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RESUMEN

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptive
de investigacion clinico-bibliografica en pacientes con fracturas de cadera
intra y extracapsulares, tratadas en el Hospital General “Dr. Rubén Lefero”,
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en el periodo del 1°. de enero
al 31 de diciembre del afio 2003.

Resultaron en frecuencia 23.53% del sexo masculino y 76.47% en el sexo
femenino, con mayor incidencia en los pacientes de la 8 y 9* década de la
vida, y distribucién modal en la 10a. década.

Se observé mayor frecuencia en el sexo femenino que en el masculino, con
tendencia al aumento en este dltimo. En cuanto a la extremidad afectada si
hubo diferencia en su frecuencia de presentacion.

El tiempo pre, trans y postquirrgico, de rehabilitacion isométrica y de inicio
de descarga, si varia con ofras series en las que se reporta prolongacion en
el tiempo de descarga.

El mecanismo lesional predominante fue la caida simple en el hogar.
La expectativa de vida muestra tendencia al aumento.

Se incluyeron el total de ingresos registrados en el servicio de ortopedia
durante dicho periodo, el cual fue de 542 pacientes, de los cuales el 12.5%
correspondieron a los de fractura del extremo proximal del fémur; de éstas,
el 83.6% fueron tratadas con tecnicas quirurgicas.

Se incluyeron las fracturas intra y extracapsulares por medio de valoracion
radiografica del archivo, tanto las que fueron tratadas en forma primaria con
técnicas quirdrgicas, como las de tratamiento conservador.

Se incluyeron 16 pacientes masculinos y 52 femeninos con un recorrido de
60 a 99 afnos de edad. Ademas se incluyd el tiempo de evolucion
prequirtrgico desde el momento de su ingreso al Hospital, hasta el dia del
evento quirirgico, el mecanismo lesional de la fractura y lado de afectacion.



INTRODUCCION

Actualmente, la fractura de cadera se presenta en pacientes ancianos con
patologias agregadas propias de este grupo de edad y de las de tipo social, como
desnutricién, abandono familiar, alteraciones mentales y otros, que dificultan el
tratamiento y complican la evolucién clinica. "

Se ha postulado que radiograficamente el hueso del paciente se vuelve mas fragil
y osteopénico a partir de la sexta década de la vida, por lo que un traumatismo
menor como las caidas simples, constituyen las causas mas comunes de fractura
de cadera. @?

La fractura de cadera es la solucion de la continuidad ésea, localizada en el
extremo proximal del fémur desde la region anatomica: subcapital, transcervical,
basicervical, transtrocantérica. ("

Las caidas simples ocurren en al menos una ocasion al afio en pacientes mayores
- {
de ochenta afios de edad.

La frecuencia de la fractura del extremo proximal femoral ha tenido un incremento
franco en forma sistematica, predominando este aumento en la region
transtrocantérica

La incidencia por edades reporta que, en el tiempo comprendido entre 1950 y
1969, la edad varié de 64 a 75 afios, en tanto que en el periodo de 1970 a 1980,
vario desde 74 a 78 afos; en la pasada década, la edad de 74 a 85 aios tuvo una
incidencia de las fracturas del extremo proximal del fémur incrementada hasta en
un 50%, mientras que en los grupos de edad de 85 afos y mas vario entre 100 y
200%, con franca tendencia al aumento de presentacion. %79

Debido a su alta incidencia, las fracturas del extremo proximal del fémur se han
convertido en un importante problema meédico y social del paciente anciagmo.
complicado por su asociacion frecuente con enfermedades metabélicas. '

Las fracturas de cadera se clasifican en intracapsulares y extracapsulares, y de
éstas, las Gltimas tienen mayor incidencia que las del cuello. Este tipo de fracturas,
generalmente requieren tratamiento quirtrgico a cielo abierto y osteosintesis para
su pronta rehabilitacion. 1017 13.14.19)

