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RESUMEN

Las Fracturas transtrocantericas de cadera constituyen un problema de salud frecuente,
especialmente en los adultos mayores, originan elevados costos de tratamiento ocasionando
serias repercusiones econémicas en el Pais. En paises desarrollados como Estados Unidos,
Inglaterra, se ha visto en los Ultimos afios un aumento significativo de la incidencia de
fracturas de cadera en el adulto mayor, llegando incluso a duplicarse en algunos casos. Si
consideramos que con el envejecimiento se produce, por un lado el debilitamiento del hueso y
por otro una mayor frecuencia en caidas es facil comprender porque son mas frecuentes las
fracturas de cadera transtrocantericas en este grupo etareo. El objetivo del estudio fue
Determinar la incidencia de las fracturas transtrocantericas de cadera en los pacientes del
Hospital General de Querétaro Metodologia: Se realizé un estudio longitudinal analizando los
datos de incidencia de fracturas transtrocantericas de cadera durante un tiempo establecido
entre Enero 2009 a Diciembre 2010. Resultados: de los 218 pacientes registrados durante el
periodo de duracion del estudio, No se excluyeron pacientes, sin embargo se perdieron 46
pacientes en el transcurso del seguimiento, 33 mujeres y 13 hombres. Los resultados obtenidos
en este estudio destacaron varios aspectos, en cuanto a género existe un claro predominio
femenino comenzando el incremento de la incidencia a partir de los 60 afios. Los resultados
clinicos finales de los pacientes que no se perdieron en el seguimiento fue favorable a 42
semanas en 98.2% de los pacientes, de estos pacientes el 85.4% presentaron consolidacion
clinica y radioldgica en un tiempo menor a 22 semanas Yy el 14.6% presentaron retraso de
consolidacién, (1.7%) pacientes presentaron no unién y 46 pacientes correspondiendo al
21.1% del total no continuaron su seguimiento en la consulta externa. El tiempo promedio de
estancia hospitalaria fue de 9 dias (rango de 4 dias a 58 dias) y un promedio de tiempo
quirdrgico de 72 minutos (rango de 45 min a 128 min.)Conclusiones: es necesario hacer
énfasis en la adecuada exploracién, clasificacién y valoracion multidisciplinaria de los
pacientes con fractura transtrocanterica de cadera y establecer un protocolo pre quirdrgico el
cual permita la atencién quirurgica pronta 'y precisa de la enfermedad, de esta forma se podra
disminuir las complicaciones pre y postquirurgicas de los pacientes y de forma secundaria
disminuir el costo excesivo por estancia hospitalaria prolongada asi como la carga sicoldgica,
emocional y econdmica en el entorno familiar.

Palabras Clave.- (Transtrocantericas)



SUMMARY

Transtrochanteric hip fractures are a common health problem, especially in older adults, the
rising high cost treatment cause serious economic repercussions in the country. Developed
Countries, such as the Unites States and England have had, in recent years a significant
increase in the incidence of hip fractures in the elderly, even doubling in some cases.
Considering that fractures increase with aging due to weakening of the bone and that falls are
also more frequent, it is easy to understand why transtrochanteric hip fractures are more
common in this age group. Objective is to determine the incidence of transtrochanteric hip
fractures of patients in Queretaro’s General Hospital. Methods: we performed a longitudinal
data analysis of incidence in transtrochanteric hip fractures during a set time period, from
January 2009 to December 2010. Results: of the 218 patients enrolled during the study period,
non were excluded, but 46 patients were lost at follow up, 33 Women and 13 men. The
results obtained in this study highlighted several aspects, in terms of gender, there is a clear
predominance of females, with incidence increasing after 60 years. The clnical outcome of
patients who were not lost at follow up was favorable in 98.2% of patients at 42 weeks, of
these patients 85.4 % showed clinical and radiological consolidation in less than 22 weeks
and 14.6 % had delayed union , 1.7 % patients had no union and 46 patients corresponding to
21.1 % of total where lost at follow up. The average length of hospital stay was 9 days (4-58
days) with an average surgical time of 72 minutes (range 45 to 128 min). Conclusions: It is
necessary to emphasize the proper exploration , classification and multidisciplinary
assessment of patients with transtrochanteric hip fracture and establish a preoperative protocol
wich allows the accurate and prompt surgical care of this ailment in order to reduce pre and
postoperative complications of patients and secondarily decrease the cost due to excessive and
prolonged hospital stay as well as the psychological , emotional and economic burden that
afflicts family members.

Key Words.- (Transtrochanteric)
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I.- INTRODUCCION

La mayoria de las fracturas de cadera ocurren en pacientes mayores de 60 afios y son
traumatismos casi siempre de baja energia. La vida sedentaria y enfermedades de otros
sistemas son la constante de este grupo de pacientes.

Existen factores como la edad, sexo, condicion médica, grado de osteoporosis, el rasgo de la
fractura, estado mental de los pacientes que el personal médico no puede modificar o alterar,
exceptuando algunos procesos patolégicos que pueden compensarse o estabilizarse mejor,
para evitar algunas complicaciones serias en el postoperatorio.

Al contrario, existen tres factores: reduccion de la fractura; seleccion del implante y
colocacion optima del material de osteosintesis; donde el personal médico interviene y la
planeacion y ejecucion de esta fase del tratamiento incide en el resultado final.

