractura y la
clasifica en:
Tipo I: fractura no desplazada o con un desplazamiento de menos de 2 mm.
Tipo IlI: fractura de dos fragmentos;
[IA: fractura transversa.
[IB: fractura espiroidea con el trocanter menor unido al fragmento proximal.
[IC: igual a B, pero con el fragmento del trocanter menor unido al fragmento distal.
Tipo llII: fractura en tres fragmentos.
IlIA: espiroidea en tres fragmentos, con el trocanter menor como tercer fragmento.
[1IB: igual a la anterior, pero el tercer fragmento en ala de mariposa
Tipo IV: fractura conminuta en 4 o mas fragmentos.

Tipo V: fractura inter y subtrocanterica.

11



Tipo Il

Figura 5 clasificacion de Seinsheimer.

La clasificacion de Garden es la clasificacion mas utilizada para las fracturas de cadera
en ancianos y se basa en el desplazamiento de la fractura evaluado mediante una
radiografia anteroposterior (AP) de la cadera. La clasificacion de Garden tradicional se
divide en 4 tipos. Las fracturas de tipo 1 son incompletas y estan impactadas en valgo,
mientras que las fracturas de tipo 2 son completas. Las fracturas de tipo 3 estan
parcialmente desplazadas y las fracturas de tipo 4 estan completamente desplazadas.
Una modificacion de la clasificacion de Garden simplemente divide las fracturas del
cuello femoral en no desplazadas o desplazadas. Un estudio que evalud la clasificacién
de Garden encontré que el coeficiente k (confiabilidad) para la clasificacién tradicional
era (regular) mientras que el sistema modificado tenia un coeficiente k de .52
(moderado). A su vez, el sistema de clasificacion Garden modificado demuestra una
mayor confiabilidad interobservador y se utiliza mas ampliamente. M&s importante aun,
este sistema de clasificacion es util para determinar una estrategia quirdrgica, ya que las

fracturas desplazadas generalmente se tratan con opciones de artroplastia.'*

12
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Figura 6 Clasificacién de fractura de cadera segun Garden (A), Pauwels (B) y AO / OTA (C). 13

Aungue se utiliza principalmente para las fracturas de cuello femoral de alta energia en
el paciente fisiol6gicamente joven, la clasificacion de Pauwels merece una mencion. Esta
clasificacion se basa en el angulo de Pauwels, que se define utilizando el angulo entre
una linea a través de la fractura y una linea que es tangencial a la cara superior de la
cabeza femoral. En esta clasificacion, las fracturas de tipo | son menores de 30°, las
fracturas de tipo Il estan entre 30° y 50° y las fracturas de tipo Ill son mayores de 50°.

Se planteé la hipétesis de que la clasificacién de Pauwels podria predecir el riesgo de
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seudoartrosis o pérdida de reduccion, ya que el aumento del angulo de fractura conduce
a un aumento de las fuerzas de corte en el sitio de la fractura. Aunque ha habido cierto
debate sobre el valor predictivo de este esquema de clasificacién, una modificaciéon
reciente de la medicion del angulo de Pauwels puede permitir una mayor fiabilidad.
Especificamente, el &ngulo de Pauwels modificado se define entonces como un angulo
entre una linea imaginaria trazada perpendicular al eje anatomico y una linea a través
de la fractura. Una revision retrospectiva demostré que un angulo de Pauwels modificado
mas alto era un factor de riesgo asociado con la seudoartrosis y la necrosis avascular.
El sistema de clasificacién AO / OTA se utiliza para clasificar todas las fracturas. Aunque
este sistema de clasificacibn esta bien aceptado, se utiliza Gnicamente en la
investigacion. La fractura del cuello femoral es 31-B. La clasificacion adicional de la
fractura del cuello femoral incluye 31-B1 que indica una fractura de la union entre el
cuello femoral y la cabeza con desplazamiento minimo, 31-B2 que indica fracturas de la
region media del cuello femoral y 31-B3 que representa fracturas también en la unién del
cuello femoral, cuello y cabeza femoral, pero con desplazamiento.

