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Introduccion Objetivos

INTRODUCCION Y OBJETIVOS

Las fracturas de cadera ( subcapitales, pertrocantereas y
subtrocantereas ) en pacientes mayores de 60 afos, suponen en la
actualidad uno de los focos de atencion mas importantes de los cirujanos
ortopédicos, con una frecuencia en aumento en el seno de las fracturas
“en relacion con la osteoporosis™. Asi, se calcula que hasta un 30% de las
mujeres que alcancen los 75 afos de edad, sufriran una fractura de cadera,

radio o vertebra en algun momento de la vida. (Campbell 1992)

De entre ellas son las fracturas de cadera las que suponen un
mayor gasto sanitario y provocan una morbimortalidad maés importante.
Asi , y aunque los datos publicados tienen una variabilidad extrema, se
atribuyen unas tasas de mortalidad de alrededor del 20% para estas

fracturas

Siendo importante la tasa de mortalidad, hay aspectos menos
estudiados, que también tienen una gran relevancia para el enfermo y para
un elemento constante en el tratamiento y soporte de estos enfermos, esto
es la familia. Dichos aspectos , que se plantean de forma inmediata en el
momento que una fractura de cadera viene a quebrar la normalidad
cotidiana de un anciano son: ; volvera nuestra madre o padre a andar ?,
ipodra tener una nivel de independencia vital y social similar al que tenia
antes de la fractura ?, ; en que medida la fractura condiciona la tasa de
mortalidad en un enfermo de esta edad ?, ; el hecho de que vuelva a
andar tiene mucha importancia para el pronostico vital ?, ; es importante

que empiece a andar pronto tras la intervencion, o esto se puede demorar

sin que influya en la evolucion ulterior?




! A Intreduccion Objetivos

Con el fin de intentar visiumbrar alguna timida respuesta a todos
estos interrogantes, que de una forma tan importante pesan en nuestra
actividad clinica, hemos enfocado la realizacion del presente estudio, con
una primera parte retrospectiva que nos ha permitido un acercamiento al
tema y un conocimiento de las cuestiones que verdaderamente podrian

tener importancia y una segunda parte prospectiva en la que se han

intentado clarificar dichas cuestiones.
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1. RECUERDO ANATOMICO DE LA CADERA.

1.1 Anatomia macroscépica

El extremo proximal del fémur esta compuesto por toda la porcion
del mismo que queda proximal a un plano horizontal que pasa
inmediatamente distal a las dos eminencias mayores, llamadas trocanter

mavor y trocanter menor

Dentro de esta extremidad proximal debemos diferenciar elementos
con caracteristicas oseas , vasculares y de funcion muy distintas y cuya
participacion en las fracturas condicionara un tratamiento, evolucion de ia

propia fractura y pronostico para el paciente diferentes en cada caso.

Asi , de proximal a distal encontramos la cabeza femoral ( caput
femoris ) que representa dos tercios de segmento de esfera, recubierta de
cartilago hialino y de superficie lisa , salvo por la presencia en la zona
posterior e interna de la fovea del ligamento redondo ( fovea capitis
femoris ), donde se inserta dicho ligamento, unica estructura que toma
insercion en la cabeza. La orientacion de la cabeza , con respecto al plano

frontal del organismo, es hacia delante , arriba y adentro.

A continuacion encontramos el cuello anatomico ( collum femoris ) ,
estructura cilindrica aunque algo aplanada de delante a detras , con una
longitud comprendida entre treinta y cincuenta milimetros de longitud

segtin su eje mayor , el cual es oblicuo hacia abajo , afuera y atras.

Tampoco aqui encontramos inserciones musculares ni tendinosas,

aunque en la parte mas distal viene a tomar asiento la insercion de la

capsula articular , que , especialmente en la cara posterior , queda a nivel
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de la porcion distal del cuello , mientras que en la cara anterior lo hace

algo mas distante ( a nivel de la porcion mas medial del macizo

trocantereo). Esto condiciona que algunas fracturas transcervicales sean
intraarticulares en su cara anterior y extraarticulares en su cara posterior
(Orts Llorca, 1977)

El cuello forma un angulo de 126 grados ( rango de normalidad entre
115 y 140 grados ) ( Orts Llorca, 1977 )con el eje de la diafisis femoral
(angulo cérvico-diafisario) siendo mucho mas abierto en los nifos y
agudizandose con el paso de los afios por el efecto del peso corporal y del

resto de fuerzas que actuan en la articulacion de la cadera.

El extremo externo del cueilo femoral viene a continuarse con la
diafisis femoral y mas concretamente con el calcar ( engrosamiento
cortical en el cuadrante posteromedial ) y con el macizo trocantereo en el
que encontramos dos grandes eminencias Oseas : los trocanteres mayor y

menor ( Tochanter mayor y trochanter minor )

El trocanter mavor lo encontramos en la porcion superoextrena,
(palpable en el vivo ) , y finaliza a nivel de una cresta osea casi horizontal
en la que se insertan las fibras distales del gluteo mayor y se originan
fibras del vasto externo. En su cara externa , rugosa , se inserta el potente
tendon del gluteo medio lo que condiciona la aparicion de una cresta

oblicua hacia abajo y adelante.

En la superficie del trocanter mayor no hay inserciones propiamente
dichas del misculo gluteo mayor, sino que este contacta con aquella a
través de la “ bolsa serosa trocanterea “ y del tendon del misculo gluteo
mediano , cuando sus fibras mas proximales se dirigen a insertarse en la
cintilla de Maissiat. ( Sobotta,1974 ). Por arriba, el trocanter mayor acaba

en un borde horizontal donde se inserta el tendon del masculo piramidal.
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En su cara anterior se inserta el tendon del musculo gluteo menor y en

su cara posterior , de proximal a distal , lo hacen los musculos gémino

superior , obturador interno , gemino inferior y cuadrado crural.

En la superficie superior y medial a la insercion del masculo
piramidal, hallamos la fosita digital o fossa frochanterica , en cuyo fondo

se inserta el musculo obturader interno.

En la porcion posterointerna de este macizo encontramos el trocanter
menor , de forma conica y lugar de insercion del potente musculo psoas
iliaco y en el que convergen tres lineas : la cresta intertrocanterica , el

borde inferior del cuello y la cresta pectinea.

Inmediatamente distal a los trocanteres tenemos la zona
subtrocanterea, transicion entre el macizo trocantereo y la diafisis
“regular” del fémur , de forma cilindrica por delante y angulada por
detras. donde se inicia la formacion de la linea aspera. En esta zona
subtrocanterea toman origen parte de las fibras de los distintos vastos del
cuadriceps y sin ser una region anatomica diferenciada per se , si lo es
desde un punto de vista funcional , ya que su afectacion por una fractura ,

incide en la personalidad de dicha fractura.

1.2 Estructura dsea

Dos son los aspectos estructurales mas importantes a resaltar en esta
zona y que tienen una innegable repercusion en la aparicion de las
fracturas , en la morfologia de las mismas , en el tratamiento que
habremos de escoger para ellas asi como en la * personalidad “ y

pronéstico de la fractura en si misma.
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Por una parte es importante definir la proporcion de hueso esponjoso,

cortical y de periostio en cada segmento y por otra la disposicion de las

trabéculas éseas y la forma de las corticales que actian a modo de :

arbotantes internos y externo recibiendo y distribuyendo las cargas.

Asi en la cabeza encontramos una fina capa de cortical ( sin periostio
al ser intraarticular y estar recubierta de cartilago hialino ) y un rico
entramado de hueso esponjoso , que facilita la distribucion normal de las
fuerzas en toda la superficie articular. En el cuello hay una cortical
superoexterna fina y con poco soporte de carga y una cortical
posteroinferior muy fuerte y gruesa , con una gran importancia en el
soporte mecanico en situaciones fisiologicas y patologicas ( calcar ) , a
este nivel la presencia de hueso esponjoso es escaso , salvo por las
trabéculas longitudinales al cuello que seran comentadas mas adelante.
Apenas si aparece periostio en la parte no cubierta de cartilago de esta

porcion intrarticular

A nivel del macizo trocantereo encontraremos corticales no muy
gruesas salvo el zona posteroinferior ( parte distal del calcar ), abundante
tejido esponjoso e importante periostio enriquecido por la presencia de las

inserciones musculares ya comentadas mas arriba..

En la zona subtrocanterea se hallan corticales muy recias y con
importante funcion de soporte de carga , esponjosa escasa , ya que a este
nivel empieza a estar sustituida por médula osea y rico periostio con
inserciones musculares abundantes. Estas caracteristicas condicionan
fuertemente la personalidad de las fracturas que encontraremos

(Campbell 1992 )

Por otra parte la estructura interna de las trabéculas dseas ha sido
bien estudiada desde que la describiera Ward en 1838 (Ward 1938 ). Asi
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se describen cinco grupos de trabéculas que actuan oponiéndose a las

importantes fuerzas de traccion y de compresion a que esta sometida la

articulacion de la cadera. El principal grupo de trabéculas “ a compresion*

se dispone entre la parte superior de la cabeza y el calcar , un grupo
secundario de trabéculas * a compresion “ se dirige desde el trocanter

w

mayor a la parte inferior del calcar . El principal grupo de trabéculas “ a

tension * discurre de la zona media de la cabeza a la cortical externa bajo

&

el trocanter mayor , con un grupo secundario de trabéculas * a tension *
que naciendo en una zona algo mas distal de la cortical externa del
tocanter mayor y en la zona inicial de la porcion subtrocanterea va a
terminar en las trabéculas ** a compresion * que se dirigen al trocanter
mavor Por ultimo se describe un grupo propio de trabéculas del trocanter

mayor. (figura | )

Qrupo pringipal comprevivy

Grupo principal
de tension

Grupo sscundario
compresive

Figura 1. Estructura de las trabéculas 6seas en el fémur proximal

Estas trabéculas tienen una importancia capital en la
resistencia de esta zona, tanto para oporerse a la produccion de las
fracturas , como una vez ocurridas éstas, para actuar de zona de agarre de
los materiales de osteosintesis (Halpin 1980). Se ha intentado un sistema

de clasificacion de grado de osteoporosis en funcion de la presencia de
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éstas trabéculas tal y como publico Singh (Khairi 1976) aunque esta muy

en duda la reproductividad de este Test.

La disposicion de las trabéculas viene determinada por las
fuerzas que actuan en esta zona y que ademas dependeran del momento
funcional de la articulacion. Estas fuerzas son muy variables y no solo
dependen de la carga efectiva del cuerpo . Asi, se ha encontrado que al
estar sobre una sola pierna se generan fuerzas de 2’5 veces el peso del
cuerpo, mientras que si se ayuda de una muleta en la mano contralateral ,
las fuerzas quedan reducidas al equivalente de una vez el peso del cuerpo.
En bipedestacion cada cadera soporta un 50% del peso del cuerpo (Rydell
1966 . 1973 ) . La carrera genera fuerzas de hasta 5 veces el peso del
cuerpo ( Radin 1980) y la elevacion de la pierna desde decubito supino
con la rodilla extendida , posicion en la que para los clinicos la cadera se
considera en descarga, genera una fuerza en dicha articulacion del 150%
del peso del cuerpo ( Rydell , 1966). Incluso en situaciones de reposo se
han descrito fuerzas de reaccion de hasta 4 veces en los hombres y 2,5

veces en las mujeres del peso del cuerpo ( Nordin 1989, Paul 1967). Los

maximos picos se generan con los saltos y al subir escaleras que pueden

producir fuerzas de 7 veces el peso del cuerpo (Cronwinshield 1978).
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1.3 Anatomia vascular

Siguiendo a Crock (Crock 1965, 1980) diremos que la
vascularizacion de la porcion mas proximal de la cadera tiene una

estructura con:

a.- Un anillo arterial extracapsular en la base del cuello.
b.- Unas arterias ascendentes por la superficie del cuello femoral.

c.- Las arterias del ligamento redondo.

El anillo arterial extracapsular esta formado por la anastomosis de
ramas de las arterias circunflejas, lateral y medial, ( posterior y anterior
para otros autores ) que son ramas de la arteria femoral profunda que a
su vez proviene de la arteria femoral coman (Gustilo 1993): Asi mismo las
arterias gluteas superior ¢ inferior pueden contribuir de forma accesoria a

este anillo.

Desde este anillo parten las ramas ascendentes que atraviesan la
capsula articular y confluyen en la union del cuello con la cabeza femoral
y fueron descritas por Weitbrecht ( Weitbrecht 1742 , Harty, 1953). Una
vez que estas ramas atraviesan la capsula articular reciben el nombre de

arterias retinaculares.

Estas arterias retinaculares pueden ser divididas en cuatro grupos:
anterior, medial, posterior y lateral. Es el grupo lateral el que aporta la
mayor parte de sangre para la cabeza femoral (Crock 1980, Bayliss 1977).
A nivel de la union cervico-capital estas arterias se vuelven a anastomosar
para formar un segundo anillo arterial descrito inicialmente por Hunter en

1743; Posteriormente Trueta (Trueta 1953) lo describié come incompleto

y fue Chung quien lo denominé anillo arterial subsinovial intraarticular

(Chung 1976). A partir de aqui penetran las arterias epifisarias en la
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cabeza y otras se dirigen hacia distal denominandose metafisarias como

describiremos mas adelante ( Trueta 1957). (figura 2)

Arteria obturatriz
Arteria foveal
Arterias cervicales
ascendentes
Anillo arterial
subsinovial intracapsular
Anillo arterial
extracapsular
Arteria circumfieja lateral

Rama descendente

Anillo arterial
subsinovial
Arterias cervicales ascedentes

Anillo arterial extracapsular

Arteria circunfleja medial

Figura 2. Principales ramas arteriales del tercio superior del fémur.

