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Resumen

Introduccién. La artroplastia parcial Thompson una alternativa para el tratamiento de las
fracturas desplazadas de cuello femoral en pacientes de edad avanzada con baja demanda
funcional y comorbilidades asociadas. La fractura de cadera en el paciente adulto mayor
es una eventualidad que resulta devastadora en la mayoria de los casos. Afecta
profundamente el equilibrio fisico, mental, funcional y social que antes prevalecia, mas alla
de la lesion ortopédica, resume el proceso de envejecimiento y sus consecuencias
extremas. En las Ultimas décadas, el incremento en la esperanza de vida después de los
60 afios ha propiciado el crecimiento exponencial en fracturas de cadera. Objetivo
General. Describir la funcionalidad en pacientes seleccionados mayores de 70 afios con
fracturas cervicales de cadera tratados con artroplastia parcial Thompson. Metodologia.
Investigacién clinica, observacional, descriptiva, transversal, retrospectiva Se
seleccionardn pacientes mayores de 70 afios con fractura de cadera trasncervical de
acuerdo a criterios de inclusion establecidos, a quienes se les realizo artroplastia parcial de
cadera de enero del 2019 a diciembre del 2020 en el servicio de Ortopedia del Hospital
General Ruben Lefiero. La evaluacion se realizd a los 6 meses de realizado el
procedimiento quirdrgico. Resultados. De los 44 pacientes, 14 hombres; 30 mujeres, a los
que se le realizo un reemplazo parcial de cadera con prétesis parcial tipo Thompson por
haber presentado una fractura intracapsular de cuello femoral, presentandose en nuestra
poblacion en estudio como la literatura lo refiere una mayor incidencia el la poblacién mayor
de 60 afios, en nuestra serie el 100% de los pacientes seleccionados, eran mayores de 70
afos, de los cuales 54.58% estaba comprendido entre el grupo etareo entre 71-80 afios y
el 45.5% entre el grupo mayor de 80 afios. Mas del 90% de resultados funcionales fueron
aceptables entre excelentes, buenos y regulares resultados segun la escala de Harris
Modificada en los pacientes sometidos al procedimiento quirargico. Conclusiones. La
artroplastia parcial de cadera en nuestro medio sigue siendo una muy buena alternativa de
tratamiento en aquellos pacientes con fractura de cuello femoral mayores de 70 afos.
Palabras clave: fractura de cadera, artroplastia parcial, resultados funcionales.



|. INTRODUCCION

Los cambios demograficos de las Ultimas décadas han llevado a un incremento del nimero
de adultos mayores®. Este aumento se ha acompafiado de mayor prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles como la osteoporosis y sus consecuencias,
incluyendo las fracturas de cadera?.

En México, una de cada cuatro personas adultas cursa con osteopenia u osteoporosis®.
Se considera que las fracturas de cadera son la consecuencia mas grave tanto de las caidas
como de la osteoporosis debido a su impacto funcional y su alta morbimortalidad*>578,

El paciente que sufre una fractura de cadera suele ser muy complejo y presenta una gran
heterogeneidad en sus condiciones clinicas, funcionales, cognitivas y sociales. Sin
embargo, el prototipo es una mujer mayor de 80 afios con enfermedades crénicas multiples
y un riesgo anestésico elevado®.

Las fracturas de la cadera comprenden las regiones de la cabeza, el cuello femoral y la
region intertrocantérica que corresponde a la porcion del segmento proximal del fémur, cuyo
limite se define por una linea préxima a la tangente inferior al trocanter menor®. Los 2
segmentos proximales, cabeza y cuello femoral, se encuentran rodeados por la cipsula
articular, por ende las fracturas son intracapsulares; las de la cabeza pueden ser
intracapsulares e intraarticulares, mientras que el segmento mas distal o intertrocantérico
es extracapsular®. Estas fracturas pueden ocurrir en personas de cualquier edad. En
jovenes, por lo regular son consecuencia de traumatismos de alta energia, como los
choques automovilisticos; en ancianos son el resultado de un mecanismo de baja energia.
En mayores de 65 afios, mas del 95% son causadas por una caida desde su altura®®.

En los pacientes ancianos, por lo general, presentan multiples comorbilidades relacionadas
con patologia cronica. Es importante tenerlas en cuenta para definir el tratamiento, asi como
las caracteristicas propias del paciente (capacidad prelesional para la deambulacién, edad,
funcion cognitiva) y las de la fractura, tipo y grado de desplazamiento. El tratamiento
obedece al tipo de fractura y su localizacion, asi como a la edad del paciente y a las
comorbilidades que presente.

La artroplastia parcial de cadera o hemiartroplastia monopolar se ha utilizado predominante
en pacientes con fracturas del cuello femoral en pacientes mayores con baja expectativa
de vida. Su uso en cirugia ortopédica reconstructiva y traumatologia se ha reservado
generalmente para la situacién anteriormente mencionada donde el sustrato 6seo es



inadecuado asociado a multiples enfermedades asociadas que deterioran o complican el
estado de salud del paciente.

En pacientes afiosos, la osteoporosis, la dificultad para realizar una carga parcial y la tasa
de falla de las osteosintesis en fracturas conminutas determinan que el tratamiento con
prétesis en pacientes seleccionados surja como una opcion en la bibliografia desde hace
varios afios!!.

La artroplastia parcial Thompson una alternativa para el tratamiento de las fracturas
desplazadas de cuello femoral en pacientes de edad avanzada con baja demanda funcional
y comorbilidades asociadas.

El presente trabajo esta encaminado a caracterizar los factores sociodemograficos de los
pacientes con fracturas cervicales de cadera mayores de 70 afos y determinar los
resultados funcionales y complicaciones en los pacientes seleccionados atendidos en el
servicio de Ortopedia del Hospital General Ruben Lefiero sometidos a una artroplastia
parcial de cadera en el periodo comprendido de enero 2019 a diciembre 2020.



II. MARCO TEORICO Y ANTECEDENTES
2.1 Marco tebrico

El incremento de la edad poblacional es un problema compartido en todos los paises. Claro
que es fabuloso que las personas vivan mas tiempo, pero solamente si esos afios son de
buena calidad; en cambio, si en esos afios se vive con algun desequilibrio fisico que
conlleva dependencia fisica, la cantidad de personas con necesidad de apoyo serd mas
gue las personas que pueden brindar el apoyo. Es por esto que los servicios de salud se
tendran que adaptar, para que los padecimientos costosos de tratar y que conlleven una
pérdida de la capacidad funcional, puedan ser tratados de una manera mas costo efectiva
y con mejores estandares de calidad. Las fracturas por fragilidad son el perfecto ejemplo
de estas condiciones'?.