Tratamiento de las fracturas de cadera.

El objetivo principal del tratamiento de la fractura de cadera es la movilizacion temprana,
ya que disminuye el riesgo de complicaciones posoperatorias y mejora la tasa de
mortalidad a largo plazo. A su vez, el tratamiento quirtrgico esta generalmente indicado
a menos que el paciente presente comorbilidades importantes que presenten un riesgo
inaceptable.'®

La estrategia de fijacion de las fracturas del cuello femoral se basa en el desplazamiento
de la fractura. En general, mientras que las fracturas del cuello femoral desplazadas se
tratan generalmente con artroplastia, las fracturas que no estan desplazadas o con
desplazamiento minimo (fracturas de Garden tipo | o Il) pueden tratarse con multiples
tornillos de traccion de esponjosa o un tornillo deslizante de cadera. La técnica del tornillo
de traccion de esponjosa implica la colocacion de tornillos tipicamente en una
configuracion de triangulo invertido con tornillos colocados anterosuperior,
posterosuperiormente y a lo largo del cuello femoral inferior. Para maximizar la
estabilizaciéon de la fractura, los tornillos de esponjosa deben apoyarse en las paredes
corticales. Los estudios biomecanicos sugieren que la configuracién de triangulo
invertido con tornillos que se apoyan en las superficies corticales confiere la mayor

estabilidad mecénica en comparacion con otros patrones de fijacion de tornillos. El
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andlisis biomecanico también sugiere que el uso de arandelas debe considerarse
especialmente en el contexto de la osteoporosis, ya que puede distribuir fuerzas sobre
la cortical lateral, aumentando asi el torque de insercion, mejorando la compresion y
fijacion de la fractura y disminuyendo el riesgo de retroceso del tornillo. El uso de un
cuarto tornillo de esponjosa es controvertido, pero puede considerarse en patrones de
fractura con conminucién posterior significativa.'®

El tornillo deslizante de cadera es una estrategia de fijacion alternativa para las fracturas
del cuello femoral. Este dispositivo de angulo fijo consiste en la colocacion de un
tirafondo paralelo al eje del cuello femoral, que luego se inserta en un cilindro que se fija
a una placa lateral. Se permite que este tornillo de traccién se deslice dentro del cilindro,
lo que permite el micromovimiento y la compresion a través del sitio de la fractura. Para
minimizar la falla de la fijacion del tornillo de traccién, se recomienda que la distancia
entre la punta del tornillo y el 4pice (medida como la suma de la distancia desde la punta
del tornillo de traccién hasta la cabeza femoral en las vistas AP vy lateral) sea igual o
menor de 25 mm. Ademas, para maximizar la estabilidad, el tornillo de traccion debe
colocarse cerca de la regién calcar (adyacente a la cortical) en lugar de la regién central
del cuello femoral. Esto esta respaldado por un estudio biomecanico que demostré que
la fijacion con tornillos adyacentes corticales calcar demostré una mayor estabilidad y
rigidez de la fractura en comparacion con la fijacibn con tornillos colocados
centralmente.*

Varios estudios biomecéanicos han comparado el uso de tornillos de esponjosa versus el
tornillo deslizante de cadera. Otro estudio que evalu6 las fracturas del cuello femoral
basicervical utilizando fémures de cadaveres de edad avanzada encontré que la fijacion
con tornillos de esponjosa tenia una menor carga axial a la falla en comparacion con la
construccion de tornillos deslizantes de cadera. No hubo diferencias significativas en la
rigidez torsional entre los dos constructos. Otro analisis biomecéanico que evalué las
fracturas subcapitales del cuello femoral demostr6 que no habia diferencias significativas
entre la fijacion del tornillo de esponjosa y el tornillo deslizante de cadera. A su vez,
desde una perspectiva biomecanica, el tornillo deslizante de cadera parece proporcionar
una estabilizacion de la fractura superior en comparacion con la fijacién con tornillos para
esponjosa, especialmente en los patrones de fractura que son mas propensos a la