Por otra parte la arteria del ligamento redondo (rama de la arteria
obturatriz), aporta riego sanguineo, aunque netamente insuficiente como
para mantener la viabilidad de la cabeza ( Van Audekercke 1979, Claffey

1960) siendo variables, las anastomosis con las as:zrias epifisarias.

Por su parte la metafisis se irriga de rama recurrentes de las arterias

renitaculares, que se desgajan de éstas cuando penetran en el hueso y con

ramas directas con anillo arterial extracapsular y anastomosis con vasos

del sistema arterial nutriente superior.




Recuerdo anatémico Anatomia vascular

La zona trocanterea estd ricamente irrigada por el sistema artesial

nutriente superior, con varias perforantes menores y anastomosis hacia

proximal ya comentadas y hacia distal con ramas enddsticas.




Fracturas de la extremidad proximal del fémur Clasificacion y problemdtica

2. FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD PROXIMAL DEL
FEMUR :

2.1 Clasificacién de las fraciuras y su problematica
2.1.1. Clasificacion.

Al margen de las fracturas parcelares de la cabeza femoral y
las fracturas aistadas de los trocanteres mayor y menor que no son objeto
del presente estudio, las fracturas de cadera se pueden dividir en tres

grandes grupos: (Gustilo 1993)

a - rracturas del cuello femoral (transcervicales y subcapitales)
b.- Fracturas intertrocantereas (pertocantrereas)

¢.- Fracturas subtrocantereas

A.- Fracturas del cuello femoral

Son aquellas que interesan a la porcion comprendida entre la cabeza y
los trocanteres. Para su clasificacion se han seguido clasicamente tres
criterios:

A 1- Por su localizacion

A 2- Por la direccion de la fractura

A.3- Por el desplazamiento

A.1 - Por su localizacion: se dividen en:

- Fracturas subcapitales: son aquellas que se producen
inmediatamente por debajo de la cabeza.

- Fracturas transcervicales: son aquellas que discurren por la parte

medial del cuello, y en su porcion anterior son intraarticulares.
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Esta diferenciacion fue difundida por Watson-Jones
('Watson-Jones 1955) pero existe una viva polémica sobre su acierto y
aplicabilidad, siendo numerosos los autores que aseguran que las fracturas
transcervicales no existen o son excepcionales (Klenerman 1970, Garden
1974) y los que aseguran que no hay diferencias clinicas ni funcionales
entre ellas ( Bayliss 1977)

A2 - Por su direccion: Pauwels (Pauwels 1935) definio tres tipos de
fractura en funcion del angulo que formaran con la horizontal como

vemos en la figura 3 ( Tipo 1 - 30°, Tipo I! - 50°y Tipo III - 70° )

oy

2020

Tipo | Tipo Il Tipo Il

Figura 3. Clasificacion de Pauwels

En un principio se le atribuyo un valor prondstico, siendo negativo
cuanto mayor fuera la verticalidad de la fractura , pero posteriormente
algunos autores han dudado de que haya una relacion entre angulo de
Pauwel y la evolucién ( Ohman 1969, Cameron 1974) porque parece
entreverse que el angulo “radiologico” depende mas de la posicion de la
pierna y de la proyeccion radiologica , que de una direccion real de la
fractura ( Garden 1974, Linton 1944 )

A3 - Por su desplazamiento: Basindose en la hipotesis de Linton
(Linton 1944) , en el sentido de que las distintas fracturas del cuello

femoral, en realidad responden a distintos grados de desplazamiento de un
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mismo tipo de fractura , Garden (Garden 1974) definio cuatro grados en

estas fracturas, como se ve en la figura 4:

* Grado 1 : habria una fractura incompleta con continuidad en la zona
medial

* Grado II: habria una fractura completa sin desplazamiento.

* Grado Il habria un desplazamiento menor del 50% del diametro
del cuello femoral.

* Grado IV: Habria un desplazamiento mayor del 50% del diametro

del cuello femoral.

Posteriormente algunos autores han demostrado que a efectos
pronosticos esta clasificacion puede ser simplificada en fracturas “ no
desplazadas “ que englobarian los grados L y II y en fracturas”

desplazadas ** que englobarian los grados 111 y IV (Eliasson 1988).

Tipo!  tipoll tipo ! tipo IV

Figura 4. Clasificacién de Garden

Otro elemento a tener en cuenta es la rotacion de los fragmentos
segun el eje axial , que es utilizada por algunos autores y mas
concretamente la continuidad en la direccion de las trabéculas sobretodo
en la proyeccion axial, para el reconocimiento de la desaxacion de la
fractura (Rockwood 1991)
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B- Fracturas pertrocantereas:

Son varias las clasificaciones que se han propuesto para las fracturas
intertrocantreas . Entre ellas destacan la de Boyd (Boyd 1949 ) , la de
Tronzo ( Tronzo 1974) , la de Kyle ( Kyle 1979 ), la de Gustilo ( gustilo),
aunque la que mayor predicamento encuentra y la mas usada en la
literatura es la de Evans ( Evans 1949 ), en la que se definen las fracturas
como estables o inestables teniendo en cuenta la mortologia de la fractura
y las posibilidades de reduccion. Rockwood asegura que esta es la
clasificacion mas util, porque en su praxis diaria le ha permitido

pronosticar la estabilidad o no de las fracturas.

Asi Evans defini6 las fracturas tipo I como aquellas que se extienden
desde el trocanter menor hacia arriba y hacia fuera y a su vez dentro de
este grupo diferencia aquellas que son estables por no estar desplazadas o
por poder reducirse el cuadrante posteromedial anatomicamente y
aquellas que son inestables por que la configuracion ( habitualmente
conminucion del cuadrante posteroinferior ) permite presagiar que no van

a permitir una reduccion anatomica.

Las fracturas tipo 1l presentan un trazo inverso al descrito
anteriormente ( hacia abajo y hacia fuera ) lc que les confiere una notable
inestabilidad por la accion de las cargas y por la traccion de la

musculatura glutea y adductora. (figura 5)

En realidad hemos encontrado que la mayoria de los tratados
(Rockwood 1991 , Gustilo 1993 , Kyle 1994 ) y al margen del tipo de
clasificacion que usen para estas fracturas , tienden a agruparlas en los dos
grupos de “ estables e inestables “ y de hecho este es el elemenio que mas

se utiliza para decidir el tratamiento por dichos autores, lo que al fin de

cuentas es una de las finalidades mas importantes de cada clasificacion, si

no la principal.
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Preoperatorio Postoperatorio

Tipo I
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E\J Inesianie

Figura 5. Clasificacion de Evans para laa fracturas pertrocantereas

C - Fracturas subtrocantereas:

También para estas fracturas han sido numerosas las clasificaciones
propuestas , desde la mas simple de Magliato ( Fielding 1966 ) en la que
se dividen segun la distancia al trocanter menor y asegurando que existe
una mayor inestabilidad cuanto mas distal sea la fractura ( tipo I - hasta
2.5 cms del trocanter menor ; tipo II - hasta 5 cms y tipo III - hasta 7,5
cmis ) , pasando por la de Zickel ( Zickel 1976 ) hasta la de Seinsheimer

( Seinsheimer 1978 ) que es la mas extendida y que define 5 tipos:

* El tipo I con menos de 2 mm de desplazamiento.
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* El tipo I o fracturas de dos fragmentos ( a su vez subclasificada en
funcion de que sea transversa o no y en funcion de en qué parte de la

fractura quede el trocanter menor )

* El tipo I1I o fracturas de tres fragmentos ( a su vez subclasificacida
en funcion de que el tercer fragmento sea el trocanter menor o un
fragmento en ala de mariposa ).

* El tipo IV o fracturas conminuias.

* El tipo V en la que la fractura presenta un trazo pertrocantereo,

cualquiera que sea su direccion. (figura 6 )

Tipo | Tipo i Tipo lll Tipo IV Tipo V

Figura 6. Clasificacion de Seinsheimer para las fracturas

subtrocantereas.
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En el caso de las fracturas subtrocantereas se produce el mismo fenomeno

que hemos indicado para las fracturas intertrocantereas , si cabe mas

acentuado: los autores tienden a simplificar su clasificacion entre fracturas

estables e inestables ( rockwood 1991 ) paro lo cual ( y al igual que
propone Evans en su clasificacion de fracturas intertrocantereas ) en la
mayoria de las ocasiones hay que valorar el resultado de la cirugia
especialmente en el cuadrante posteroinferior , ya que este sera el
determinante mas fidedigno de la estabilidad de la fractura ( Fielding
1974 , Hanson 1978 ).

2.1.2. Personalidad de las fracturas

A. Fracturas del cuello femoral:

De las carateristicas descritas en la seccion de anatomia y estructura
se deducen con facilidad los rasgos de estas fracturas. En primer lugar se
trata de una fractura intraarticular y por tanto bafiada en liquido sinovial,
lo que como es sabido predispone a la pseudoartrosis ; si a esto unimos
que por la direccion del cuello las fracturas tienden a quedar paralelas a la
direccion de las fuerzas ( la carga se convierte en fuerzas de cizallamiento)
y recordamos que se trata de una zona con escaso hueso €sponjoso y
practicamente nulo periostio ( Phemister 1939 ) entenderemos que son
unas fracturas que tienden con mucha facilidad al desplazamiento
secundario y a la seudoartosis, estando la mayoria de los autores de
acuerdo en que se presenta en un 20 - 25 % de los casos ( Calandruccio

1980 ).

Esta seudoartrosis suele evidenciarse entre el sexto y decimosegundo
mes tras la fractura ( Barnes 1976 , Boyd 1964 ) y su paricion esta
influida por factores técnicos del tratamiento, ademas de por las

caracteristicas de la fractura.
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Al recordar la anatomia de la vascularizacion de esta zona
entendemos el otro rasgo caracteristico de estas fracturas : su gran
tendencia a la necrosis avascular de la cabeza femoral. La proximidad de
los vasos retinaculares al cuello hacen que con suma facilidad se lesionen
en el momento de la fractura ( Phemister 1934 , ) y ademas el aumento
de presion intracapsular secundario a la hemorragia fracturaria , también
se ha relacionado con la dificultad de circulacién sanguinea , por un
aumento de la presion venosa que se transmitiria retrogradamente al
sistema arterial y que por tanto provocaria un aumento del area de

necrosis avascular ( Sotto-Hall 1963 )

Se ha indicado que hasta el 80% de las cabezas femorales con fractura
subcapital presentan un déficit importante de riego ( Sevvit 1964 ) y hasta
en un 27% se produce un hundimiento ( colapso de hueso cefalico ) que
condicionara de una forma muy variable la evolucion del enfermo. (Barnes

1976 , Meyers 1977).

A diferencia de la pseudoartrosis, sobre la aparicion de necrosis

avascular influyen poco los aspectos técnicos del tratamiento.

B. Fracturas pertrocantereas:

De alguna forma podemos decir que estas fracturas presentan unas

caracteristicas diametralmente opuestas a las anteriores : su gran

periostio, su rica y variada vascularizacion , y la riqueza de hueso

esponjoso , hacen que tiendan a curar con rapidez y con callo 6seo
abundante , es rarisisma la necrosis y cuando aparece es para afectar a la
cabeza y no a la fractura en si misma y la seudoartrosis es excepcional (
Kyle 1988 ) v cuando aparece suele ser secundaria a una técnica

quirirgica defectuosa
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Su gran riqueza en hueso esponjoso hacen que tengan una tendencia
intrinseca a un cierto grado de colapso de los bordes de la fractura
(coincidiendo con los fendmenos clasicos de aumento de vascularizacion y

movilizacion de la matriz calcica de las fases precoces de los fenomenos

de reparacion fracturaria ) y dadas la direccion de las lineas de fuerza a

que esta zona esta sometida por la forma de la cadera , este colapso suele

tener un importante componente de desviacion en varo ( Evans 1951 )

Por ello y por las consideraciones ya apuntadas en las clasificaciones
de las fracturas en la definicion de la fractura es muy importante la
definicion geometria de la fractura y de su estabilidad. El primer aspecto a
considerar es la direccion del trazo de fractura ya que en aquellas que hay
un trazo oblicuo con direccion de dentro a fuera y abajo , la traccion de
los musculos adductores desplaza el fragmento diafisario hacia medial,
desplazamiento que se puede ver facilitado por la conminucion del
trocanter mayor y del cuadrante posteromedial (Boyd 1961 ). El segundo
aspecto es la conminucion de los fragmentos ( bordes de la fractura ) con
especial atencion al cuadrante posteromedial , siendo un buen indicador
de conminucion a este nivel el trocanter menor ( Jones 1979), aunque
puede estar arrancado sin que esto signifique necesariamente inestabilidad.
Todas estas consideraciones pueden aplicarse a las fracturas
subtrocantereas habiéndose considerado que un 60% de las fracturas
pertrocantereas son inestables y una cifra aun mayor entre las

subtrocantereas

C. Fracturas subtrocantereas:

estas fracturas , en su componente netamente subtrocantereo ( esto
es al margen de una posible extension al macizo intertrocantereo ) son en
realidad fracturas diafisarias con unas corticales muy gruesas y sometidas
a unas fuerzas musculares importantes. esto unido a que lo habitual es que

se trate de fracturas con trazos oblicuos y espiroideos , hace que se trate
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de unas fracturas intrinsecamente inestables ( Campbell 1992 ) . Ademas
la distribucion de las fuerzas , que sera mas ampliamente comentada en los
aspectos biomecanicos del tratamiento , hace que en el cuadrante
posterointerno confluyan las fuerzas de compresion que pasan por la
superficie de la fractura , actuando como punto de equilibrio y haciendo
que la falta de aposicion de las corticales a este nivel resulte en una

marcada inestabilidad de la fractura.