En México, actualmente la poblacién de adultos mayores de 60 afios es de 10.4 millones?3,
se espera que para 2050 esta cifra aumente a 36.4 millones, asi como la esperanza de vida
a 82 afios®. Con esto también se espera que aumente la creciente epidemia de fracturas
por fragilidad, incluyendo la fractura de cadera. La cantidad de fracturas de cadera en 2005,
se estima fue de 21,000 casos, pero se espera un incremento de 431% para el 2050,
llegando a 110,055 casos; incrementando los costos en el sector salud de un aproximado
de $118,033,675 USD (ddlares) invertidos en su tratamiento en 2009, a un aproximado de
$4,088,772,523 USD estimados de gasto para el afio 2050%°.

En México, el tratamiento de la fractura de cadera se lleva a cabo en 54% en el IMSS
(Instituto Mexicano del Seguro Social), 28% en el SSA (Sector Salud) y 18% en el sector
privado®. Estos costos tan elevados son causados mayormente por la espera quirlrgica de
varios dias en el sector publico oscilando entre los 5-15 dias en comparacion a 12-48 horas
en el sector privado, el tipo de implantes a utilizar en ocasiones son limitados en algunos
hospitales del sector publico, asi como los protocolos de rehabilitacion postoperatoria y el
elevado nimero de complicaciones en estos pacientes!®

En 1990 hubo 1.66 millones de casos con fractura de cadera en el mundo, de las cuales
1.19 millones fueron en mujeres'’, lo que se atribuyé a la mayor prevalencia de osteoporosis
secundaria a cambios posteriores a la menopausial®. Por otra parte, la incidencia de
fracturas es mayor en latitudes alejadas del Ecuador, por ejemplo la frecuencia mas alta se
observa en poblaciones caucésicas en el norte de Europa, especialmente Escandinavia®®,
la incidencia es intermedia en asiaticos?° y baja en poblaciones africanas y sudamericanas?®
donde la exposicion al sol es alta y la sintesis de vitamina D es 6ptima.



En México la tasa anual de fractura de cadera fue de 169 por cada 100,000 mujeres en el
afio 2000. El nimero total de casos reportados en el 2005 fue de 29,732 en México de las
cuales 68% fueron en mujeres, se observo un aumento del 1% anual entre el afio 2000 y el
200621, De este modo, la probabilidad de tener una fractura de cadera a partir de los 50
afios es de 8.5% en las mujeres y de 3.8% en los hombres mexicanos?.

En relacion al prondstico, alrededor del 10% de los pacientes con fractura de cadera moriran
al mes de fracturarse y un tercio de ellos, habran muerto al afio, mas aun, tras una fractura
de cadera aumenta significativamente el riesgo de discapacidad a mediano y largo plazo,
de hecho, cerca del 50% no regresan al nivel de movilidad que tenian previo a fracturarse,
35% no son capaces de moverse de manera independiente y hasta 30% son
institucionalizados durante el siguiente afio®.

El anciano es portador de multiples comorbilidades y factores de riesgo que predisponen a
fractura de cadera; La concurrencia de osteoporosis como factor predisponente y la caida
como factor precipitante dan por resultado esta catastréfica consecuencia. Cabe sefialar
que mas de un tercio de los adultos mayores de 65 afios se caen al afio y aproximadamente
1 de cada 10 caidas resulta en dafio serio en los que destaca la fractura de cadera?.
Ademas, las consecuencias implican la presentacion de otros sindromes geriatricos como
la inmovilidad, ulceras por presion, depresion, polifarmacia, delirium, colapso del cuidador,
malnutricion entre otros, que se entremezclan provocando mayor morbilidad en las 3
esferas del ser, bioldgica, psicologica y social.

En México se cuentan con guias nacionales, las cuales fueron actualizadas por Ultima vez
entre 2010 y 2014, y éstas nos describen el tratamiento multidisciplinario del paciente con
fractura de cadera?>2627-28,

Las Guias Nacionales nos marcan el tratamiento perioperatorio y postoperatorio del
paciente con fractura de cadera. Indicando, entre otras cosas, una cirugia precoz entre 24
y 36 horas de la fractura, el uso de trombo profilaxis en todos los pacientes y optimizacion
perioperatoria con manejo por medicina interna o geriatria®.

El manejo recomendado por las guias es el quirargico en todos los casos en los que la
condicion fisica del paciente lo permita. Se recomienda para las fracturas transtrocantéricas
AO (31 Al y 31 A2) su fijacion con tornillo-placa deslizante (DHS) o con clavo de
reconstruccion para cadera en los casos de fracturas inestables (31 A3)%. En las fracturas
de cuello femoral se recomienda el uso de tornillos canulados para las fracturas impactadas
y estables, el uso de artroplastia total de cadera de vastago cementado en mayores de 65



afios, y en mayores de 80 afios con poca actividad el uso de hemiartroplastia cementada?”
28

Las fracturas del extremo superior del fémur aparecieron descritas por primera vez en los
trabajos de Hipécrates (460 antes de nuestra era), donde senalaba que era: “una
enfermedad insoluble y penosamente mortal”’, pero no es hasta el siglo XVI que Ambrosio
Paré plantea un método de tratamiento y a su vez fue Smith Petersen quien popularizo la

osteosintesis de las fracturas del cuello femoral con su clavo trilaminar?s.

Antomia

El extremo proximal del fémur consta de cabeza, cuello femoral, trocanter mayor y menor.
Con proyeccion superior, anterior y medial del cuello femoral desde la diafisis. La capsula
articular cubre todo el cuello femoral anteriormente y solo su porciéon proximal
posteriormente?®,

La circulacion arterial de la porciéon proximal, es derivada principalmente de la circulacion
intramedular y de ramas del anillo arterial extracapsular del cuello. Este se encuentra
localizado en la base del cuello femoral a nivel de la insercién de la capsula articular de la
cadera anterior en linea intertrocantérica y posterior a mitad de distancia entre la cabeza
femoral y la linea intertrocantérica®.

La circulacion de la cabeza y cuello femoral esta de terminada por fuentes de tres ramas
terminales de arterias: Figura 1.

La arteria del ligamento redondo, una rama terminal de la arteria circunfleja femoral lateral
y la rama terminal de la arteria circunfleja femoral medial (arteria epifisial lateral?®).

De esta manera la irrigaciéon de la cadera y la superficie de carga del cartilago articular de
la cabeza del fémur esta dada principalmente por la integridad de la capsula articular.

Siendo la circulacion de la capsula posterior por medio de la arteria epifisial lateral rama de
la femoral medial la de vital importancia para el mantenimiento de la circulacion de la
cadera®.



Fisiopatologia

Es generalmente aceptado que la densidad mineral 6sea en el fémur proximal disminuye
con la edad, provocando una mayor incidencia de fracturas de cuello femoral en personas
mayores de 60 afios.