Las fracturas intertrocantéricas son mas frecuentes en los pacientes mayores de
60 arios de edad, y mas cominmente se presentan en mujeres que en hombres
con una relacion desde 2:1, hasta 3.5:1segun diferentes reportes. "2,
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Las fracturas de cadera han constituido un verdadero reto para su tratamiento
debido a los factores mecanicos propios de la fractura, asi como de la anatomia
regional que ocasiona diferentes grados de inestabilidad, como por su alta
frecuencia de asociacion con deterioro fisico o mental del paciente, aumentando
su morbimortalidad ¢

Con el tiempo han evolucionado los tipos de tratamiento, desde el conservador,
hasta los de fijacion o métodos de sintesis a cielo abierto para la solucién del
problema que representa este tipo especial de fracturas, tendiendo a la mejoria en
las técnicas, la estabilidad y en la fijacidn implante-hueso para la pronta
rehabilitacion e integracion del enfermo a sus actividades cotidianas. Sin embargo,
el desacuerdo en cuanto al mejor metodo de reduccion interna vy fijacion para
lograr mayor estabilidad y mejor consolidacion con buen margen funcional, atn
continta. 14.16,18.21)

Los diferentes servicios hospitalarios de ortopedia, han sido testigos del paso de
-los diferentes materiales de osteosintesis, diversos de acuerdo con las tendencias
de la época; asi se han empleado tanto desde el clavo-placa de Pohl (o de
Richards), como la fijacion in situ en la posicion de la deformidad y las
osteosintesis valguizantes primarias de Dimon-Hughston o la de Sarmiento con
fijacion con clavo-placa angulada de diversos grados y tornillos de cortical, hasta
el reemplazo articular parcial y el total. 14171950

El tratamiento de las fracturas de cadera en épocas pasadas, involucraron desde
su tratamiento sintomatico, uso de camas ortopedicas, hasta periodos
prolongados de traccién, y también la aplicacion de aparatos de _Zeso tipo espica.
Estas técnicas se asociaron con elevados indices de mortalidad. %

Hace ya 400 anos, el famoso cirujano y anatomista francés Ambrosio Paré
reconocié la existencia de fracturas de cadera; éste ha llevado a la pronta
movilizacion del paciente, secundario a la reduccion y estabilizacidn tempranas.
Lo anterior, continta siendo el estandar de oro para el tratamiento de todas las
fracturas de cadera en el siglo XXI 2

Ya en 1850, una forma avanzada de estabilizacion para su época, fue la realizada
por Von Langenbeck a través de un tornillo para cadera®?

En 1867, Phillips introdujo una técnica para reduccién y estabilizacién de las
fracturas de cadera con traccion longitudinal y lateral en el tratamiento de las
fracturas del cuello femoral, para evitar acortamiento y otras deformidades. %%

En 1875, Koning reportd el uso de un tornillo de madera para la fijacion de
fracturas de cuello femoral, %

%;1] 1876, Maxwell reportt el uso subsecuente de la técnica con traccién de Phillips:
(

fd



En 1883, Seen estableci¢ “la Unica causa para la falta de union en los casos de
fracturas intracapsulares se debe a nuestra incapacidad para mantener la
coaptacion e inmovilizacién de los fragmentos durante el tiempo necesario para la
consolidacién o6sea’, lo anterior fue el fundamento del tratamiento por casi 100
afios posteriores. #?

Con el advenimiento de las radiografias en 1900, el analisis de la posicion final del
implante zpara la fijacion y alineacion de los fragmentos aseos fracturados se hizo
posible. 2

En 1902, Whitman, se enfoco a la reduccion cuidadosa y aplicacion del yeso en
espica bajo control radiografico. Sus resultados nunca fueron publicados.
Watson-Jones estimé el rango de unién de aproximadamente 40% con este
método. %

En 1921, Ruth se abocé por la reduccion cerrada y mantenimiento de la reduccion
con un yeso de Phillips ?or 8 semanas sin soporte ponderal por 6 a 12 meses
posteriores a la traccion' ¥