2.1.3. Mecanismo de produccion

a ) Fracturas del cuello femoral:

Clasicamente se han descrito tres mecanismos por los que se fractura
el cuello del fémur , siendo la mayoria de ellos consecuencia de
traumatismo menores y cuando los son por traumas mayores suelen
asociarse a fractura de la diafisis ipsilateral. El primer mecanismo, ya
descrito por Kocher , es la caida lateral con impacto directo sobre el
trocanter mayor ( Kocher 1896 , Banks 1962 ). En €l las fuerzas se
transmiten desde el trocanter mayor hacia el cotilo , siendo el cuello
femoral la estructura mas débil que encuentran en su recorrido . El
segundo mecanismo consiste en la rotacion externa forzada de la pierna
mientras que la capsula anterior impide que la cabeza y el segmento
intraarticular acompaiie al macizo trocantereo en su giro ( Kocher 1896 ),
al mismo tiempo se producira un contacto entre la cortical posterior del
cuello con la ceja posterior del acetabulo, lo que justificaria la
conminucion que frecuentemente se encuentra a este nivel. ( Lowell
1980). El tercer mecanismo seria la produccion de una fractura de estres
por las fuerzas de carga y las contrafuerzas musculares que superarian la

resistencia de un hueso osteoporotico. En este dltimo grupo la fractura

seria posiblemente inmediatamente anterior a la caida por una enérgica

contraccion muscular ( Freeman 1974 )
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b) Fracturas intertrocantereas:

La mayoria de estas fracturas de deben a una caida fortuita,

habitualmente en un traumatismo menor , actuando una fuerza directa

sobre el trocanter mayor habitualmente acompaiiada de una fuerza de

torsion bien desde la diafisis o desde el propio trocanter. Sobre estos
elementos “pasivos “ actua la contraccion muscular habiéndose
demostrado que la contraccion del iliopsoas y de la musculatura abductora
determinaran la direccion y desviacion ultima del trazo de fractura ( Ganz
1979)

¢)Fraciuras subtrocantéreas:

En las fracturas subtrocanteras de los ancianos también suele
encontrarse un traumatismo menor ( al contrario de los ocurre con estas
fracturas cuando se presentan antes de los 50 afios ). Al igual que en las
fracturas intertrocantereas suelen ser debidas a un golpe directo sobre el
trocanter mayor al tiempo que se transmiten fuerzas torsionales a través
de la diafisis y actiian las contracciones musculares : fragmento proximal
en abduccion por los gluteos y flexion por el psoas (Froimson, 1970) con
rotacion externa por los rotadores cortos y el fragmento distal

medializado por los adductores (Gustilo 1993 )
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2.2 Epidemilogia de las fracturas de cadera.

2.2.1. Incidencia.

Las fracturas de cadera se engloban dentro de las llamadas
fracturas “osteoporoticas”, que son aquellas que se ceban en las zonas del
esqueleto mas debilitadas por la osteoporosis, que suelen coincidir con las
zonas de predominio de hueso trabecular ( sobretodo vértebras y
extremos de huesos largos ). Estas regiones estan sometidas a un mayor
recambio 6seo v en ellas a partir de los 35 - 45 afios se produce una
disminucion de la masa Osea total ( * imbalance * ) debida a un
predominio de la accion de las células renovadoras de hueso -
“osteoclastos” - sobre las células formadoras de hueso - “ osteoblastos * -
Este desequilibrio provoca que a nivel de estas zonas exista una
importante disminucion de trabéculas Oseas , especialmente de aquellas
cuyo mantenimiento no esta estimulado por las fuerzas de compresion,

por lo que las trabéculas horizontales van desapareciendo paulatinamente.

Cuando coincide una zona con las caracteristicas antes descritas,
con un punto de especial solicitacion mecanica sobretodo en relacion con
el aumento de caidas que se produce en las edades en las que los
fenomenos osteopordticos antes aludidos son ya patentes , se presentaran
con mas facilidad las fracturas * osteopordticas “ . Estas se producen por

orden decreciente en - extremidad distal dei radio , vértebras y cadera.

La proporcion de las distintas fracturas de cadera en el total de

las mismas, es variable segin los autores que se consulten siendo

demostrativas la distribuciones que publican Thorgren y Michelson y que

podemos observar en el siguiente resumen.
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Thorgren Michelson

Subcapitales 54% 37%

Intertrocantereas 38% 49%

Subtrocantereas 5% 14%

( Thorgren 1995 , Michelson 1995 )

Al ser estos dos factores ( osteoporosis y caidas ) dependientes
de la edad, la incidencia de estos grupos de fracturas aumenta
espectacularmente con la misma, asi se calcula que la tasa de incidencia de
fractura de extremidad distal del radio , cadera y vértebra es de 200 , 150
y 800 por 100,000 habitantes respectivamente, a los 55 afios entre
mujeres de raza caucasiana y estas tasas se elevan hasta 800 , 4000 y 3000
por 100,000 habitantes cuando se llega a los 85 afios de edad ( Riggs,
1986 ) de forma que se calcula que el 25% de las mujeres y el 12,5% de
los hombres , que vivan has los 90 afios de edad, sufriran una fractura de
cadera a los largo de los ultimos 40 afios de vida. ( Armstrong, 1994 ),
aunque hay autores que calculan que en piases nordicos con tasas
importantes de osteoporosis, la incidencia de fractura de cadera en

mujeres que superen los 90 afios, puede rondar el 50% (Thorngren 1995).

Aparte de estas llamativas tasas de fracturas que se prevén, ya
importante por sus valores absolutos , se esta evidenciando también que
su incidencia va en aumento, habiéndose calculado que durante el primer
decenio del proximo siglo se puede producir un aumento de las tasas de
incidencia de hasta un 50% de lo esperado en 1990. Estos datos implican

una consecuencia inmediata : las fracturas de cadera consumen una parte

importantisima de los recursos sanitarios de los sistemas de salud,

habiéndose calculado que en algunos piases europeos , pueden llegar a
ocupar hasta un 25% de las estancias de los departamento de Cirugia

Ortopédica y Traumatologia. (Thorngren , 1993 )
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Este coste se ha cuantificado y “proyectado” en multitud de
estudios , siendo llamativa la afirmacion de que en el aflo 2040 el coste del
tratamiento quirirgico de las fracturas de cadera en los Estados Unidos ,
puede sobrepasar los 16 billones de dolares. (Cummings 1990). En
cualquier caso las tasas de incidencia de fractura de cadera presentan
variabilidad marcada de un pais a otro y aun dentro de cada pais ( Hinton
1995) lo que hace que los datos publicados sean dificilmente

extrapolables.

También han resultado muy variables las diferencias por sexo, asi
Gallagher en una extensa revision de la biblicgrafia ha encontrado ratios
mujer/hombre muy variables, desde 2,75 en Suecia hasta 0,58 en

Singapore ( Gallagher 1980 )

Resulta interesante comprobar que aquellos estudios que han
analizado la relacion entre la osteoporosis y las fracturas de cadera , han
encontrado que aunque existe una disminucion en el contenido medio de
mineral en los huesos de los pacientes que sufren fractura de cadera frente
a los que no la sufren, hay una gran zona de solapamiento entre ambos
grupos.Se han encontrandose enfermos con gran osteoporosis que no
presentan fractura de cadera y pacientes con contenido 0seo normal a los
que se les rompe la cadera ( Law 1991 ) e incluso, estas diferencias de
contenido medio, tienden a desaparecer a partir de los 70 afios, que es
cuando la incidencia de fracturas de cadera aumenta de forma importante.

( Cooper 1987 ).

En cuanto a la relacion entre osteoporosis y el tipo de iractura,
se ha insinuado que una mayor osteoporosis podria influir mas en la
presentacion de las fracturas subcapitales que en las pertrocantereas, pero

en u interesante trabajo en el que se han tomado muestras oseas de huesos

de dos grupos de enfermos con fracturas de ambos tipos, no se han

podido demostrar estas diferencias. ( Jenkins 1973)
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Otro factor que se ha encontrado muy importante, y al que
habitualmente no se le da importancia, es al “grosor del recubrimiento de
partes blandas de la cadera “ ya que cada vez se le atribuye un papel mas

importante por su capacidad de absorcion de energia y de proteccion en

caso de caida ( Gardsell, 1989 ), hasta el extremo de que se han ideado

estrategias de prevencion mediante protectores en €stas zonas.

Si intentamos acercarnos al conocimiento de los factores que
influyen en la presentacion de las fracturas de cadera y a su prevencion ,

resulta practico diferenciar dos grandes grupos de elementos:

1.- Por un lado el estudio de aquellos factores de riesgo que
disminuyen la resistencia de los huesos en la medida en que disminuyen la

mineralizacion de los mismos.

2.- Por otra parte el estudio de aquellos factores que hacen que
el mecanismo de produccion sea mas o menos frecuente y como este suele

ser una caida en el 98,6% de los casos ( Michelson 1995 )

2.2.2. Factores predisponentes. Mineralizacion y caidas.

A- MINERALIZACION OSEA

La densidad de mineral de los huesos, segin la edad, sigue una curva
que se inicia relativamente baja en la infancia para ir creciendo hasta los
35 - 40 afios , cuando empieza a disminuir entre un 1y un 2 por ciento
anual ( Riggs 1981 ). En la curva de las mujeres se encuentra un pico de
aceleracion de pérdida de masa osea ( hasta un 4% anual ) durante los 10
afios posteriores a la menopausia ( Hansen 1991), hecho este que incide
sobre una curva de por si menor que la de los hombres, ya que el pico

maximo de los 35-40 afios es algo menor que el sexo masculino. El
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umbral critico a partir del cual las fracturas empiezan 2 hacerse
significativamente mas frecuentes es por debajo de 1 gramo por cm’ para

las fracturas de cadera.
Los principales factores que influyen sobre la densidad 6sea son:

I- Genéticos:
- Raza
- Sexo

- Herencia personal.

[1- Nutricionales:

- Ingesta diaria de calcio

- Aportes de vitamina D

I1I- Nutricionales:
- Menopausia precoz y/o yatrogenica.
- Periodos de amenorrea.

- Factores antropomeétricos.
IV- Estilo de vida :
- Ejercicio.

- Alcohol.

- Tabaco.

V- Osteoporosis secundaria:

I- Genéticos:

I-a: Raza: Se ha comprobado que la raza negra tiene una densidad osea

mayor que la asidtica y esta que la caucasiana.
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I-b : Sexo: Las mujeres tienen una densidad osea menor de forma
congénita, aunque también en relacion con una meror talla

6sea y unas menores influencias neuromusculares en el esqueleto.

Herencia personal: Varios estudios sobre gemelos han

demnostrado que existe un papel muy importante de la herencia

genética en la osteoporosis.

11- Nutricionales:

1I- a: Ingesta diaria de calcio: El calcio se absorbe , con ingesta bajas o
medias ., mediante un mecanismo activo intestinal mediado por la
Vitamina D, mientras que si las ingestas son altas también existe un
mecanismo de absorcion pasiva. Es muy dificil establecer una relacion
clara entre la ingesta de calcio y las fracturas de cadera , aunque en un
importante estudio con metaanalisis (Cumming 1990 ) se ha encontrado

que :

- Ingestas altzs mantenidas en nifios y en adolescentes aumentan
el pico maximo de densidad 6sea a los 35 - 40 aiios.

- En adultos con dieta correcta, los suplementos de calcio no
aportan ninguna ganancia a la densidad osea.

- Durante la menopausia y los 10 afios posteriores, el aporte
aislado de calcio no disminuye la reabsorcion 6sea.

- Por encima de los 60 afios el aporte de calcio suplementario,
disminuye en algo la osteporosis esperada, sobretodo en las
extremidades.

- En pacientes con ingesta baja y densisdad 6sea baja , el aporte

mejora significativamente la densidad osea.
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Cuando estos datos se han intentado relacionar con las tasas de
fracturas los resultados son muy confusos , aunque parece insinuarse que
en los pacientes con mas de 80 afios, la ingesta suplementaria de calcio si

pudiera tener un efecto protector. (Kanis 1992 ).

Las dosis diarias reconmedandas oscilan entre los 1000
miligramos que necesita un adulio joven y los 1500 de una mujer

embarazada o postmenopausica.

I1-b: Aportes de vitamina D:

La vitamina D participa en el transporte activo de Ca a través del
intestino. Se ingresa en el organismo como provitamina D (colecalciferol )
y tras sufrir una doble hidroxilacion ( una en el rifion y otra por la accion

de los rayos solares en la piel ) se convierte en una de sus formas activas.

Se han llevado a cabo estudios que han de mostrado que su
ingesta suplementaria disminuye la incidencia de fracturas vertebrales
(Tilyard 1992) y aumenta la densidad 6sea ( Yoh 1993 ). Esto mismo no
se ha podido demostrar aun para la ingesta aislada de vitamina D en las
racturas de cadera , aunque si se ha visto que la ingesta asociada de
Calcio y vitamina D disminuye la incidencia de dichas fracturas , sin
poderse afirmar aun que parte de dicha disminucion corresponde en

realidad a la ingesta de vitamina D.

