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RESUMEN

ANTECEDENTES: En Estados Unidos hay un total de 2 millones 500 mil fracturas al afio. Las fracturas de la extremidad
inferior ocurren mas frecuentemente en los pacientes de edad avanzada con osteopenia después de una caida de baja
energia y/o en los pacientes mas jovenes involucrados en traumatismos de alta energia. En México no existe un registro de
la prevalencia de fracturas de la extremidad pélvica y en la Unidad Médica de Alta Especialidad “Hospital de Traumatologia

y Ortopedia Lomas Verdes” se desconoce la misma, con respecto a fracturas cadera, fémur y rodilla.

OBJETIVO: Evaluar la prevalencia de fracturas tratadas en un Hospital de Referencia de Tercer nivel.

METODOS: Se realizé un estudio transversal, descriptivo y retrospectivo. Se incluyeron todos los casos de pacientes con
fractura de miembros pélvicos tratados durante el 01 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013 en el servicio de Cirugia
de Cadera, Fémur y Rodilla de la Unidad Médica de Alta Especialidad “Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes”. Se realizo estadistica de frecuencias y descriptiva; factor de riesgo con Ods ratio y se tomd6 como significativo todo

valor de p<0.05.

RESULTADOS: Al final del estudio se revisaron 1808 pacientes; La mayoria de los pacientes (52.2%) fueron del sexo
femenino, siendo el 64.1% de los pacientes mayor de 60 afios de edad. La distribucion de las fracturas de acuerdo al
segmento afectado: el 73.4% (n=1327) correspondieron a fracturas de fémur, 13.5% (n=244) a fracturas de la meseta tibial y
13.2% (n=238) fracturas de patela. El 66.8% (n=1209) de los pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria prolongada
(mayor a 10 dias). De acuerdo a la localizacion anatémica 6sea mas frecuente, las fracturas transtrocantérica (49.1%)

fueron las mas frecuentes, seguidas por las fracturas de patela (13.2%) vy las diafisarias del fémur (12.7%).

CONCLUSIONES: La prevalencia de las fracturas de la extremidad inferior en nuestro hospital corresponde con lo reportado

a nivel internacional.
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INTRODUCCION
Fracturas de la extremidad inferior

Epidemiologia

Las fracturas de la extremidad inferior ocurren mas frecuentemente en los pacientes de edad avanzada con osteopenia
después de una caida de baja energia y/o en los pacientes mas jévenes implicados en traumatismos de alta energia. Entre
1980 y 1989, el Centro de Documentacion de AO recopild los historiales de 2165 fracturas de la parte distal del fémur
(1051 mujeres y 1114 hombres), encontrando que el nimero de fracturas muestra un patron bimodal con una marcada
discrepancia en el numero de fracturas en relacion con el sexo y la edad. El mayor nimero de fracturas se observo en
pacientes jovenes (hombres de alrededor de 20 afios, en accidentes de trafico o deportivos) o bien en pacientes ancianos
(mujeres de 70 afos, por caidas en casa: osteoporosis) [1,2].

Considerando este panorama, resultan epidemiolégicamente importantes los sindromes geriatricos, de entre los que
destacan las caidas, las cuales implican altos gastos de atencidn hospitalaria. Por eso, las fracturas de cadera se ha
considerado como un problema de salud publica, pero también lo son las fracturas en personas jovenes, laboralmente
utiles con familia que sufren lesiones en la extremidad pélvica, debido a no solo los gastos médicos que representan, si no
los dias de incapacidad laboral que provocan en esas personas econdmicamente activas; aunque a éste grupo que no se le
da la importancia que debiere [3,4,5,6].

La industrializacidn, el uso de vehiculos motorizados y los problemas sociales, han aumentado la frecuencia general de
fracturas, luxacionesy otras lesiones del sistema musculo-esquelético humano, acompafiadas de traumatismos graves de
tejidos blandos con repercusiones importantes para el tratamiento y la rehabilitacion de los pacientes. Las fracturas
complicadas son cada vez mas comunes y el tratamiento inteligente en estas lesiones puede significar la diferencia entre
el restablecimiento cabal de las funciones y la invalidez durante toda la vida, aunque la prevencion, también seria la
manera mas sencilla y econdmica de enfrentarlas. Por otro lado, el envejecimiento produce un aumento exponencial de
fracturas debido al riesgo de caidas y a la reduccidon de la resistencia mineral dsea. Nuevamente la prevencion seria
crucial, por eso es importante conocer la disribucién estadistica de las fractura, por que la mayoria de ellas provocan,
entre la diversa poblacion que las sufre, pérdidas de calidad de vida, econdmica y laborales, tanto de la familia como de la
sociedad [6,7].

Las fracturas de cadera se han convertido en un problema de salud publica ya que existe una gran cantidad de personas
que sufren éstas lesiones, no sélo en nuestro pais, sino en todo el mundo, y que se han visto impedidas de continuar una
vida sana. La importancia de esta problematica radica en que se vive una modernidad que ha aumentado la esperanza de
vida y que hay un aumento de la poblacidn de la tercera edad en la que recae todo tipo de accidentes, que aunado a las
enfermedades metabdlicas, pérdida acelerada de la masa dsea y alimentacidn incorrecta se empeora el panorama. El
resultado de padecer fractura de cadera puede traer como consecuencia incapacidad de caminar incluso la muerte,
ademads de gastos de atencion elevados. Todo esto se debe tomar en cuenta para que este problema de salud no se vuelva
una pérdida de la calidad de vida para la persona que la sufre [8,9].