El tratamiento de las fracturas transtrocéntericas ha avanzado considerablemente en las tltimas
décadas. Actualmente en nuestro hospital por factores econdmicos en ocasiones se dificulta
adquirir el material de osteosintesis requerido para dar manejo optimo y oportuno a los
pacientes, esta situacion nos obliga a perfeccionar al maximo nuestra técnica quirurgica, en el
tipo de reduccion y en la posicion del implante y a protocolizar a los pacientes de forma pre
quirargica para asi optimizar y disminuir el tiempo pre quirdrgico y mejorar el resultado
clinico postquirurgico.

Conforme aumenta la edad en la poblacién mexicana, incrementa cada afio la incidencia de las
fracturas en el paciente anciano; la fractura del extremo proximal del fémur es la mas comdn
y se asocia con alta morbilidad y mortalidad. Las fracturas transtrocantericas de cadera
constituyen un problema de salud frecuente, especialmente en los adultos mayores en todo el
mundo. Ademas originan elevados costos de tratamiento ocasionando serias repercusiones

econdmicas en los paises (Crawford 2006).



I1.-REVISION DE LITERATURA

ANTECEDENTES

En paises desarrollados como Inglaterra y Estados Unidos se ha visto un aumento significativo
de la incidencia de fractura de cadera en los adultos mayores, llegando incluso a duplicarse en
algunos casos (Riera 2009). Singer realizo un estudio muy completo sobre incidencia de
fracturas de acuerdo al ndimero de habitantes. Encontré 16.432 fracturas en adultos, en
595.000 habitantes en Edimburgo durante los afios 1992 y 1993. Un estudio epidemioldgico
similar realizado por Baron, en los Estados Unidos durante 1986-1990, reporto un 5% de toda
la poblacién mayor de 65 afios, encontrando predominio de fracturas en el extremo proximal
del fémur en mujeres de raza blanca.

Se ha utilizado el término de epidemia para calificar el aumento de la incidencia de las
fracturas del extremo proximal del fémur (Harthold 2011). Para pacientes entre 80-84 afios Se
encontré una incidencia de 71 fracturas de cadera por 10.000 habitantes en hombres y de 144
en las mujeres. Para los ancianos entre 85-89 afios se encontrd una incidencia de 133 para los
hombres y 276 para las mujeres; y en los pacientes mayores de 90 afios 223 paras hombres y
385 para las mujeres (Harthold 2011).

La preocupacién por la alta incidencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de 65 afios
es muy grande, se acepta que una de cada 1000 personas cada afio en paises desarrollados
presenta una fractura del extremo proximal del fémur (Harthold 2011) La tasa de mortalidad
después de seis meses de una fractura de cadera es muy alta y oscila el 12% y el 41% (Lé&zaro
2004). Las causas mas frecuentes de muerte en los pacientes ancianos con fractura del extremo
proximal del fémur son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro
vascular, insuficiencia cardiaca, trombo embolismo pulmonar, hemorragia gastrointestinal, y
cualquier otra complicacion médica general en el post operatorio inmediato es un factor de
mortalidad. Los factores predictivos asociados a la mortalidad en fracturas del extremo
proximal del fémur han sido ampliamente reconocidos, lo dificil y complicado es el valor real
de cada uno. Los factores méas estudiados son la edad, género y comorbilidades como son
hipertension y Diabetes Mellitus (Gill 2007)



Clasificacion de las Fracturas Proximal de Fémur y Fracturas Transtrocantericas

Se consideran fracturas de la extremidad proximal del fémur las que se producen en los cinco

centimetros proximales del mismo, y se clasifican desde el punto de vista anatémico en:

* Fracturas de la cabeza del femur (capitales): son poco frecuentes y casi siempre se
dan en el contexto de una luxacion de cadera.

* Fracturas cervicales
— Subcapitales: el trazo se sitda en el limite de la cabeza femoral.
— Transcervicales: las mas frecuentes de este grupo; habitualmente de trazo espiroidal.

— Basicervicales: las de mejor pronostico por su buena vascularizacion; funcionalmente
se suelen incluir con las pertrocantéreas.

* Fracturas trocantéricas (trans o pertrocantéricas): la linea de fractura es extra
articular y va de un trocanter a otro.

» Fracturas subtrocantéreas: la linea de la fractura esta situada entre el trocanter
menor Yy el inicio de la morfologia cilindrica de la diéfisis (Giancola 2008)



Como sistema de clasificacion global de las fracturas del féemur proximal es atil conocer la
clasificacion AO (tabla 1). Segun este sistema, nos encontrariamos ante fracturas del grupo 31.:

fémur = 3 y segmento proximal = 1 (figura 1).

Tabla 1

Tabla 1. Clasificacién AO de las fracturas del fémur proximal (31 AQ)

FRACTURAS DE FEMUR PROXIMAL (31 AQ)

A = REGION TROCANTEREA

B = FRACTURA DEL CUELLO

C = FRACTURA DE LA CABEZA

A1: pertrocantérea simple

B1: subcapital, desplazamiento
leve

C1: fractura de la cabeza,
con separacion

1: siguiendo la linea intertrocantérea

1: impactada en valgo = a 15°

1: awulsion del ligamento redondo

2: a través del trocénter mayor

2: impactada en valgo <15°

2: con ruptura del ligamento redondo

3: por debajo del trocénter menor

3: no impactada

3: con fragmento grande

A2: pertrocantérea multifragmentaria

B2: transcervical

(C2: fractura de la cabeza,
con depresion

1: con un fragmento intermedio

1: basicervical

1: posterior y superior

2: con varios fragmentos intermedios

2: mediocervical en adduccion

2: anterior y superior

3: >1 cm por debajo del trocénter
menor

3: mediocervical por cizallamiento

3: depresién—separacion

intert 13 B3: subcapital, no impactada, C3: fractura de la cabeza,
AL desplazada con fractura cervical
o . 1: desplazamiento en varo . : :
1: simple, oblicua it o 1: separacion y fractura transcervical
- 2: desplazamiento vertical : ; :
2: simple, transversa ¥ e i 2: separacion y fractura subcapital

3: multifragmentaria

3: desplazamiento notable

3: depresion y fractura del cuello

Tomado: Miiller ME, Nazarian S, Koch P, et al (1990) The Comprehensive
Classification of Fractures of Long Bones. 1st ed. Berlin, Heidelberg, New York: Springer-
Verlag.