Como se comento, el primero en utilizar enclavijamiento de las fracturas de cadera
parece haber sido Langenbeck en 1850; en 1975 y 1897 Koning y Nicolaysen
respectivamente, recomendaron el uso de clavos para su serie de casos. En 1907
y 1908, Davis y DaCosta, utilizaron los tornillos para madera ordinarios. En 19186,
Heygroves, disefio el clavo cuadrilaminar, el cual fue disefiado para obtener una
mejor fijacion de la cabeza femoral y prevenir su ruptura. %2

En 1931 Smith-Petersen y col., reportaron su serie de enclavijamiento abierto con
el clavo trebolado. Emplearon la reduccion, impactacion y fijacion interna de las
fracturas. El desarrollo de materiales biocompatibles por Venable y Stuck fue un
paso esencial en las técnicas subsecuentes. La técnica de Smith-Petersen fue
simplificada con la introduccion de clavos canulados por Johansson y Westcott. L

En 1932 Johansson y Westcott en 1934 introdujeron el clavo canulado para
cadera asegurando su colocacién en la cabeza femoral. Esta fue una técnica
precursora de las actuales donde se usa un clavo guia para asegurar su
colocacion en el sitio de fijacion al estabilizar las fracturas de cadera. Desde
entonces se han desarrollado multiples formas de clavos y tornillos canulados. *?

El desarrollo de placas por Thornton en 1937, revolucioné el tratamiento de las
fracturas intertrocantéricas, previniendo la deformidad en varo que ocurre
comunmente con estas lesiones. ?%

Gerhard Kintscher desarrolld el clavo doble para tratamiento de fracturas
complejas de cadera y diafisis femoral en 1940. ??



E! clavo de Zicker fue introducido en los 50's por el Dr. Robert Zicker y es
descendiente del clavo Kintscher. Este implante fue utilizado para tratamiento de
fracturas subtrocantéricas y ha sido actualizado con el uso de clavos blogqueantes
que estabilizan las fracturas de cadera en asociacion con fracturas complejas de la
diafisis. %

Los clavos bloqueados de primera y segunda generacion se utilizan todavia como
descendientes de los clavos dobles. ??

Jewwett combiné la placa con el tornillo trebolado en 1941, %2

El implante para telescopamiento que permitia una mayor impactacion vy
estabilizacion de la fractura fue popularizada por Schumpelick y Vantzen, Pugh,
Massie, Badgley y Clawson en los afios 50 y 60's. %%

En 1962, William Massie, utilizd un clavo-placa deslizante como método de
fijacion, que permitiera la marcha y que evitara la deformidad en varo. %

En 1964 y 1967, Dimon y Hughston publican su estudio de 30 casos consecutivos
de fracturas intertrocantéricas de las cuales 104 constituyen la base de su reporte,
en el que modificando la configuracion de la fractura inestable a estable por medio
de osteotomia valguizante y fijacion con clavo-placa y tornillos al cambiar el eje de
las fuerzas, se previene la deformidad residual en varo (' 7:19:22:24)

En un periodo de cinco afios (1964 a 1968), Augusto Sarmiento trato a 100
pacientes basado en la falla del tratamiento de las fracturas inestables por las
solicitaciones biomecanicas, preconizando la técnica de osteotomia valguizante,
cambiando el plano de la fractura por otro menos vertical, poniendo en contacto

las corticales de los fragmentos mayores y fijandolos con un clavo-placa. ("
17.19,22 24)

En 1964, Keufer, encontrdé que la fuerza maxima para fatigar y romper el clavo-
placa de Jewwett fue de 296 Kg durante la marcha, mientras que para el tornillo
deslizante de Richards, fueron necesarios 406 Kg siendo considerado desde
entonces uno de los mas aceptables para la fijacion de las fracturas
intertrocantéricas "%

El uso del tornillo canulado para telescopamiento e impactacion de la fractura en la
estabilizacion todavia representa la clave en el tratamiento de las fracturas de
cadera. ¥