tension de cizallamiento, como las fracturas basicervicales.'®
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Un ensayo controlado aleatorio multicéntrico reciente evalué las tasas de reoperacion
después de la fijacion con tornillos deslizantes de cadera versus la fijacién con tornillos
de esponjosa para las fracturas del cuello femoral. El ensayo fijo con implantes
alternativos para el tratamiento de fracturas de cadera asigno al azar a 1108 pacientes
(50 aflos 0 mas) que sufrieron fracturas de cuello femoral de baja energia a la fijacién
con tornillos deslizantes de cadera versus la fijacion con tornillos esponjosos y evalué la
tasa de reoperaciones dentro de los 24 meses posteriores a la cirugia. El estudio
encontré tasas similares de reoperaciones, fracasos del tratamiento y curacién de
fracturas entre la fijacion de tornillos de esponjosa y los tornillos deslizantes de cadera.
Hubo tasas significativamente mas altas de necrosis avascular y tasas de reintervencion
por necrosis avascular en pacientes que se sometieron a la fijacion con tornillos
deslizantes de cadera. El andlisis de subgrupos encontré que en los pacientes que eran
fumadores actuales o tenian patrones de fractura basicervical o desplazada, las tasas
de reintervencion fueron significativamente mas bajas en los pacientes que recibieron la
fijacion con tornillos deslizantes de cadera. A su vez, una interpretacion de estos
hallazgos es que, aunque estas dos estrategias quirtrgicas brindan resultados similares,
las ventajas biomecanicas de la fijacion con tornillos deslizantes de cadera se traducen
en resultados clinicos superiores en situaciones en las que hay mala calidad 6sea debido
al tabaquismo, el desplazamiento de la fractura o las fracturas, ubicado cerca de la regién
intertrocantérea. Ademas, el uso de la fijacion con tornillos de esponjosa puede permitir
la preservacién del suministro de sangre de la cabeza y el cuello femorales. En general,
aparte de circunstancias especiales, la eleccion de la fijacion quirirgica depende en gran
medida de la preferencia del cirujano.

Las fracturas desplazadas del cuello femoral se asocian con un mayor riesgo de necrosis
avascular de la cabeza femoral. Por lo tanto, estas fracturas son generalmente tratados
con artroplastia en los pacientes de edad avanzada.!' Estas opciones incluyen la
artroplastia total de cadera (ATC) en la que se reemplazan tanto la cabeza femoral como
el acetabulo o la hemiartroplastia (HA) en la que solo se reemplaza la cabeza femoral.*!
La hemiartroplastia es un procedimiento técnicamente mas facil y se asocia con menores
costos, menos tiempo operatorio, menos pérdida de sangre y menor riesgo de
dislocacion en comparacion con la ATC. Sin embargo, la ATC se asocia con mejores
resultados funcionales, especialmente en pacientes fisiolégicamente mas jévenes que