Miiller ME (1996) CCF—Comprehensive Classification of Fractures I & II. M.E.Mliller
Foundation. Bern: MAO/ASIF Documentation Center.



Figura 1

Figura 1. Clasificacion AO de las fracturas del fémur praximal: Hueso 3, Segmento 1, TiposA By C
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Clasificacion AO

La clasificacion de AO/ASIF propuesto por Miller et Al. (1990) intenta ser descriptiva y
proporcionar informacion pronostica. Divide las fracturas trocantericas en nueve grupos y
subtrochantericas en nueve grupos. Hay también muchos otros sistemas de clasificacidén no tan
conocidos mencionados en la literatura: de Boyd y Griffen (1949), Ramadier et Al. (1956),
Ender (1970) y Tronzo (1974).

Etiologia y Epidemiologia

Las fracturas que afectan al tercio proximal del fémur suponen un gran impacto social y
econdmico por su elevada frecuencia en ancianos. Tienen una incidencia de 250.000 casos/afio
en EE.UU, y se prevé que esta cifra llegue a doblarse en el afio 2050 (Kannis 2006). En
Espafia se producen unas 33.000 fracturas de cadera al afio en pacientes ancianos; se calcula su
incidencia en torno a los 500 casos/100.000 pacientes/afio. La edad media de aparicion es de
82 afios para las mujeres y 79 afios para los hombres. Tienen una comorbilidad asociada muy

importante, siendo frecuente la coexistencia de enfermedades cardiovasculares, respiratorias,



metabdlicas, etc. Estas fracturas provocan una estancia media hospitalaria de 16 dias y
suponen un coste de 25.000 millones de euros al afio en la UE. Se estima que la mortalidad
tras una fractura de cadera en el primer afio es del 20-30%, siendo la intrahospitalaria del 5-
10%. En cuanto a su morbilidad, solo alrededor del 50% de los pacientes recuperan la

situacion funcional previa a la fractura (Kannus 2006).

Hay pocos estudios de incidencia de Fracturas transtrocantericas en nuestro pais, a pesar de
que las instituciones publicas y privadas de salud en México destinaron durante 2006 mas de
mil millones de pesos (poco méas de 97 millones de dolares) a su atencion los altos costos de
ese tipo de fractura en nuestro pais tenderan a aumentar en la medida en que crezcan las

esperanzas de vida y, por ende, el nimero de las personas adultas mayores. (Clark 2005)

Es de suma dificultad establecer la epidemiologia de las fracturas transtrocantericas en nuestro
pais. EI INEGI ha reportado que las fracturas —en general- ocupan el 8vo lugar como causa

de morbilidad en el periodo comprendido de 1998-2008

Factores de riesgo

Las causas principales de la fractura de cadera son dos: osteoporosis y caidas. La osteoporosis
constituye una de las principales causas de la fractura de cadera ya que es la enfermedad 6sea
metabdlica mas frecuente ligada al envejecimiento, que se caracteriza por una disminucién de
la densidad 6sea o adelgazamiento progresivo del hueso, que conlleva fracturas por
traumatismos minimos. Afecta aproximadamente al 10% de la poblacién adulta,
fundamentalmente mujeres. La disminucion de masa 6sea aumenta la posibilidad de sufrir
fractura de cadera en la tercera edad (Jiang 2008). De acuerdo a las proyecciones de poblacion
de la OMS, el nimero de fracturas que se registraran en la region de Latino Ameérica en los
préximos 50 afios casi igualara los nudmeros encontrados en EUA y Europa.
Desafortunadamente en Latino América no hay recursos médicos suficientes para el

diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la osteoporosis (Riera 200



Existen factores de riesgo intrinsecos asi como extrinsecos.

Los factores intrinsecos:

Fisioldgicos: la edad avanzada es un factor de riesgo de la fractura de cadera, ya que se
produce una disminucidén progresiva de masa 0sea, favoreciendo la aparicion de
osteoporosis y ademas a estas edades la presencia de enfermedades cronicas y el
consumo de determinados farmacos, dificulta el equilibrio y la capacidad para evitar
caidas tras un desplazamiento; respecto al sexo las caidas en edad avanzada son mas
frecuentes en mujeres (mayor esperanza de vida en la mujer, mayor afectacion de
osteoporosis mayor nimero de mujeres que por su estado civil viven solas). Otros
factores de este tipo son la menopausia precoz, disminucion de estrogenos, nuliparidad,
alteraciones propioceptivas (problemas de vision, auditivos y sindromes vertiginosos),

escasez de masa grasa, factores genéticos.

Patolégicos: enfermedades neuroldgicas (enfermedad de Parkinson, de Alzheimer,
Demencia senil, esclerosis multiple, hemiplejia,...), cardiovasculares (trombosis venosa
profunda, insuficiencia venosa periférica, infarto agudo de miocardio...), metabdlicas
(diabetes mellitus e hipertiroidismo), respiratorias (E. P. O. C., neumonia, insuficiencia
respiratoria aguda), musculo esqueléticas (artritis reumatoide, artrosis, cifosis,...),
renales (que provoquen fallo renal), gastrointestinales (que provoquen mal absorcion)

y hematoldgicas (anemia cronica).