Segun el Instituto de Estadistica del Reino Unido mas de 9 millones de habitantes tienen mas de 60 afios de edad y de los
mismos 5.5 millones son mujeres [10]. El Instituto Nacional de Estadistica de Espafia estima que en el afio 2025 el 50% de
la poblacion tendra mas de 60 afios. [21]

Las estadisticas refieren que el 15% de mujeres fallecen poco después de una fractura de cadera y casi el 30% fallecen al
cabo de un afio, menos del 50% de estas mujeres pueden reanudar una vida normal. [8]

A nivel mundial, en 1990 ya se hablaba de 1.66 millones de fracturas en la cadera por afio [9]. Hasta el momento,
diferentes estudios se han concentrado en las fracturas relacionadas con la edad y con la osteoporosis de diferentes
segmentos, como fémur proximal (cadera) [8], la mufieca[10] y vértebras [11]; y han encontrado mayor incidencia de
fracturas en las mujeres > 50 afios[15], asi como diferencias en la incidencia especifica de varios tipos de fractura segun el
tipo de poblacién, incluso dentro de un mismo continente; ello ha motivado que la organizacion mundial de la salud
recomiende considerar como estimador de referencia la denominada “poblacién estandar mundial” (de Inglaterra y Gales-
incidencia de fracturas en fémur/cadera fue de 37.2 por 10 mil personas/afio) [7].



Se estima que en Estados Unidos cada afio ocurren 250 000 fracturas de cadera; 80% en individuos de mas de 60 afos de
edad, particularmente en mujeres posmenopausicas. Las fracturas por estrés del cuello femoral son mas frecuentes en
mujeres y comprenden 5 a 10 por cada 100; la prevalencia de fractura de la cadera, independientemente de la
localizacién, es mas alta entre mujeres de raza blanca, seguida por varones de raza blanca, mujeres de raza negra, y
varones de raza negra [18].

En chile se observd una incidencia de fractura de la cadera de 2.8 por 10 mil personas/ afio en las mujeres y de 1.8 en los
hombres.[14]

En México, se define como “adulto mayor” a toda persona de edad igual o mayor a 60 afios, seguin el Consejo Nacional de
Poblacién (CONAPO). Cifras del INEGI, sefialan que en 2006 los adultos mayores representd al 5.3 % de la poblacién,
mientras que en el afio 2009 esta proporcidn fue de 5.7 %. Los estados mexicanos con mayor numero de adultos mayores
son Estado de México, Distrito Federal, Veracruz y Jalisco, mientras que los que tuvieron menor nimero en ese periodo
fueron Baja California Sur, Quintana Roo y Colima. En México, en 2009 los adultos mayores representaban 4.7 % de la
poblacién y el INEGI calcula que llegue a 11.3 % para el 2030.

Por la falta de estudios en México, se estima una prevalencia anual de caidas de 30%, donde 10-15 % resultan en una
fractura [15]. Se calcula que mundialmente el nimero de fracturas de cadera aumentara a 2,6 millones para el 2025y a
4,5 millones para el 2050 [16].

En grupos de edades mayores de 50 afos, la Osteoporosis es la causa hasta en un 75% de las fracturas y son responsables
de las sucedidas por trauma minimo o moderado, incluso provocados por una caida de su plano de sustentacion [17]. Por
otro lado las fracturas de fémur a nivel diafisario, supracondileo, patela y mesetas, son mds comunes en pacientes jovenes
involucrados en mecanismos de lesién de alta energia (accidente automovilistico, motos, caidas) y son importantes
porque en numerosas ocasiones requiere cirugia seguida por meses de rehabilitacion, asi como incapacidad permanente
para regresar a actividades cotidianas como el deporte y el trabajo [18].

En nuestra Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” (HTOLV),
el Departamento de Informacién Médica y Archivo Clinico de la UMAE se encarga de medir los indicadores de los totales
de consultas, ingresos, cirugias, etc. En los registros se encontré que atienden anualmente 50 mil pacientes en el servicio
de Urgencias, de ellos aproximadamente 12 mil se intervienen quirdrgicamente.

Estas cifras estadisticas son para llamar la atencion de este problema epidemiolégico. Debe ser un asunto primordial para
darle solucién y aplicarse todos los recursos disponibles humanos, materiales, financieros, de organizacion e informacion
para que el mismo se reduzca al minimo. En esta investigacion que se realiza se tiene gran interés ya que sélo conociendo
la magnitud real del problema en nuestro medio, podremos crear estrategias para prevenir y para solventar de manera
adecuada una vez que ya sucedio el evento.

Varias observaciones sugieren que los factores ambientales pueden ser muy importantes en la determinacion del riesgo
global, pues es dificil determinar si un factor de riesgo para fracturas surge debido a un efecto sobre la masa esquelética
pico o sobre la perdida ésea. La longevidad en la poblacién y el tipo de vida actual han provocado que la prevalencia de
fracturas de extremidades pélvicas haya aumentado en los ultimos afios [19].

En México no se sabe con certeza cual es la prevalencia de las fracturas de la extremidad inferior.

La Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” (HTOLV) es un
hospital de tercer nivel, de concentracién que esta divido en multiples servicios de atencion en base a las regiones
anatémicas lesionadas. El servicio que se encarga de el tratamiento de las lesiones de fémur, patela y regién proximal de
la tibia es “Pélvico B” conocido como “Servicio de Cirugia de cadera, fémur y rodilla”.

Cuadro Clinico y Diagnéstico

El antecedente de una lesién, que puede ser caida, torsidn, accidente automovilistico, golpe con objeto romo, impacto
directo de bala exige exploracion adecuada para precisar si hay una o varias lesiones [40].

Las manifestaciones caracteristicas son: dolor localizado e incapacidad funcional de la zona afectada. Las fracturas
unicorticales o impactadas pueden acompafiarse de poco dolor, lo que dificulta comprobar el diagndstico de manera
clinica. Los signos fisicos que sugieren la posibilidad de fractura dsea son: tumefaccién, dolor a la palpacion, deformidad,
limitacidn funcional, crepitacidn, equimosis, espasmo muscular [40].



La radiografia es la base del diagndstico en la mayoria de los casos y comprueba la existencia de fractura. Las radiografias
deben incluir siempre al menos dos planos: anteroposterior y lateral. En algunos casos especiales, la tomografia es util, no
solo para establecer el diagnédstico y precisar la posicidn de los fragmentos, sino también porque es auxilio visual para el
cirujano al manipular y reducir la fractura [40].

Las fracturas de la extremidad pélvica se clasifican por regiones, hay multiples clasificaciones, pero en nuestra unidad
(UMAE HTO LV) se utiliza la clasificacion por alfanumérica por segmentos de AO.