son mas activos. Ademas, la HA puede requerir conversion a una ATC debido a la
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erosion acetabular, especialmente en pacientes activos. Un metanalisis que compard HA
versus ATC encontr6 que la ATC se asoci6é con un riesgo significativamente menor de
reoperacion y mejores resultados funcionales segun lo determinado por Harris Hip Score
y SF-36 Score (dominio fisico), mientras que HA se asocié con un riesgo de dislocacion
significativamente menor. Un subandlisis encontr6 que la ATC se asocié con una
puntuacion de cadera de Harris superior en estudios en los que la edad media de los
pacientes era menor de 80 afios, mientras que los estudios con pacientes mayores de
80 afnos no lograron detectar diferencias en las puntuaciones de resultado funcional entre
HA y ATC. La HA se asocié con un mayor riesgo de revision. Aunque la ATC es un
procedimiento mas costoso, al afio de seguimiento, el estudio encontré que la ATC se
asocidé con costos generales mas bajos en comparacion con la AH. Es posible que la
mejora de los resultados funcionales y la menor tasa de revision de la ATC puedan
compensar los costos iniciales del procedimiento. En general, la decisién de elegir ATC
versus AH debe basarse en factores del paciente, como la presencia de otras
comorbilidades, la presencia de artritis, el nivel de actividad antes de la lesién y la edad.*!
La fractura desplazada del cuello femoral también se puede tratar con HA cementada o
no cementada. Un posible riesgo asociado con el uso de un vastago cementado es la
embolia grasa, que puede provocar complicaciones cardiopulmonares.!’ Sin embargo,
existe un mayor riesgo de fractura periprotésica en vastagos no cementados. Un estudio
controlado aleatorizado que compar6 el uso de HA cementado versus HA sin cemento
encontré que el uso de HA no cementado se asocié con una tasa significativamente
mayor de fracturas intraoperatorias y puntuaciones de resultados funcionales
significativamente inferiores al afio de seguimiento. Los vastagos no cementados se
asociaron con una tasa significativamente mayor de complicaciones generales, asi como
de complicaciones relacionadas con los implantes. En general, la mayor prevalencia de
fracturas periprotésicas y las puntuaciones de resultado funcionales inferiores para HA
no cementadas respaldan el uso de vastagos cementados para las fracturas

desplazadas del cuello femoral.
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lll.- Planteamiento del problema

Las fracturas de cadera son una de las patologias mas frecuentes en la edad adulta, sin
embargo, no se cuenta con una estadistica nacional o local actualizada sobre las
fracturas de cadera, por lo tanto, nos hacemos la pregunta de ¢ Cual es la incidencia de
fracturas de cadera en el hospital general la Villa de marzo de 2019 a febrero de 2021?

IV.- Justificacion

Las fracturas de cadera son una de las principales causas de consulta de los adultos
mayores en el hospital general la Villa, comprendiendo una amplia gama de lesiones que
representan un reto para los ortopedistas en cuanto al manejo inicial interdisciplinario,
tratamiento quirdrgico y rehabilitacion, requiere en la gran mayoria de los casos, de
manejo hospitalario y tratamiento quirdrgico, teniendo como consecuencia un gran
impacto en la economia de los pacientes y de la instituciéon por el gran costo de la
estancia hospitalaria y del tipo de tratamiento. El hecho de que se cuente con
comorbilidades asociadas a la fractura de cadera empeora el pronéstico para la vida y la
funcién de los pacientes. Al aumentar la esperanza de vida aumentan las personas de
la tercera edad y el aumento de la poblacion de la tercera edad hace que la incidencia
siga en aumento. Actualmente también han aumentado los accidentes de moto en
pacientes jévenes como causa principal de fracturas de cadera.

Uno de los primeros pasos para realizar una intervencion sobre una patologia es conocer
la magnitud del problema; debido a que no se cuenta con un reporte estadistico propio
y que en la mayoria de los casos se tiene que hacer referencia a estadisticas extranjeras
sobre la incidencia de fracturas de cadera, se realiza este estudio para conocer una
estadistica local, conociendo asi los factores asociados a las fracturas de cadera en la
poblaciéon de atencién diaria; ayudando ademas a sentar las bases para un estudio
posterior mas amplio e interinstitucional que ayude a ampliar el panorama de dicha
patologia.

Al considerar que la incidencia se da en una poblacion susceptible libre del evento en la
que se observa la presentacion de casos nuevos en un periodo de tiempo y que dicha
medida nos permite establecer ciertas relaciones de causa-efecto entre determinadas
caracteristicas de la poblacion; este estudio nos ampliaria el conocimiento de manera
local de dicha patologia, lo que podria mejorar a futuro las técnicas de prevencion de las

fracturas de cadera de acuerdo a la asociacion de riesgos.

18



V.- Hipétesis
No aplica para este estudio.

VI.- Objetivo general

Observar cual es la incidencia de fracturas de cadera en el hospital general la Villa.

