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Resumen

Introduccion: La fractura de cadera es una patologia de importante repercusion,
debido al coste social (disminucién de la autoestima, aislamiento social, alteracion
del bienestar), y al coste econémico que genera por las necesidades asistenciales.
La tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas de cadera en el adulto mayor,
oscila entre el 14 y el 36% y se incrementa entre el cuarto y sexto mes posterior a
la ocurrencia de la fractura. Estas lesiones originan muchos desafios para los
cirujanos ortopédicos y continua siendo “la fractura sin solucién” en cuanto al
tratamiento, la evolucion y los resultados finales. Algunos autores comentan que el
retraso del tratamiento quirargico de 48 horas en adelante aumenta la morbi-
mortalidad en estos pacientes, desencadenado por la desnutricion preexistente,
desequilibrio hidroelectrolitico, anemia, descontrol metabdlico, ulceras por presion,
infecciones sobre agregadas, asi como estado confusional agudo originados por

tratamiento suboptimo del dolor.

Objetivo: Describir la experiencia del tratamiento quirdrgico en las fracturas de
cadera en adultos de 65 a 80 afos de edad en el Hospital General de Morelia “Dr.

Miguel Silva”

Material y Método: Se estudiaran a los adultos mayores de 65 a 80 afios con
fractura de cadera que recibieron tratamiento quirdrgico en el servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el periodo de

Enero de 2014 a Julio de 2014.
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Resultados: Se incluyeron 32 pacientes en el estudio, con edades entre 65 y 80
afios de edad con una mediana de 64 afos+5, 18 fueron masculinos (56.25%) y
14 femeninos (43.75%); siendo la fractura de cadera tipo 31A (AO) la mas
frecuente en 19 casos (59.375%), en segundo lugar el tipo 31B con 12 casos
(37.5) y la menos frecuente la tipo 31C con 1 solo caso (3.125%). 27 pacientes
(84.38%) fueron tratados quirdrgicamente y 5 pacientes (15.62%) recibieron
tratamiento conservador. Solo 1 paciente (3.125%) fue intervenido dentro de las
primeras 48horas del evento traumatico y un total de 26 pacientes (81.255%)
recibieron tratamiento después de las 48horas del evento traumatico; del total de
los tratados quirtrgicamente, 12 pacientes (37.5%) se les practico osteosintesis
con sistema DHS y 15 (46.875%) con artroplastia; de los cuales 9 (60%) fueron
hemiartroplastias, artroplastia total de cadera en 4 (26.67%) y artroplastia por
interposicién tipo Girdlestone 2 (13.33%). Los dias de hospitalizacion fue desde 2
hasta 18 dias, con un promedio de 7.84 dias. En la evaluacion a los 3 meses los
resultados en escala funcional Harris Hip, 1 paciente (3.125%) alcanzo resultados
buenos, 19 (59.375%) resultados regulares y 12 casos (37.5%) resultados malos;
con una escala visual analégica del dolor mas frecuente de 4 puntos (dolor leve)
en 20 pacientes (62.5%), 6 puntos (dolor moderado) en 10 casos (31.25%) y solo
2 casos (6.25%) sin dolor. Al termino del estudio se registraron 2 defunciones en
pacientes con 77 y 70 afios (6.25%) por Sangrado de Tubo Digestivo y Neumonia

respectivamente.

Conclusion: La mayoria de los pacientes adultos de 65 a 80 afios de edad

tratados en nuestro hospital reciben tratamiento quirdrgico después de 48hrs, lo
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gue se relaciona con los dias de estancia intrahospitalario y con la puntuacion

regular en la escala funcional Harris Hip.

Marco Tebrico

Las fracturas de cadera geriatrica son un problema de salud en el area de
traumatologia, se considera que el tratamiento consume gran cantidad de recursos
de atencién en salud. En México los gastos hospitalarios, oscilan entre 5,000 a

10,000 ddlares aproximadamente.

Estudios realizados en Estados Unidos de Norte América revelan que los
costos del tratamiento de esta patologia ascienden a mil doscientos cincuenta

millones de délares ($US 1.250.000.000) al afio 2°.

El costo promedio de tratamiento quirtrgico de fractura de cadera en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion, se estima de USD 1,729.85, incluyendo
costos quirdrgicos, proétesis, nueve dias de hospitalizacion y pruebas de
laboratorio y rayos X, antes y después de la cirugia. Se calcula que mundialmente
el niamero de fracturas de cadera aumentara a 2,6 millones para el 2025y a 4,5

millones para el 2050*.

La fractura de cadera es una patologia de importante repercusion, debido al
coste social (disminuciéon de la autoestima, aislamiento social, alteracion del

bienestar), y al coste econdmico generado por las necesidades asistenciales.
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Las fracturas de cadera se definen como a las fracturas que ocurren en la
extremidad proximal al fémur. De acuerdo a su localizacion en dicha extremidad,

pueden verse afectadas: Cabeza femoral, cuello del fémur o Trocanteres.

La fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por
primera vez en los trabajos de Hipdcrates (460 a.c.); pero no fue hasta el siglo XVI
gue Ambrosio Pare planteo un método de tratamiento y, a su vez, Smith Petersen,
padre de la cirugia ortopédica moderna, popularizé6 la osteosintesis de las

fracturas del cuello femoral con su clavo trilaminar.

La incidencia de las fracturas de cadera se incrementa con la edad,
ocurriendo el 90% de ellas en mayores de 50 afios, permaneciendo igual en
personas mayores de 60 afios, la edad media de presentacién es de 80 afios®. La
fractura de cadera, constituye una afeccion de rasgos epidémicos, que afecta en

especial a mujeres seniles de raza blanca, hasta cerca del 80%.