A mediados de los 70's, un sinnimero de implantes intramedulares se introdujo
desde la rodilia en forma retrégrada hasta la cabeza femoral para el tratamiento de
las fracturas intertrocantéricas. E! implante mas popular, el clavo de Ender, se
encontréd inadecuado para la estabilizacion del fragmento proximal ya que llevaba
frecuentemente a un periodo de dolor postquirlirgico y pérdida de la fijacion. %%



El uso de la placa y tornillo canulado usado inicialmente por Jewwett, se
popularizé en los afios 80's. %2

En 1980, Jensen reportd porcentajes de éxito desde 85% hasta 93% utilizando
clavo-placa, tornillo deslizante e incluso clavos de Ender, concluyendo que
cualquiera de estos métodos puede ser aplicado para el tratamiento de las
fracturas intertrocantéricas, sin embargo, las fracturas tratadas fueron de
configuracion estable ('%1%2%)

Desde la aparicion del clavo deslizante, inicialmente disefiado para el tratamiento
de fracturas intracapsulares de la cadera, pasando por los clavos-placa
deslizantes de dos piezas, las de una pieza de angulo fijo y las mas recientes
placas laterales de compresion con tornillos deslizantes (Richards, Zimmer,
Calandruccio y AO ), hasta el uso de endoprotesis parciales o totales, el
tratamiento quirtrgico tiene por objetivo el de una estancia hospitalaria y en cama
por corto tiempo y movilizaciéon precoz con carga parcial; sin embargo, existen
también complicaciones asociadas a la osteosintesis, en una revision de diversas
series hechas por el grupo AO, se encontrd infeccion del 1.8% a 14%, hematoma
4%, reoperacion 2-11% atribuible a defecto de la técnica opertoria, seudoartrosis
4% y necrosis capital 2% 8 % 1927.28.29)

Sir Astley Cooper fue uno de los primeros cirujanos que en 1800 diferencio6 las
fracturas del cuello femoral de las intertrocantéricas, deliberd sobre la elevada
incidencia de falta de unién y necrosis avascular en las fracturas intracapsulares
relacionandolas con la interrupcion de la vascularidad de la cabeza femoral. Una
fractura intertrocantérica dificilmente desarrolla necrosis avascular o falta de union
debido a un adecuado aporte sanguineo ya que esta lesion ocurre en la linea que
divide al trocanter mayor del menor, donde se insertan los grandes musculos de la
cadera que aseguran dicho aporte. Debido a lo frecuente de la lesion, se puso
especial atencion a esta fractura en épocas recientes. Cuando clinicamente se
encuentra la extremidad afectada en rotacion interna, habitualmente la lesion
corresponde con la afectacién del fragmento distal; mientras que la rotacion
externa de la extremidad lesionada, generalmente corresponde con la afectacion
del fragmento proximal a nivel de la cabeza y cuello femoral. Consecuentemente,
la fractura podria permanecer en posicion de varo y resultar en una deformidad de
la extremidad. %

Una fractura del cuello femoral habitualmente se manifiesta clinicamente con
menor dolor en el paciente. El reconocimiento de los tipos de fracturas
intracapsulares y extracapsulares de la cadera mas la variabilidad en cuanto a los
métodos de fijacion interna nos obliga a realizar una revision de los resultados del
tratamiento de ambas fracturas para establecer las mejores expectativas para el
paciente, %%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero”, no se cuenta con una estadistica
fidedigna y actualizada de la frecuencia de atencion al paciente con fracturas de
cadera, por lo que es importante realizar su descripcién, para optimizar y priorizar
las condiciones requeridas en el tratamiento de este tipo de pacientes, mejorando
con esto su prondstico para la funcion y la vida y disminuir las complicaciones al
proporcionar un tratamiento oportuno.