I1I- Endocrinologicos

Hay varias situaciones en las que se evidencia con facilidad como

el ambiente hormonal influye directamente en la densidad ésea:

I1I-a: Menopausia precoz: Entendida como tal la espontanea y la

yatrogénica. Lo habitual es que a partir del momento de la menopausia se
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pierda de un 4% a un 7% de contenido 6seo anualmente (Stevenson
1987, Hansen 1991 ). Como resulta logico, en las menopausias precoces ,
el periodo de exposicion al riesgo es mayor y por tanto se produce un
adelantamiento en el tiempo , de los incrementos de las tasas de

incidencia.

[1I-b: Periodos de amenosrea: Se ha comprobado que tanto las
amenorreas secundarias a perdidas masivas de peso como las
farmacologicas , producen una disminucion del pico maximo de calcio de
lo 35 - 40 afos , que luego no se recupera aunque se vuelva a la

normalidad ( Davies 1990 ).

Ill-c Factores antropométricos: Se ha encontrado que la altura y
la delgadez influyen aumentando ia incidencia de fracturas de cadera.
Posiblemente la alwra influya aumentando la tension a la que esta
sometidos los huesos y aumentando el brazo de palanca en caso de caida
(Armstrong 1994) Por otra parte una mayor cantidad de grasa en el
organismo , permite un aumento de los estrogenos de conversion
periférica. También se ha comprobado que la proteccion de la cadera por
las partes blandas disminuye la incidencia de fracturas. Por uitimo la
pérdida de peso por dietas hipocaloricas , lleva aparejado una pérdida de
densidad osea, sin que se haya comprobado aun si es un fenomeno

recuperable o no (Compston 1992).

IV - Estilo de vida:

IV-a : Ejercicio: Se ha estudiado sobretodo la relacion entre la
densidad osea y el ejercicio, habiéndose demostrado especialmente una

importante relacion inversa , esto €s , que el sedentarismo durante las

primeras décadas de la vida disminuye severamente el pico maximo de

masa osea. ( Law , 1991 ). Lo que no se ha podido demostrar de una
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forma definitiva , es que a partir de un nivel de actividad que pudiera
considerarse “ normal “ , los aumentos de ejercicio fisico tengan una
repercusion lineal en la densidad 6sea Todos estos datos se han estudiado
en la juventud, aunque en la actualidad se considera a la actividad fisica
un elemento importante para enlentecer la pérdida de masa osea a partir

de los 40 aflos sin que se haya comprobado.

IV - b: Alacohol: El alcohol es un factor muy importante, cuyo
consumo de forma excesiva tiene una gran repercusion aumentando la
tasa de incidencia de las fraciuras de cadera por un doble mecanismo: por
un lado su consumo cronico produce una severisima disminucion de la
densidad osea ( Law 1991 ) y por otro los pacientes con alcoholismo

tienen una mayor frecuencia de caidas.

IV -c Tabaco: También se ha comprobado que el tabaco
produce una disminucion de la masa edad , siendo este efecto mantenido a

lo largo de cualquier edad.

V - Osteoporosis secundaria:

Hay va serie de circunstancias que han podido relacionarse con
la osteoporosis secundaria , habiéndose demostrado que no producen un
aumento directo de fracturas de cadera “ per se “, sino que el aumento
en las tasas de incidencia de fracturas de cadera entre los enfermos que
padecen estas circunstancias ( por ejemplo diabetes , artritis reumatoidea ,

etc. ) se presentara solo en funcion de que previamente se haya producido

una osteoporosis ( Gallagher , 1980 ) . Las enfermedades mas frecuentes

que producen osteoporosis secundaria , son:

- Aumentos de corticoides yatrogénicos o no.
- Hipertiroidismo

- Hipogonadismo
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- Mileomatosis.
- Hiperparatiroidismo.

- Artritis reumatoidea.

B - CAIDAS

Las caidas son el otro elemento fundamental en la aparicion de
las fracturas de cadera. Se ha encontrado que el numero de caidas
aumenta con la edad y que a partir de los 70 aflos este aumento es
exponencial . Ademas las mujeres se caen mis que los hombres ,
especialmente en el periodo postmenopausico en el que se produce un

importante aumento de caidas ( Winner 1989 ).

La etiologia de las caidas es muy diversa y se ve influida por muy
difereates fractores muchos de los cuales se han enumerado en la
literatura. Algunos de ellos se han estudiado encontrandose relacion
significativa con las caidas que producen fracturas, como son: pérdida de
fuerza ( Wickham 1989 ) , escasa movilidad general y de los segmentos
articulares en concreto ( Tinetti 1988 ) , escaso balance muscular
(Overstall 1977 ) , y por ultimo, los deterioros fisicos y mentales , asi

como las medicaciones sedantes ( Tinetti 1938 )

2.2.3. Prevencion de las fracturas de cadera.

A- ACTUACION SOBRE LA DENSIDAD OSEA:

De todo lo descrito en la parte sobre MASA OSEA se deduce

con facilidad que existen unas medidas “ inmediatas “ en cuanto al estilo

de vida ( ejercicio , tabaco , alcohol , etc ) en cuanto a la dieta
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(equilibrada , con derivados lacteos , etc ) que tendran una importancia

capital cuando estos aspectos sean deficitarios en algin paciente.

Al margen de estas medidas que se encuadran en la tendencia

actual de “ un modelo de vida sana “, se esta produciendo un importante

movimiento hacia la prevencion farmacologica de la osteoporosis |,

fundamentalmente mediante:

- Agentes hormonales:

- Terap:a sustitutiva

- Calcitonina

- Esteroides anabolicos.

- Agentes no hormonales:
- Fluor

- Difosfonatos.

- Calcio

Estos agentes pueden actuar inhibiendo la osteolisis (terapia
sustitutiva, calcitonina , bifosfonatos , calcio ) o como inductores de la
formacion de tejido oseo (calcio , flior , vitamina D , esteroides
anabolicos ) . En ocasiones , como es el caso de la vitamina D y de los
estrogenos , existe una importante accion sinérgica. Analizandolos por

separado cabe destacar :

- Terapia sustitutiva:

Se ha comprobado que la administracion de estrogenos en la
menopausia , produce una disminucion de la pérdida de masa 6sea , con
vuelta a niveles premenopausicos y que estos niveles se pueden mantener

durante 15 afios mas , si se mantiene el tratamiento . ( Lindsay 1976 ).
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Este efecto es mucho mayor si la terapia se instaura en la
menopausia que si se hace con posterioridad a esta , aunque en el caso de
que se instaure unos aftos después de establecida, sigue produciéndose un
importante efecto positivo sobre la masa 6sea (Lindsay 1990 , Luftkin
1993 ), aunque a partir de los 70 afios este efecto no parece producirse y
se ha postulado que a partir de esta edad se pierde la capacidad de
respuesta de los huesos a los estrogenos ( Quigley 1987 ) . Ademas se
produce la situacion inquietante de que aquellas enfermas que interrumpen
el tratamiento , en pocos afics , igualan su masa Osea a la de la poblacion

que no ha seguido tratamiento. (Chiritiansen 1990 ).

Los estudios que han relacionado la terapia substitutiva con la
tasa de fracturas , han demostrado una importante disminucion de la
misma , sobre todo a partir del quinto afio de tratamiento . ( Kiel 1987,
Kanis 1992 , Paganini-hill 1981 ) , no obstante como estrategia de
proteccion global esta muy limitada , por su ineficacia en hombres y por
que su efecto en mujeres de raza no blanca no esta suficientemente

demostrado.(Cummings 1990 ).

Hay que mencionar que estos tratamientos tienen otros efectos
asociados , como son : una mayor sensacion de bienestar , desaparicion de
los fenomenos vasomotores , mejoria de la textura de la piel , retorno de
la menstruacion , ademas de otros efectos protectores sobre las
enfermedades coardiovasculares . Todo estos condiciona que se produce

un aumento de la vida media , con lo que al ser mayor el tiempo de

exposicion a las caidas , a la larga se produce un nuevo aumento “rebote”

del numero total de fracturas de cadera ( Cummings 1990 ). Entre los
efectos adversos se encuentra los aumentos de los canceres de enrdometrio

y mama.
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- Calcio:
La ingesta Optima de calcio hasta los 70 aflos produce un
enlentecimiento de la pérdida de masa 6sea , aunque este efecto es mucho

menor que el de la terapia sustitutiva.

- Calcitonina:

Se ha demostrado que la calcitonina produce un moderado
aumento de la densidad dsea y concretamente en el fémur se ha podido
demostrar que enlentece mucho la disminucion de la masa osea. ( Gennari
1993 ). Tiene la ventaja de que puede ser usado en el pericdo
premenstrual , aunque hay una gran discusion actual sobre la aparicion de
anticuerpos anticalcitonina a partir de los 24 meses de tratamiento y su

incidencia sobre el efecto de la calcitonina sobre la reabsorcion 6sea.

- Otras posibilidades futuras:
- Fluor: su efecto beneficiosos ha sido demostrado en la columna
aunque no en la cadera y presenta el riesgo de un margen terapéutico muy

estrecho.

- Anabolizantes: Se ha demostrado que disminuyen la tasa de
fracturas de radio . Tienen importantisimos efectos secundarios. ( Need

1989 )

- Bifosfonatos: No se ha demostrado su efecto sobre las fracturas
de cadera , pero esta demostrado que se incorporan al hueso provocando
una disminucion de la reabsorcion , por un defecto de reconocimiento por

los osteocalstos. ( Storm 1990).

B - ACTUACION SOBRE LAS CAIDAS:

Los puntos que se pueden desarrollar en este sentido son:
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A - Mejora de las condiciones médicas de los ancianos , sobre
todo actuando sobre la hipotension postural , alteraciones del equilibrio ,
ataques isquémicos transitorioi e insuficiencia cardiovascular.

B - Mejora de la funcién neuromuscular ; aunque exista una
pérdida de ciertas funciones con la edad y con la menopausia ( Kiel 1987),
se ha demostrado que tanto el ejercicio y la actividad fisica moderada
como el tratamiento con estrogenos , mejoran la funcion. ( Fiatarone
1990)

C - Actuacion sobre el medio ambiente : Sobre todo , retirada de
alfombras de las escaleras , retirada de muebles bajos , mejora de la
iluminacion , etc; aunque los estudios realizados hasta ahora no han de

mostrado una gran incidencia sobre la tasa de fracturas.

D - Protectores locales: se ha desarrollado un protector local ,

que quiere reproducir el efecto protector sobre la cadera de las partes

blandas de pacientes obesos , con un elemento construido en pléstico

blando que se coloca sobre la zona trocantérica , cuyo uso ha conseguido
una disminucion de la tasa esperada de 0,46 en mujeres y de 0,29 en
hombres. ( Lauritzen 1993 ).
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2.3. Tratamiento de las fracturas de cadera.

2.3.1 Tratamiento de las fracturas subcapitales.

Se discuten las técnicas y sus indicaciones de forma separada
para cada uno se los grupos ya indicados en el apartado de “clasificacion™

No desplazadas ( Garden 1 y II ) y desplazadas ( Garden I y II1 ).

A : FRACTURAS SUBCAPITALES NO DESPLAZADAS:

Este grupo incluye las fracturas impactadas y las fracturas no
desplazadas propiamente dichas. Existe hoy una importante discusion en
la literatura sobre si las fracturas impactadas , se deben intervenir o no
Asi , hay autores que defienden que las fracturas impactadas se deben
tratar fijandolas , como el restos de las fracturas subcapitales no
desplazadas ( Bunata 1973, Pankowich 1975) mientras que otros piensan
que en estos casos esta indicado el tratamiento conservador ( Crawford

1965 , Hilleboe 1970 ).

El tratamiento conservador exige inmovilizacion en cama , con 0
sin vendaje enyesado , evitando en cualquier caso la rotacion externa ,
iniciar a las 3 - 4 semanas la deambulacion en descarga y retrasar la carga
hasta la consolidacion completa de la fractura . Como es logico , este
largo proceso , exige un paciente colaborador y agil (Rockwood ) . En
cualquier caso se admite que se producen de un 8 a un 20 % de
desplazamientos secundarios , mientras que estas fracturas impactadas
presentan una tasa de curacion proxima al 100 % en los casos en que son
tratadas mediante fijacion interna (Bentley 1980). Por otra parte , la

insinuacion de que la fijacion quirirgica de estas fracturas , aumenta la
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incidencia de necrosis avascular , no ha sido comprobado en la

experiencia clinica ( Brodetti 1960 ).

Por todo ello el tratamiento de eleccion méas comunmente
aceptado en la literatura para las fracturas subcapitales no desplazadas es
la fijacion interna. Los sistemas de fijacion que mas predicamento han
tenido son las agujas de Kischner ( ya casi en desuso ) , las agujas de
Hapie , Knowles , Moore y mas recieniemente los tornillo canulados , que
al permitir la compresion en el foco de fractura , van ganando terreno

paulatinamente.

B : FRACTURAS SUBCAPITALES DESPLAZADAS:

El tratamiento conservador para estas fracturas desplazadas esta
practicamente abandonado al haberse comprobado que presenta unas
tasas de pseudoartrosis y desviaciones inaceptables ( Fielding 1962 ,
Watson-jones 1955 ) e incluso en pacientes con condiciones médicas muy
deterioradas , parece ser mejor una fijacion percutanea de las fracturas
bajo anestesia local , a fin de evitar las frecuentisimas complicaciones
cardiovasculares del reposo prolongado en estas edades. ( Arnold 1974 ,
Kofoed 1980 ).