El riesgo de fractura aumenta con la disminucion de la densidad Osea

(osteoporosis) y las caidas.

El aumento de la esperanza de vida y la mayor actividad de las personas
mayores, también contribuye al aumento de pacientes con esta patologia, la
mayoria de las fracturas son resultados de caidas y tropiezos, refleja la tendencia
incrementada a caerse, la pérdida de los reflejos protectores y la reduccién de la

fortaleza 6sea. Sin embargo, cerca del 5% no tienen el antecedente traumatico.
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Las fracturas mas comunes son las del cuello femoral y las
transtrocantéricas, que representan sobre el 90% del total de las fracturas de

cadera.

Desde 1994, la Organizacién Panamericana de la Salud ajusto la edad y
sefiala como adulto mayor a las personas de 65 afios y mas. En México, se define
como adulto mayor a toda persona de edad igual o mayor a 60 afios (NOM-167-
SSA1-1997)°. Segln el Consejo Nacional de Poblacién (CONAPOQ), en 2006 los
adultos mayores representaban al 5,3 % de la poblacién, mientras que en el afio
2009 esta proporcion ascendio a 5,7 %. El nUmero total de casos de fractura de
cadera fue de aproximadamente 21,000 en el afio 2005, y se espera que alcance

110,055 en el afio 2050, un aumento de 431%.

En la actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de ancianos.
Para el afio 2025, los mayores de 60 afios seran el 12% de los habitantes del
planeta. De éste total de ancianos, el 72% vivira en los paises en desarrollo. Se
espera que la esperanza de vida al nacimiento en Latinoamérica, se incremente

de los 64.1 afios que se tuvieron durante 1985, a 71.8 afios para el afio 2025’.

También se ha comprobado que los individuos obesos sufren este tipo de

fracturas con menos frecuencia que los delgados.

Las consecuencias de una fractura de cadera son serias, estos pacientes a
menudo han sufrido fracturas vertebrales u otras fracturas por osteoporosis y
tienen un mayor riesgo de sufrir otra fractura de cadera. El indice de morbi-

mortalidad es alto ya que, generalmente, son fragiles y sufren alguna otra
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enfermedad agregada; ademas, un alto porcentaje tienen una esperanza de vida

baja presentando algun tipo de secuela como dolor y discapacidad residual.

Algunos autores indican que una demora mayor a 2 dias entre la fractura y
su tratamiento quirdrgico se asocia significativamente con una elevada mortalidad

a corto plazo®.

Solo el 50% de los pacientes con fractura de cadera recuperan la habilidad
de caminar nuevamente. Mas del 10% de los que sobreviven no estara en

condiciones de retornar a su domicilio.

La tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas de cadera en el adulto
mayor, oscila entre el 14 y el 36%, se incrementa entre el cuarto y sexto mes
posterior a la ocurrencia de la fractura. Al cabo de un afo la tasa de mortalidad es

similar a controles de la misma edad sin fractura de cadera® °.

La mortalidad aumenta cuando el tiempo quirargico es mayor de 90
minutos, la hemorragia es considerable y existe comorbilidad en el paciente;
circunstancias que acompafian a un grupo significativo de pacientes con fractura
de cadera. La anemia es un factor que aumenta la morbilidad en cualquier
paciente; en pacientes mayores de 65 afos, con fractura de cadera y hemoglobina
inferior a 12g/dl al ingreso, la mortalidad aumenta 6 veces™" *?. Al estar sometidos
a encamamiento y debido a su incapacidad para moverse normalmente, existe un
riesgo de padecer ulceras por presion; la percepcion del dolor es variable pero
siempre debemos contemplar su tratamiento porque el dolor mal controlado es

causa de sindrome confusional, inmovilidad, insomnio, sintomatologia depresiva,
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anorexia y miedo. La malnutricibn se asocia a un mayor retraso quirdrgico,
prolongacion de la estancia hospitalaria global, peor pronéstico funcional y clinico

y mayor mortalidad a corto y largo plazo.

Por lo tanto, dicen los autores, solo un tercio de las muertes esta
directamente relacionado con la fractura de cadera en si, pero los pacientes y los
familiares suelen creer que la fractura ha tenido un efecto importante sobre el

desenlace del paciente.

Estas lesiones han originado muchos desafios para los cirujanos
ortopédicos y continua siendo “la fractura sin solucién” en cuanto al tratamiento, la

evolucion y los resultados finales. El tratamiento quirdrgico es controversial.

Los pacientes deben ser operados en las primeras 48 horas para disminuir

la morbi-mortalidad*3.

Factores de Riesgo para presentar fractura de Cadera son:

Fractura de cadera previa o historial clinico de caidas.

Edad: 65 aflos 0 mas.

Sexo: Femenino (especialmente postmenopausia).

Herencia: Historial clinico de fracturas en la vida adulta, cuerpo delgado

con huesos pequefios, raza caucasica o asiatica.

Otros: Desnutricion, consumo o0 absorcion deficiente de calcio y
vitaminas, peso corporal bajo, inactividad fisica, desequilibrio y coordinacion

deficientes, tabaquismo, alcoholismo, enfermedades crénicas, alteraciones
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cardiacas e hipotensién, artritis, Parkinson, historial clinico de apoplejia,
demencia incluyendo Alzheimer, problemas visuales, consumo de esteroides,

hipertiroidismo™* ** 1€,

El objetivo del tratamiento de la fractura de cadera en pacientes mayores de
60 afios, es la recuperacion de la funcion lo més cercano a la condicion previa a la
lesion; se ha reportado 78% de recuperacion de las actividades de la vida diaria

después de 3 meses de la lesion.
Diagnostico.