Farmacoldgicos: el consumo de psicotropos (antidepresivos y anti psicoticos) y
antihipertensivos contribuyen a las caidas y, por otro lado, el consumo de

anticoagulantes y de corticoides (de forma prolongada) inducen a la osteoporosis.

Quirdrgicos: la ovariotomia (que induce a la osteoporosis por disminucién de

estrdgenos.



Factores Extrinsecos

- Habitos toxicos, como el alcohol y el tabaco.

- Riesgos ambientales, pequefias alteraciones del medio habitual (suelo mojado, falta de
barandillas en el bafio, mala iluminacion, muebles mal disefiados, escaleras poco

seguras, calzado inadecuado...) pueden ser consecuencias de caidas.

- Inmovilizacién prolongada, que produce una disminucion de la densidad désea de forma

intensa y rapida.

Marcha, posturay equilibrio

La marcha, la postura y el equilibrio cambian con el envejecimiento. Para una marcha normal
son necesarios:

1. Estabilidad anti gravitatoria en posicion erecta.

2. Coordinacion psicomotriz.

3. Control del equilibrio: sistema vestibular, agudeza visual

y sistema propioceptivo.

Las condiciones anteriores cambian con el envejecimiento aun en ausencia de enfermedad.

Estabilidad anti gravitatoria en posicion erecta

La inestabilidad anti gravitatoria es consecuencia de cambios degenerativos del sistema
piramidal y extrapiramidal o arco reflejo medular, donde se producen cambios que perturban
la posicidn estatica y cinética alterando la marcha. La postura de las extremidades en flexion
parece estar en relacion con el deterioro del sistema extrapiramidal. Koller describio la
“marcha senil” como una marcha con una amplia base de sustentacion, pasos cortos,
disminucion del balanceo de los brazos, postura detenida, titubeo de los giros y tendencia a las
caidas. Adams y Victor, consideran que la base de la marcha senil es probablemente una
degeneracion combinada de los l6bulos frontales y los ganglios basales. Entre la primera y
octava décadas de la vida se pierde del 23 al 50% de las neuronas de la sustancia negra, sin

embargo tiene que perderse mas del 70% de las neuronas de la via nigroestriatal para que se



desarrolle un sindrome de Parkinson, una disminucion menor pudiera contribuir a la marcha

senil que en muchos aspectos recuerda a la observada en esta enfermedad.

En un individuo normal la orientacion visual juega un papel importante en el control del
campo periférico de la retina, siendo de particular importancia en el equilibrio. Con la edad se
afecta la agudeza visual, porque disminuye la sensibilidad al contraste y la de los colores.
Varios factores facilitan este trastorno, entre ellos la presbicia por pérdida de la elasticidad del
cristalino, cambios degenerativos en el nervio optico, corteza visual y macula. Las pupilas en
el viejo son pequefias, esta miosis se relaciona con cambios involutivos en el masculo esfinter
de la pupila. La limitacion de la mirada hacia arriba es un hallazgo comun en el anciano.

Los musculos mas afectados son los de la musculatura extrinseca ocular, ya que éstos, sobre
todo los elevadores del globo ocular, tienen un alto consumo de oxigeno por los constantes
movimientos de los ojos. Framingham informa el riesgo relativo de fractura en pacientes con
una agudeza visual de 20/ 30 a 20/80 era de 1.54, llegando a 2.17 en aquéllos con una

Agudeza visual de 20/100 o peor (Fleson y cols., 1989).

Dieta

Los estudios basados en biopsias Oseas del sitio de fracturas de cadera reportan una
prevalencia de osteomalacia en 0-2% lo que sugiere que una deficiencia de vitamina D, no es
el factor principal en el caso de una fractura(Compston, Vedi y Croucher, 1991). Muchos
pacientes con fractura de cadera presentan baja concentracion plasmaética de calcitriol, lo que
se puede comportar como un hiperparatiroidismo secundario, que a su vez provoca un
desequilibrio calcico y rarefaccion ésea (Belmamou y cols., 1991). Los pacientes que viven en
zonas con alta concentracion de fluoruros en agua potable, indica que no es eficaz e incluso
aumenta el riesgo de sufrir una fractura de cadera, a pesar de las evidencias radioldgicas de
quela densidad 6sea aumenta en dichos individuos (Sowers ycols., 1991, Cooper y cols., 1990;
Sowers, Wallace y Lenike.

La desnutricién en los hospitales es frecuente y sigue constituyendo un problema clinico no
siempre reconocido por el equipo de salud. Ya en 1939 se planted la relacion existente entre
el estado de nutricion y mortalidad postoperatoria (Stundley 1939), pero fue a partir de los

afios 70 cuando el estudio de la malnutricién en los pacientes hospitalizados, se inicio de



forma sistematica encontrandose entre un 30 a 70% de prevalencia de desnutricion
hospitalaria (Bistrian 1974). Esta claramente demostrado que la desnutricion hospitalaria
influye negativamente en el prondstico de los pacientes incrementando el tiempo de estancia,
la morbilidad y mortalidad tanto en pacientes quirdrgicos (Lumbers 2001). Se han descrito
pocos trabajos sobre todo en pacientes afectados con fractura de cadera que evallan los
efectos del estado nutricional en la evolucion de pacientes traumatizados.