Clasificacion AO

Propuesta por la asociacién para el estudio de la osteosintesis, es una clasificacion integrada de las fracturas de huesos
largos y se encarga de establecer su gravedad, determinar la orientacion terapéutica y el prondstico, ademds de servir
para la investigacion. Es practica, establece la gravedad de la fractura, define la orientacion terapéutica y prondstica y
sirve para la investigacion. Esta clasificacion se complementa con la propuesta por Tscheme. Nombra cada fractura
asignando un elemento alfanumérico a cada una de sus caracteristicas (hueso en el que se localiza, segmento 6seo, tipo
de fractura, etc.), de modo que cada lesién puede ser descrita por un cédigo que, en su forma mds completa, estd
constituida por 5 caracteres. Los huesos largos se enumeran de la siguiente forma (Anexos 1,2,3,4,5):

1 =humero;

2 = cubito y radio;

3 =fémur;

4 = tibia y peroné.

Cada hueso largo tiene 3 segmentos dseos:
1 = segmento proximal;

2 = segmento medio o diafisario;

3 = segmento distal.

Tanto en el segmento proximal como en el distal pueden distinguirse 3 tipos de fractura:

o Tipo A, que es una fractura extraarticular;
o Tipo B, que es una fractura articular parcial;
o Tipo C, que es una fractura articular completa.

En el fragmento diafisario o medio se distinguen también 3 tipos de fractura:

o Tipo A, que es una fractura simple;

o Tipo B, que es una fractura en cuiia;

o Tipo C, que es una fractura compleja.
De todos modos existen una serie de excepciones en esta clasificacion en el caso de fracturas a nivel de humero proximal,
fémur proximal y segmento maleolar.

Fractura de Cadera (AO 31)

La cadera es la articulacién formada por una cabeza (la de fémur) que encaja en una cavidad (cotiloidea- el acetabulo) y se
mueve en todos los sentidos [18].

Hay de tipos: intracapsulares (intrarticulares) y extracapsulares (extrarticulares). La implicacion clinica de ésta divisén
reside en que las lesiones dentro de la articulacién tiene un alto riesgo de necrosis avascular pero dependiendo del grupo
de edad en el que se presente, sera el manejo; en los pacientes jovenes éstas lesiones se tratan con ostesintesis y en los
adutos mayores el tratamiento es el reemplazo articular. Por otro lado las que estan fuera de la cdpsula articular,
generalmente se manejan con osteosintesis [19].

AO las clasifica con el Numero 3 (por ser fémur) 1 (por ser proximal) y a su vez las subdivide en :



Fracturas de Cuello (AO 31B) y Cabeza (AO 31C)

Conforman aproximadamente 40-45% de todas las fracturas de la cadera [20,21]

Desde el punto de vista anatdomico los pacientes con fracturas intracapsulares son clasificados en: subcapitales y
transcervicales. No se considera la fractura basicervical como fractura intra-capsular ya que desde el punto de vista
anatémico y prdctico es una fractura extra-capsular [22,23,24]. El manejo en pacientes jévenes de las fracturas capitales,
es luxacidn de articulacion coxofemoral, reduccién abierta con fijacion del fragmento mediante tornillos subcondrales y
reduccién de la articulacion coxofemoral con plastia de la capsula; para las transcervicales, se utiliza reduccién cerrada y
fijacién interna con colocacion de tornillos canulados. El la gente anciana, el tratamiento dptimo es una artroplastia total
de cadera primaria.

Clasificacion AO: esta determinada por el nivel de la linea de fractura. Asi se las clasifica en:

CUELLO
AO 31B1 Fractura sub-capital: aquella producida en un plano inmediatamente inferior al del borde del cartilago de
crecimiento; generalmente tiene una orientacién algo oblicua, de modo que compromete un pequefio segmento del
cuello del fémur. Son las mas frecuentes [25,27]
AO 31B2 Fractura transcervical (o medio cervical): el rasgo compromete la parte media del cuerpo del cuello femoral
[33,34].
AO 31B3 Fractura sub-capital: aquella producida en un plano inmediatamente inferior al del borde del cartilago de
crecimiento; generalmente tiene una orientacién algo oblicua, de modo que compromete un pequefio segmento del
cuello del fémur pero con un desplazamiento.
De acuerdo al mecanismo de produccién pueden ser en varo/abduccidn 6 en varo/aduccidn. Se clasifican por Pauwels en
base a el angulo formado entre una horizontal tangencial al trocanter mayor y la linea del trazo de fractura:
Tipo I: dngulo < 30°. Tipo Il: angulo entre 30°-50°.Tipo Ill: dngulo > 502.

Figura 1. Clasificacion de Pawels.
Esta clasificacion es muy util, por que a medida que aumentan los grados o el angulo, mayor sera la lesién vascular de la
cabeza femoral y por tanto mas dificil ain de realizar un procedimiento quirdrgico para salvarla y por ende define la
conducta a seguir [37,38].

CABEZA
AO 31C1 Fractura en cizalla: aquella producida de manera oblicua, con minimo desplazamiento, pero solo involucra la
cabeza
AO 31C2 Fractura con depresion: la cabeza sufre deformidad de tipo “hundimiento” en la superficie esférica de la cabeza.
AO 31C3 Fractura de cuello y cabeza: similar a una segmentaria pero en la region proximal del fémur, tiene un patré de los
2 anteriores en la cabeza y aparte una lesién subcapital agragada [35,36].

Aparte de la Clasificacion de AO, previemante Thompson & Epstein clasificaron las fracturas-luxaciones de cadera:
I: luxacidn sin fractura o con fractura menor

II: luxacién con una fractura simple del borde posterior del acetabulo

[1I: luxacidn con una fractura conminuta del borde posterior del acetdbulo

IV: luxacion con fractura del piso acetabular

V: luxacién con fractura de la cabeza femoral



Es importante mencionar la clasificacidon de Pipkin, ya qué el subclasificé las fracturas luxaciones tipo V de Epstein-Thomas
(luxacién con fractura de la cabeza femoral) en:

Tipo I: luxacidn posterior con trazo de fractura por debajo del ligamento redondo (caudal a la fovea capitis). No
coincide con zona de apoyo.