Enfermedades crbénicas, menopausia quirirgica 0 bioldégica, medicamentos
(corticosteroides, barbitaricos, agentes transportadores de calcio 0 magnesio,
medicamentos para el control de peso, terapia hormonal) tienen efectos adversos en el
metabolismo 6seo que pueden afectar las propiedades mecéanicas del fémur proximal®.

Sign y colaboradores desarrollaron un sistema de clasificacion para la severidad de la
osteoporosis utilizando cambios en los patrones trabeculares vistos en la radiografia de un
fémur proximal integro. Progresando desde un valor normal de VI con trabéculas primarias
y secundarias de tension y de compresién bien definidas hasta una osteopenia severa en
el grado | con solamente trabéculas de compresién primaria®®. Figura 2.

Una fractura de cuello femoral produce un efecto devastador sobre el flujo sanguineo de la
cabeza femoral. El desplazamiento generalmente se correlaciona con la severidad del dafio
al flujo sanguineo el cual esta dado principalmente como se mencion6 anteriormente por el
sistema de la arteria epifisial lateral.

El marcado desplazamiento de una fractura de cuello femoral puede potencialmente romper
la capsula articular posterior y de esta manera provocar lesiobn de esta arteria.
Especialmente en traumas de alta energia®®.

En casos en el que el desplazamiento no es mayor de la mitad del diametro del cuello, la
capsula puede permanecer intacta, el hematoma intracapsular puede producir un
significante aumento de la presion, suficiente para ocluir el sistema de drenaje venoso
dentro de la capsula, limitando el flujo sanguineo arteriolar en el cuello femoral y de esta
manera provocando el desarrollo subsiguiente de la necrosis?.

Clasificacion de la fracturas del cuello femoral.

Tres clasificaciones son comunmente utilizadas en las fracturas de cuello femoral: estas
describen la localizacion anatomica de la fractura, el grado de desplazamiento de los
fragmentos y la direccion del angulo de la fractura en el plano frontal.



Todas estas clasificaciones son realizadas mediante el uso de estudios radiograficos
rutinarios como son antero posterior y lateral de cadera®.

La clasificacion mayormente utilizada en es la anatomica, en la que se describe la
localizacién especifica de la fractura en el cuello femoral: Figura 3.

1. Basicervical: localizada en la base del cuello femoral.
2. Transcervical: localizada en una distancia intermedia en el cuello femoral.
3. Subcapital: Localizada inmediatamente inferior a la cabeza femoral, Justamente

distal a la porcién de cabeza femoral cubierta por cartilago.

Estas se subdividen en desplazadas o no®.

Significado anatomo clinico de esta clasificacion: los distintos niveles de cada uno de estos
tres tipos de fractura, van determinando un progresivo dafio en la vascularizaciéon del cuello
y la cabeza femoral. Asi, en la medida que el rasgo de fractura va siendo mas proximal
(mas cerca de la cabeza), mayor va siendo el nimero de arteriolas cervicales lesionadas;
cuando el rasgo de fractura esta ubicado en el plano sub-capital, puede tenerse la seguridad
que la totalidad de los vasos nutricios de la cabeza femoral estdn comprometidos; la
avascularidad de la epifisis es completa y la necrosis avascular es inevitable. La
vascularizacién epifisiaria aportada por la arteriola del ligamento redondo es irrelevante®°.

Pauwels clasifico las fracturas del cuello femoral de acuerdo al &ngulo de inclinacién de las
fracturas en relacién con una linea horizontal, demostradas por estudios radiogréficos.
Figura 4.

Tipo I: Angulo de inclinacion de 30° a 49°. (A)
Tipo Il: Angulo de inclinacion de 50° a 69°. (B)

Tipo Ill: Angulo de inclinacién mayor de 70°. (C)



En la que una fractura impactada en valgo tiene mejor pronostico para su unién dado por la
preservacién de la vascularidad que las fracturas tipo Il y Il en las que los porcentajes de
no unién y necrosis avascular son altas.

En el primer caso, el rasgo de fractura tiende a ser horizontal; en el segundo y tercer caso,
tienden a ser verticales.

Las fracturas por abduccion son raras; no asi las por adduccion. La terminologia "por
abduccién o adduccién” no tiene relacion con el mecanismo de produccion de la fractura,
como lo creyé erréneamente Pauwels, y se mantiene por razones histéricas®.

Importancia de la clasificacion de Pauwels: la fractura por abduccién, al presentar el plano
de fractura casi horizontal, determina que los fragmentos se encuentren, con frecuencia,
encajados; la contractura de los musculos pelvitrocantéreos ayudan al encajamiento de los
fragmentos y hacen que la fractura sea estable.

Por el contrario, en la fractura por adduccién, en que el plano de fractura es casi vertical,
las superficies Gseas pueden deslizarse una sobre la otra por accion de los musculos
pelvitrocantéreos; a su vez, la accion del masculo psoas-iliaco, que se inserta en el trocanter
menor, le imprime al fémur un desplazamiento en rotacién externa. El ascenso, la rotacion
externa, la falta de enclavamiento de las superficies Gseas, determina que la fractura sea
de dificil reduccion e inestable; ello determina que la indicacion terapéutica sea quirtrgica®.

Boyd y Salvatore correlacionaron la incidencia de necrosis avascular y la no unién con el
tipo de fracturas de acuerdo a la clasificacion de Pauwels. Por lo que demostraron que a
mayor desplazamiento de la fractura del cuello femoral hay mayor probabilidad de que se
presente una necrosis avascular de cadera.

Garden propuso un sistema de 4 estadios para la clasificacion de las fracturas de cuello
basadas en la orientacion de patrones trabeculares mediales del fragmento proximal y el
desplazamiento de la cabeza femoral. Figura 5.

Tipo I: Fractura incompleta, abducida e impactada en valgo. (A)
Tipo Il: Fractura completa sin desplazamiento. (B)

Tipo lll: Fractura completa en varus, con desplazamiento parcial < del 50%. (C)



Tipo IV: Fractura completa con desplazamiento total > del 50%. (D)

En los estadios | Y Il usualmente las fracturas no presentan conminucién posterior son
estables, y a menudo consolidan. Estadios Ill y IV son conminuta posteriormente, dificil de
reducir y a menudo progresan a la no unién y necrosis avascular de la cabeza femoral.

Hay una limitacion en comun para todas estas clasificaciones, y es que en ninguna de estas
se toma en cuenta el mayor grado de desplazamiento ocurrido al momento del trauma, el
grado de lesion o dafio capsular y vascular, grado de conminucién de pared posterior de
cuello femoral, que hacen que estas fracturas sean mucho mas dificiles de reducir y sean
mucho mas inestables®.

Artroplastia parcial de cadera.