En la mayoria de los casos, el diagndstico es facilmente establecido a
través de una historia clinica detallada, un minucioso examen fisico y un estudio
radiografico de la cadera afectada. Sin embargo, alrededor del 1% de los
pacientes que refieren dolor en la cadera luego de sufrir una caida, con
subsecuente dificultad para ponerse de pie o caminar y que no presentan
alteraciones evidentes en la radiografia simple de pelvis (AP y lateral), requieren

un estudio adicional.

Cerca del 15% de las fracturas de cadera no son desplazadas y en ellas los
cambios radiograficos son minimos. En estos pacientes, la fractura de cadera

debe de ser considerada diagnéstico hasta no demostrar lo contrario®’.
Clasificacion.

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios. La

mas utilizada es la clasificacion anatomica, segun la localizacion de la
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personalidad de la fractura. Segun esto, entonces, se clasificaran en

Intracapsulares y Extracapsulares *®(Fig. 1ay 1b).

B Intracapsulares:
B De la cabeza femoral
B Subcapitales
B Transcervicales
B Basicervicales
B Extracapsulares:
B Transtrocantricas o intertrocantéricas o pertrocantéricas

B Subtrocantricas

FEMUR

lettiacapulares

Trocanter mayor

. T Fracturas de la
cabora femoral

del cuclo e
subcapetal, tramscerwal

trocantérea Fractura

pertrocantérea A crcurfegs femaral medad

A femard profunds

A creunfieps femonl medial
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La clasificacion mas especifica es la utilizada por la AO/OTA, que las

describe y, a su vez, da recomendaciones en el tratamiento y una expectativa de

pronéstico:

Fracturas tipo 31A1 (fracturas extraarticular, é&rea trocanterea,
pertrocantérica simple)

Fracturas tipo 31A2 (fracturas extraarticulares, area trocantérica,
pertrocanterea multifragmentada)

Fractura tipo 31A3 (fractura proximal, fractura extraarticular, area
trocantérica, intertrocanterea)

Fracturas tipo 31B1 (fémur proximal, fractura del cuello, subcapital, poco
desplazada).

Fracturas tipo 31B2 (fémur proximal. Fractura del cuello, transcervical).
Fracturas tipo 31B3 (fémur proximal. Fractura supcapital no impactada y
desplazada).

Fracturas tipo 31C1 (fémur proximal. Fractura articular de la cabeza, con
desplazamiento).

Fracturas tipo 31C2 (fémur proximal. Fractura articular de la cabeza, con
depresion).

Fracturas tipo 31C3 (fémur proximal. Fractura articular de la cabeza, con
fractura del cuello) Son fracturas que afectan simultaneamente y de

forma combinada a la cabeza y al cuello femoral.

La eleccion del tipo de implante esta ligada a una serie de factores tales

como edad, condiciones clinico — patoldgicas, nivel de actividad, expectativa de
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vida, tipo de fractura y caracteristicas de la misma de acuerdo a las clasificaciones

enunciadas con anterioridad.

En pacientes menores de 60 afios con fracturas no desplazadas, cuya
expectativa de vida es prolongada, el objetivo debe ser la preservacion de la
cabeza femoral mediante realizacién de osteosintesis con tornillos solos colocados
en forma triangular. En fracturas desplazadas en este mismo grupo etario debe
realizarse reduccion cerrada o abierta mas estabilizacion con tornillos solos o
tornillo compresivo deslizante (DHS), siempre y cuando se maneje este tipo de
lesiones mediante intervencion en forma precoz, es decir, que no sobre pase las 6
horas posterior a la ocurrencia de la fractura, en cuyo caso se incrementan

exponencialmente los riesgos de necrosis avascular de la cabeza de femoral ** %*

21,22

En caso de no ser posible la intervencion en los tiempos sefalados, se
recomienda realizar reemplazo protésico total primario de cadera mediante

colocacién de protesis no cementada en este grupo etario.

En pacientes entre 60 y 70 afios en fracturas no desplazadas la conducta es
similar mediante colocacién de tornillos o sistema compresivo deslizante (DHS)
19,22

En fracturas desplazadas se recomienda realizar reemplazo protésico

hibrido?3.

Las artroplastias comprenden todos los procedimientos quirdrgicos destinados

a sustituir total o parcialmente una articulacion, con el fin de disminuir el dolor;
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aumentar la movilidad, la estabilidad y brindar una mejor calidad de vida al

paciente con lesion articular degenerativa, traumatica o inflamatoria®* 2 2°.

A medida que la poblacion mundial se hace mas longeva, es més frecuente la
realizacion de este tipo de cirugias. Las articulaciones que requieren artroplastias

con mayor frecuencia son: cadera, rodilla, hombro y codo®" ',

Se calcula que en el mundo se realizan alrededor de 800.000 reemplazos de
cadera anuales, sin tener en cuenta las artroplastias de rodilla que ocupan el
segundo lugar en frecuencia y las de otras articulaciones menores, cuya cifra

continGia en aumento?®.

La edad determina el tiempo de duracién de la protesis y la frecuencia de

complicaciones intraoperatorias?®.

El peso del paciente determina el tipo de material que se debe utilizar, metalico
(cromo, cobalto, titanio) o polietileno. La presencia de osteoporosis hace necesario
el uso de cemento para aumentar la resistencia del hueso que entra en contacto
con la prétesis®. Condiciones especificas como insuficiencia vascular,
inmunosupresién, disfunciébn neurologica e infeccion articular contraindican la

realizacion de artroplastias®.

PROTESIS DE CADERA.