Cuadro Clinico

La presentacion clinica caracteristica a menudo se da en pacientes de edad avanzada;
generalmente del género femenino, con un grado variable de demencia y que refiere haber
sufrido una caida, golpeandose sobre una de sus caderas. Comunmente se queja de dolor
severo en la cadera afectada y tiene dificultad o imposibilidad para caminar. Al examen fisico

se encuentra la extremidad afectada acortada y en rotacion externa, como se muestra en la

siguiente imagen.
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En casos excepcionales, un paciente que se ha fracturado la cadera puede presentarse
deambulando de manera normal y sélo referir un vago dolor en sus nalgas, rodillas, muslos,
ingle o espalda. Estospacientes con frecuencia no refieren el antecedente de traumatismo,
sobre todo cuando padecen algin grado de deterioro cognitivo. Ademas estos pacientes
pueden tener lesiones adicionales, como laceraciones de piel y cuero cabelludo, esguinces, etc.

los tienden a enmascarar la patologia de cadera y distraen la atencion del médico.

Pronéstico General.

La preocupacion por la alta incidencia de fracturas de cadera en pacientes mayores de 65 afios
es muy grande, se acepta que una de cada 1000 personas cada afio en paises desarrollados
presenta una fractura del extremo proximal del fémur. La tasa de mortalidad después de seis
meses de una fractura de cadera es muy alta y oscila el 12% y el 41% (Rondanelli 2005). Las
causas mas frecuentes de muerte en los pacientes ancianos con fractura del extremo proximal
del fémur son: neumonias, desequilibrio hidroelectrolitico, accidente cerebro vascular,
insuficiencia cardiaca, trombo embolismo pulmonar, hemorragia gastrointestinal, y cualquier

otra complicacion médica general en el post operatorio inmediato es un factor de mortalidad.
Prondstico Funcional.

El prondstico funcional del paciente depende del tipo anatémico de la fractura del extremo
proximal del fémur y de la técnica utilizada para la reduccion vy fijacion de la fractura. Los
principales criterios de resultados se valoran de acuerdo al desempefio de la marcha, empleo
de ayudas para deambular, la aptitud para realizar las actividades cotidianas y la autonomia de
vida después de la fractura.

Un estudio de Kovalen 336 pacientes con fracturas del extremo proximal del fémur, al afio
de la fractura el 92% de los pacientes sobrevivientes caminaban; el 41% de los pacientes
tenian una marcha similar a la que tenian antes de la fractura; pero el 59% habian perdido la
autonomia para deambular. Los factores predictivos que afectan el prondstico de la marcha

son: edad, el indice de ASA, el tipo de fractura y la calidad de la marcha preoperatorio. Los
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factores que no influyen en la marcha son: el sexo, técnica quirdrgica utilizada: protesis u
osteosintesis y tipo de anestesia (Heikkinen 2004).

En las actividades de la vida cotidiana, Egol distingue las actividades basicas (alimentacion,
bafio, vestirse), de la independencia social (utilizacion de transporte publico, ir al banco,

confeccionar ropa).

Diagnostico

El diagnostico de fractura de cadera puede ser, en la mayoria de los casos, facilmente
establecido a través de una historia clinica detallada, un minucioso examen fisico y un estudio
radiografico de la cadera afectada que en general confirma el diagnéstico. Sin embargo existen
pacientes que refieren dolor en la cadera luego de sufrir una caida, con subsecuente dificultad
para ponerse de pie o caminar y que no presentan alteraciones evidentes en la radiografia (AP
y lateral de la pelvis) Cerca del 15% de las fracturas de cadera son no desplazadas, y en ellas
los cambios radiograficos son minimos. En alrededor del 1% de los casos la fractura no sera
visible en la RX simple y por lo tanto se requerira de un estudio adicional. En estos pacientes,
la fractura de cadera debe ser considerada diagndstico hasta no demostrar lo contrario (Mufioz
2008). En casos de duda diagnostica, se puede solicitar un estudio radiografico AP con la
cadera en rotacion interna unos 15-20°, con la que se obtendra una imagen 6ptima del cuello
femoral, revelando un rasgo de fractura que no era evidente en la proyeccidn antero posterior.
Si aun el estudio radiografico no evidencia el rasgo de fractura, pero los hallazgos clinicos
apoyan el diagnostico de fractura de cadera, resulta apropiado un estudio adicional con TC,
RM o Gammagrafia con Tc 99m.

Tratamiento

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacion médica meticulosa para
poder identificar cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan de tratamiento.
Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas cardiopulmonares (sobre todo la falla
cardiaca congestiva) deben corregirse antes de que se realice la cirugia.

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente dentro de
las primeras 24-48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo prolongados entre el

ingreso y la realizacion de la cirugia incrementan el riesgo de complicaciones y de mortalidad
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postoperatoria (Zuckerman 2006).Cualquier retraso en la realizacion de la cirugia debe ser
cuidadosamente considerado, pues el reposo prolongado en cama previo a la cirugia produce
incremento de las probabilidades de complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda,
complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y alteraciones en piel y faeneras.

En cuanto a la decision de realizar un manejo conservador La evidencia sobre fracturas
intracapsulares no desplazadas sugiere que el tratamiento conservador se asocia con un mayor
riesgo de desplazamiento de la fractura y el reemplazo posterior de la cabeza del fémur con
una artroplastia. En el caso de las fracturas extra capsulares, el tratamiento conservador parece
estar asociado con una prolongada estancia hospitalaria y una mayor proporcion de pacientes
que pierden su independencia (Parker 2005)

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura (localizacion, calidad
del hueso, desplazamiento y conminucién), de una cuidadosa valoracion del paciente (edad,
nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad de participar en un programa de
rehabilitacion) y de la experiencia del cirujano (Mufioz 2008).