La hemiartroplastia de la cadera o artroplastia parcial de cadera es un procedimiento
quirdrgico en el cual las partes enfermas de la articulacién de la cadera son removida y
reemplazadas con nuevas partes artificiales.

Estas partes artificiales son llamadas protesis. Los éxitos de la cirugia de reemplazo parcial
de cadera son el de mejorar la movilidad aliviando el dolor y de esta manera mejorar la
funcion de la articulacion de la cadera afectada®!.

Esta cirugia se lleva a cabo para reemplazar total o parcialmente la articulacion de la cadera
con un dispositivo artificial, una protesis. Si la cirugia es una "hemiartroplastia”, el tnico
hueso gque se reemplaza con una protesis es la cabeza del fémur®2. El principal objetivo de
una prétesis de cadera es proporcionar estabilidad y movilidad normal a la cadera, entre
otros.

Esto solo se logra mediante la colocacion de una cadera artificial, lo mas biomecanica y
anatomicamente semejante a la articulacion normal de la cadera. En la actualidad son
innumerables las protesis que existen en el mercado, por lo que para cada una de ellas se
han construido mediciones y angulaciones propias.

Los resultados de los ensayos seleccionados al azar anticipados que comparan el uso de
la prétesis unipolar y bipolar sugieren que la prétesis unipolar menos costosa para
artroplastia parcial, se puede justificar en los ancianos.
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Estos estudios anteriores demostraron una mayor gama del movimiento de la cadera en la
rotacion y la abduccién y una velocidad mas rapida el caminar cuando la prétesis bipolar
fue utilizada®®, mientras que el grado de vuelta al estado previo a la lesiéon era mejor cuando
la prétesis unipolar fue utilizada®*.

Por otra parte, un estudio no encontré ninguna diferencia significativa entre el uso de
prétesis unipolares y bipolares®

Indicaciones para las protesis: Alto desplazamiento de fracturas subcapitales, fractura de
cuello conminuta y desplazada, fractura irreducible del cuello femoral, fractura patolégica
intracapsular, osteopenia severa, enfermedades asociadas: Parkinson, hemiplejia, etc.
Segun el tipo de protesis, calidad 6sea y criterios especificos, las prétesis pueden ser
cementadas o sin cementar.

Tramamiento de las fracturas cervicales
Fracturas intracapsulares no desplazadas.

La limitada evidencia disponible sugiere que hay pequefias diferencias entre los resultados
del tratamiento quirdrgico y el conservador en las fracturas no desplazadas. Sin embargo,
el tratamiento quirdrgico permite una movilizacién precoz del paciente y reduce el riesgo de
que una fractura no desplazada y no tratada se desplace con posterioridad.

La mayoria de las fracturas intracapsulares de cadera no desplazadas que se tratan
quirdrgicamente deben atenderse con una fijacion interna, excepto en los mas ancianos,
donde debe considerarse la hemiartroplastia®®.

Fracturas intracapsulares desplazadas

No hay ni un solo procedimiento quirirgico que no haya mostrado dar mejores resultados
en todos los grupos de pacientes con esta lesion.

Dos ensayos aleatorios indican que tanto la fijacion interna como la artroplastia producen
similares resultados finales, pero la fijacion interna tiene secundariamente una mortalidad
mas alta a expensas de un aumento de la proporcion de reintervenciones, algunos estudios
han informado que los resultados de la reduccién abierta y la Fijacion interna tienen una
proporcion de reintervenciones superior al 30%.
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Los resultados de las hemiartroplastias son inicialmente mejores, pero si el paciente
sobrevive mas de 3 a 5 afios, entonces la funcién de la hemiartroplastia se deteriora®.

Los resultados del Reemplazo Total de Cadera secundario al fracaso de la fijacion son
mejores que los resultados de hemiartroplastia después de varios afios de la lesion inicial.
Por consiguiente deben ser considerados otros muchos factores ademas del tipo de fractura
para decidir el abordaje quirtrgico y la eleccion del implante. Estos incluyen edad, movilidad
fisica previa, agilidad mental precedente, estado del hueso y la articulacién (ej. presencia
de artritis)®®.

Pacientes activos con una supervivencia prevista de mas de unos pocos afios deben ser
considerados para fijacién interna, reemplazo total de cadera o hemiartroplastia
dependiendo de los factores perfilados anteriormente.

Pacientes con una supervivencia prevista de menos de tres afios y pacientes cuyo nivel de
actividad es bajo debe ser considerado para hemiartroplastia. Pacientes con limitaciones
pueden tratarse conservadoramente en cama o butaca®®.

El cemento debe usarse para sostener la hemiartroplastia, a menos que haya
complicaciones cardio respiratorias®’.

El beneficio tedrico principal de un protesis bipolar es la reduccion en la cantidad de
desgaste acetabular, minimizando el dolor, la destruccién articular y los problemas de
movilidad.

Tales problemas parecen estar relacionados directamente con el nivel de actividad del
paciente (grado de movilidad y vida autbnoma) y la duracion de la operacién. No parece
existir ninguna buena evidencia que muestre alguna ventaja significativa en favor del uso
de la proétesis parcial bipolar o unipolar de cadera®.

Complicaciones

Infeccion: varia del 0 a 10% en la mayoria de los casos. La sepsis se ha relacionado con
estados patolégicos previos al procedimiento quirdrgico. Un incremento en el riesgo de
infeccion se ha demostrado que ocurre en pacientes que presentan artritis reumatoidea en
un 1.2%, dermatitis psoriatica 5.5%, diabetes mellitus 5.6% y en pacientes masculinos con
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cateterizacion ureteral en el posquirargico de 6.2%, llegdndose a presentar una infeccion
del tracto urinario tanto en varones como mujeres del 7-14%?4..

El aflojamiento protésico: como complicacion tardia de la artroplastia de cadera en las
fracturas agudas del cuello femoral, se observa con frecuencia como consecuencia de un
posicionamiento impropio de la prétesis en varo, o fallo en el asentamiento protésico
directamente en la superficie cortada del cuello femoral que conlleva a un incremento del
estrés y el subsiguiente aflojamiento. De igual manera se produce aflojamiento protésico,
en aquellos implantes que han sobrevivido durante largo tiempo, debido a la osteolisis.

Aflojamiento del vastago cementado: Progresion mas alla del adelgazamiento normal (1 o
2 mm) en la zona radioluscente de interfase del cemento alrededor del vastago. Se reportan
hasta el 81% de los casos al afio de seguimiento®Z.

Cotiloiditis: entre las complicaciones que con mas frecuencia se describen en el uso de la
hemiartroplastia son: la erosion del fondo acetabular (cotiloiditis), con dolor residual
secundario, luxacién temprana con menor indice en las Bipolares. Esta complicacién
radiologica se ha reportado con una incidencia de hasta el 20%, erosion acetabular
sintomatica ocurren en 6 a 8% de pacientes con prétesis de Thompson y Austin-Moore,
siendo reportados porcentajes de hasta el 37%%.