VIl.- Objetivos especificos

- En que genero son mas frecuentes las fracturas de cadera.

- Analizar en qué poblacion etaria son mas frecuentes las fracturas de cadera.

- Analizar cuéles son las causas mas comunes de las fracturas de cadera.

- Identificar los factores de riesgo asociados a las fracturas de cadera.

- Que tipo de fractura de cadera es la mas frecuente.

- Que material de osteosintesis se usd mas para el tratamiento de las fracturas de cadera
en el hospital general la Villa.

- Comparar las incidencias nacionales e internacionales.

-Reportar la incidencia de las fracturas de cadera en el hospital general la Villa.

VIIl.- Metodologia

Se obtiene de los censos de registro del servicio de ortopedia del hospital general la Villa
los ingresos por fractura de pacientes atendidos de marzo de 2019 a febrero de 2021,
se seleccionan los pacientes con ingreso por fractura de cadera corroborando datos en

expediente clinico y registro radiogréafico en sistema electronico.

8.1.- Tipo de estudio

Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo.

8.2.- Poblacién de estudio

Pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de ortopedia del hospital
general la Villa con diagndstico de fractura de cadera desde el 1 marzo de 2019 al 28 de
febrero de 2021.
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8.3.- Muestra

La muestra se realiza de los censos en el tiempo especificado, al no ser aleatorio no

requiere calculo especifico.

8.4.- Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Muestreo no probabilistico, intencional.

Criterios de inclusion:

Pacientes ingresados en hospital general La Villa

Pacientes mayores de 18 afios de edad

Pacientes con fractura de cadera

Pacientes masculinos y femeninos

Criterios de exclusion:

Pacientes con reingreso por complicaciones de fractura de cadera

Pacientes con expedientes incompletos

Pacientes que no cuenten con registro radiogréafico

8.5.- Variables
Variable Definicién operacional
Edad Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento
Sexo Caracteristica fenotipica

Comorbilidades

Alteracién del funcionamiento de un organismo o de alguna de sus

partes debido a una causa interna o externa

Tipo de fractura

Sitio anatémico donde se encuentra la fractura y las caracteristicas

de la misma
Lateralidad Lado afectado por la patologia a estudiar
Causa Motivo o razén de la lesion

Tipo de tratamiento

Con que material o técnica de osteosintesis se resolvi6 la fractura
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8.6.- Medicion e instrumento de medicion

Variable Escala de Calificacion
medicion
Edad Cuantitativa Afos
Sexo Cualitativa, nominal | Masculino/femenino

Comorbilidades | Cualitativa, nominal | Diabetes, hipertension, tabaguismo

Tipo de fractura | Cualitativa, nominal | Capital, Subcapital, cervical, basicervical,

transtrocanterica, subtrocanterica

Lateralidad Cualitativa, nominal | Izquierdo/ derecho

Causa Cualitativa, nominal | Caida, atropellamiento, automovilistico,

moto, agresion fisica

Tipo de | Cualitativa, nominal | Sistema dhs, clavo pfna, protesis,

tratamiento hemiprotesis, conservador

Para la obtencidon de datos se realizara el siguiente procedimiento:

- Solicitar acceso a archivo de registro para obtener diagnéstico y nimero de expediente
de interés

- Solicitar acceso a expedientes clinicos seleccionados

- Recabar datos necesarios del expediente clinico

- Revision de radiografias para corroborar diagnostico

- Registro de datos

- Andlisis de datos

8.7.- Andlisis estadistico de los datos
Se realizaran medidas de resumen (frecuencia y porcentaje)
Se realizaran medidas de tendencia central (media, mediana y moda)

Se realizaran medidas de dispersion (rango, varianza)
IX.- Implicaciones éticas

Este protocolo se basa en datos estadisticos de registro cotidiano, no se incluira en dicho

estudio numero de expediente clinico, ni nombre del paciente y no se realizaran
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procedimientos adicionales, ni se tendrd contacto con pacientes, no se realiz6 ninguna
intervencion o procedimiento en los pacientes para fines de este estudio.