Los tipos de tratamiento disponibles son:
. Osteosintesis del cuello femoral
. Protesis de sustitucion parcial o total.
Dentro del grupo de material de osteosintesis se ha comprobado la eficacia de los clavos
Gamma cortos intramedulares para las fracturas transtrocantericas, estos ultimos sin los
riesgos frecuentemente asociados a la osteosintesis en fracturas transtrocantericas (Patel 2007)
Los materiales de osteosintesis mas cominmente utilizados son los clavos gamma, clavos de
fémur proximal (PFN), los tornillos intramedulares de cadera (IMHS) y mientras que los
tornillos dinamicos de cadera han ido perdiendo su prioridad en los ultimos afios, continGan
siendo una alternativa eficaz y segura (Mitkovic 2011). Los tornillos de cadera deslizantes han
trascendido su proposito inicial de fijacion de la zona trantrocanterica de cadera y se ha
corroborado sus buenos resultados en fracturas basicervicales de cadera (Chen 2008).Un reto
importante para los cirujanos ortopedistas son las fracturas transtrocantericas inestables en los
pacientes de la tercera edad, como ya se ha discutido, en los pacientes de la tercera edad, la
calidad osea suele ser pobre y suelen existir comorbilidades asociadas al padecimiento, por lo

tanto es de mucha dificultad realizar un reduccion lo suficientemente estable en un paciente

13



que vaya a sobrevivir por lo menos 6 meses (Broos 2007) se ha propuesto para esta situacion,
el clavo proximal anti rotacional (PFNa) con buenos resultados clinicos y radioldgicos (Broos
2007), esto basandose en estudios biomecanicas en los cuales se ha determinado que para las
fracturas transtrocantericas inestables, especialmente aquellas altamente conminutas, la
fijacion intramedular es capaz de soportar mayor carga ciclica y estatica al compararse con el

sistema de Tornillo deslizante (Gadegone 2006)
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I11.-METODOLOGIA

Se realizé un estudio epidemioldgico, descriptivo, retrospectivo y transversal, tomando los
datos de los pacientes que aceptaron ser incluidos en el estudio y recibieron su tratamiento
médico en el Hospital General de Querétaro.

Descripcion del sujeto: en él se incluyeron pacientes del Hospital ya mencionado y los cuales
cumplieron con los criterios de inclusién, en el periodo comprendido de Enero del 2009 a
Diciembre de 2010.

Metodologia de la investigacion: Se llevo a cabo mediante la captura de datos obtenidos de los
expedientes clinicos en el formato realizado para esta investigacion. La revision de
expedientes se llevo a cabo en el archivo clinico del Hospital General de Querétaro en base a
las listas proporcionadas por el servicio de estadistica del mismo hospital.

Para la inclusién de los pacientes en el estudio se tomd aquellos que contaron con el
diagnostico por radiografia, este método es el utilizado de primera eleccién para diagnéstico
de este tipo de fracturas

Las variables a analizar fueron: edad, género, frecuencia respecto a afectacion del fémur
derecho e izquierdo, tiempo de hospitalizacién de pacientes, promedio de tiempo quirargico,
tiempo de consolidacién de las fracturas y el promedio de pacientes que cursan con
comorbilidad.

El analisis estadistico se llevd a cabo en medio electrénico a través del programa Excel

version 2010 a través de estadisticas basicas para obtener frecuencia y porcentaje, asi como

medidas de dispersion como el rango.
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FLUJOGRAMA

Pacientes con diagnostico de fractura
transtrocantérica de fémur

Diagnostico positivo por estudio
radiografico simple

Se realizdé manejo quirurgico

Si

Valoracion
nosterior

Si

No

Diagndstico negativo por
estudio radiogréafico simple

No se incluye en el estudio

No

Se capturan datos en formato especial

de investigacion

Analisis de Informacion
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IV.- RESULTADOS
Durante el periodo de estudio descrito se ingresaron un total de 218 pacientes con diagnéstico
de Fractura transtocanterica de fémur y a los cuales se les aplico la encuesta para este estudio
ya que cumplian con los criterios de inclusion, correspondiendo al 13.6 % del total de

pacientes que se hospitalizan con alguna fractura en este hospital. (Grafica 1)

Del total de pacientes estudiados la mayor frecuencia de la enfermedad fue encontrada en el
género femenino representando el 64% de todos los casos y solo el 36 % para el genero
masculino. EI promedio de edad para la poblacién fue de 67.32 con una desviacién estandar de
9.76, el paciente con menor edad fue de 41 afios y la edad mayor documentada fue de 92 afos.
(Grafica 2)

El grupo de edad con mayor afectacion corresponde a la edad de 60 y mas en ambos géneros.