Protrusio Acetabular: Bach reporta 50 casos con lesion de luxacion intrapélvica de cadera
protésica, con lesion de las estructuras pélvicas mas comunes como son, la arteria iliaca
externa y la vejiga. Y uno de los signos tempranos puede ser la hematuria. Los tipos mas
comunes de complicacién de estas lesiones son las siguientes segun la literatura revisada:
formacion de una fistula, desarrollo de un falso aneurisma y hemorragia. En otro estudio
multicéntrico que realiza Beguiny cols. En el centro de ortopedia y traumatologia de Pavillon
reportan 14 lesiones vasculares en la cirugia de revisiéon por luxacioén intrapélvica y de los
cuales ocasionaron 7% de morbilidad y 19% de secuelas.

Lesion de estructuras nerviosas, vasculares o musculares: todo esto en relacion directa al
abordaje empleado, asi como la elongacion del nervio ciatico al colocar la prétesis al quedar
alta en relacion a la cabeza femoral anatémica, otro tipo de lesiones es a los vasos arteriales
que circundan la articulacion de la cadera, estructuras como la arteria del masculo obturador
que representa una lesion vascular frecuente segun el reporte y analisis que hace Kohn en
el que refiere que la arteria pasa a un promedio de 2 mm anterior al reborde acetabular.
Otra de las causas de lesion vascular descritas es la elongacion de los vasos al momento
de la reduccion de la prétesis, sobre todo en vasos con ateroesclerosis con el 10% de lesion
vascular por este mecanismo segun lo reporta Shoenfeld y cols de la division de cirugia
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vascular de la escuela de medicina del Monte Sinai en New Cork NY en 68 pacientes
valorados en este estudio, menciona lesion de los vasos iliacos por el cemento en un 44%,
agresion por retraccion medial 17%, excesiva traccidon en vasos con ateroesclerosis 10%,
el vaso mas comunmente lesionado es la arteria iliaca externa seguida de la arteria femoral
comun, la vena iliaca externa, en el 66% de estos vasos lesionados requirieron atencién de
urgencia®®.

Tromboembolismo Pulmonar: se ha demostrado ser tan alta de hasta un 70% y tan baja de
un 8%. Se presenta en casos fatales con una frecuencia de 1 a 2% en pacientes que no
reciben tratamiento. Se presenta en maxima incidencia en el cuarto dia posquirtrgico®..

Fractura del fémur proximal: son mas comunes en el transquirdrgico, alcanzan una
incidencia de hasta el 3% en algunas series. Cuando se fractura un fémur durante un
procedimiento sin cementar el porcentaje de aflojamiento a los dos afios incrementa al
10%:°L.

Luxacion:el porcentaje de incidencia es reportado hasta en un 3%. Habiendo una ligera
predisposicién a la luxacibn con el abordaje posterior versus el anterolateral y el
transtrocanterico. Se han implicado diversos factores como un incremento en el riesgo de
luxaciones posquirdrgicas: miembro acortado y rotado, pacientes con problemas
neuromusculares, confusion mental. Sin embargo muchas luxaciones ocurren como
resultados de errores técnicos al momento quirdrgico®..

Escala de Harris Modificada (Modified Harris Score, MHHS, 2010)

La escala de valoracién de Harris (Harris Hip Score) es el instrumento mas utilizado en la
actualidad como un método que tiene el objetivo de evaluar los resultados de los pacientes
que han sido intervenidos a una artroplastia de cadera debido a su validez y fiabilidad ya
gque abarca dimensiones: dolor, funcién, deformidad y amplitud del movimiento.

La modificacion tanto del paciente como de la patologia y la demanda por la utilizacién
provoco que la escala fuera también modificada de esta manera surgio la Escala de Harris
Modificada (Modified Harris Hip Score) en la que se mantiene las cuestiones con respecto
al dolor y la funcion descartando la de movilidad y deformidad. Se evaluan los siguientes
puntos: Dolor: 0 a 40. Funcién distancia caminada: 0 a 15 puntos. Funcion apoyos: 0 a 5
puntos. Movilidad y potencia muscular, capacidad de moversr en el vehiculo, entrar y salir:
0 a 5 puntos. Cuidado de los pies: 0 a 5 puntos. Claudicacion: 0 a 5 puntos. Escaleras: 0 a
5 puntos. Al realizar la sumatoria de los difefrentes apartados se obtiene la clasificacion
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funcional. 70 a 80 puntos: Excelente. 60 a 69 puntos: Bueno. 50 a 59 puntos: bueno. 50 a
59 puntos: Regular. 49 puntos o0 menos: malo.

2.2 Antecedentes

Las fracturas de cadera tienen una distribucion de edad bimodal, aproximadamente el 97%
ocurre en pacientes mayores de 60 afios de edad (la incidencia aumenta con la edad) y
solo 3% en pacientes menores de 60 afios. En este Gltimo grupo es mas frecuente entre los
20 y 40 afos de edad, en masculinos y como consecuencia de traumas de alta energia,
deportistas y accidentes automovilisticos, siendo en estos pacientes mas frecuentes
fracturas subtrocantericas y basecervicales, en contraste con fracturas en pacientes
mayores de 60 afios que usualmente ocurre en, pacientes con multiples enfermedades
medicas las cuales son relacionadas con la osteoporosis.

La fractura de cadera ocurre la mayoria de las veces en pacientes mayores de 60 afios y
son mas frecuentes en el sexo femenino (80-85 %) quizas como consecuencia de diversos
factores tales como: pelvis 6sea mas ancha con tendencia a la coxa vara, son personas
menos activas y adquieren osteoporosis mas pronto y su promedio de vida es mayor que
la de los hombres®.

Originalmente la indicacion primaria para la Artroplastia de la cadera era el alivio del dolor
en los pacientes mayores de 65 afios que no podria ser aliviado suficientemente por los
medios no quirdrgicos y para quien la Unica alternativa quirtrgica era reseccion de la
articulacion de la cadera, la desarticulacion de esta (el Girdlestone).

Un incremento en el porcentaje de mortalidad después de una fractura de cadera esta
asociado con el sexo masculino, edad avanzada, enfermedades sistémicas pobremente
controladas o sin control, disfuncién cerebral, institucionalizacién (asilos, casas de
ancianos), cirugia de reemplazo antes del control de enfermedades médicas y
complicaciones posquirdrgicas.