A pesar de estas ultimas consideraciones se admite , en casos

especialmente deteriorados y sin capacidad de deambulacion previa a la
caida , la postura de ignorar la fractura y llevar cabo la vuelta a una vida
igual a la anterior a la fractura bajo cobertura analgésica ( “Skillful
neglected” de la literatura anglosajona ). Asi en un estudio de 5
pacientes que vivian en una residencia para ancianos , por problemas
mentales o cardiacos y que tras la cirugia fueron sometidos a un intenso
programa de rehabilitacion , solo se consiguié volver al nivel de

deambulacion previo a la fractura , en un 13 % de los casos , por lo que el




Fracturas de la extremidad proximal de! fémur Tratamiento

autor insiste en que casos de este tipo debe meditarse mucho la opcion del

tratamiento conservador ( Yoram Folman 1994 ).

Existen dos posibilidades de tratamiento quirirgico : la
osteosintesis de la fractura intentando conservar la cabeza del fémur o la

substitucion protésica de parte o de la totalidad de la cadera.

REDUCCION Y SINTESIS:

En las fracturas subcapitales desplazadas parece existir
unanimidad en la literatura de que el tratamiento de eleccion debe ser
quirurgico ( Deyerle 1980 , Smyth 1974 ). De forma que se admite que la
mayoria de las fracturas , deben ser tratadas , al menos con premura , a fin
de reducirlas ( aceptandose una desviacion residual de hasta 15° de valgo
y 10° desviacion anterior o posterior ) para evitar un dafio afadiuo a la
microcirculacion de la cabeza femoral y ademas parece haberse
demostrado que salvo los casos mas extremos , el estado general del
paciente tiende a deteriorarse con los retrasos innecesarios de la cirugia de
tal forma que autores de tanto prestigio como Neer { Neer 1951 )y
Kenzora ( Kenzora 1984 ) detienden que el tratamiento debe ser llevado a

cabo en las primeras 24 horas.

Sin que este tema este zanjado , algunos autores creen haber
encontrado una relacion significativa entre el retraso de la cirugia y el
porcentaje de aparicion de necrosis avascular ( Mcelvennin 1960 ). Asi
mismo hay estudios que demuestran que en cualquier caso la

vascularizacion de la zona , se beneficia al colocar la pierna en moderada

rotacion interna y en traccion el periodo de espera de la cirugia. ( Deyerle
1980 ).

En cuanto a la necesidad o no de reduccion anatomica en

el momento de la cirugia, existe una corriente generalizada que propugna
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una reduccion lo més proximo a lo anatémico como elemento basico del
tratamiento y previo a la osteosintesis , aceptandose que los riesgos de
una reduccion abierta se compensan por los beneficios obtenidos por ella
(Keller 1980, Lowell 1980 ). Garden (Garden 1971) defini6 un indice para

la valoracion de la reduccion , basandose en los angulos que forman las

trabéculas en la proyeccion anteroposterior y axial y demostro una

relacion directa entre el grado de reduccion y el resultado , sobre todo en
cuanto a la pseudoartrosis y también, aunque mucho menos en cuanto a la

necrosis avascular.

Otro aspecto importante del tratamiento es la hipotética
necesidad de aportar injerto oseo al foco de fractura. Asi, se han
desarrollado técnicas de aporte de injerto 6seo con pediculo vascularizado
al cuadrante posteromedial. Hay descritos pediculos del Recto Externo
(Stuck 1944) |, del Gluteo Medio ( Hewson 1971) , de la cresta
intertrocanterea ( Judet 1961) y del cuadrado femoral. Aunque no se trata
de una técnica universalmente aceptada, se han publicado mejoras en los
resultados clinico cuando se usan en fracturas desplazadas , con
conminucion del cuadrante posteromferior, si se es exigente con la

seleccion de los pacie tes 2 los que se aplica.

La otra posibilidad de tratamiento , en pacientes con fractura
subcapital desplazada es la substitucion protésica ; bien mediante

hemiartroplastia, bien mediante protesis total.

HEMIARTROPALSTIA:

Teniendo como precursora a la protesis de Moore y Bohlmann
(1940 ), se desarrollaron progresivamente las protesis de Austin-Moore
(Moore 1952 ) y la protesis de Thompson ( Thompson 1952 ) que

iniciaron su andadura como elementos de rescate en caso de fracaso o
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complicaciones , para ir extendiéndose como tratamiento inicial en

multitud de casos.

Se han propugnado como principales ventajas de este
tratamiento, el que permiten una movilidad inmediata e indolora , lo que
evita con facilidad las complicaciones del reposos con esta edad ( Soreide
1975 ) y el que permite descartar a priori la aparicion de complicaciones
como la pseudoartrosis y la necrosis avascular. Por otra parte los
inconvenientes que se le achacan son, que la funcién, siendo buena , no
llega a ser igual de fisiologica que la de una cadera natural ( Boyd 1964 )
y que el procedimiento quirurgico para llevarla a cabo es mucho mas

agresivo que el necesario para una osteosintesis simple.

Ya en 1964 se difinieron las principales indicaciones de la
hemiartroplastia para el tratamiento de estas fracturas ( Hinchey y Day

1964 )

|- Mal estado general que no permita asumir el riesgo de una
segunda intervencion.

2- Enfermedad neurologica discapacitante.

3- Fractura patologica.

4- Necesidad médica o social de una movilizacion precoz.

5- Pacientes con una edad fisiologica de mas de 70 afios.

Existen dos grandes grupos de hemiartroplastias: las clasicas,
tipo “ Thompson “ en las que solo existe una superficie de roce entre la
protesis y el cartiiago articular del cotilo y en las que se puede producir un

importante desgaste del mismo y las protesis tipo bipolar, en las que existe

una esfera que puede girar dentro de otra y entre las cuales se produce

teoricamente el movimiento articular , evitando por tanto el roce y el
desgaste en el acetabulo. ( Drinker 1979). No obstante este extremo n¢

esta totalmente confirmado y aun hay muchas contradicciones entre los
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autores que defienden dicha posibilidad y los que a nivel clinico no

encuentran grandes diferencias entre las protesis mono y bipolares.

(Leyson 1984 ).

ARTROPLASTIA TOTAL

No se trata de una opcion que haya quedado claramente
establecida para el tratamiento de las fracturas subcapitales en fase aguda ,
quedando mas bien reservadas para los rescates de los fracasos-
complicaciones de la cirugia primaria (necrosis , pseudoartrosis ) o de las
hemiartroplastias.  No obstante se han propuesto las siguientes

indicaciones como tratamiento primario ( Delatare 1987)

* Enfermedad de la cadera homo o contralateral ( Artrosis,

Artritis reumatoidea , E. de Paget ).

* Pacientes jovenes en los que no pueda llevarse a cabo una
osteosintesis y en los que se prevea que la hemiartroplastia va a dar lugar

a demasiadas complicaciones ( desgaste rapido y extenso de la pelvis ).
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2.3.2 Tratamiento de las fracturas intertrocantereas.

El tratamiento de estas fracturas , que en los inicios de nuestra

especialidad consistid en reposo, yesos y mecanismos de traccion , ha ido

evolucionando hacia técnicas quirirgicas agresivas , que han demostrado

disminuir la mortalidad y acelerar el proceso de curacién con una menor
tasa de complicaciones. No obstante , cuando se han llevado a cabo
estudios con enfermos tratades de forma quirirgica o mediante
tratamiento conservador , las diferencias en cuanto a la mortalidad a
medio plazo no han sido espectaculares , aunque si se produce una
notable mejoria en la calidad de vida de los pacientes , cuidados de
enfermeria , y estancia media, dentro del grupo de enfermos que
recibieron tratamiento quirirgico. ( Holland 1977 ).Por tanto parece
sensato enfocar el tratamiento quirurgico de estas fracturas hacia aquellos
pacientes con un estado general previo aceptable y con capacidad para la
marcha a fin de devolver al enfermo a su medio ambiente y social en las

mejores condiciones lo antes posible (Rowe 1965)

TRATAMIENTG CONSERVADOR

Este tratamiento se reserva hoy en dia, para pacientes terminales,
fracturas estables que hayan pasado desapercibidas y pacientes no

ambulatorios con buena tolerancia a la fractura.

Los métodos de tratamiento van desde el ya comentado para las
fracturas subcapitales de “ skillfull neglected “ ( ignorancia de la misma ,
bajo analgesia ) , hasta el yeso pelvipédico, pasando por la traccion
blanda, traccion trasesquelética, la sujecion con almohadas, etc. Todos
estos tratamientos se han enmarcado dentro de dos filosofias distintas: la
primera para la que el enfermo en su conjunto es quien marca la pauta a

seguir y asi , se llevan a cabo movilizaciones precoces al ritmo que
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permita el dolor e ignorando las posible consecuencias que para la fractura

en si pudieran tener dichas movilizaciones ( Shaftan 1967 ) y la segunda

para la que lo importante es la curacion en las mejores condiciones de la

fractura en si, al margen de otras consideraciones y manteniendo al
enfermo completamente inmovil y con traccion transesquelética durante

tres meses. (Aufranc 1967 ).

No obstante el tratamiento conservador exige unos niveles de
atencion y un tiempo de dedicacion al enfermo muy altos , por lo que cada
vez se tiende a ser mas agresivos y a optar por la via quirirgica para el

tratamiento de estas fracturas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Al igual que en las fracturas transcervicales , se ba informado que
el tratamiento de estas fracturas debe ser lo mas precoz posible , una vez
que el enfermo este en condiciones de soportarlo , ya que se ha
comprobado que un retraso innecesario en la realizacion de la cirugia , no
hace mas que empeorar las condiciones del paciente. (McNeil 1975 ,

Ring 1963 ).

Los métodos de tratamiento para las fracturas pertrocantereas se

pueden clasificar en tres grandes grupos:

* Clavos placas.
* Sistemas endomedulares.

* Protesis.

Antes de analizar las caracteristicas de cada uno de ellos haremos
una referencia a la estabilidad y a la reduccion de estas fracturas: Al igual

que en el resto de las fracturas el objeto de un cirujano que opta por un
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tratamiento agresivo debe ser conseguir una reduccién anatomica y una
fijacion estable. No obstante en estas fracturas la reduccion anatomica
puede ser muy dificil e incluso imposible ( Rockwood 1991 ) y en caso de
no poder conseguirlo , en ocasiones se debera asumir una reduccion no

anatomica pero que sea estable ( Campbell 1992 ).

Por tanto los esfuerzos iniciales iran encaminados a conseguir
una reduccion anatomica del cuadrante posteromedial, al ser este el punto
de mayor solicitacion mecanica y al haberse comprobado que una
reduccidn anatémica y estable a este nivel mejora mucho la resistencia de
cualquier montaje ( Gustilo 1993, Wiessman 1969 ). En caso de no
conseguirse una reduccion anatomica y se ha optado por un método de
fijacion abierto se han publicado distintos sistemas para aumentar la
estabilidad:

En primer lugar el uso de caivos placas deslizantes que se basan
en la capacidad del montaje de telescoparse acompaiiando a los
fragmentos de la fractura que se iran impactando y dicha impactacion hara
que terminen contactando en la posicion mas estable posible por el efecto
de la carga , habiéndose demostrado que el efecto de la impactacion es
beneficioso en el proceso de reparacion del fractura ( Ecker 1975 ) y que
ademas ayuda disminuyendo las solicitaciones mecanicas sobre le unplante

al disminuir el brazo de palanca ( Jacobs 1980 ).

En segundo lugar se ha intentado aumentar la estabilidad de la
fractura, actuando sobre la morfologia de los fragmentos 6seos. Para ello
se han descrito distintas técnicas entre las que destacan : Enclavamiento
del pico del calcar en la diafisis distal, ignorando el resto de los fragmento

y aportandolos como injertos , Osteotomia de la diafisis con

enclavijamiento del calcar en la diafisis, lo que conlleva una medializacion

del fémur distal , ( Dimon 1967 ) ; Osteotomia tipo “Sarmiento™, con

trazo angulado en la diéfisis , para aumentar la superficie de contacto con
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el fragmento proximal, ( Sarmiento 1963 ). En cualquier caso estos
sistemas de estabilizacion han quedado en desuso con la generalizacién de

los clavos deslizantes y por los sistemas de fijacion endomedulares.

Por ultimo se ha utilizado como forma de estabilizacion el uso de

metilmetacrilato en el segmento posteromedial , aunque conlleva un

importante aumento de la agresividad quirirgica. ( Harrington 1975 ).

SISTEMAS DE FIJACION

A - SISTEMA TIPO “CLAVO PLACA™ que pueden ser
estaticos o dinamicos . En los casos en los que la fractura esta bien
reducida o tiene la estabilidad asegurada, se pueden usar indistintamente,
pero cuando la fractura es inestable los resultados son mejores usando el

clavo de tipo dinamico ( Jensen 1980 ).

Puede haber distintas angulaciones que en general oscilan entre
155° y 130°, habiéndose indicado ventajas para cada opcion en cuanto a
la biomecanica , a la situacion del punto de entrada de la placa , etc. ,
aunque los estudios ccmparativos no parecen haber demostrado un mejor
resultado en funcion de que se escoja un tipo u otro de angulo

(Mullholland 1977 ).

Los clavos placa fijos supusieron un notable avance en el
tratamiento de estas fracturas , pero con el inconveniente de que con la
impactacion de la fractura tienen una notable tendencia a penetrar la parte
superior de la cabeza y lastimar directamente la articulacion , por lo que
han perdido terrenc a favor de los clavos dinamicos , que son los

preferidos por la mayoria de los autores ( Kaufer 1980 ).Permiten la
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impactacion de la fractura sin riesgo de penetracion en la articulacion y
este fenomeno hace que las mayoria de las fuerzas se transmitan a través
del contacto entre los fragmentos , evitando la sobrecarga y ruptura del

elemento de fijacion ( Greider 1980 ).