Moore y Thompson en 1954 fueron los primeros en introducir la
endoprotesis metalica parcial de una sola pieza. Con el tiempo se han

desarrollado nuevos disefios y métodos de fijacion, asi como la aplicaciéon de

pag. 15



cemento que evita el aflojamiento y asegura una fijaciébn rapida y rigida,

principalmente en pacientes con osteoporosis.

Los tipos de reemplazos mas utilizados en la articulacién de la cadera son:
la hemiartroplastia unipolar, indicada en pacientes ancianos con fractura de fémur,
y consiste en un vastago femoral con cabeza metélica que coincide con el
acetabulo nativo; la hemiartroplastia bipolar, formada por un vastago femoral con
anillo acetabular (fig. 2) y el reemplazo total, que consta de un componente

femoral metalico y uno acetabular metalico o de polietileno % %,

En fracturas desplazadas se recomienda realizar reemplazo protésico con

proétesis hibrida.

En pacientes mayores de 70 afios la recomendacion es realizar reemplazo
protésico total primario con prétesis cementada independiente de la presencia o

no de desplazamiento.

En pacientes con grandes factores de riesgo vital o con expectativa de vida
corta, se recomienda realizar reemplazo parcial de cadera con prétesis unipolar o

bipolar.

En pacientes de 75-80 afios se tendra que tomar en cuenta la colocacién de

protesis como mejor resultado.

Indicaciones para protesis de cadera en fracturas intertrocantereas:

e [Factores Basicos:
o El grado de afectacion de la articulacion.

o Enfermedad degenerativa ipsilateral sintomética de cadera.

pag. 16



o Intento de reduccion abierta y fijacion interna no exitosos.
o Extensa conminucién y mala calidad osea.
o El grado de afectacion de la salud percibida por el paciente.

o Comorbilidades.

Complicaciones

¢ 5% aflojamiento aséptico.

e 95% de éxito a 5 afios.

e 94% de éxito a 10 afios.

e 99% sin dolor.

e Infeccion. Se encuentra entre el 1% y el 5% en el primer afio
postquirdrgico. Los agentes causales que se aislan mas frecuentemente
son Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis®> 2313233

¢ Contraindicaciones:

o Absolutas
» Infeccién activa.
= Estado mental.

=  Fuerza muscular.

o Relativas

Estado nutricional.

Parkinson.

Tabaquismo.

Obesidad.
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Planteamiento del Problema

En el Hospital General “Dr. Miguel Silva”, la fractura de cadera es una
patologia muy frecuente, principalmente en pacientes geriatricos; esto genera
altos costos econdmicos, asi como desencadenan secuelas y problemas de
sobrevida concomitantes principalmente en adultos mayores. En la mayoria de los
casos, este tipo de lesiones requiere tratamiento quirdrgico, aun sin parametros
bien establecidos que definan el tipo de cirugia que tiene mejores resultados a
largo plazo en adultos mayores de 65 a 80 afios. Se reporta hasta 78% de
recuperacién de las actividades de la vida diaria después de 3 meses de la lesion.
En el Hospital General “Dr. Miguel Silva” no tenemos reportes sobre la frecuencia
y distribucién, asi como evolucion y morbi-mortalidad en pacientes afectados con
fractura de cadera; dado que muchas veces existe un retraso en el tratamiento
quirurgico ocasionado por multiples factores directamente o indirectamente
relacionados con los recursos del nuestra institucion (altos costos de material
quirargico, falta de valoracion prequirdrgica, condiciones generales del paciente,
falta de tiempo en quiréfano, entre otros). Como se puede observar la toma de
decision es multifactorial, asi como la experiencia del cirujano ortopedista en
dominar alguna de las técnicas quirdrgicas en practica para resolver las fracturas
de cadera. Con este estudio describiremos si el retraso en la oportunidad de

tratamiento quirtrgico puede condicionar o no problemas en la evolucién y en la
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reincorporacién a sus actividades cotidianas de los pacientes afectados por esta

patologia.

Preguntas de Investigacion

¢, Cudl es la incidencia y tipo de fractura de cadera nuestra poblacién de

adultos mayores de 65 a 80 afos, en nuestro Hospital?,

¢Afecta el retraso del tratamiento quirdrgico en la evolucion mediata e
inmediata, asi como en la reincorporacion a actividades cotidianas en adultos

mayores de 65 a 80 afios?

Justificacion

La fractura de cadera en adultos mayores de 65 a 80 afios es muy
frecuente, en Estados Unidos se reportan mas de 1.5millones de fracturas al afio
por osteoporosis, siendo mas de 300mil de cadera y representando el 56.6% del
total las transtrocantéricas. En México, el numero total de casos de fractura de
cadera fue de aproximadamente 21,000 en el afio 2005, y se espera que alcance
110,055 en el afio 2050, un aumento de 431%. Esta patologia en la poblacién de
adultos mayores de 65 a 80 afos disminuye la calidad de vida y genera secuelas
como dolor y discapacidad residual. La finalidad del tratamiento quirdrgico es

regresar a este tipo de pacientes a las actividades diarias previo a la fractura y
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disminuir la inmovilizacién, asi como tiempo de hospitalizacién y postracion en
cama. Con este estudio podremos definir cual es la evolucién de los pacientes con
fractura de cadera de 65 a 80 afios de edad en nuestro Hospital, dado que no se
cuentan con datos estadisticos de esta patologia, podremos ofrecer beneficios
directamente a los pacientes e indirectamente a nuestra institucion y ademas es
factible realizarlo dado que es un hospital de concentracion de pacientes, asi
como de referencia para otros hospitales del estado; también se cuenta con el
recurso humano para el tratamiento quirargico de esta patologia. Se evaluara al
paciente al ingreso y se dara seguimiento hasta por 3 meses posterior al
tratamiento quirdrgico realizado cuestionarios sencillos y evaluacion general del
paciente que se realizan de forma rutinaria en el servicio de Traumatologia y
Ortopedia de este hospital, no condicionando costos adicionales a los pacientes

durante y/o posterior a su estancia hospitalaria.