White y colaboradores utilizaron el sistema de graduacion prequirdrgica de la Sociedad
Americana de Anestesiologia para predecir la mortalidad. Ellos encontraron que pacientes
con grado 1y 2 (paciente sano, enfermedad sistémica moderada) tenian un porcentaje de
mortalidad al afio de 8%, mientras que pacientes con grado 3 y 4 (enfermedad sistémica
severa no incapacitante, enfermedad sistémica incapacitante que pone constantemente en
peligro la vida) tenian un porcentaje de mortalidad al afio de 49%.
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En pacientes seleccionados con fracturas intracapsulares del cuello femoral en pacientes
mayores de 70 afios con poca actividad, pueden ser candidatos para una protesis tipo
Thompson si el acetabulo permanece esférico y hay un hueso subcondral relativamente de
buena calidad.

Las situaciones anteriores dan la pauta para la indicacién de una artroplastia de cadera,
cabe mencionar no son las Unicas, aungque son las mas frecuentes.

El resultado a largo plazo de este procedimiento, asi mismo como las complicaciones,
calidad de vida de los pacientes, han sido estudiados, se ha realizado hasta la fecha solo
un estudio de esta indole: Cardenas Elizondo, Jorge Luis. Resultados funcionales de la
hemiartroplastia bipolar contra la artroplastia total de cadera en pacientes mayores de 65
afos con diagnoéstico de fractura cervical de fémur a dos afios del postoperatorio.

Por todo lo anterior, la fractura de cadera es un sindrome geriatrico de alta frecuencia y
gran impacto en la funcion y calidad de vida del adulto mayor. Asi mismo, es un problema
de salud que, dado al crecimiento demogréafico del grupo de adultos mayores, esta en
aumento y cuyo tratamiento y rehabilitacion, representan altos costos a nivel mundial.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual es el resultado funcional en artroplastia parcial de cadera tipo Thompson, en
pacientes mayores de 70 afios con fractura transcervical en el servicio de Ortopedia del
Hospital General Ruben Lefiero en el periodo comprendido de enero del 2019 a diciembre
de 20207
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IV. JUSTIFICACION

El presente trabajo esta enfocado al estudio de los resultados funcionales en pacientes
mayores de 70 afios con fractura de cuello femoral, operados de artroplastia parcial de
cadera en el servicio de Ortopedia del Hospital General Ruben Lefiero de enero del 2019 a
dciembre del 2020, debido a que en las Ultimas decadas se ha presentado un aumento en
la prevalencia de este tipo de fracturas en adultos mayores. Por lo anterior es necesario
conocer los resultados funcionales asociados a la artroplastia parcial de cadera.

Con los resultados obtenidos se espera que el servicio de Ortopedia del Hospital General
Ruben Lefiero, cuente con informacién Util para la toma de decisiones en pacientes
suceptibles de este tratamiento.

El resultado a largo plazo de este procedimiento, asi mismo como las complicaciones,
calidad de vida de los pacientes, han sido estudiados, se ha realizado hasta la fecha solo
un estudio de esta indole: Cardenas Elizondo, Jorge Luis. Resultados funcionales de la
hemiartroplastia bipolar contra la artroplastia total de cadera en pacientes mayores de 65
afios con diagnéstico de fractura cervical de fémur a dos afios del postoperatorio.

Debido a que la prevalencia de fracturas de cuello cervical en pacientes mayores de 70
afos va en aumento, consideramos que este proyecto es pertinente y factible de realizar.

18



V. HIPOTESIS.

No requiere por ser un estudio descriptivo.
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VI. OBJETIVO GENERAL.

Determinar el resultado funcional en artroplastia parcial de cadera tipo Thompson en el

Hospital General Ruben Lefero, en el servicio de ortopedia y traumatologia, en el periodo
comprendido de enero 2019 a diciembre 2020.
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VIl. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

e Determinar las caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a
reemplazo parcial de cadera.

e Establecer las causas por las cuales se indicé la artroplastia parcial de cadera.
o Describir resultados funcionales de los pacientes sometidos a reemplazo parcial de
cadera.

o Establecer las complicaciones que presentaron pacientes sometidos a reemplazo
parcial de cadera.
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VIll. METODOLOGIA.
8.1 Tipo de estudio.

e Objeto del estudio. Clinico.

e Fuente de obtencion de datos. Secundarios.

e Tiempo en el que se estudia el problema. Transversal.
e Control de variables. Observacional.

e Fin o propésito. Descriptivo retrospectivo.

e Enfoque de la investigacion. Cuantitativo.

8.2 Poblacion de estudio

El universo de estudio fue constituido por todos los pacientes que ingresaron al Hospital
General Ruben Lefiero a los cuales se les realizd artroplastia parcial de cadera por haber
presentado una fractura intracapsular del cuello femoral en el periodo comprendido de
enero del 2019 a diciembre del 2020.

8.3 Muestra (calculo de muestra en caso que aplique)

-La técnica para la obtencién de la muestra no fue probabilistica y se realiz6 durante el
tiempo de captura especificado.

-Dado que la técnica de muestreo no fue aleatoria, el tamafio del universo no requiere
calculo.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Tipo de muestreo: Finito.

e Criterios de inclusion.
-Presentar una fractura intracapsular del cuello femoral.
-Haber sido intervenido quirdrgicamente en el servicio de ortopedia y traumatologia
del Hospital Ruben Lefiero.
-Se le haya realizado una artroplastia parcial de cadera tipo Thompson.
-Tener mas de 70 afios.
-Contar con expediente clinico electrénico.
-Continuar su seguimiento posquirurgico y evaluacion por consulta externa de
ortopedia a los 6 meses.

e Criterios de exclusion.
- Presentar fracturas asociadas en el miembro pélvico ipsilateral.
-Presentar fractura extracapsular o de cabeza femoral
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-No haber sido intervenido en el servicio de ortopedia y traumatologia del Hospital
General Ruben Lefiero.
-Presente prétesis bipolar o prétesis total como material de implante.

-Se le haya practicado reduccion abierta mas fijacion interna con material de
osteosintesis
-Abandonar sus citas y seguimiento por la consulta externa antes de los 6 meses.

o Criterios de interrupcion.
-Pacientes que solicitaron alta voluntaria, 0 que no se ingresaron al servicio de

ortopedia para su tratamiento.

e Criterios de eliminacion.

-Pacientes que abandonaron el control posoperatorio de la unidad

-Pacientes quienes fallecieron durante el procedimiento quirdrgico o en el
posoperatorio inmediato
-Pacientes que presentaron condiciones médicas no relacionadas con la fractura

de cadera que repercutio en su estado de salud.

8.5 Variables

Variable Definicion Unidad de | Escala de | Instrumento

operativa medida medicion de medicion

Sexo Caracteristicas | Femenino Cualitativa Expediente
biolégicas que | Masculino nominal clinico
distinguen al
hombre de la
mujer.

Edad Tiempo Mayores de 70 Cualitativa Expediente
transcurrido Mayores de 80 ordinal clinico
desde el
nacimiento
hasta su
intervencion
quirurgica.