Representando el 90% de todos los casos. (Grafica 3)

Respecto al lado de afectacién notamos que hay una marcada predileccion por fractura de lado
derecho en ambos géneros. (Grafica 4)

Del total de casos estudiados por fractura de cadera y aceptaron hospitalizacion lo cual fue el
100% de nuestros pacientes estudiados, requiriendo el mayor porcentaje de casos 1 a 2
semanas en promedio de hospitalizacion solo en el género femenino, sin embargo los hombres
requieren un mayor nimero de dias para la terminacion del procedimiento en forma completa.
(Grafica b)

Una vez que el paciente completa el protocolo de estudio y es posible se realice la cirugia, el
tiempo de permanencia en el cual el ortopedista esta realizando la osteosintesis es el siguiente,

el mayor porcentaje de casos amerito de 1 a 2 hrs de tiempo quirurgico. (Grafica 6)

Posterior a la cirugia sigue un tiempo en el cual se consolida la fractura el cual puede variar
desde 18 a 22 semanas (4 a 5 meses) tiempo el cual se considera normal, en este rubro el
mayor numero de pacientes fue la respuesta obtenida con un total de 147 pacientes casos

teniendo mejor respuesta en la consolidacion el género femenino, el menor nimero de casos se
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retardo 42 semanas (10.5 meses) con 3 casos en el género femenino. En todos los casos las
mujeres consolida su fractura de forma mas pronta ya que de 23 a 42 semanas fueron 15 casos
y sin seguimiento es un numero importante de casos, perdiendo seguimiento de mayor nimero

de pacientes con el género femenino. (Grafica 7)

Ya que los pacientes afectados en el mayor de los casos son de 60 y mas afios, es esperado que
exista en un gran porcentaje alguna de las enfermedad cronicas las cuales el mayor nimero lo
ocupa la diabetes Mellitus (68 casos) seguida de la hipertension arterial (51 casos) y al
finalizar el componente de ambas patologias. El género femenino hay una predileccion por la
diabetes y el componente de ambas patologias sin embargo de forma aislada la hipertension

predomino en los hombres. (Grafica 8)
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Fuente: Hoja de encuesta de datos.
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V.- DISCUSION

Con excepciodn de los paises nordicos en estudios reportados (Anderson 1993) el porcentaje
global de fracturas trocantéricas es mayor que el de cervicales en ambos sexos, pero aun en los

primeros se aprecia un progresivo incremento de las trocantéricas.

Existe una variacion de la incidencia por lado afectado, por género y por Sexo, hecho descrito
ampliamente en la literatura (Garrido 2002). En el estudio realizado en el hospital General
Universitario Gregorio Marafion (J. A. Serra 2002) se concluye que el 90% de las fracturas de
cadera ocurren en mayores de 64 afios. En el presente estudio describimos las caracteristicas
epidemioldgicas de los ancianos con Fractura de cadera en lo que respecta a edad, sexo, lado
afectado, tiempo quirdrgico, estancia hospitalaria y observamos que el resultado de los
estudios son similares o otros realizados en otras instituciones. En la mayoria de los estudios el
porcentaje de pacientes de sexo femenino es mayor al 70% en nuestro medio alcanzamos el
63%.Nuestras fracturas de cadera son menos frecuentes en los hombres contra lo reportado
(37%) en la mayoria de estudios. El tratamiento recomendado para este tipo de fracturas es el
quirargico en mas del 90% vy debe realizarse en las primera 24-72 horas como descrito por
Koval K.J 2004. En Nuestro estudio observamos que existe retraso en atencion oportuna del
paciente, y el hecho que Unicamente el 23.85% de nuestros pacientes se encuentran libres de
comorbilidades asociadas, como son Diabetes Mellitus e Hipertension arterial Sistémica, Los
resultados de consolidacion a las 42 semanas fue del 77.54 % mostrando esto un indice de
consolidacién comparativamente menor a otros estudios realizados en instituciones del mismo
nivel, como es el estudio del Dr. Alfredo Martinez Rondanelli en el cual Los resultados de

consolidacién a los 6 meses son cercanos al 97%

El principal interés de este estudio radica en que es el primer trabajo que describe a nivel
institucional la incidencia de fractura de cadera en ancianos. Analizando la estancia
hospitalaria se observa variabilidad entre 1 y 2 semanas. Este hecho puede deberse a multiples
factores: falta de protocolos de actuacion especificos; la espera preoperatoria;

La falta de recursos de nuestros pacientes que obliga a realizar el tratamiento quirargico en

forma tardia entre otros.
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Estos datos pueden ser de utilidad para planificar recursos sanitarios destinados a esta
patologia (nimero de ingresos previstos, porcentaje de ocupacion de camas en los Servicios de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia, necesidades de camas de rehabilitacion y convalecencia,
necesidades de colaboracion con otras especialidades como geriatria, medicina interna o
rehabilitacion, etc.). También pueden utilizarse estos datos para comparar nuestros resultados
con los obtenidos en otros Centros de nuestro entorno. Aunque en la revision no se realizo un
analisis en cuanto a las complicaciones post quirdrgicas mas frecuentes, cabe mencionar que
en el estudio de la Doctora Kate Johnson publicado en Arch Intern Med. Septiembre 26, 2011
las Mujeres que sufren fractura de cadera son mas propensas a morir que otras en un plazo de
1 afio debido a la fractura y no a una afeccion de salud subyacente, en nuestro estudio
hallamos que son las mujeres las que se encuentran en mayor riesgo de padecer la fractura
presentandose en el 64% del total de los pacientes. No se encontrd diferencia importante en el
tiempo de consolidacion entre aquellas afectadas por Hipertension arterial sistémica, Diabetes
Mellitus o ambas y en los pacientes sin comorbilidades, esto se confirma en un estudio
realizado en el departamento de Cirugia Ortopédica del Hospital de enfermedades articulares
en Nueva York, NY, en el cual se concluye que aunque la presencia de Diabetes Mellitus
aumenta la probabilidad de defuncion intrahospitalaria, no tiene efecto alguno sobre la
capacidad de consolidacién 6sea y no influye en la recuperacion postquirdrgica del paciente,
La mayoria de los pacientes tenian dos o tres comorbilidades. Apenas alrededor del cinco por
ciento no sufrian de otras afecciones de salud, en nuestro estudio cerca del 24 % no se
conocian diabéticos o hipertensos, La hipertension afectaba a 67 por ciento de los pacientes, y
fue por mucho la afeccion medica coexistente mas comun, se encontré que las comorbilidades
aumentan significativamente los costos y la duracion de la estadia hospitalaria. Los pacientes
de fractura de cadera que estaban delgados o desnutridos tenian el mayor aumento en los
costos, seguidos por los que sufrian de trastornos circulatorios pulmonares que afectan el flujo

sanguineo hacia y desde los pulmones. (Dubey A 2000).