Tipo Il: luxacion posterior con trazo de fractura por encima del ligamento redondo (cefélica a la fovea capitis).
Compromete zona de apoyo.

Tipo lll: tipo | o Il con fractura del cuello femoral asociada. Es la de peor prondéstico.

Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con fractura asociada de acetabulo.

Figura 2. Clasificacion de Pipkins.

Fracturas intertrocantéricas, transtrocantéricas o pertrocantéricas (AO 31-A)

Series entodo el mundo, cuanifica aproximadamente que corresponden al 40-45% de todas las fracturas de la cadera
[31,33,34,37].
Se clasifican de acuerdo a la ubicacion del rasgo de fractura en:

Pertrocantéricas (AO 31A1 y 31A2) e Intertrocantéricas (AO 31A3). Involucran lesidon de la zona de Trocanter mayor y
menor de manera primordialmente oblicua, con patrones de trazos dependientes de la calidad 6sea y mecanismo de
lesion [40].



Figura 3. Clasificacidon de AO del segmento proximal de fémur.

Fracturas Diafisarias Femorales (AO 32)

Incidencia: 9,9-12 por 100.000 personas/afio; el 60% ocurren en hombres frente al40% de mujeres y con una media de
edad de 25 afios y un pico de maxima incidencia entre los 15-24 afios [28,31,32]. En la mayoria de los casos estan
provocadas por traumatismos de alta energia, principalmente accidentes de trafico [40]. Las fracturas provocadas por
traumatismos de baja energia ocurren en pacientes mayores de 60 afios se encuentran lesiones asociadas en mas del 60%
de los casos [2,5].La incidencia de lesiones ipsilaterales asociadas a las fracturas de fémur se ha estimado
aproximadamente entre el 20 y el 40% [41].

Existe un tipo especial de fracturas diafisarias muy proximales, que se llaman: subtrocantéricas (AO32A1.1) representan
10-15% de todas las fracturas de la cadera. 2.5 por 1,000,000 personas afio [29,30,38]. Se diferencian desde el punto de
vista clinico de las fracturas trocantéricas, por que son producidas por traumatismos mayores, se ven en pacientes mas
jovenes y su consolidacién tiende a ser mas lenta. En ellos son mas frecuentes el retardo de consolidacion y la
pseudoartrosis. Se definen como aquellas lesiones en donde el centro de la linea de la fractura se situa por debajo de una
linea transversal que pasa por el extremo distal del trocanter menor, que marca el limite inferior de la regidn trocantérea.
[40].

Ocurren en La diafisis femoral se extiende desde un plano horizontal a 5 cm por debajo del trocanter menor, hasta la zona
esponjosa supra condilea (anatémicamente es la zona en donde se traza un cuadrado cuyos lados son de la misma
longitud que la parte mas ancha de la epifisis en cuestidn). Se encuentra envuelta por potentes masas musculares que
toman insercién amplia a lo largo de todo el cuerpo del hueso. Ello le confiere una excelente vascularizacién que favorece
la rapida formacion del callo dseo. Pero la accion potente de los musculos que en ella se insertan, son los responsables, en
gran parte, de los grandes desplazamientos que con frecuencia se encuentran, asi como de la dificil reduccién e
inestabilidad de los fragmentos 6seos[40,41].

Muy cercanos al cuerpo del hueso se encuentran los vasos femorales; los segmentos éseos desplazados con facilidad
pueden comprimir, desgarrar o seccionar la arteria o vena femorales. Particularmente peligrosas son, a este respecto, las
fracturas del 1/3 inferior de la diéfisis (o supracondileas) [39,40].



La rica irrigacion de la diafisis femoral, asi como la de las grandes masas musculares al ser desgarradas por los segmentos
fracturados, pueden generar una hemorragia cuantiosa (1 ¢ 2 litros), generando una brusca hipovolemia, transformando
asi al fracturado en un accidentado grave, con los caracteres propios de un politraumatizado[41].

Figura 4. Clasificacion AO para segmento femoral diafisario.

Fracturas Supracondileas/Supraintercondileas Femorales (AO 33)

La incidencia de fracturas femorales distales son 10 veces menos frecuentes que las fracturas de fémur proximal. De todas
las fracturas femorales sélo 6% involucran el fémur distal. Ocurren en la regidn distal del fémur, por debajo de el fin de la
diafisis. Pueden o no involucrar la region articular del fémur. Entre 1980 y 1989, el Centro de Documentacién de AO
recopild los historiales de 2165 fracturas de la parte distal del fémur (1051 mujeres y 1114 hombres), encontrando que el
numero de fracturas muestra un patron bimodal con una marcada discrepancia en el numero de fracturas en relaciéon con
el sexo y la edad. El mayor nimero de fracturas se observd bien en pacientes jévenes (hombres de alrededor de 20 afios,
en accidentes de trafico o deportivos) o bien en pacientes ancianos (mujeres de unos 70 afos, por caidas en casa +
osteoporosis). Si la lesion ocurre sin compromiso articular, se conoce como supracondilea y corresponde en la clasificacion
AO a 33A, cuando hay lesion articular es surpaintercpndilea y corresponde a una 33B (articular parcial, ej. Hoffa) o 33C
(articular completa) [42].
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Figura 5. Clasificacion AO para fracturas femorales distales.

Fractuas de Patela (AO 34)

Las fracturas de patela corresponden aproximadamente al 1% del total de las lesiones dseas, segun series en todo el
mundo. De éstas, las de tipo transverso son las mas comunes (75%). En México, se ha reportado la misma incidencia para
este tipo de lesiones [10,12,14].

Figura 6. Clasificacion AO para fractura de patela.
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Fracturas de Meseta Tibial (AO 41)

M4ds comun en varones de 30-70 afios con una media de 50 afios. Son el 1% del total de las fracturas en gente joveny un 8
% del total en ancianos y ocurre en la regién proximal de la tibia. La clasificacion mas usada en la actualidad es la de AO,
gue tiene correspondencia parcial con la también muy usada de Schatzker [13,40,43]:

AO 41B1 = Schatzker I. Fractura en cufia pura del céndilo externo.