Hipoétesis del Trabajo

Hipotesis Alterna: La calidad de vida en los pacientes con fractura de
cadera es mejor con el tratamiento quirdrgico antes de 48 horas posteriores al

evento traumatico.

Hipodtesis Nula: La calidad de vida en los pacientes con fractura de cadera
es igual con el tratamiento quirargico antes y después de 48 horas posteriores al

evento traumatico.

pag. 20



OBJETIVO GENERAL

Analizar el tipo de fractura mas frecuente, factores de riesgo
perioperatorios, asi como las complicaciones y evolucién del tratamiento
quirurgico en pacientes de 65 a 80 afios de edad con diagndstico de fractura de
cadera y el seguimiento por 3 meses postquirurgico, en el Hospital General “Dr.

Miguel Silva”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer la incidencia y tipo de fractura de cadera mas frecuente de acuerdo a
la clasificacion Arbeitgemeinshaft fir Osteosynsthesefragen (AO), en el Hospital

General “Dr. Miguel Silva”.

2.- Analizar los factores de riesgo y comorbilidades para presentar fractura de

cadera.

3.- Caracterizar los factores prondsticos perioperatorios que aumentan la morbi-

mortalidad en pacientes con fractura de cadera.

4.- Describir la evolucion y calidad de vida en base a la oportunidad de

tratamiento.

Material y Método.

Universo o Poblacion.
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Adultos mayores de 65 a 80 afos con fractura de cadera que recibieron
tratamiento quirdrgico en el servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

General “Dr. Miguel Silva” en el periodo de Enero de 2014 a Julio de 2014.

Muestra.

Todo el universo

Definicién de las unidades de observacion.

Pacientes con fractura de cadera en adultos mayores de 65 a 80 afios

tratados quirargicamente en el Hospital General “Dr. Miguel Silva”.

Criterios de Inclusion.

Adultos mayores de 65 a 80 afos de edad con fractura de cadera no mayor
a 30 dias de evolucion, hospitalizados en el piso de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital General “Dr. Miguel Silva” que hayan recibido tratamiento quirurgico de
Enero 2014 a Julio 20154 y que autoricen participar en el estudio con la firma de

consentimiento informado.

Criterios de Exclusion.

Adultos mayores de 65 a 80 afios con evento de fractura de cadera mayor a

30 dias de evolucion.
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Adultos mayores de 65 a 80 afos con fractura previa de cadera o

tratamiento ortopédico en cadera afectada.
Adultos mayores de 80 afios y menores de 65 afos.

Adultos mayores de 65 a 80 afios que no acepten participar en el estudio

Criterios de Eliminacion.

Adultos mayores que acepten participar en el estudio y posteriormente

abandonen el mismo.

Procedimiento

Se elaboré una base de datos con las caracteristicas epidemioldgicas, del
tipo de la fractura, datos laboratoriales del paciente al ingreso, tipo de tratamiento
realizado, dias de estancia intrahospitalaria, complicaciones mediatas y evaluacion
funcional con escala Harris Hip Score y Escala Visual Analoga del Dolor a los 3

meses del egreso hospitalario.

Fuentes de Informacion
Expediente Clinico y Radiolégico
Tabla de registro de obtencion de datos.

Revisiéon de literatura.
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Se recolectan datos de los expedientes clinicos en un formato de recoleccion de

informacién con las variables del estudio.

Variables de acuerdo a objetivos especificos

Objetivo Variable de | Clasificacibn de | Unidades de medida
especifico estudio variable
Analisis de | Edad Numeérica, Afios
factores de continua
riesgo ara — . .
g P Sexo Dicotomica Masculino/Femenino
fracturas y
comorbilidades
Diabetes Dicotémica Si/No
Hipertension Dicotomica Si/No
Enfermedad
Vascular P :
Dicotomica Si/No
Cerebral
Andlisis de tipo | Fémur proximal | Numérica 31A__31B__31C __
de fractura tipo AO
Andlisis de | Oportunidad de | Dicotdmica <48 hrs.
factores tratamiento ~48hrs
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pronosticos

perioperatorios

Hemoglobina Dicotomica >12g/dl
prequirdrgica <11g/dl
Tiempo Dicotomica >90min
transquirdrgico
<90min
Tratamiento
Dicotémica Osteosintesis
quirurgico
Artroplastia
Sindrome Dicotomica Si/No
Confusional
Linfocitos | >1500
totales <1500
Desequilibrio Dicotomica Na+ >135mEgq/I
hidroelectrolitico <145mEq/|
K+ >4mEq/I
<4mEq/l
Cl- >110mEq/I
<110mEg/I
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Ulceras por | Numérica Grado |
resion
P Grado |l
Grado lll
Grado IV
Estancia Continua Dias

Intrahospitalaria

Andlisis de | Harris Hip Score | Numérica 90-100 excelente
factores de 80-89 bUENo
calidad de vida
70-79 aceptable
< 70 pobre
Andlisis de | Escala Visual | Numérica 0 nada
factores de | Analoga del Dolor
4 poco
calidad de vida
6 bastante
10 mucho

Anédlisis Estadistico
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Las variables numéricas se expresan como promedios + desviacion
estandar y mediana con rango intercuartil, mientras que las variables nominales se

expresan como proporcion.