Se cumplieron los lineamientos de acuerdo con las normas de ética, reglamento de la
ley general de salud en materia de investigacion para la salud y con la declaracién de
Helsinki, Finlandia, de la asociacion médica mundial, revisada por la 52° asamblea
general de Edimburgo, asi como los cédigos y normas nacionales e internacionales para

la practica de la investigacion.

X.- Resultados

Como resultado se obtuvo que durante el periodo del 01 de marzo de 2019 al 28 de
febrero de 2021 se ingresaron en el piso de ortopedia un total de 1159 pacientes solo
por fractura recientes, descartando reingresos, de estos, 210 fueron por diagnéstico de
fractura de cadera, se puede observar en tabla 1 y tabla 2 el desglose de los ingresos
por mes en el periodo de estudio, es decir un 18% de los ingresos fue por fractura de

cadera, figura 7.

ingresos por fractura

Figura 7. De los 1159 ingresos por fractura, 949 fueron por otras fracturas y 210 fueron por fractura de cadera,
correspondiendo al 18% de los ingresos.

De todos los ingresos por fractura de cadera 96 correspondian al sexo masculino y 114
al sexo femenino, aunque la diferencia no es aparentemente demasiada se puede

observar un predominio en el sexo femenino, figura 8.
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46%

54%

Figura 8. comparacioén de los ingresos de acuerdo a género, donde 1=96 masculinos y 2=114 femeninas, observando el

predominio del sexo femenino.

Con respecto a la edad, como se muestra en la tabla 3 y 4 se observa un predominio en
mayores de 50 afios de edad obteniendo una media de 71, una mediana de 77 y una
moda de 82. Con respecto a las medidas de dispersion, para la edad se observé un
rango de 79.

En el andlisis de las causas de las fracturas como se observa en la tabla 5, 156 fracturas
se debieron caida se su plano de sustentacion, 36 a caida de altura, 4 por
atropellamiento, 7 por caida de moto, 4 por agresiéon fisica y 3 por choque
automovilistico. Observando que la mayoria de los adultos mayores se fracturan por
caida su plano de sustentacion mientras que los menores de 50 afios sus causas son
por traumatismos de alta energia, predominando la caida de altura y seguido por la caida

de moto, figura 9.
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Figura 9. Causas de fractura de cadera. 1 caida de su plano de sustentacion, 2 Caida de altura, 3 atropellamiento, 4

caida de moto, 5 agresion fisica y 6 choque automovilistico.
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Al desglosar las dos principales causas de las fracturas podemos observar que 139
sufrieron caida en su hogar de los que 57% sufrio caida en el bafio, 14% sufrié caida en
la recamara y el resto 29% en alguna otra parte del hogar, 17 de los pacientes sufrio
caida de su plano de sustentacién en la calle. 36 de los pacientes sufrié caida de altura
de los cuales 13 cayeron de una altura menor a 50 cm, 6 cayeron de una altura entre 51
cm y un metro de altura, 3 cayeron de una altura entre 1 metro y 1.5 metros, 2 de una
altura entre 1.5 y 2 metros, 12 de los pacientes sufrieron una caida mayor a 2 metros,
estos ultimos siendo pacientes jovenes.

En la tabla 6 se observan las comorbilidades que presentaba el paciente al momento de
su ingreso hospitalario por fractura de cadera, donde muestra que las comorbilidades
predominantes son hipertension arterial en primer lugar seguida de diabetes mellitus, en
tercer lugar, la combinacién de ambas y en cuarto lugar el tabaquismo, este Ultimo junto
con las toxicomanias se presentaron predominantemente en pacientes menores de 40

afios mientras que las demas comorbilidades en mayores de 40 afios de edad, figura 10.