La mayoria de ellos permiten el desiizamiento en la unién entre la

placa y el clavo , con lo que permiten un buen contacto de la fractura ,
cuando la placa la atraviesa perpendicularmente. Existen otros disefios
que contienen una doble placa que desliza una sobre otra y que tendria
utilidad en los casos en los que la fractura quede distal a la piaca ( Medoff
1991).

Un aspecto técnico importante es ia colocacion del clavo en la
cabeza , habiéndose ~=fendido que debe ser colocado en posicion central
{Mulholland 1972 )o en el cuandrante posteroinferior por ser estas las
zonas de mejor calidad osea. ( Kaufer 1980 ). Al margen de esta
controversia , lo que si esta totalmente aceptado es que no debe colocarse
en la zona anterior o superior por la defectuosa calidad de ia matriz osea ,

que hace que el ugarre del implante fracase con faciiidad.

En cuanto a la profundidad hay que ser muy exigente para que el
clavo agarre en la cabeza y no en el cuello , ya que de lo contrario el
agarre es insuficiente y ademas hay una gran tendencia a la produccion de

una fractura de estres.

B - SISTEMAS ENDOMEDULARES: frente a los clavos placa
se encuentran estos sistemas, que segin sus defensores necesitan una
técnica quinirgica menos agresiva , sin apertura del foco y con una

mortalidad peroperatoria menor . (Harris 1980 , Rischmond 1981 ).

Desde el punto de vista biomecanico presentan la ventaja de que

la estar colocados en una posicion endomedular , se situan justo en las
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lineas de fuerzas , con lo que el momento de fuerza , esto es , la tendencia
a la desviacion en varo , sera sensiblemente menor . También se ha
indicado que incluso con el cuadrante posteromedial conminuto, el
enclavamiento endomedular flexible puede dar lugar a montajes estables
(Martinek 1979 )

El primero de los sistemas endomedulares, viene representado
por los clavos de Ender ( Ender 1973 ). Actualmente existe una gran
polémica sobre sus indicaciones y sobre los resultados de su aplicacion. Se
les ha achacado una alta tasa de reintervencion , tendencia a la rotacion
externa, protrusion de los clavos alrededor de la rodilla y tendencia al
varo (Sherk 1985 ). Sus defensores indican que disminuyen sensiblemente
la mortalidad peroperatoria , menor trauma quirurgico, menor pérdida de
sangre y que permiten estabilizar fracturas de pacientes con mal estado
general ( Kuderna 1976 ) . insistiéndose en que es muy importante una
rigurosa técnica quirirgica a la hora de elegir el punto de entrada, el

numero de clavos y la posicion de estos ( Collado 1973 ).

El segundo sistema es el clavo condilo-cefalico unico de Harris
( Harris 1980 ), cuyo uso no ha llegado a extenderse por presentar una

tasa muy alta de pérdidas de fijacion.

En tercer lugar se encuentran los clavos endomedulares tipo

“gamma” de Halder o de Rusell-Taylor , que combinan un clavo
endomedular para la porcion proximal de la diafisis con un elemento
transcervical dinamico ( deslizante ). Aportan fijaciones muy estables con
una agresion quirurgica intermedia entre la de los clavos placa y los clavos

de Ender.

3 - SUSTITUCION PROTESICA: Se han publicado series de
tratamiento de fracturas severamente conminutas o tras fracasos de otros

sistemas de fiiacion con hemiartroplatias , siendo los resultados iniciales
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aceptables. Asi tienen una tasas de mortalidad e indice de complicaciones
similares a la reduccion abierta y fijacion y permiten la deambulacion a la

semana de la intervencion , en un 86 % de los casos . (Stern 1987 ).

Su uso no se ha extendido por las dificultades técnicas de la

colocacion  (habitualmente las referencias estan  desvirtuadas,

especialmente el trocanter menor ), por la sensacion de agresividad

quirurgica que transmiten y por que a fin de cuentas supone sustituir una
superficie articular, relativamente lejana del foco de fractura y que no esta

daiada ( Stern 1977 )
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2.3.3. - Fracturas subtrocantereas.

TRATAMIENTO CONSERVADOR.:

Se trata de un tratamiento practicamente en desuso, indicado en
fracturas muy severamente con minutas y en el que la situacion del
fragmento proximal o el distal o ambos no permitan un montaje
medianamente estable. No obstante, precisa un periodo de tiempo largo
de reposo y traccion e incluso autores tan versados en el tratamiento
conservador de las fracturas como Sarmiento (Sarmiento 1992)

encuentran una incidencia de varizacion y acortamiento excesivas.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

El tratamiento de las fracturas subtrocantereas sigue un
desarrollo paralelo al de las fracturas pertrocantereas, con los matices que
le confiere lo ya comentado en el apartado “Personalidad de las fracturas™.
Asi, la gran tendencia a la inestabilidad, la importancia capita! del
cuadrante posteromedial, que a este nivel es la zona del organismo que

mayor tension soporta (Gustilo) pudiendo llegar a presiones de 40 Kg.

por cm’ (Campbell 1981); por ello a este nivel la estabilidad de las

fracturas serd de una importancia extrema ya que al no existir “un
colchon” de hueso esponjoso que permita la impactacion estable de las
fracturas, un reduccion estable, habra de ser necesariamente una
reduccion anatomica, y en caso contrario se debera tener en cuenta que
debe retrasarse la carga lo suficiente como para no hacer fracasar el

montaje.

Los principales elementos de fijacion son:
- Clavos placas no dinamicos
- Clavos placas dinamicos

- Fijaciones intramedulares
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CLAVOS PLACAS NO DINAMICOS: Durante mucho
tiempo fueron el elemento de eleccion en el tratamiento de estas fracturas.
Se basan en un intento de reduccion anatomica abierta y presentan un
indice de fracasos entre el 11 y el 40% segin los autores (Villar 1986).
Mencion especial merecen las placas anguladas de AO sobre todo la de
95°, de la cua! se han publicado recientemente magnificos resultados
cuando la placa es colocada en el fragmento proximal sin grandes
desperiostizaciones y se realiza la reduccion de la fractura de forma
indirecta (mediante traccion) y evitando las extensas agresiones a partes
blandas, con lo que se ha reducido la tasa de fracasos practicamente al 0%

(Kinast 1989).

CLAVOS PLACAS DINAMICOS En este caso estos
dispositivos presentan las mismas ventajas tedricas que en el caso de las
fracturas pertrocantereas, pero a fin de que la capacidad de deslizamiento
del clavo pueda ser aprovechada el mismo debe quedar situado de forma
que la zona deslizante coincida con la zona de la fractura en donde
pudiera producirse el colapso. Por tanto estos montajes deten quedar
reservados para fracturas subtrocantereas altas , ya que en las fracturas
subtrocantereas bajas la parte atornillada de la placa actuaria como placa

de neutralizacion sin componente dinamico (Schatzker 1980).

FIJACION INTRAMEDULAR: con el desarrollo de clavos
endomedulares con bloqueo distal y proximal se han publicado buenos
resultados en fracturas subtrocantereas en las que quede un anillo indemne

de hueso de 2 cm distal al trocanter mayor incluyendo el trocanter menor,

que permita el acerrojamiento proximal, siende la técnica de eleccion en

estos pacientes (Kempf 1985).

Por otra parte los clavos tipo Gamma y Zickel, comparten el
enclavamiento endomedular pero el acerrojado proximal se realiza

mediante un clavo endocervical que se inserta profundamente en la
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cabeza. Para fracturas inestables ¢ con anillo éseo distal al trocanter

mayor inexistente ha venido a aportar estabilidad y sujecion suficiente, por

lo que ha sido recomendado por algunos autores para este tipo de

fracturas (Zickel 1967). A pesar de ello conviene recordar que se trata de
un técnica agresiva y con complicaciones no despreciables (Roturas
diafisarias a medio plazo, estallido de trocanter mayor ) y problemas
técnicos hasta el 21% de los casos (Winter 1969) por lo que tampoco se
ha considerado como un sistema a extender indiscriminadamente a todas

las fracturas subtrocantereas.

También deben ser nombrados los clavos de Ender, que han sido
defendidos como opcion para el tratamiento de estas fracturas (Schatzker
1980) con las mismas ventajas ya antes descritas. No obstante parece que
la tendencia a presentar complicaciones ( rotacion externa, varizacion,
deslizamiento de los clavos en la rodilla etc) es sensiblemente mayor que

en las fracturas pertrocantereas (Pankovich 1980).

Por tltimo cabe indicar, que tratandose de fracturas con una alta
inestabilidad, es importante valorar la capacidad de soporte de carga de
los distintos montajes ya que habran de trabajar en solitario en el
postoperatorio inmediato si no se consigue una reduccion estrictamente
anatomica y no podemos olvidar que las fuerzas transmitidas a través de la
cadera incluso en descarga pueden ser iguales a dos o tres veces el peso

del cuerpo. Asi, siguiendo a Campbell los sistemas soportan :

- Clavos cefalomedulares (Gamma): soporta hasta un 400% del
peso
- Clavos placas. soporta hasta un 200% del peso

- Clavos de Ender: soporta hasta un 150% del peso

Fstas medidas estan llevadas a cabo sin que se transmita fuerza

alguna a través del hueso y si se supera las fracturas se desvian.
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2.4.Prondstico de las fracturas de cadera.

Al ser las fracturas de cadera una parte muy extensa ¢
importante dentro de la actividad asistencial de los ortopedas y
traumatologos, su repercusion se extiende se extiende a todos los carnpos
de la medicina , en relacion con el anciano con fractura de cadera , por la
gran repercusion que tiene en el prondstico vital de! enfermo. ( En el
sentido amplio de la palabra, esto es, sobre la mortalidad de esic:
enfermos y sobre su “modus vivendi” ) . Asi a la hora de valorar el
pronéstico y los resultados de la cirugia en las fracturas de cadera se esta
produciendo una tendencia generalizada a olvidar , hasta cierto punto , el
« resultado inmediato “ de la cirugia (Miller 1978 ) para atender mas a la
manera en que la fractura y/o la cirugia afectan a la vida y a la calidad de
vida del enfermo a medio y largo plazo asi los aspectos mas estudiados
son la mortalidad ( en que medida aumenta y durante cuanto tiempo el
aumento de la mortalidad se mantiene con respecto a la poblacion “sana”)
y la capacidad de los enfermos para volver a desarrollar un nivel de vida

similar al anterior (cuantificado como como “capacidad para la marcha” y

el nivel de independencia social que tuviera el enfermo en el momento de

la fractura. Vamos analizar el pronostico en cuanto a.

- Mortalidad general
- Mortalidad intrahospitalaria
- Capacidad de deambulacién

- Situacion social.
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2.4.1 Mortalidad gencral.

Son muy variables las tasas publicadas de mortalidad para las

fracturas de cadera y oscilan entre el 13% y el 38% ( Dahl 1980, Gordon

1971, Ions 1987 ), admitiéndose que la mayoria de las muertes atribuibles

a la fractura de cadera se producen durante los primeros meses, para ir
igualandose con la mortalidad de la poblacion sana a partir del cuarto -
sexto mes y ser superponibles a partir del octavo - décimo mes. ( Kenzora

1984, White 1987 ).

En este sentido resulta ilustrativo el estudio de Poor , en el que
compara la mortalidad entre dos poblaciones iguales con fractura y sin
fractura de cadera. Consigue demostrar que factores como la
comorbilidad, estado mental y la edad influyen en la tasa de mortalidad,
haciendo que esta aumente mucho entre la poblacion con fractura de
cadera , pero a partir del quinto - sexto mes la tasa se iguala con la de la
poblacion general y el efecto sumatorio de fractura de cadera mas factores
predisponentes deje de producirse. ( Poor 1995) Lo mismo encuentra
Miller, para quien las tasas se igualan a partir del séptimo - octavo mes
(Miller 1978). Otros autores defienden que este periodo puede acortarse

hasta los dos 0 tres meses (Dahl 1980).

Son muchos los factores que se han estudiado en relacion con la
mortalidad , existiendo una notable confusién cuando no contradiccion en
la literatura. Los principales factores son :

- Edad

- Sexo

- Enfermedades organicas

- Estado mental

- Medio social

- Incidencias postoperatorias

- Momento de la cirugia
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- Tipo de fractura
- Tipo de tratamiento

- Tipo de anestesia

EDAD

Son multitud las referencias que indizan que la edad elevada es
un factor que aumenta la mortalidad ( Gordon 1971, Miller 1978, Banna
1984, Holmberg 1986, Elmerson 1988 ) aunque este extremo no esta
totalmente confirmado y hay quien insinia que la mortalidad puede ser
mayor entre los pacientes mas jovenes de la series ( White 1987 ) y quien
defiende que no influye de forma significativa ( Kenzora 1984 ), ya que
defienden que aunque en los pacientes mayores la mortalidad tras la
fractura de cadera es ciertamente mayor que entre los pacientes de menor
edad, estas diferencias quedan desdibujadas cuando se halla la tasa
estandarizada, comparandola con la de la poblacion de la misma edad sin

fractura de cadera, que logicamente también es mas alta.