AO 41B3 = Schatzker II. Fractura en cuia periférica asociada a depresion de la superficie articular central adyacente.

AO 41B2 = Schatzker IIl. Depresidn central pura, sin fractura en cuia.

AO 41B1.3 = Schatzker IV. Fractura de céndilo tibial interno, con un trazo que comienza en el componente femorotibial
externo y se dirige hacia abajo y hacia dentro. Suele tener trazo accesorio, desde el compartimento femorotibial interno a
la linea de fractura principal que aisla un tercer fragmento que corresponde a la eminencia intercondilea.

AO 41C1 = Schatzker V. Fractura bicondilea, compuesta por sendas fracturas en cuiia de los dos cdndilos, a ambos lados de
eminencia intercondilea, que permanece indemne.

AO 41C3 = Schatzker VI. Fracturas mas complejas con separacion metafisaria y fractura. Conminucién y hundimiento.

En general el tratamiento de las lesiones mencionadas, son individualizadas con placas, clavos y tornillos, dependiendo en
su mayoria del tipo de lesién y de las condiciones fisicas y econdmicas del paciente debido a que el material de
osteosintesis es caro e involucra un gasto a la institucion de salud y/o al afectado.

El prondstico de las lesiones varia segun la severidad de la lesion, el tipo de complicaciones que se presenten y la
rehabilitacién propia del paciente. Hay factores que por si solos provocaran un mal prondstico, inmodificables, por ello es
de suma importancia la prevencion de las lesiones, aparte de los tratamientos en caso de que el evento haya sucedido.
Todo esto influye también en los dias de estancia hospitalaria, seguin la definicién de la OMS es hospitalizacién mayor a 10
dias, que involucra costos elevados y afeccion en el estado de animo de pacientes y familiares. Los resultados pretenden
dar informacion sobre la realidad de nuestro medio y con esto crear conciencia para implementar programas de
educacioén dirigidos a los grupos mas vulnerables, influyendo desde sus habitos de vida hasta la manera en que las
personas interaccionan unos con otros.

Figura 7. Clasificaciéon AO para fracturas de mestea tibial.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento, en la Unidad Médica De Alta Especialidad: Hospital De Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes no se
encuentra un registro de la prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla.

Al determinar la prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla de la Unidad Médica De Alta Especialidad “Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes”, permitird identificar cudles son las fracturas mas frecuentes en la poblacién en
donde se desarrolla el estudio, pudiendo favorecer el desarrollo de nuevas estrategias diagnostico-terapéuticas y de
investigacién con la finalidade de mejorar la atencion médica de los pacientes que acuden a este Centro Hospitalario de
Tercer Nivel de Atencién del Instituto Mexicano Del Seguro Social.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual es la prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica De Alta Especialidad: Hospital De
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes?

OBIJETIVO

Determinar la prevalencia de fracturas de cadera, fémur y rodilla en la Unidad Médica De Alta Especialidad: Hospital De
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO:
Transversal, Descriptivo y Retrospectivo.
LUGAR DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO:

Servicio de Cadera, Fémur y Rodilla de la Unidad Médica de Alata Especialidad (UMAE) Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes (HTOLV)

PERIODO DE ESTUDIO:

12 enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes con fracturas de cadera, fémur y rodilla atendidos en la Unidad Médica De Alta Especialidad Hospital De
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes durante el periodo de estudio.

TAMARNO DE LA MUESTRA:

Para el calculo de tamafio de muestra se empled la férmula de prevalencia para poblaciones finitas. El calculo de tamafio
de muestra se calculd para las fracturas de patela las cuales han sido reportadas en una menor frecuencia reportadas en
otros estudios con respecto a las fracturas de cadera y fémur. Considerando que al lograr cubrir el tamafio de muestra
para este tipo de fractura, el resto de las proporciones esperadas para las fracturas de cadera y fémur estarian cubiertas.
Por lo que de acuerdo al Registro del Departamento de Informacidon Médica y Archivo Clinico de la UMAE participante,
anualmente ingresan 900 pacientes al Servicio de Cadera, Fémur y Rodilla, y estimando que las frecuencias que deseamos
encontrar en nuestra poblacion son de al menos 10% para fracturas de patela, el tamafio de muestra a estudiar sera de
120 pacientes con fractura de patela.

N*ij*q
n= 2 2
dP*¥(N-1)+ Z2*p*g

Dénde:

e N =900 (poblacion finita)

e Za=1.96 al cuadrado (Confianza del 95%)

e p =10% (0.1 de fracturas de patela)

e g=1-p(enestecaso 1-0.10 = 0.90)

e d = precision (en esta investigacion se usé 5%).
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con fractura del fémur (en cualquiera de sus segmentos) y/o patela y/o mesetas tibiales.
Cualquier sexo.

Mayores de 15 afios.

Derechohabiente hospitalizado en el servicio de Cadera, Fémur y Rodilla de la UMAE HTO Lomas Verdes

bl S

CRITERIOS DE NO INCLUSION:
1. Pacientes hopitalizados polifracturados a pesar de tener una lesidn en los segmentos estudiados, pacientes
internados por la consulta externa (ya sea por secuelas o complicacién de cirugia), pacientes con lesiones no

Oseas (lesiones ligamentarias y tendinosas).

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Expediente incompleto
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VARIABLES

Edad.

Definicién conceptual: Es el tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

Definicién operacional: Tiempo que ha vivido una persona en afios constatado en bitdcora de registro del diario del
servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.

Tipo de Variable. Cuantitativa discontinua

Escala de medicién: afios

Sexo

Definicién conceptual: Conjunto de caracteristicas somaticas, morfoldgicas, funcionales y psiquicas que distinguen, entre
individuos de la misma especie, al macho de la hembra.

Definicién operacional: Género al que pertenece una persona, sea hombre o mujer y que se encuentra registrado en la
bitacora de registro del diario del servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.

Tipo de variable: dicotomica

Escala de medicién: 1. Masculino, 2. Femenino

Segmento anatdmico fracturado

Definicién conceptual: Tejido 6seo con pérdida de la continuidad en su superficie.