Corea de Huntington m
Secuelas de polio m
Hiperplasia prostatica m
Parkinson
Demencia senil
Secuelas de EVC
Epoc m
Toxicomanias IEE—
Tabaquismo |
Epilepsia
Esquizofrenia
Alzheimer =
Hipotiroidismo
IRC
DMy HTA
Hipertension arterial (HT /) |
Diabetes mellitus (DI\/1) |

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 10. Comorbilidades encontradas en los pacientes al momento de su ingreso hospitalario.

La lateralidad mas afectada fue la derecha con 111 fracturas de ese lado contra 99 de

lado izquierdo, correspondiendo al 53 y 47% respectivamente, figura 11.
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53%

Figura 11. Lateralidad més afectada. 1 izquierda, 2 derecha.

Al analizar el tipo de fractura por seccion 3 eran de la cabeza femoral, 28 del cuello
femoral, 13 basicervicales, 128 transtrocantericas y 38 subtrocantericas, figura 12.
Para la clasificar por epénimos las fracturas de la cabeza femoral se utilizé Pipkin siendo
las tres registradas pipkin tipo V.

Para las fracturas del cuello femoral se utilizé la clasificaciébn de Garden, registrando una
Garden Il, 14 Garden lll y 13 Garden V.

Para la calificacion de las fracturas transtrocantericas se utilizo la clasificacion de Tronzo
registrando 3 Tronzo I, 15 Tronzo Il, 35 Tronzo lll, 60 Tronzo lll variante, 11 tronzo IV y
4 tronzo V.

Para las fracturas subtrocantericas se utilizé la clasificacion de Seinsheimer, registrando
8 tipo 1B, 1 tipo IIC, 3 tipo IlIA, 5 tipo 1lIB, 4 tipo IV y 17 tipo V.
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Figura 12. Clasificacion de las fracturas atendidas segun la region anatomica

De los 210 pacientes ingresados por fractura de cadera solo se realiz6 tratamiento

quirdrgico a 141, el resto se fue de alta voluntaria, traslado a otra unidad, se manejé de
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manera conservadora y 3 fallecieron durante su estancia intrahospitalaria antes del

tratamiento quirdrgico, de los tratados quirdrgicamente, 52 fueron tratados con

hemiartroplastia, 47 con sistema DHS, 14 con clavo de reconstruccién, 10 con

artroplastia total de cadera, 8 con PFN, 5 con placa trocanterea, 1 con placa angulada y

4 con tornillos canulados, figura 13
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Figura 13. Tratamiento de las fracturas de cadera realizado en el hospital general la Villa
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Xl.-Anélisis de resultados

De todos los ingresos por fractura en el periodo del 1 de marzo de 2019 al 28 de febrero
de 2021 en el hospital general la villa, el 18% correspondi6 a fracturas de cadera, de
estas, 54% eran pacientes femeninas y 46% pacientes masculinos, 53% sufrié afeccién
de la cadera derecha y 47% de la cadera izquierda. Las comorbilidades principalmente
asociadas fueron la hipertension arterial y diabetes mellitus en personas de la tercera
edad y tabaquismo y toxicomanias por consumo de marihuana y cocaina para menores
de 40 afios. La causa general principal fue por caida de su plano de sustentacion, de los
156 que sufrié caida de su plano de sustentacién 17 se cayeron en la calle y 139 en la
casa, el sitio principal de caida fue el bafio correspondiendo al 57%, 14% en el dormitorio
y el resto en algun otro lugar de la casa, al ser el bafo el principal lugar donde se cayeron
y por lo tanto fracturaron se podria hacer una campafna para la mejora los espacios
colocando tapetes anti derrape, o tubos de apoyo de donde se sujeten para evitar caidas.
En el caso de los pacientes jovenes la causa principal fue por caida de altura seguida de
los accidentes en moto 0 automovil, normalmente asociados a derramamiento o manejar
en estado ebriedad, llama la atencién que la principal causa de fractura alla sido la caida
de altura, ya que en la literatura se observa que la principal causa son los accidentes
automovilisticos o accidentes en moto.