SEXO

También en este aspecto hay datos contradictorios, asi mientras
que hay autores que encuentran que los hombres presentan una
mortalidad tras las fracturas de cadera mas alta que las mujeres {(Nather
1995) , otros no han sido capaces de confirmar este extremo cuando se
homogeneizan las muestras en cuanto a comorbilidades ( Poor 1995,

Jensen 1984 )

ENFERMEDADES ORGANICAS

En este campo si hay pruebas determinantes de que un mal

estado general previo a la fractura, influye de una forma determinante en

la tasa de mortalidad, habiéndose encontrado que la mortalidad es
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proporcional al nimero de patologias concomitantes, liegando al maximo
cuando existen 4 comorbilidades importantes ( Kenzora 1984, Poor
1995). También se ha encontrado un relacion entre la mortalidad y la
pertenencia a los distintos grupos de riesgo de la escala ASA de riesgo
anestésico ( White 1987 ).

Miller ha criticado este sistema ya que lo encuentra subjetivo y
ha propuesto una escala basada en el historial medico, exploracion,
radiografia de torax, y datos de laboratorio , que le permiten diferenciar
tres grupos dc riesgo , entre los que encuentran importantes diferencias en
la tasa de mortalidad y de complicaciones , sin que su uso se hayz

generalizado ( Miller 1993).

ESTADO MENTAL

Se ha comprobado que la situacion mental también tiene una
influencia en la mortalidad, de forma que aquellos pacientes con alguna
forma de demencia , tienen una tasa de mortalidad dos o tres veces
superior a la de aquellos pacientes con las capacidades cognitivas
conservadas ( Miller 1978 ) e inclusc se ha llegado a establecer una tabla
( Wood 1992) con valoracion de 10 datos sobre el estado mental que a
permitido a Parker ( Ions 1987 ) establecer una gradacion del estado del
paciente , con claras consecuencias pronosticas sobre la mortalidad, hasta
el extremo que ha llegado de considerar este aspecto el factor con una

mayor influencia en la mortalidad a los seis meses.

MEDIO SOCIAL

También este aspecto ha resultado ser determinante para la tasa
de mortalidad de las fracturas de cadera, bien es verdad que resulta muy

dificil diferenciar hasta que punto es un factor o un indicador , que a su

vez esta influido por multitud de otros factores ( Estado inental, nivel de
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salud, edad, etc ). Se ha podido comprobar que la mortalidad entre los
pacientes que sufren una fractura de cadera mientras se encuentran
internados en una residencia es tres veces superior a la de los que se
encuentran viviendo en su domicilio; del 46% para los primeros al 16% de
los segundos ( Holmberg 1986 ). Dentro de las capacidades sociales
también se ha estudiado que la movilidad, evaluada como capacidad para
moverse dentro o fuera de la casa y la capacidad para ir de compras de
forma autonoma , es un indicador con capacidad pronostica sobre la

mortalidad en estos pacientes. ( Nather 1995)

INCIDENCIAS POSTOPERATORIAS

La aparicion de incidencias postoperatorias incide muy
directamente en la tasa de mortalidad, habiéndose comprobado este
extremo de forma prospectiva y retrospectiva ( Kenzora 1984, Sexon
1987 ). En concreto se ha podido demostrar la influencia de las ulceras de
decibito, las demencias y las infecciones urinarias y respiratorias. No se
ha establecido relacion alguna entre el hecho de que se consiga de forma

precoz la marcha en el postoperatorio y la tasa de mortalidad.

MOMENTO DE LA CIRUGIA

También este es un factor que parece influir en la tasa de
mortalidad , pero de forma distinta en funcion del estado general del
paciente, previo a la cirugia. Asi, en pacientes con estado general
aceptable y con poca patologia ascciada, la cirugia precoz disminuye la
mortalidad. ( Sexon 1987 ). sin embargo, en pacientes con patologia
importante asociada, los estudios indican que el retraso de la cirugia, si
este retraso esta en funcion de un tiempo dedicado a compensar los
defectos del enfermo ( hidratacion, glucemia, funcién cardiorespiratoria,
etc ) produce una disminucion de la tasa de mortalidad, ( Kenzora 1984 ),

aunque :ambién se ha demostrado que un retraso innecesario de mas de
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48 horas en llevar a cabo la estabilizacion de una fractura de cadera,

duplica el riecgo de muerte de estos pacientes ( Zuckerman 1993 y 1995 ).

TIPO DE FRACTURA

Se ha atribuido a las fracturas peritrocantereas una mayor
mortalidad que a las fracturas subcapitales ( Jensen 1979 ), no obstante
algunos autores han demostrado qus cuando se igualan las muestras en
cuanto a edad, comorbilidad, etc.estas diferencias no se han podido

confirmar. (Dahl 1980 ).

TIPO DE TRATAMIENTO

Los trabajos que han intentado comparar las mortalidades en
funcion de los distintos tipos de tratamiento quirurgico, no han
conseguido demostrar diferencias , cuando las muestras se homogeinizan

por edad, sexo y comorbilidad. ( Garcia 1961, Barrios 1993 ).
TIPO DE ANESTESIA
Tampoco se ha demostrado que el tipo de anestesia, ni siquiera ,

la duracion de la misma influyan de alguna manera en la tasa de

mortalidad ( Davis 1987, White 1987 ).
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2.4.2. Mortalidad intrahospitalaria

También este es un dato muy importante en el manejo de estos
pacientes y que ha sido estudiado por numerosos autores, aunque los
datos son muy variables. Asi, algunos autores que toman un mes, para
medir la mortalidad * inmediata “, a fin de evitar subjctividades,
encuentran un 17% de mortalidad ( Dahl 1980 ), mientras que cuando lo
estudiado es estrictamente la mortalidad “ dentro del hospital ** esta baja
hasta el 8,3% ( Jensen 1979 ). En lo que si hay unanimidad es en que esta
mortalidad sufrio un aumento durante la décadas de los 70 y 80,
posiblemente explicado por el aumento de la edad media de los pacientes
y por que al aumentar la experiencia de los cirujanos, se extendio el

tratamiento quirurgico a pacientes mas deteriorados ( Dahl 1980 ).

En un estudio retrospectivo sobre mas de 27,000 fracturas de
cadera ( Myers 1991), se ha encontrado una mortalidad intrahospitalaria
media del 5%, pero con grandes variaciones segun el sexo y la raza, de
forma que aumenta hasta el 8% en hombres blancos. Ademas se
demuestra que los mismos factores que influyen en la mortalidad general,
lo hacen sobre la mortalidad hospitalaria, ( edad, comorbilidad, estado

mental, etc.) pero detectan que en este caso las infecciones urinarias y

respiratorias tienen una importancia capital como desencadenantes ultimas

del éxitus.
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2.4.3. Capacidad para la marcha.

Existe una gran variabilidad en los datos que se encuentran a este

respecto, sobre todo por que no aparecen estudios con criterios
homogéneos. No obstante las tasas de enfermos que vuelven a andar tras
una fractura de cadera se sitian entre el 40% y el 90% ( Niemann 1968,
Elebdien 1984, Jette 1987, Barnes 1987). La mayoria de estos estudios
presentan la capacidad de andar en términos absolutos ( Si andan o no y si
lo hacen con o sin ayuda ) sin que aparezcan referencias a la forma en que
este nivel de deambulacion influye en el desarrollo de la calidad de vida
del paciente. ( Koval 1994) Parece haberse establecido que la
recuperacion de la capacidad para la marcha se produce en los primeros

4-6 meses tras la fractura, para luego estabilizarse ( Pitsaer 1993 ).

La mayoria de las clasificaciones de la calidad de la marcha hacen
referencia a la necesidad de elementos de soporte ( Kenzora 1984) y a la
presencia 0 no de deambulacion en términos absolutos. Sin embargo,
Koval, hace una clasificacion mas funcional con cuatro “escalones™ :
andador pcr la calle, andador por la calle con soporte, andador por la casa
y no andador (Koval 1995 ). En su revision encuentra que un 8% de
enfermos con fractura de cadera no vuelven a andar y que un 12% solo lo

haran por la casa.

Se han intentado definir los factores que influyen en la capacidad
de la marcha postoperatoria. Asi se han identificado como factores
negativos una edad mayor de 75 aiios , la demencia ( Miller 1978), la
presencia de debilidad o rigidez en micmbros inferiores ( Barnes 1987 ) y
una falta de fuertes lazos sociales o familiares en el medio social

(Magaziner 1990 )
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EDAD

Se ha defendido que una edad avanzada es un factor negativo

para conseguir la rehabilitacion de estos pacientes, aunque también este
extremo se esta poniendo en entredicho, cuando el factor “edad” se aisla
de las comorbilidades.En algunos casos se ha comprobado que los
pacientes por encima de 75 afios, en una poblacion de enfermos residentes
en centros de cuidados intermedios, recuperaban su nivel de deambulacién
previa a la fractura, en un porcentaje superior al de los pacientes menores
de esta edad (Folman 1994) E! autor piensa que al tratarse de pacientes
ingresados por problemas de salud en su mayoria, solo han sobrevivido

hasta los 75 afios aquellos con una mayor fortaleza fisica.

ESTADQ MENTAL

En una revision de pacientes con deterioro mental se encontro
que solo el 13% de ellos, vuelven a su nivel de deambulacion previo. a
pesar de la cirugia y de un programa de rehabilitacion enérgico y
personalizado, por lo que se llega a plantear la conveniencia de la cirugia

en estas condiciones. ( Folman 1994)

LAZOS SOCIALES

Se ha encontrado que a medio y largo plazo, el indicador
positivo mas fiable para la recuperacion de la marcha, es el nivel de
relaciones sociales previo, de forma que los pacientes que previamente a
la fractura salian a visitar a sus amigos, tienen una cvolucion mejor y
vuelven a su domicilio de forma autbnoma en un mayor porcntaje.

(Tornaren 1990 )
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NIVEL PREVIO DE SALUD

Como parece razonable, también el nivel de salud influye en la

recuperacion de la marcha. Esto se ha evaluado aplicando la clasificacion
AS.A. de riesgo anestésico, de forma que se ha demostrado una mayor
recuperacion de la marcha entre los pacientes A.S.A. I-II que entre los
pacientes A.S.A. III-IV.

DEAMBULACION PREVIA A LA FRACTURA

La calidad de la marcha previa a la fractura parece influir en la
evolucion de la propia marcha. Asi los pacientes con alguna deficiencia en
la deambulacion ( por ejemplo, el uso de muletas ), recuperan con mas
facilidad su nivel previo que los pacientes que tenian un marcha completa
y normal, entre los que queda mas facilmente alguna limitacion

comparativa. ( Meadows 1991 ).

TIPO DE FRACTURA

Aunque algunos autores han encontrado cierta relacion entre el
tipo de fractura y la marcha postoperatoria, en el sentido de que las
fracturas peritrocantereas tienen una recuperacion menor que las
subcapitales ( Chapman 1991,Cummings 1985 ) , esto no ha sido
confirmado en estudios posteriores cuando se igualan las muestras y se
han intentado compensar otros factores concomitantes (Barnes
1976,Clayer 1989, Magaziner 1990) habiéndose comprobadc que a medio
y largo plazo no hay diferencias entre ambos tipos de fractura. Nather en
un estudio sobre 85 pacientes tratados con hemiartroplastia por fractura
desplazada dcl cuello femoral, que deambulaban previamente a la fractura,

encuentra que el 38% vuelven a andar por la calle, el 42% los hacen por la
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casa y el 20% no vuelven a andar, aunque no especifica la calidad de la

deambulacion previa. (Ions 1987 )

TIPO DE TRAT NT

Tampoco se han demostrado diferencias significativos sobre la
calidad de la marcha en funcion del tratamiento, mas alla de las marcan las
indicaciones o restricciones del cirujano en el postoperatorio inmediato en
funcion de la seguridad que le transmitan un determinado montaje (Barnes

1987)

De hecho Miller en un clasico estudio sobre la mortalidad y
capacidad de deambulacion tras una fractura de cadera, presenta una
revision retrospectiva incluyendo todos los diagnosticos y métodos de
tratamiento sin distincion y encuentra que vuelven a andar el 66% de los

pacientes que sobreviven, bien solos o con ayuda ( Miller 1978 ).

Al estudiar fracturas peritrocantereas en las que se han
comparado distintos sistemas de fijacion ( Pitsaer 1993 ) como son los
clavos de Ender, clavos deslizantes y clavos de Mclaugh'in, se ha
encontrado que aunque existen diferencias en cuanto a la tasa de
reintervencion, los resultados sobre la calidad de la marcha a los seis

meses son muy homogeneos.

En cuanto 2 la influencia de la estabilidad de la fractura, existe un
acuerdo generalizado en que es un factor muy importante cuando se
realiza una osteosintesis abierta, sin embargo cuando se ha analizado la
estabilidad de las fracturas peritrocantereas tratadas con enclavamientos

endomedulares ( Clavos de Ende-) , se ha encontrado que este elemento

no influye en el tiempo de recuperacion ni en la calidad de la marcha.
(Barrios 1993 )
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2.4.4. Situacion social.