Comorbilidades | Proceso Hipertensién Cualitativa Expediente
anémalo  que | Arterial nominal clinico
presenta Osteoporosis
posterior a la | Diabetes
cirugia. Ninguna

Otras

Clasificacion de | Grado de || Cualitativa Expediente

Garden desplazamiento | Il ordinal clinico
de la fractura i

v
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ASA Método de | | Cualitativa Expediente
evaluacién que | Il ordinal clinico
mas utiliza el | Il
anestesiblogo v
previo al
procedimiento
anestésico

Utilizacion de | Necesidad de | Si Cualitativa Expediente

cemento cementar una | No nominal clinico
prétesis dada
por la
osteopenia.

Complicaciones | Exito o fracaso | Infeccién Cualitativa Expediente
de un | Luxacién nominal clinico
procedimiento Eventos
quirdrgico tromboembolicos
reconstructivo. Discrepancia de

miembros
Ninguna

Tiempo de | Dias de | Menos de 48 | Cualitativa Expediente

espera hospitalizacion horas ordinal clinico
que 2 a 6 dias
transcurrieron Mas de 7 dias
antes que se
realizara la
cirugia.

Valoracién Clasificacién 70-80 Excelente | Cualitativa Expediente

funcional funcional escala | 60-69 Bueno ordinal clinico
de Harris | 50-59 Regular
modificada Menor a 40 Malo
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8.6 Mediciones e Instrumenos de medicion
-Se acudio al servicio de Ortopedia del Hospital General Ruben Lefiero.

-Se solicitaron al servicio de enfermeria del area de quiréfano las libretas de registro de los
pacientes posoperados durante el periodo de enero de 2019 a diciembre de 2020.

-Se realizo seleccion de pacientes mayores de 70 afios, sometidos a artroplastia parcial
tipo Thompson.

-Se ingreso al expediente electronico de cada paciente.

-Una vez contando con acceso a los expedientes deseados, se seleccionaron solamente
aguellos que cumplieron con los criterios de inclusién, se descartaron pacientes que
cumplian con criteris de exclusion, no se consideraron pacientes que cumplian con criterios
de interrupcion ni de eliminacion.

-Se recabaron los datos necesarios de cada expediente para generar las variables
necesarias para el estudio.

-Se realizo captura de variables en pacientes a los 6 meses posoperados para su posterior
procesamiento y analisis.

8.7 Andlisis estadistico de los datos

o Procesamiento estadistico y analisis.
-Plan de tabulacion: Recoleccion de datos del expediente clinico mediente tablas y
gréaficas del programa Excel.
- Plan de andlisis.
- Estadistica descriptiva: Programa Excel.
- Analisis cualitativo: No aplica
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. IMPLICACIONES ETICAS

La metodologia de este estudio se concidera sin riesgo, ya que emplea técnicas y
metodos de investigacion documental retrospectivo y no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiol6gica, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio. Por lo tanto, no se requieren
de medidas de seguridad para el personal participante ya que sélo se evaluarén
expedientes clinicos.

No se expondran los datos personales de los pacientes.

Medidas de bioseguridad para los sujetos en estudio.
No se realizaran procedimientos adicionales con el fin de recabar datos para el
presente protocolo.

Medidas de bioseguridad para los investigadores o personal participante.

Todos los datos son obtenidos del expediente clinico dentro de las instalaciones del
Hospital General Ruben Lefiero, por o que no es necesario realizar pruebas o
interrogatorios adicionales.

Otras medidas de bioseguridad necesarias.
Cubrebocas, careta, alcohol, gel por contingencia sanitaria.
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X. RESULTADOS.

En el presente estudio se revisaron un total de 44 pacientes, seleccionados de acuerdo a
los criterios de inclusion, a los cuales se les realizo un una sustitucion parcial de cadera tipo
thompson por presentar una fractura transcervical en el periodo del estudio.

El sexo predominante es el femenino con 68.1%, 30 de 44, con respecto del masculino
31.8%, 14 de 44. Tabla 1 — Grafica 1.
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En cuanto a los grupos por edades, en nuestra serie el 100% de los pacientes
seleccionados, eran mayores de 70 afios, de los cuales 54.58% estaba comprendido
entre el grupo etareo entre 71-80 afios y el 45.5% entre el grupo mayor de 80 afios. Tabla
2.
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Las comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial (29.5%), osteoporosis
(43.1%), diabetes (27.2%), ninguna (25%), otras (13.6%). Tabla 3.

Comorbilidades de la poblacion en estudio
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La mayor parte de las fracturas fueron tipo 1l (63.6%) segun la clasificacién de Garden,
seguidas por las tipo Il (31.8%). Tabla 4.

Clasificacion de Garden para fracuras
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La mayoria de pacientes fueron clasificados con riesgo moderado alto con base en la escala ASA.

Tabla 5.

Calificacidon ASA de la poblacion en estudio
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El 90%, 40 casos, de las artroplastias fueron cementadas.

Artroplastias cementaras
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Aproximadamente 11.3%, 5 casos, tuvieron complicaciones inherentes al procedimiento
quirdrgico, tales como infeccién superficial de la herida, luxacion del implante y
discrepancia de miembros inferiores. Tabla 7.

Complicaciones de la poblacién en estudio
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En relacién al tiempo de espera se encontr6 que la mayoria de los pacientes fueron
intervenidos 7 dias posteriores al trauma. Se observa un incremento de las complicaciones
en los pacientes que fueron intervenidos después de siete dias posteriores al trauma, estos
resultados se encuentran influenciados por el tamafio de muestra, debido a que cuatro de
los cinco casos intervenidos en este tiempo presentaron alguna complicacion
postoperatoria. Tabla 8.

Tiempo de espera
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El porcentaje de complicaciones con la artroplastia parcial cementada fue de 12.5%, 5 de
40 casos, en comparacion con 0%, 0 de 4 casos de las no cementadas, complicaciones
gue no fueron asociadas al proceso de cementacion.

Mas del 90% de resultados funcionales fueron aceptables entre excelentes, buenos y
regulares resultados segun la escala de Harris Modificada en los pacientes sometidos al
procedimiento quirargico, encontrando que los fallos y fracasos estdn dados por la
infeccion, discrepacincia de la extremidades y las luxaciones que conllevan al dolor e
impotencia funcional de los pacientes, cabe recalcar que como la literatura lo plasma,
mientras mas tiempo de vida tenga un paciente mayor sera la incidencia de
compliacaciones, deteriorando la calidad de vida del paciente.

Clasificacion funcional escala de Harris
Modificada

100
80

60
20
— =1 =9

70-80 60-69 Bueno 50-59 Regular Menor a 40
Excelente Malo

M Frecuencia M Porcentaje
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XI. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Al valorar los resultados funcionales segun la edad se encontré6 que predominaron los
pacientes con resultados excelentes y buenos en el grupo etareo comprendido entre 71y
80 afos. En pacientes mayores de 80 afios se osbervo peor calidad de vida.