Al analizar el tipo de fractura por lo que se ingres6 al paciente se pudo observar el
predominio de las fracturas transtrocantericas, seguido de las subtrocantericas, en tercer
lugar, las del cuello femoral, en cuarto lugar, las basicervicales y como las menos
comunes las de la cabeza femoral, estas uUltimas presentandose solo en pacientes
jovenes y secundarios a accidentes automovilisticos.

Con respecto al tratamiento se puede observar como la artroplastia de cadera fue la mas
realizada, utilizando de manera principal las prétesis tipo Thompson y Lazcano para
realizar las hemiartroplastias, y en menor porcentaje la artroplastia total de cadera, aqui
se podria hacer algun estudio secundario para analizar cuales son las razones por las
gue se opta en utilizar este tipo de material ya que la literatura recomienda solo en casos
especificos el uso del mismo, sin embargo no se deberia satanizar el mismo, sino mas
bien realizar un estudio a profundidad. En segundo lugar, se observan las osteosintesis
utilizando de manera preferente el sistema DHS con colocacion de hélice por la mala

calidad 6sea, en los pacientes més jovenes se utilizo placas trocantericas y clavo pfn.
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XIl.- Conclusiones

Uno de los primeros pasos para realizar una intervencion sobre una patologia es conocer
la magnitud del problema; en este estudio se realiz6 un analisis de las fracturas de
cadera el cual representa el 18% de los ingresos por fractura en el hospital general de la
villa durante dos afios estudiados, se deberia de realizar a futuro un estudio multicentrico
para realizar una comparativa y analizar las diferencias sobre todo de tratamiento.

Este estudio podria ayudar a sentar las bases para un estudio posterior mas amplio e
interinstitucional que ayude a ampliar el panorama de dicha patologia, dar mas fortaleza
a las comorbilidades asociadas para poder incidir sobre ellas, para disminuir el riesgo,
asi mismo al conocer cual es tipo principal de fractura consensuar un tratamiento lo mas
estandarizado posible, sin dejar de tomar en cuenta las caracteristicas propias y Unicas
de cada paciente, para tener un stock de material para osteosintesis o artroplastias para
realizar tratamiento quirdrgico lo mas pronto posible, para asi evitar largas estancias
intrahospitalarias que pudieran deteriorar la salud del paciente con complicaciones como
infecciones nosocomiales, ulceras por decubito, enfermedades tromboembolicas,

depresion, sindrome anémico, etc.
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Edad Frecuencia Edad Frecuencia
19 2 66 7
24 2 67 4
27 1 68 5
28 1 69 2
29 1 70 5
30 1 71 3
32 3 72 4
33 1 73 b
34 1 74 4
35 1 76 4
37 1 77 3
38 1 78 5
41 2 79 7
42 2 80 10
44 2 81 7
45 3 82 12
48 4 83 4
49 1 84 3
50 1 85 7
52 3 86 10
53 1 87 4
54 1 88 3
55 4 89 4
57 3 90 1
58 2 91 2
60 3 92 4
61 1 93 4
62 2 94 1
63 2 9% 4
64 2 97 1
65 3 98 2

Tabla 3 y 4. Distribucion de los pacientes registrados segun su edad.
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Causa Frecuencia
Caida de su plano de sustentacién 156
Caida de altura 36
Atropellamiento 4
Accidente de moto 7
Agresion 4
Choque automovilistico 3

Tabla 5. Causas de las fracturas de cadera de los pacientes registrados

comorbilidad frecuencia
Diabetes mellitus (DM) 28
Hipertension arterial (HTA) 34
DMy HTA 19
IRC 2
Hipotiroidismo 3
Alzheimer 2
Esquizofrenia 2
Epilepsia 2
Tabaquismo 17
Toxicomanias 5
Epoc 1
Secuelas de EVC 3
Demencia senil 3
Parkinson 3
Hiperplasia prostatica 1
Secuelas de polio 1
Corea de Huntington 1

Tabla 6. Comorbilidades que presentaban los pacientes con fractura de cadera a su

ingreso al hospital general la Villa.
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XIV.- Anexos
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