Para evaluar las diferencias entre las variables nominales y los distintos
grupos se utilizd prueba de Chi-cuadrada. El analisis de las diferencias de
variables numéricas entre los dos grupos con distribuciébn normal se efectu6
mediante prueba t de Student y con distribucion no paramétrica mediante prueba

de exacta de Fisher.

El analisis de sobrevida para los diferentes desenlaces se realizé mediante
curvas de Kaplan-Meier y se evaluaron las diferencias entre los grupos mediante

prueba Mann-Whitney Rank Sum.

Se considero estadisticamente significativa un valor de p menor de 0.05.

Para el analisis estadistico se utiliz6 SPSS version 20 para Windows y la

base de datos fue nidada en Excel 2013.
Consideraciones Eticas

Este proyecto se realizé en pleno cumplimiento de las exigencias
normativas y éticas que se establecen para la investigacion clinica en la Ley
General de Salud en materia de investigacion. EI manejo de expedientes dentro de
la institucion se hara solamente bajo autorizacion de las autoridades competentes
en materia de manejo y consulta del expediente clinico. Sera incluida la
aprobacion del proyecto por parte del comité de bioética del Hospital General de

Morelia “Dr. Miguel Silva”.
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Los datos de cada uno de los enfermos fueron manejados con estricta
confidencialidad. Se autorizO consentimiento informado para realizar
procedimiento quirdrgico y realizacién de pruebas clinicas Harris Hip Score y

Escala Visual Anéloga del Dolor, estas ultimas en consulta externa.

Resultados

De los 32 pacientes incluidos en el estudio de edad entre 65 y 80 afios de
edad (73.75a), 18 fueron masculinos (56.25%) y 14 femeninos (43.75%), con un
IMC de 16.14 hasta 33.53, con un promedio de 24.7kg/m2. Encontrando
comorbilidad con DM2, HAS y/o EVC de 87.5%, siendo la fractura de cadera tipo
31A (AO) la mas frecuente en 19 casos (59.375%), en segundo lugar el tipo 31B
con 12 casos (37.5) y la menos frecuente la tipo 31C con 1 solo caso (3.125%). La
cadera mas frecuentemente afectada fue en el miembro pélvico derecho, siendo
19 casos (59.375%) y 13 (40.625%) en la cadera izquierda. Se utilizaron 20
(62.5%) tracciones esqueléticas de los 32 casos, con Hemoglobina prequirurgica
en 19 (59.375%) pacientes con mas de 12g/dl y 13 (40.625%) pacientes con
menos de 12g/dl. De los 32 pacientes estudiados solo 12 (37.5%) tuvieron un
recuento absoluto de linfocitos de >1500cel/mm3 y 20 pacientes (62.5%) con
<1500cel/mm3. El hemotipo mas comun fue O+ en 21 pacientes (65.625%), le

sigui6 el A+ en 8 pacientes (25%) y solo 3 con B+ (9.375%).

Solo 1 paciente (3.125%) fue intervenido dentro de las primeras 48hrs de

haber sufrido el evento traumatico, mientras que 26 pacientes (81.25%) recibieron
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tratamiento después de los 48hrs postraumatismo, el resto, 5 pacientes (15.625%)
se decidi6 tratamiento conservador. De los tratados quirdrgicamente, 12 pacientes
(37.5%) se les practico osteosintesis con sistema DHS y 15 (46.875%) con
artroplastia; de los cuales 9 (60%) fueron hemiartroplastias, artroplastia total de
cadera en 4 (26.67%) y artroplastia por interposicion tipo Girdlestone 2 (13.33%).
El procedimientos quirargico en 6 pacientes (22.22%) duro menos de 90 minutos y
21 procedimientos (77.78%) duro mas de 90 minutos. La pérdida sanguina

trasquirargica fue desde 100 hasta 1100ml, con un promedio de 418.52ml.

Los dias de hospitalizacion fue desde 2 hasta 18 dias, con un promedio de
7.84 dias. Se encontraron 15 (46.875%) casos de ulceras por presion, de los
cuales 7 (46.67%) casos son Grado |, 6 (40%) casos Grado Iy 2 (13.33%) Grado
[ll, mientras que ulceras por presion Grado IV no se presentaron. Solo 5 casos
(15.625%) de los 32 pacientes hospitalizados presentaron Sindrome Confusional.
Hubo 3 casos (9.375) de infeccion de herida quirdrgica, de los cuales solo 1
(33.33%) tuvimos que retirar material quirargico implantado. En la evaluacion a los
3 meses los resultados en escala funcional Harris Hip, 1 paciente (3.125%)
alcanzo resultados buenos, 19 (59.375%) resultados regulares y 12 casos (37.5%)
resultados malos; con una escala visual analdgica del dolor mas frecuente de 4
puntos (dolor leve) en 20 pacientes (62.5%), 6 puntos (dolor moderado) en 10
casos (31.25%) y solo 2 casos (6.25%) sin dolor. Al termino del estudio se
registraron 2 defunciones en pacientes con 77 y 70 afios (6.25%) por Sangrado de

Tubo Digestivo y Neumonia respectivamente.
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Distribucion por Sexo

sF =M

Figura 1. Distribucion por sexo
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Figura 2. Distribucion por Edades
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Data

100

80 1

60

40

20 1

Col 5

Groups
Figura 3. Distribucion por Peso

Diabeticoss No diabeticoss
>70 9 11
<70 2 9
p 0.24

Hipertensos No hipertensos
>70 8 12
<70 3 8
p 0.69
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Tabla 1. Relacion entre los resultados funcionales y comorbidos agregados

31A No 31 A
>70 13 7
<70 6 5

Tabla 2. Relacion entre los resultados funcionales y el tipo del trazo fracturario