JUSTIFICACION

La fractura de la extremidad proximal del fémur ocupa el 30% de las fracturas, de
éstas el 24% corresponde a las fracturas intertrocantéricas, de éstas 24%
corresponde a pacientes mayores de 60 afios o mas y el 19% a pacientes de mas
de 80 afios de edad, afectando en un 80 a 85% mas a la mujer que al hombre, con
una mortalidad que va del 13 al 30% de los casos durante el primer afio posterior
al mecanismo lesional, lo que en otros paises es considerado como un problema
de salud ptblica ®®

De aqui la necesidad de contar con una estadistica fidedigna y actualizada de las
lesiones producidas a nivel de la cadera en la poblacion de adultos mayores de
60 afos que acuden a este hospital, ya que estas lesiones pueden llegar a
representar un problema de salud publica considerando la tendencia al aumento
en la longevidad de nuestra poblacion.



OBJETIVO GENERAL

+ Determinar la frecuencia de pacientes con fractura de cadera, mayores de
60 arfios, ingresados al Hospital General "Dr. Rubén Lefero”, en el periodo
comprendido del 1°. De enero al 31 de diciembre del afio 2003.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
» Determinar la frecuencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de
60 afios por sexo.

» Determinar la frecuencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de
60 afos por grupos de edad.

* Determinar la frecuencia en que se afecta cada extremidad en pacientes
con fractura de cadera, mayores de 60 afos.

« Determinar la frecuencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de
60 afos de acuerdo al tipo de fractura.

« Determinar los tratamientos que se emplearon en pacientes con fracturas
de cadera mayores de 60 afios.

« Determinar el indice de mortalidad en pacientes mayores de 60 afios con
fractura de cadera.



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal, observacional y descriptivo, en
el Hospital General “Dr. Rubén Lefiero” en el area de hospitalizacién de
Ortopedia, en el periodo comprendido del primero de enero del 2003 al 31 del
diciembre del 2003.

Se consultaron la libreta de ingresos al servicio de ortopedia, libreta de
ingresos a hospitalizacion del servicio de admision, libreta de registro de
procedimientos quirirgicos de anestesiologia y expedientes de los pacientes
ingresados al servicio de ortopedia. Los datos obtenidos se vaciaron en una
sabana realizada en el programa Excell, y en este mismo se aplicaron las
formulas estadisticas a dichos datos.

Los criterios de inclusion fueron:

Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de fractura de cadera (subcapital,
transcervical, basicervical o transtrocantérica)) mayores de 60 arfios,
ingresados por el servicio de urgencias a hospitalizaciéon del servicio de
ortopedia con expediente clinico completo.

Los criterios de exclusién fueron:

Pacientes mencres de 60 afios con diagnostico de fractura de cadera,
pacientes con diagndstico de fracturas subtrocantericas, pacientes con
fracturas de cadera asociadas a procesos tumorales, pacientes con fracturas
de cadera asociadas a padecimientos neuromusculares, pacientes con
fracturas ipsilaterales a otro nivel de la extremidad.

Criterios de eliminacion:

Pacientes con expedientes clinicos incompletos.

Las variables que se tomaron en cuenta fueron:
1.- Diagnaostico
2.- Edad

3.- Sexo



4.- Tipo de fractura
5,- Lado afectado
6.- Tiempo de estancia prequirtrgica

7 .- Tratamiento empleado

No se considero riesgo para la realizacion de este estudio ya que no se
violaron los principios éticos, siendo este un estudio retrospectivo.
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RESULTADOS.

Del total de ingresos hospitalario al servicio de ortopedia durante el periodo de
estudio, el 12.5% correspondio a las fracturas del extremo proximal femoral, de
éstas, el 83.6 % fueron tratadas en forma quirirgica en el resto el tratamiento fue
conservador.

Del 100% de los pacientes ingresados al servicio de ortopedia con el diagnéstico
de fractura de cadera (intra o extracapsular), el 76.47% correspondié al sexo
femenino y el 23.53% al masculino, con recorrido de edad de 60 a 99 arnos para
ambos grupos. Con una media de 80 afios, una mediana de 81 afos y una
frecuencia modal de 93 afios. Existi6 mayor presentacion en los grupos de edad
de 70 a 89 afos, correspondiendo al 8% del total con predominio en el sexo
femenino.