En cuanto a los resultados funcionales segun el sexo de lo pacientes, el sexo femenino
obtuvo mejores resultados al compararlo con el masculino, producto de la esperanza de
vida que es mayor en el sexo femenino y por mayor numero de fracturas de cuello femoral
presentadas en el genero femenino.

En cuanto a los resultados funcionales segun las patologias asociadas se encontré que los
mejores resultados obtenidos se dieron en pacientes que no son portadores de patologias
de base.

En cuanto a los resultados funcionales segun las complicaciones se obtuvo que la mayoria
de los pacientes se encuentran con resultados malos moderados a expensas de la
discrepacia de extremidades, luxacion e infeccién.
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XIl. DISCUSION

Derivado del analisis de datos de obtuvo mas de un 90% de resultados aceptables entre
excelentes, buenos y regulares de acuerdo con la escala funcional de Harris Modificada.;
por lo tanto creemos que es una técnica a tener en cuenta a la hora de decidir una cirugia
de estas caracteristicas.

En nuestro centro se diagnostican, manejan y tratan las fracturas intracapsulares de cadera
de acuerdo a la literatura internacional, encontrando resultados similares con relacién a la
bibliografia internacional.

La artroplastia parcial de cadera en nuestro medio sigue siendo una muy buena alternativa
de tratamiento en aquellos pacientes con fractura intracapsulares de cadera mayores de 70
anos.

El tratamiento idoneo de las fracturas desplazadas de cuello femoral sigue siendo objeto de
debate desde hace mas de 3 décadas. Si bien la mayoria de los autores coinciden en que
los pacientes mayores de 70 afios con fracturas tipo 11l y IV de Garden deben tratarse con
la implantacién de una prétesis, existe divergencia de opiniones sobre si deberia realizarse
una artroplastia total o parcial de cadera.
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XIll. CONCLUSIONES

Realizar un mejor seguimiento posquirdrgico en la consulta externa de los pacientes que se
someten a un reemplazo parcial de cadera en el Hospital General Ruben Lefiero.

Protocolizar una escala de resultados funcionales para llevar un adecuado seguimiento de
los pacientes sometidos a un reemplazo parcial de cadera en nuestro Hospital.

Coordinar con el servicio de rehabilitacion de nuestro centro un lazo mas estrecho para
mejorar los resultados funcionales de los pacientes sometidos a un procedimiento
reconstructivo.

Promover actividades cientificas en el servicio de ortopedia y traumatologia con el propésito
de mantener una monitorizacién periédica, frecuente y actualizada de los resultados
funcionales de todos los pacientes que se someten a un procedimiento ortopédico
reconstructivo.
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Tablas.

Tabla 1. Sexo de la poblacién en estudio.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 30 68.18182
Masculino 14 31.81818
Total 44 100
Fuente: Archivo clinico

Tabla 2. Edad de la poblacion en estudio.

Edad Frecuencia Porcentaje
Mayores de 70 24| 54.54545
Mayores de 80 20| 45.45455
Total 44 100

Fuente: Archivo clinico

Tabla 3. Comorbilidades de la poblacién en estudio
Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Hipertension Arterial 13| 29.54545
Osteoporosis 19| 43.18182
Diabetes 12| 27.27273
Ninguna 11 25
Otras 6| 13.63636
Fuente: Archivo clinico

Tabla 4. Clasificacion fracturas de Garden

Grado Frecuencia Porcentaje
I 1| 2.272727
Il 13| 29.54545
11 26| 59.09091
IV 4| 9.090909
Total 44 100

Fuente: Archivo clinico
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Tabla 5. ASA de la poblacién en estudio

ASA Frecuencia Porcentaje
I 0 0
Il 14| 31.81818
11 28| 63.63636
Y 2| 4.545455
Total 44 100
Fuente: Archivo clinico

Tabla 6. Cementacion de las artroplastias
Cementadas Frecuencia Porcentaje
Si 40| 90.90909
No 4| 9.090909
Total 44 100

Fuente: Archivo clinico

Tabla 7. Complicaciones de la poblacién en estudio

Complicaciones Frecuencia Porcentaje
Infeccion 1| 2.272727
Luxacion 1| 2.272727
Eventos

tromboembolicos 0 0
Discrepancia de

miembros 3| 6.818182
Ninguna 39| 88.63636
Total 44 100

Fuente: Archivo clinico
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Tabla 8. Tiempo de espera de la poblacién en

estudio

Tiempo de espera Frecuencia Porcentaje
Menos de 48 horas 2| 4.545455
2 a 6 dias 15| 34.09091
Mas de 7 dias 27| 61.36364
Total 44 100

Fuente: Archivo clinico

Tabla 9. Clasificacion funcional escala de Harris

modificada

Clasificaciéon Frecuencia Porcentaje

70-80 Excelente 5| 11.36364

60-69 Bueno 25| 56.81818

50-59 Regular 8| 18.18182

Menor a 40 Malo 6| 13.63636
44 100

Fuente: Archivo clinico
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Figuras.
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Fractura Subcapital  Froctura Transcervical  Fractura Basicervical
del cuello femoral del cuello femoral del cuello femoral

Figura 3. Clasificacion anatomica de las fracturas de cuello femoral

Figura 4. Clasificacion de Pauwels.
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Figura 5. Clasificacion de Garden.
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Anexo 1.

ESCALA DE HARRIS MODIFICADA (Minsal, 2010)

entrar y salir

60 a 69 puntos=Bueno.
50 a 59 puntos=Regular.
49 puntos o menos=Malo.

1.- Dolor (40 puntos) Ninguno 40 5.- Cuidados de los | Sin dificultad 5
Leve u ocasional 35 pies. Ej. Lavar y secar | Con dificultad 3
Moderado 20 (5 puntos) Incapaz 0
Severo 0
2.-  Funcién distalcia | 10 cuadras o mas 15 6.- Claudicacion (5 | Ninguna 5
caminada (15 puntos) puntos)
6 cuadras 12 Leve 3
1-3 cuadras 7 Severo 0
Interiores 2
Incapaz caminar 0
3.- Funcién apoyos (5 | Ninguno 5 7.- Escaleras (5 | Normal 5
puntos) Baston 4 puntos) Con pasamanos 4
ocasionalmente
Baston o muleta | 3 Escalén a escalén 2
siempre
Dos bastones o | 2 Incapaz 0
muletas
Andador 1
Incapaz de caminar 0
4.- Movilidad y potencia | Sin dificultad 5 Clasificacion funcional de cadera seguin Harris
muscular. Capacidad de | Con dificultad 3
movilizarse en vehiculo: | Incapaz 0 70 a 80 puntos= Excelente.
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