31B No 31B
>70 6 14
<70 6 5
p 0.7

Hb <12 >12
>70 11 9
<70 8 3
p 0.45

Tabla 3. Relacion entre los resultados funcionales y la cantidad de Hemoglobina

prequirdrgica

Osteosintesis Otras
>70 9 11
<70 3 8
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Plastia Otras
>70 10 10
<70 3 8
p 0.27

Tabla 4. Relacién entre

los resultados funcionales y el tipo de tratamiento

realizado
Complicaciones Sin complicaciones
>70 18 20
<70 5 11
p 0.01

Tabla 5. Relacién entre los resultados funcionales y las complicaciones mediatas

postratamiento
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) —

Col 13 Col 14

Groups

Figura 4. Relacion entre Dias de estancia Intrahospitalaria y la oportunidad de

tratamiento

Discusion

Como es sabido, la incidencia de las fracturas de cadera se incrementa con
la edad, ocurriendo el 90% de ellas en mayores de 50 afios, permaneciendo igual
en personas mayores de 60 afios, la edad media de presentacién es de 80 afios>.

La fractura de cadera, constituye una afeccién de rasgos epidémicos, que afecta

en especial a mujeres seniles de raza blanca, hasta cerca del 80%.
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Los autores mencionas que las fracturas transtrocantéricas son las mas
frecuentes del extremo proximal del fémur, que representan sobre el 90% del total

de las fracturas de cadera.

Algunos autores indican que una demora mayor a 2 dias entre la fractura y
su tratamiento quirdrgico se asocia significativamente con una elevada mortalidad

a corto plazo®.

Segun la literatura, so6lo el 50% de los pacientes con fractura de cadera
recuperan la habilidad de caminar nuevamente. Mas del 10% de los que
sobreviven no estara en condiciones de retornar a su domicilio, pero en nuestro
estudio encontramos que la mayoria de nuestros pacientes obtuvieron

puntuaciones regulares en escalas funcionales.

Encontramos una tasa de mortalidad de 9.3% a los 3 meses, en
comparacion con la tasa de mortalidad por afio asociada a fracturas de cadera en

el adulto mayor del 14 al 36% ° °.

No encontramos relacion directa sobre la sobrevida y funcionalidad
respecto a las cifras prequirdrgicas de Hemoglobina, en contraste a lo reportado
por Andersen y White donde mencionan que en pacientes mayores de 65 afios
con fractura de cadera y hemoglobina inferior a 12g/dl al ingreso, la mortalidad

aumenta 6 veces'! 12,

Estas lesiones han originado muchos desafios para los cirujanos
ortopédicos y continua siendo “la fractura sin solucién” en cuanto al tratamiento, la

evolucion y los resultados finales. El tratamiento quirdrgico es controversial.
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Los pacientes deben ser operados en las primeras 48 horas para disminuir

la morbi-mortalidad®®.

El objetivo del tratamiento de la fractura de cadera en pacientes mayores de
60 afios, es la recuperacion de la funcion lo més cercano a la condicién previa a la
lesién; se ha reportado 78% de recuperacion de las actividades de la vida diaria

después de 3 meses de la lesion.

Conclusioén

Nuestros resultados sugieren que los pacientes adultos de 65 a 80 afios de
edad con fractura de cadera no tendran mejoria en la evolucion funcional sin son

tratados quirargicamente antes de las 48 horas del evento traumatico.

Sabemos que nuestro estudio no es suficiente, dado que la cantidad de
pacientes incluidos fue pequefia, lo que ocasionaria que no se podria emitir

recomendaciones sobre el tratamiento oportuno o diferido de este tipo de lesiones.

Creemos que son necesarios mas estudios con un mayor numero de
pacientes y con seguimiento a mas largo plazo para aportar mayor evidencia

sobre este tema.
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ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE

Usted ha sido invitad@ a formar parte del proyecto de investigacion
EXPERIENCIA DE TRATAMIENTO QUIRURGICO DE FRACTURA DE CADERA

EN ADULTOS DE 65 A 80 ANOS DE EDAD EN EL HOSPITAL

GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”

El cual es un registro organizado por el Dr. Rafael Reyes Pantoja, el Dr.
José Alanis Ugarte y el Dr. Barzilai Fernando Gonzalez Jorge, para lo cual fue
sometido el comité de ética del Hospital General “Dr. Miguel Silva” para su

aprobacion.
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No. de registro ___251/01/14

Este registro incluird los datos relacionados con los factores de riesgo para
presentar fractura de cadera y complicaciones perioperatorias, el objetivo de
obtener estos datos es incrementar el conocimiento asi como valorar la evolucién

y mostrar un antecedente de la experiencia de tratamiento en esta institucion.

El hecho de participar en este registro no cambiard el tratamiento que
usted recibe, se le practicara los estudios habituales y no se le administrara

ningun tipo de medicamento diferente al que hubiera recibido de no participar.

Sus datos personales, obtenidos en este registro, serdn completamente

confidenciales, y nadie, excepto su médico, conocera su identidad.

Su participacion, si acepta que sus datos se integren al presente registro, es
totalmente voluntaria, por lo que puede decidir liboremente no participar o
abandonar el proyecto antes de concluirlo en cualquier momento, sin ninguin

perjuicio de su atencion médica, presente o futura

He recibido la informacién completa sobre el proyecto, y estoy de acuerdo
en que mis datos médicos necesarios se utilicen con los fines que el registro

requiere.