En cuanto al lado mas afectado hubo diferencia estadistica en relacion con el
sexo, siendo para el sexo femenino el lado izquierdo de 29.41 %, derecho de
47.06 %, y en el masculino de 10.29 % para el izquierdoy 13.24 % para el lado
derecho, del total.

El tiempo de estancia preoperatorio fue de 2 a 39 dias, con promedio de 10.2
dias de estancia intrahospitalaria.

En cuanto al sitio de produccién de la lesion fue de 95 % en el hogar por caida
simple, 5 % en la via ptblica con caida simple.

En cuanto al tiempo de inicio de rehabilitacion del movimiento, oscilé entre 2 a 7
dias, con un promedio de 4.5 dias.

El tratamiento quirtirgico utilizado con mayor frecuencia fue hemiartroplastia.

Los motivos de alta hospitalaria fueron de un 83.82% por mejoria, 8.82 % por
defuncion, 4.41% por responsiva meédica y 1.47% alta voluntaria y 1.47 traslado a
otro servicio.

Del 100% de las defunciones (6 casos) el 44.4% (2 casos) no recibieron
tratamiento quirdrgico; el 66.6% (4 casos) ya habian sido tratados quirirgicamente
y se presenté como complicacion postquirirgica mediata.



DISCUSION

La incidencia de fracturas del extremo proximal del fémur ha tenido un incremento
en su presentacién por el aumento de la expectativa de vida de la pablacién,
coincidiendo nuestros hallazgos, con los reportados por la literatura mundial
referente a la edad que es mas frecuente durante la 82 década de la vida 234,

E! mecanismo lesional mas frecuente encontrado en la presente serie fue la caida
simple en el hogar, coincidiendo con otros reportes. .

La morbimortalidad aumenta en proporcion con la edad y con las enfermedades
asociadas, siendo las fracturas de cadera una de las causas mas comunes
después de la séptima década de la vida ¢ '#3* 1),

La expectativa de vida muestra mas tendencia al aumento. ("

Referente al sexo, coincidimos en su presentacién siendo mas frecuente en el
femenino que en el masculino, con tendencia al aumento de presentacion en el
sexo masculino 112

Respecto al tiempo prequirGrgico intrahospitalario encontramos que en nuestro
medio el promedio es corto, teniendo control en cuanto al mismo ya que la
valoracion integral en conjunto con otros servicios es agil, disminuyendo asi el
riesgo de complicaciones y de mortalidad elevada durante los primeros 30 dias,
como reportan diversos autores, desafortunadamente no se tiene control en el

tiem‘po de evolucion desde el momento de la lesion hasta su ingreso hospitalario.
13411

En lo que corresponde al tratamiento quirdrgico, algunos autores aseguran que
aun en las fracturas de configuracion inestable de la cadera, se pueden fijar con la
deformidad habitual existente en varo, con la fijacion en el menor tiempo posible y
con deambulacién inmediata del paciente con buenos resultados. Ofros autores
prefieren realizar la estabilizacion mediante un componente endoprotésico,
argumentando que el inicio de la descarga en los casos de fijacion interna, origina
colapso de las caderas llevandolas al varo, sobre todo en pacientes con
osteopenia importante, siendo en los tratados con prétesis mas rapida su
rehabilitacion. Otros autores prefieren el clavo deslizante de Jewwett por el menor
riesgo de protusion hacia la region articular. Con la reduccion anatémica y el
empleo de tornillo deslizante y placa, se reportan excelentes resultados y una
rehabilitacién casi inmediata, sin embargo en algunos casos la reduccioén al 100%
no se consigue por la complejidad de la fractura, siendo importante la estabilidad
de la fractura como condicionante del desarrollo favorable de la movilidad indolora
en el postoperatorio y para que los cambios de la estructura 6sea se lleven a cabo
segun la ley de Wolf Referente al tiempo de rehabilitacién, este se consigue en