Hemos identificado ya, que la cirugia de cadera, especialmente en el anciano, debe de tratarse
a la brevedad posible y hemos identificado que la cirugia de cadera se retrasa en muchas
ocasiones, tratando de estabilizar al paciente o por otros motivos no medicos. Se considera que
la fractura de cadera debe ser atendida como una emergencia y el paciente dado de alta a la

mayor brevedad posible, y con ello probablemente mejorar el resultado clinico funcional
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posterior a la intervencion quirdrgica y aunque la mortalidad de la fractura de cadera y de la
osteosintesis de la misma, no fue estudiada en este trabajo, en estudios similares, como el
realizado en SCIAS-Hospital de Barcelona. Barcelona en el cual se observo un predominio de
mujeres sobre los varones (3/1), similar a la mostrada en otras series, demostro que Las
ventajas de una via clinica de atencion pronta es optima para reducir los costes y las
complicaciones de los pacientes hospitalizados con fractura de cadera, especialmente en
aquellos con alteraciones medicas pre existentes y mayores de 80 afios que sufren caidas en
sus propios domicilios (Gali Lépez J 2000) lo que es explicable por el hecho de que estos
pacientes mas autébnomos presentan un indice de caidas casuales u otro tipo de accidentes

superior, lo que provocaria un mayor nimero de fracturas.
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VI.- CONCLUSIONES

En conclusion este estudio demuestra la elevada incidencia de fractura de cadera en
ancianos Mexicanos, con una gran variabilidad en lo que respecta a edad, sexo, estancia,
mortalidad hospitalaria. Son necesarios estudios encaminados a optimizar el tratamiento
de esta patologia tanto en lo que respecta al tratamiento hospitalario como a conseguir
una mayor recuperacion de la situacion funcional.

En el manejo de las fracturas de cadera, debemos comprender la naturaleza del dafio, el
potencial impacto en el nivel de funcionalidad y el impacto secundario en la familia del
paciente. El principal objetivo de manejo es retornar al paciente a su nivel de
funcionalidad previo a la fractura; que en la mayoria de los pacientes se consigue con el
manejo quirdrgico seguido de una movilizacion temprana. En la actualidad debemos
realizar programas de educacion médica, que permitan que nuestros pacientes consulten
el mismo dia de la fractura a nuestras instituciones de salud. En la medida que podamos
optimizar todo el tratamiento hospitalario: de valoracion prequirdrgica, y la cirugia para
estabilizar o corregir la fractura de la cadera, podremos disminuir nuestra alta

tasa de morbilidad y mejorar nuestros resultados en todos los aspectos.

Un resultado satisfactorio no sélo depende del tratamiento de la fractura, pues la
prevencion y manejo de las fracturas de cadera incluye un amplio rango de disciplinas.
Debemos reconocer los complejos problemas asociados con las fracturas de cadera y
desarrollar planes de tratamiento dirigidos a controlar todos los factores que puedan

afectar sus resultados.
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IX.- APENDICE

DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

TIPO DE
i DEFINICION VARIABLE
DEFINICION
VARIABLE OPERACIONAL Y ESCALA | UNIDAD DE MEDIDA
CONCEPTUAL
DE
MEDICION
Afios de vida
Tiempo cronolégico que ha cumplidos al Cuantitativa .
Edad o . Afios
vivido una persona. momento de Discreta
Diagnostico
. . Fenotipo sexual del Cualitativa Masculino
Genero Fenotipo del paciente . o ]
paciente Dicotomica Femenino
Lado de cadera afectado
Lado de cadera afectado por o Derecha
) por fractura Cualitativa )
Lado afectado fractura transtrocanterica de ) . Izquierda
] transtrocanterica de Dicotomica )
fémur. ] Bilateral
fémur.
Tiempo establecido desde Semanas transcurridas o
. . Cuantitativa
Tiempo de que el paciente Ingresa al entre el Ingreso del .
Lo . . Discreta Semanas
hospitalizacion hospital hasta que se Egresa | paciente hasta su Egreso
] ] ) Tiempo transcurrido o
Determinar el Tiempo transcurrido entre L Cuantitativa ]
) L o L . entre la incision inicial y . Minutos.
tiempo quirdrgico | inicio de cirugia 'y Termino ) ) ordinal
cierre de piel.
Consolidacién normal
entre 18 — 22 semanas
) ) ) Retardo en la o
Tiempo de Tiempo establecido entre el o Cuantitativa
L ) ] consolidacion 23 — 42 )
consolidacion Tratamiento del paciente y la Discreta Semanas
L semanas
consolidacién Osea )
No unién mas de 42
semanas
. ) o Diabetes
. Enfermedades Nosolégicas Diabetes Cualitativa ) »
Comorbilidad . ) ) y ) Hipertension
Patoldgicas asociadas Hipertension nominal

Ambas
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