NOMBRE FIRMA

Del paciente:
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Del (la) testigo (1):

Del (la) testigo (2):

Del investigador:

LUGAR Y FECHA:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA”

MORELIA, MICHOACAN

FECHA:
NOMBRE: EDAD
OCUPACION ESCOLARIDAD:
SEXO: M/ F
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Familiar con Si_ Sindrome Si__ Puntaje HHS
Fractura previa | No Confusional No _
Agudo
Desnutricion > 5g/dl __ Puntaje EVAD
PT <5g/dl __ PreQx
Linfos >1500 | PostQx
Linfos
<1500
Diabetes Si_ Potasio Sérico | >4mEq/l __ TX.
Mellitus No <4mEq/l __ Osteosintesis
Hipertension Si_ Sodio Sérico > 135mEqg/l | Tx.
Arterial No . Artroplastia
< 135mEg/l | __
Enfermedad Si__ Glucosa sérica | >180mg/dl ___
Vascular No <180mg/dl
Cerebral
Tratamiento Antes de | Ulceras por | I ___ 1l __
Quirudrgico 48hrs presion nm____wv___
Después de
48hrs
Hb preQx >12g/dl Tromboembolia | Si __
<11g/dl __ pulmonar No
Tiempo >90min__ | Tipo de | 31A __  31B
Transquirurgico | <90min | Fractura .
31C

Clasificacion Ulceras por Presion
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UPP Estadio I

Alteracién observable en la piel integra, relacionada con la presion, que se manifiesta
por una zona eritematosa que no es capaz de recuperar su coloracion habitual en
treinta minutos. La epidermis y dermis estan afectadas pero no destruidas.
En pieles oscuras, puede presentar tonos rojos, azules o morados.
En comparacion con un drea adyacente u opuesta del cuerpo no sometida a presion,
puede incluir cambios en uno o mas de los siguientes aspectos:

- temperatura de la piel (caliente o fria),

- consistencia del tejido (edema, induracién),

- y/o sensaciones (dolor, escozor).

UPP Estadio IT

Ulcera superficial que presenta erosiones o ampollas con desprendimiento de la piel.
Pérdida de continuidad de la piel inicamente a nivel de la epidermis y dermis parcial
o totalmente destruidas. Afectacioén de la capa subcutanea.

UPP Estadio III

Ulcera ligeramente profunda con bordes mas evidentes que presenta destruccion de
la capa subcutinea. Afectacion del tejido muscular. Puede existir necrosis y/o
exudacion. Segin algunos autores su extension hacia abajo no traspasa la fascia
subyacente.

UPP Estadio IV

Ulcera en forma de crater profundo, que puede presentar cavernas, fistulas o
trayectos sinuosos con destruccion muscular, hasta la estructura 6sea o de sostén
(tendon, capsula articular, etc.). Exudado abundante y necrosis tisular.

Escala Harris Hip Score

1. DOLOR 2. FUNCION (Marcha) 3.ACTIVIDADES 4. ausencia 5. movilidad |PUNTUACION
de
deformidad
Ninguno................. 44 |a) Cojera a) Escaleras [Requiere las |a) Flex....[N = 1. DOLOR
[ ] _ 4 140°]
Ninguna................. 117 ] Normalmente......... 4 [44]
) enumeradas
Ligero......cccevvvnnns 40 | | [ ] .
01 Ligera.....cccceeveeunnnns 8[ ] a 2. FUNCION
Normalmente con continuacion] \b) Abd....[N =
) Moderada.............. 5[ 1 [33]
Mediano................. 30 pasamanos .......... 2 B 40°]
) a) Add. fija <
[ ] Severa.......occoeeeee. o[ ] [ ] Cualquier otro 10° 3. ACTIVIDAD
método................... 1
Moderado.............. 20 |Incapaz . [13]
(] [ ] b) R.1. fija < c) Add.....[N =
de andar............ o[ 1 10° 40°]
Incapaz ................. 0
Intenso.................. 10 ) )
01 [ ] c¢) Dismetria <
3.2cm
Invalidante............. 0 B
d) Flex. fija <
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[ ] 30°
b) Soporte externo b) Calzarse Si tiene e) R.I. [N =40°]|4. ASENCIA
) - alguna de
NiNQUNO..........cce..e. 11[ ] |Féacilmente.............. 4 DEFORMIDAD [ 4]
. [ ] ellas mas o
1 baston TOTALGRADOS
. . . grave..0[ ]
larga distancia................... 7 |Con dificultad........ 2 5. MOVILIDAD
[] [ ]
(61
1 Incapaz ................. 0
bastén continuamente......... [ ]
S ]
c) Sentarse total
1 muleta ......coo....... 41 ] o puntos [100]
Cualquier silla
2 bastones............... 21 1]
lhora..ccoovvennnn. 4
2 muletas ................. o[ ] [ ]
Incapazde andar...... o[ ] Silla alta
1/2 hora .....cceee.e.. 2
[ ]
Incapaz de sentarse
1/2 hora ......cceee... 0
[ ]
c) Distancia d) Transporte publico GRADOS PUNTOS
llimitada ................ 11[ ] Capaz de uso......... 1 210-300 6[ ]
600 M .o, 8[ ] e 5[ ]
Incapaz ................. 0 160-210
200-300 m............. 5[ 1 01 41 ]
Solo en casa.......... 21 1] 3[ 1]
100-
Camas-silla............. 0 ] 160....ccciieienen. 21 1]
60- 1] 1]
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Escala Visual Anéloga del Dolor
Dolor méaximo
imaginable
——= Dolor insoportable
————— Dolor muy fuerte
—= Dolor fuerte

—— Dolor medio

—— Dolor ligero

=+ Dolor muy ligero

| | ———= Dolorausente

Nada de dolor
Escala visual analdgica  Escala verbal simple
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