Definicidn operacional: Fracturas reportadas en la bitacora de registro del diario del servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.
Tipo de variable: CUALITATIVA

Unidad de medicién: 1. Fémur 2. Patela 3. Mesetas tibiales

Nivel de fractura

Definicién conceptual: Regidén anatdmica de un hueso, donde sucedio la pérdida de continuidad dsea

Definicién operacional: Fracturas reportadas en la bitdcora de registro del diario del servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.
Tipo de variable: CUALITATIVA

Escala de medicion: 1. Capital 2. Transcervical 3. Transtrocantérica, 4. Subtrocantérica, 5. Diafisaria de fémur, 6.
Supracondilea, 7. Supraintercondilea, 8. Hoffa, 9. Patela, 10. Meseta tipo I, 11. Meseta tipo Il, 12. Meseta tipo Ill, 13.
Meseta tipo 1V, 14. Meseta tipo V y 15 . Meseta tipo VI

Lado afectado

Definicién conceptual: Regién anatdomica del cuerpo, que hace referencia a un hemicuerpo, dividida por la linea sagital,
que cruza al cuerpo por la mitad, dividiendo en 2 lados, izquierdo y derecho.

Definicién operacional: Lado reportado en la bitdcora de registro del diario del servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.

Tipo de variable: dic6toma

Escala de medicién: 1. Derecho 2. Izquierdo

Dias de estancia hospitalaria

Definicién conceptual: Los dias transcurridos desde el ingreso de un paciente al hospital, hasta su egreso del mismo.
Definicién operacional: Los dias transcurridos desde el ingreso del paciente a piso a cargo del Servicio de Cadera, Fémury
Rodilla de la UMAE HTO LV reportado en la bitdcora de registro del diario del servicio de Cadera, Fémur y Rodilla.

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua

Escala de medicidn: Dias
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se identificd en la libreta (bitdcora) de registros de pacientes del servicio de cadera, fémur y rodilla a los casos que
cumplieran con los criterios de seleccidn. Las variables que se registraron fueron el sexo del paciente, la edad, el tipo de
segmento afectado, el sitio especifico de la fractura y los dias de estancia intrahospitalaria. Posteriormente, se realizo la
captura de la informacién en una base de datos creada para el presente estudio en el programa Excel.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el andlisis estadistico se utilizé el programa SPSS version 21. Inicialmente, se utilizé la prueba de Shapiro Wilk para
determinar la distribucion de las variables de estudio. Se utilizé estadistica descriptiva por medio de calculo de frecuencias
y porcentajes, prueba ji cuadrada para buscar la asociacidn entre variables de tipo cualitativo, calculo de medianas, rangos
intercuartilicos y prueba de medianas para muestras independientes para el caso de las variables de tipo continuo debido
a que la distribucion de las variables fue diferente a la normal. Finalmente, se realizé un analisis de regresion logistica para
evaluar el efecto del sitio especifico de fractura sobre la estancia intrahospitalaria prolongada (>10 dias) ajustando por la
edad y el sexo del paciente. Se calcularon Odds ratio (OR) obtenidos de las Beta de la regresion logistica, intervalos de
confianza al 95% y se considerd estadisticamente significativo un valor de p menor a 0.05.

ASPECTOS ETICOS

De acuerdo a la Ley General de Salud vigente en Materia de Investigacion el presente fue clasificado como sin riesgo. La
informacion se recabdé de manera retrospectiva, sin riesgo fisico para la poblacidn estudiada. Se guardé en todo momento
la confidencialidad de los datos de los pacientes al no utilizar sus nombres sino un nimero de folio por paciente y asi se
capturd en la base de datos disefiada especificamente para el presente proyecto. El protocolo de investigacion fue
autorizado por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1501 del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia “Lomas Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social con el nimero de aprobacion R-2014-1501-18.

RECURSOS FINANCIEROS

Fueron aportados por el alumno y el tutor.

RECURSOS HUMANOS

1 Médico adscrito al servicio de investigacién de la Unidad de Medicina de Alta Especialidad (UMAE) Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes Edo de México

1 Médico Residente de 3er afio de la Especialidad de Ortopedia de la Unidad de Medicina de Alta Especialidad (UMAE)
Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes Edo de México

RECURSOS MATERIALES

Articulos de escritorio
Computadora
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RESULTADOS
En el presente estudio, del total de pacientes estudiados, el 52.2% (n=944) fueron del sexo masculino, con una mediana de

edad de 70 afios (rango: 17-102 afios). Al dividir la edad de los pacientes en dos categorias (mayor/menor de 60 afios),
resulté que el 64.1% (n=1161) de los pacientes fue mayor de 60 afios de edad (Figura 1).

Figura 1. Distribucidn de la edad (en afios) de la poblacion en estudio.

Es interesante mencionar que el 66.8% (n=1209) de los pacientes tuvieron una estancia intrahospitalaria mayor a 10 dias.
Con una mediana en dias de estancia hospitalaria de 6 dias (rango: 1-81 dias)[Figura 2].

Figura 2. Distribucién de los dias de estancia hospitalaria de la poblacién en estudio.
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La distribucién de las fracturas de acuerdo al segmento afectado fue de la siguiente manera: 73.4% (n=1327)
correspondieron a fracturas de fémur, 13.5% (n=244) a fracturas de la meseta tibial y un 13.2% (n=238) fueron fracturas
de patela. De acuerdo a al tipo de fractura por localizacidon anatémica dsea, la mas frecuente fue la transtrocantérica con
el 49.1%, seguida por las fracturas de patela con el 13.2% y de las fracturas de la didfisisfemoral con el 12.7% (Tabla 1).
Siendo el lado del cuerpo mas afectado por fracturas el lado izquierdo en el 54.3% (n=982) de los casos.