12



forma temprana al iniciar la movilidad de la articulacion afectada desde las 48

horas de postoperado. Lo anterior Justiﬁca las diferentes técnicas de tratamiento
empleadas en nuestra serie.! 111917.19.2224.28.29)

La presente serie de caso analiza Unicamente la frecuencia de presentacion sin
tomar en cuenta el tipo de material de osteosintesis o artroplastia empleado,
encontrandose reportes de buenos resultados hasta del 83. 82% en
comparacion con otros reportes, que van desde el 40 hasta el 97% como
promedio de 70%. ("



CONCLUSIONES

Las fracturas de cadera son mas frecuentes en la mujer que en el hombre.

Las fracturas de cadera son mas frecuentes en pacientes de la 8 década de la
vida.

Se afecta con mayor frecuencia la extremidad pélvica derecha.
La fractura extracapsular es mas frecuente que la intracapsular.

El tratamiento quirurgico es mas frecuente; siendo la hemiartroplastia de
componente femoral el método mas frecuentemente indicado.

La expectativa de vida muestra tendencia al aumento.
El indice de mortalidad coincide con otras series.

Estas técnicas proporcionan estabilidad, permitiendo la rehabilitacion temprana del
movimiento isomeétrico.

Los materiales alentésicos empleados son innumerables, lo cual permite adecuar,
de acuerdo con la planeacion prequirdrgica, diferentes tipos de implantes para los
diferentes tipos de pacientes.

La versatilidad de tratamientos e implantes, permite que el costo del tratamiento
quirurgico como un tratamiento primario sea viable en nuestro medio.

El presente reporte constituye una base importante de referencia para la
continuacion de estudios de este tipo.

Medidas preventivas dirigidas a la poblacion podrian evitar que este padecimiento
se convierta en un problema de salud publica.

Debido a la imposibilidad del control en el tiempo prehospitalario del paciente
desde el momento en que ocurre la fractura del fémur proximal, hasta el momento
de acudir a recibir la atencién médica, el diagnéstico y tratamiento de este tipo de
lesion puede considerarse como una prioridad y una urgencia quirdargica real con
la finalidad de disminuir su morbimortalidad.



ANEXOS



ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS GENERALES DE ACUERDO AL SEXO, TIPO
DE FRACTURA Y LADO AFECTADO

Frecuencra Frecuencia| ~ Frecuencia -
" absoluta | relativa | relativa por sexo
f%’;“: -y s 76.47
mem ’““;i mg 16 2353
'. Fractma lntmcapcu!ar 23 3382
Frac ctu "ﬂ OIW_ : ular 45 66.18
A ’-IO-TAL Sl 68
_chtum Iado dencho 41 60.29
Fmgz"" 3 39.71
COTOTAL 0 68
Fractura lado derecho
(sexo fom) 32 47.06 61.54
Fractura lado derecho
{axc masc:] 9 13.24 56.25
TOTAL 41
Fractura lado izquierdo
(sexo fem) 20 29.41 38.46
Fractura lado izquierdo 2 . p—
{sexo masc.)

TOTAL ' 27




ESTADISTICAS DESCRIPTIVAS GENERALES DE ACUERDO A LA EDAD

| m"’ declase : Mm“ [quenciai ; Frecuencia

o relativa
10
60<=X<=69 64.5 15%
T0<=X<=T79 745 23 34%
80<=X<=89 845 23 34%
90<=X<=99 84.5 12 18%
Suma 68

Moda 93
Mediana
81
Media

80



Distribucion de fracturas de cadera de acuerdo al
sexo

LaXO masculino
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e T8+ T

sexe femenino
76.47%






Distribucion de fracturas de acuerdo al sexo y lado
afectado |




Frecuencia

Frecuencia por edad
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50 61 62 63 64 65 66 67 68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99

Edad



Frecuencia acumulada

120% |
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100.00%

82.35%

60<=X<=69 70<=X<=79 80<=X<=89 90<=X<=99
Rango de edad



Frecuencia
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