Distribuciéon de la edad y dias de estancia hospitalaria por segmento afectado

La mediana de edad de la poblacién varié significativamente (p <0.01) entre los diferentes segmentos afectados. Siendo
de76 afios (rango: 17-102 afios) para los pacientes con fractura de fémur, de 53 afios (rango: 17-89 afios) para los que
presentaban fractura de patela y de 44 afios (rango: 17-91 afios) para los pacientes con fractura de meseta (Figura 3 y
Tabla 2). Asimismo, ocurrid para la variable dias estancia hospitalaria. Los pacientes con fractura de meseta tuvieron una
mediana de estancia hospitalaria de relativamente mas prolongada de 6.5 dias (rango:1-61 dias), seguida de los pacientes
con fractura de fémur con 6 dias (rango: 1-81dias), mientras que los pacientes con fractura de patela tuvieron una
mediana de estancia hospitalaria de 5 dias (rango: 1-41 dias) (Figura 4 y Tabla 2).
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Es importante resaltar, que de acuerdo al tipo de fractura los pacientes que tuvieron una menor duracién en dias de
estancia intrahospitalaria fueron los pacientes con fracturas de patela (5 dias; rango: 1-14) , Hoffa (5 dias; rango: 3-14) y
Meseta tipo IV (5 dias; rango: 1-25); mientras que los pacientes con mayor numero de dias de estancia intrahospitalaria
fueron los pacientes con fracturas supracondileas (10 dias; rango: 1-26), supraintercondileas (10.5 dias; rango: 1-23) y
meseta tipo VI (9 dias; rango: 1-21). Dichas diferencias fueron estadisticamente significativas (p <0.01) (Tabla 2).

Figura 3. Distribucién de la edad con respecto al Figura 4. Distribucién de los dias de estancia
segmento afectado. hospitalaria de la poblacién en estudio.

Distribucion de la edad, sexo y dias de estancia hospitalaria por tipo de fractura de acuerdo a localizacién anatédmica

En cuanto a la edad de los pacientes por tipo de fractura de acuerdo a localizacion anatdémica, se observd que los
pacientes con fracturas de tipo transtrocantérica, subtrocantérica, supracondilea y supraintercondilea tuvieron medianas
de edad significativamente mayores al resto de los pacientes con otros tipos de fractura. Esta diferencia fue
estadisticamente significativa (p<0.01). Por otro lado, los pacientes con fracturas tipo meseta y Hoffa tuvieron una edad
menor que los pacientes con otro tipo de fractura, mientras que los pacientes con fracturas de patela y diafisaria
mostraron edades intermedias (Figura 5 y Tabla 2). Al clasificar la edad de los pacientes en menores/mayores de 60 afios
de edad se identificé una mayor proporcién de pacientes mayores a 60 afios de edad para las fracturas transtrocantéricas,
subtrocantéricas, supracondileas y supraintercondileas (p<0.01) (Tabla 3).

Figura 5. Distribucién de edad de la poblacién en estudio de acuerdo a sitio anatomico afectado.
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Respecto a la distribucion por sexo entre los diferentes tipos de fractura estudiados, se observé que el sexo masculino fue
mas frecuente en las fracturas diafisarias y de tipo meseta (I-VI). Mientras que el sexo femenino, se observé mas frecuente
en fracturas transtrocantéricas y supracondileas (p<0.01) (Tabla 3).

Finalmente, para evaluar el impacto de cada subtipo de fractura en la estancia hospitalaria prolongada (>10 dias), se
realizé un analisis de regresién logistica considerando el sexo y la edad de los pacientes como variables de ajuste del
modelo, encontrandose que cuatro tipo de fracturas se asocian de forma independiente y estadisticamente significativas
con un mayor riesgo de estancia hospitalaria prolongada (>10 dias): fracturas AO31A3 (OR : 1.78; p<0.01); fracturas
AO33A (OR : 3.05; p<0.01); fracturas AO33B/A033C (OR : 2.98; p<0.01) y las fracturas AO41B1 (OR : 1.78; p<0.01-Tabla 4).
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DISCUSION

A pesar de que se conoce mucho sobre la epidemiologia de las fracturas de la extremidad inferior a nivel internacional,
existe poca informacién acerca de laepidemiologia local y nacional de las fracturas de cadera, fémur y rodilla en pacientes
mexicanos. Es bien conocido que Is diferencias epidemiolédgicas entre las fracturas son importantes para un mejor
entendimiento de la expresién clinica, tratamiento y prondstico de la enfermedad.

A nuestro entendimiento, el presente estudio es el primero en evaluar la prevalencia de las fracturas de cadera, femur y
rodilla de la Unidad Médica De Alta Especialidad “Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes”, un Hospital de
Tercer Nivel de Atencién del Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS), el cual, es lugar de referencia para toda la
poblacion del Estado de México con ello aseguramos un grupo grande y homogéneo de pacientes representativo de
nuestro pais, lo cual es fundamental para un estudio espidemiolégico.

En este estudio se observé que la prevalencia de fracturas en el grupo de mds de 60 afios y en particular para las lesiones
del fémur con una mediana de edad de 76 afios al diagndstico coincide con los reportes de Orces © y Diaz " quienes
observaron que la edad promedio de ocurrencia de este fendmeno fue de 78 afios. Esta similitud, puede atribuirse a que
los adultos mayores presentan fragilidad dsea, lo que los coloca en situacién de riesgo para caidas y otros sindromes
geriatricos relacionados con esta condicion. Ademads, se ha referido, que en grupos de edades mayores de 60 afos la
osteoporosis es la causa hasta en un 75% de las fracturas incluso cuando ocurrié traumatismo minimo o moderado o
cuando son causadas por una caida de su plano de sustentacion'®.

En lo que respecta al sexo, en nuestro estudio se observé que las fracturas de la extremidad inferior revisadas
predominaron en el sexo femenino, consistente con la literatura, presumiblemente secundario a los cambios en la

densidad dsea que sufren por la accién hormonal, que aumenta la predisposicion bioldgica a sufrir lesiones en este tejido
12,17

Clasificacion de la Asociacion para el estudio de la osteosintesis (AO) y prevalencia de fracturas de la extremidad inferior

Dicha clasificaciéon fue propuesta por la Asociacion para el estudio de la osteosintesis (AO) en donde se integran las
fracturas de huesos largos y se encarga de establecer su gravedad, determinar la orientacién terapéutica y el prondstico,
ademas de servir para la investigacion. Es practica, establece la gravedad de la fractura, define la orientacién terapéutica y
prondstica y sirve para la investigacion. Esta clasificacion se complementa con la propuesta por Tscheme, nombra cada
fractura asignando un elemento alfanumérico a cada una de sus caracteristicas (hueso en el que se localiza, segmento
Oseo, tipo de fractura, etc.), de modo que cada lesiéon puede ser descrita por un cédigo que, en su forma mas completa,
estd constituida por 5 caracteres'®.

La distribucién de la frecuencia de fracturas de la extremidad inferior estudiadas en la presente investigacién concuerda
con lo reportado en la literatura mundial al ser las fracturas del fémur mas frecuentes que las de meseta y éstas a su vez
mas frecuentes que las de patela B Asimismo, observamos que la fractura transtrocantérica fue el subtipo mas
frecuente de acuerdo a la localizacidn anatémica. Se ha reportado que las fracturas intertrocantéricas, transtrocantéricas
o pertrocantéricas corresponden al 40-45% de todas las fracturas de la cadera 11521

Las fracturas subtrocantéricas (AO31A3) representan 10-15% de todas las fracturas de la cadera. 2.5 por 1000.000
personas afio22-24. Se diferencian desde el punto de vista clinico de las fracturas trocantéricas, porque son producidas
por traumatismos mayores, se ven en pacientes mas jovenes y su consolidacion tiende a ser mas lenta. En ellos son mas
frecuentes el retardo de consolidacion y la pseudoartrosis 2,

Las fracturas de patela corresponden aproximadamente al 1% del total de las lesiones dseas, segln series en todo el

mundo. De éstas, las de tipo transverso son las mas comunes (75%). En México, se ha reportado la misma incidencia para
. . 7,12

este tipo de lesiones

Por otro lado, en nuestro estudio se observé que las fracturas de meseta tibial se presentan en pacientes mas jévenes y
del sexo masculino en comparacién con otros tipos y subtipos de fracturas de la extremidad inferior. Esto concuerda con
lo reportado en la literatura cientifica en donde se ha referido que este tipo de fracturas son mas comunes en varones
jovenes con una media de edad de 50 afios %,

22



En éstos dos segmentos mencionados, se puede inferir que presentaron una distribucidn similar a la literatura mundial
(1% en ambos grupos) cunado se cuantifica junto con todas las lesiones éseas del cuerpo humano y en nuestro estudio
reportd la misma prevalencia ambas lesiones (13.2% y 13.5%, respectivamente), pero hay que sefialar que en nuestro
estudio no se considera todas las lesiones éseas del cuerpo humano, solamente extremidades y inferiores, por ello resultd
mas elevada, pero concordante en proporcion.

La estancia intrahospitalaria prolongada (mayor a 10 dias) se observé en una proporcion alta de pacientes con fracturas de
la extremidad inferior. Como es bien conocido, una estancia hospitalaria prolongada eleva la morbilidad y la mortalidad
postoperatoria en los pacientes _Por lo cual en el presente estudio nos pusimos como objetivo secundario identificar
aquellos tipos y subtipos de fracturas asociados con una mayor estancia intrahospitalaria. Observamos que los pacientes
con fracturas AO31A3, AO33A, AO33B/A033C vy las fracturas AO41B1 tuvieron las tasas mas altas de estancia
intrahospitalaria independientemente de la edad y el sexo de los pacientes. Consideramos que desde el punto de vista
clinico dicho hallazgo es importante ya que se podrian disefiar estrategias preventivas especificas encaminadas a evitar
una mayor morbimortalidad en estos pacientes con alto riesgo de estancia intrahospitalaria prolongada.

Por ultimo, es pertinente mencionar las limitaciones y posibles sesgos de la presente investigacion. Con respecto a las
limitaciones, por tipo de disefio, al tratarse de un estudio descriptivo no se puede establecer una relacién causa-efecto;
pero toda la informacién obtenida puede ser considerada como parametro de referencia para futuros estudios en nuestro
y otros paises y podria conducir a que se realicen estudios de investigacion clinica que sean relevantes desde el punto de
vista cientifico en nuestra poblacién. El presente estudio se realizd con los datos registrados en los diarios de ingresos de
pacientes con estos diagndsticos. Este registro, se lleva a cabo sistematicamente por médicos especialistas, aunado a que
con los resultados obtenidos observamos fueron consistentes con otras estadisticas del mundo, nos permite considerar
nuestros resultados como validos para determinar la prevalencia de este tipo de fracturas en la poblacién atendida en
nuestro hospital.
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CONCLUSIONES

En general el tratamiento de las lesiones mencionadas, son individualizadas con placas, clavos y tornillos, dependiendo en
su mayoria del tipo de lesién y de las condiciones fisicas y econdmicas del paciente debido a que el material de
osteosintesis es caro e involucra un gasto a la institucion de salud y/o al afectado.

Asimismo, el prondstico de las lesiones varia segun la severidad de la lesidn, el tipo de complicaciones que se presenteny
la rehabilitacién propia del paciente. Hay factores que por si solos provocaran un mal prondstico, inmodificables, por ello
es de suma importancia la prevencion de las lesiones, aparte de los tratamientos en caso de que el evento haya sucedido.

Todo esto influye también en los dias de estancia hospitalaria que involucra costos elevados y una mayor
morbimortalidad. Los resultados del presente estudio pretenden dar informacion sobre la realidad de nuestro medio con
la finalidad de implementar programas de educacién dirigidos a los grupos mas vulnerables.

Nuestro estudio suguiere que se requieren estrategias para poder proveer prevencion, diagndstico oportuno y
tratamiento eficaz a todo paciente con osteoporosis.

Una estimacion precisa de fracturas de la extremidad pélvica es criticva para entender la distribucion por edad y sexo de
las enfermedades, identificando grupos de alto riesgo y guiando los esfuerzos de manera eficiente para crear
interacciones que limiten la enfermedad. Estos nimeros nos ayudan a determinar el impacto de la enfermedad para
poder investigar los factores de riesgo modificables y desarrollar intervenciones para prevenir
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