El estudio de la situacion social de estos enfermos resulta muy

complicado ya que se trata de un dato sometido a multitud de variables,
de entre las que la capacidad para la marcha quizd sea de las mas
importantes. En alguno de los analisis realizados se ha encontrado que
hasta una 31% de los pacientes que son dados de alta tras una fractura de
cadera, han empeorado significativamente en su situacion social. La tasa
de pacientes que vuelven a su domicilio tras una fractura de cadera
depende mucho del ambierte social donde se analice el dato, ya que es
conocido que en el ambiente rural y no excesivamente desarrollado, se
tiende a aceptar con mas facilidad la vuelta de los familiares
“discapacitados” al medio familiar, que en el ambiente urbano y mas
«desarrollado”. Las tasas publicadas de vuelta “autonoma” al hogar previo
a la fractura oscilan entre 40% (Fiztgerald 1988 )y el 60% ( Broos 1989
). Cuando esta vuelta al hogar se acompafia de un programa de
rehabilitacion y de ayuda domiciliaria por parte de la instituciones

sanitarias, estas cifras se elevan hasta el 80% (Thorngren 1990 )-

Se han identificado algunos factores - indicadores del grado de
funcion social y que vuelven a coincidir con los factores pronosticos
analizados en otros apartados: estado general del paciente, capacidad para
la marcha a las dos semanas, edad y presencia de familiares acompaiiantes
en el domicilio. ( Borgquist 1990 ). Este ultimo factor es tan determinante
que Ceder, encuentra que le 84% de los pacientes que viven con alguien,
vuelven prontb a su domicilio, mientras que solo el 33% de aquellos que
viven solos retornan directamente al hogar. { Ceder 1979 ). Este mismo
autor en un estudio posterior hallo que un factor o indicador importante
sobre la reintegracion social del paciente tras una fractura de cadera es la
capacidad para deambular para el aseo personal de forma independiente a

las dos semanas de la fractura.
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No se ha comprobado que el paso desde el hospital de agudos a

un centro de cuidados intermedios, mejoren sensiblemente el porcentaje

de pacientes que vuelven a su hogar, sino que este sigue estando muy

modulado por los factores antes descritos. ( Bonar 1990 ).

Otro aspecto intimamente ligado al nivel de funcion social es la
capacidad para llevar a cabc las actividades diarias, bien las consideradas
“basicas” ( comer, lavarse , vestirse) bien otras mas elaboradas (comprar,
cocinar, uso de transporte piblico, trabajos de la casa, etc.). Todas estas
capacidades quedan muy deterioradas al producirse una fractura de
cadera, de forma que se ha observado que se pasa de un 70% a un 40%
de pacientes que son capaces de realizar las funciones basicas y de un
34% a un 14% en las capacidades mas elaboradas. Lo curiosos de estos
datos es que al igual que ocurre con las tasas de mortalidad, a los seis
meses de la fractura, esta deje de ejercer su influencia y la evolucion del
porcentaje de enfermos con capacidades mantenidas es paralela a la de la
poblacion sana, aunque logicamente con valores absolutos mas bajos

(Magaziner 1990).

Con respecto a la influencia del tipo de fractura y el tratamiento
seguido ( tipo de cirugia) a pesar de intuirse el hecho de que representan
factores determinantes, en un estudio multicéntrico, llevado a cabo en
Holanda y Suecia se han valorado 856 fracturas de cadera, comparandose
fracturas subcapitales ( tratadas con hemiartroplastia 0 con osteosintesis)
y fracturas peritrocantereas ( tratadas con clavo-placa o con clavos de
Ender ) no encontrandose a los cuatro meses diferencias significativas en
el grado de funcionalidad ni en la reincorporacion social, al margen de que
durante las primeras semanas haya alguna diferencia que se iguala

rapidamente. ( Berglund-Roden 1994 ).

Como cabe esperar los mismo factores influyentes en los

apartados anteriores edad, estado mental, paciente institucionalizados )
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se han demostrado importantes por su influencia en la vuelta a la funcion
social. ( Jette 1987).

Por tltimo parece sensato, tener en cuenta la opinion vertida pcr

Ceder en su influyente articulo de 1980 , en el que hace una reflexion

planteandose hasta que punto el retroceso social y la pérdida de

capacidades en los pacientes con fractura de cadera se debe a una
auténtica incapacidad o mas bien a que se produce una transferencia de
funciones a los acompafantes, sean familiares, sanitarios o de cualquier
tipo y por tanto si no habra de ser cautos para que el soporte que se
brinde a estos pacientes no les empuje a una actitud excesivamente pasiva

que la larga dificultaria su rehabilitacion integral. ( Ceder 1980 ).
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111. NUESTRA CASUISTICA

A)ESTUDIO RETROSPECTIVO

1. JUSTIFICACION:

En un primer momento se realizo esta parte del estudio,
analizando. de forma retrospectiva, 189 fracturas de cadera de pacientes
de mas de 65 afos, a fin de orientar nuestro analisis y realizar un
acercamiento a la realidad del tratamiento de las fracturas de cadera en

nuestro medio v sobre nuestra poblacion

3- MATERIAL Y METODO:

2.1. Criterios de inclusion:

Se han estudiado las fracturas peritrocantereas y las Iracturas

subcapitales. tratadas en el Hospital General Basico Santa Ana (Granada)

desde ¢l mes de qulio de 1988 hasta el mes de marzo de 1993 En este

primer estudio se incluyeron la totalidad de las fracturas peritrocantereas

que habian recibido tratamiento quirurgico y todas aquellas fracturas

subcapitales que se trataron mediante artroplastia parcial o total,
quedando, por tanto fuera del estudio, aquellas tratadas mediante

osteosintesis

2.2. Datos estudiados

Los datos obtemdos de cada enfermo tueron:

* Prequirurgicos. - Estado general del paciente.
- Capacidad para la marcha.
- Edad.

- Sexo..
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- Tipo de fractura.

* Postquirargicos: - Tiempo de ingreso hospitalario
- Mortalidad intrahospitalaria.
- Presencia o no de deambulacion al alta.
- Mortalidad a los 6 meses.
- Capacidad para la marcha a los 6 meses.

- Necesidad de reintervencion.

2.3. Forma de recogida de datos:

La recogida de datos se realizo mediante:

- Revisiones personaies en consulta hospitalaria. Aquellos que no
acudieron a la cita. fueron localizados mediante
- Entrevista teletonica Y para los restantes se realizo.

- Encuesta por correo

De esta forma se consiguio completar los datos en 164 pacientes.
De los otros 25. en 21 casos los pacientes o la familia no pudieron ser

localizados v en 4, se negaron a colaborar
2.4. Caracteristicas de la muestra:
Se completo el estudio en un total de 104 pacientes con una edad

media de 79 afios y una relacion mujer / varon de 6,6 / 1. Esta relacion

queda menguada si se estandariza con la distribucion por sexos para la

poblacion de mas de 65 afios en la provincia de Granada ., que es de 1.7 /

| a favor de la mujer ( Anuario estadistico de Andalucia 1991). Asi. a
efectos de calculo de tasas de incidencia, la distribucion estandarizada por

sexos en los enfermos del estudio es de 3.8 / 1 a favor de la mujer.

ERUTEL R
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De los 164 pacientes, 59 presentaron un fractura subcapital, con
una edad media de 77 afios y una distribucion mujur / hombre de 5,7/ 1.
La distribucion por edades sigue una distribucion curvilinea, con el pico

maximo en el periodo de 80 a 84 afos.

Los restantes 105 pacientes, presentaron una fractura
peritrocanterea ( 90 pertrocantereas, 8 persubtrocantereas y 7
basicervicales ), la edad media fue de 81 afos y también sigue una
distribucion curvilinea con el pico maximo en el periodo de 80 a 84 aios.

La distribucton mujeres / hombres es de 7 /1
2.5. Tratamientos 2zmpleados:

Las fracturas peritrocantercas han sido tratadas mediante
enclavamiento de Ender. tras reduccion en mesa ortopedica y bajo control
de escopia El numero de clavos es variable, a criterio del ciruano,
aunque lo mas frecuente ha sido la utilizacion de tres.

Las fracturas subcapitales han sido tratadas mediante protesis
parcial tipo Thompson o biarticular, segun la edad del paciente , siempre
cementadas v abordando la cadera a traves de la via transglutea de Bauer

o la posterior o “surefia”

Todos los enfermos han sido intervenidos por personal de

plantilla del hospital.

2.6. Valoracion de los parametros estudiados:

2.6.1 Estado general del paciente:

El estado general del paciente se ha valorado segun un

criterio inspirado en la “ escala del estado fisico del sistema de la
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Sociedad Americana de Anestesiologia”, de forma que se ha considerado
a un paciente como “positivo” para los antecedentes personales cuando
se encuadraba en los grados ASA -1l y sucesivos de dicha escala y se
consideraba “negativo” para los antecedentes personales cuando

presentabe un grado ASA-l1o 1l ( Meyer 1941 ).

Al aplicar estos criterios hemos encontrado un 49% de pacientes
como positivos, repitiendose identica frecuencia dentro del grupo de
enfermos con fractura peritrocanterea ( 49%) y del grupo de paciernites

con fractura subcapital (49%).

2.6.2 Capacidad deambulacion:

La capacidad para la marcha. tanto preopertaoria, como

la capacidad a los 6 meses. ha sido vaiorada y clasificada en tres niveles
|- Deambulacion por la calle
11- Deambulacion solo por la casa

111- Sin capacidad para la deambulacion.

No se ha valorado el que la marcha sea con ayuda de clementos

externos o no. o con la ayuda de algun asistente. Con dichos criterios las

caracteristicas de la muestra son las que pueden verse en la tabla |-

TABLA 1. NIVEL DE DEMABULACION PREVIO

Muestra

Subcapitales

Pertrocanter.

Deambulan por la calle

8%

88%

73%

Deambulan solo por la casa

18%

10%

25%

No deambulan

4%

2%

7%
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2.6.3. Deambulacion en el momento del alta:

Esta se ha valorado en términos absolutos, como presente 0 no,
en el momento de ser dado de alta el paciente y sin entrar en valoraciones

de la calidad de dicha marcha ni del grado de ayuda o soporte que precise.

2.6.4 Mortalidad.

Se han computado dentro de este apartado aquellos pacientes
que murieron come consecuencia directa de la fractura o de alguna
complicacion en relacion con esta o con el tratamiento de la misma,
dentro del primer ingreso con motivo de la fractura. No se considero, por
tanto . mortalidad intrahospitalaria, la acaecida durante un segundo

ingreso. tuera cual fuera su causa
265 Necesidad de reintervencion
Se considero como tal. cuando dentro del periodo de los 6
meses. hubo de actuarse sobre la actuarse sobre la osteosintesis o sobre
alguna complicacion de la fractura o de la intervencion. bajo anestesia
general

2.7. Periodo de estudio:

Se ha establecido como el periodo de estudio . de seguinuento,

en 6 meses siguiendo a otros autores que encuentran que a partir de ese

momento, la fractura deja de ejercer influencia en las tasas de mortalidad y

en la capacidad para recobrar capacidad para la marcha.
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2.8. Analisis de los datos:

El analisis estadistico se ha llevado acabo mediante test de la

Chi-cuadrado, aplicado a tablas de contingencia simples y a la distribuciori

normal o no de las muestras.
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3. RESULTADOS:
3.1. Estancia hospitalaria:
La estancia media fue de 189 dias para la totalidad de la
muestra Por diagnosticos
* Fracturas subcapitales. 20 dias
* Fracturas pertrocantereas 17 dias
3.2. Mortalidad intrahospitalaria:
Para o total de la muestra hubo 14 muertes. lo que viene a
representar un 8.53%  Por grupos encontramos
* Fracturas subcapitales 2 casos ( 3.4 %)
* Fracturas peritrocantereas 12 casos ( 11.4 %)

3.3. Deambulacion al alta:

Estudiada la muestra en su comunto. encontramos que 101

pacientes tueron dados de alta cuando va eran capaces de deambular. lo

que representa un 68°o Por diagnosticos encentramos
* Fracturas subcap:tales 48 pacientes deambulaban al
alta( 81 %)
* Fracturas pertrocantereas. 03 pacientes deambulaban

(61% )
3.4. Mortalidad a los 6 meses:

Un total de 36 pacientes murieron en los seis primeros meses lo

490

(que represema un << vo

* Segun diagnostico
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- Fracturas subcapitales: 7 muertos ( 12%)

- Fracturas peritrocantereas: 29 muertos ( 28%).

* Por sexo Por sexo encontramos que la mortalidad entre los

varcaes fue del 23% y entre las mujeres del 22%.

* Segun existiera deambulacion en el momento del alta 0 no
Entre los enfermos que deambulaban en el momeato del alta la mortalidad
a los 6 meses fue del 11° mientras que entre los pacientes que no fueron

capaces de deambular en e/ momento del alta fue del 26%.

3.5. Deambulicion a los 6 meses:

* De la muestra y por diagnosticos. como se ve en la tabla 2

TABLA 2. NIVEL DE DEAMBULACION A LOS 6 MESES

Muestra Subcapiiales Pertrocanter

Por la calle (97) 65 % (43) 74 % (34) 59 %

Por la casa 13 % {17y 18 %

1 (24) 16% (7)

No andan o han

muerto  tras el| (29) i3 % (22) 23 %
alta 1\

|

9% | (T)

Porcentages calculados sobre los enfermos que son dados de alta vivos

* Segun existiera deambulacion en el momento del alta o no
(Tabla 3)

TABLA 3. INFLUENCIA DE LA DEAMBULACION AL ALTA EN LA

MARCHA Y EN LA MORTALIDAD

Deambulan al alta | No deambulan al alta

Andan

(85) 84 %

(17 34 %

No nadan

5) 5%

(20) 40 %

Han muerto

(1) 1%

(12) 26 %
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* Tambien se ha valorado la pérdida de capacidad de la marcha,

en terminos absolutos a los seis meses, esto es, el numero de pacientes

que deambulaba por la calle y que al final del estudio no deambula o solo
lo hace por la casa sumado a! numero de pacientes que solo deambulaban
por la casa y que al termino del estudio no son capaces de deambular asi
hemos encontrado que para el total de la muestra . 49 pacientes de los
128 que han sobrevivido han periodo ~ calidad” en su capacidad para la

marcha. lo que representa un 38,3%

Por diagnosticos encontramos
- Fracturas subcapitales  De los 52 paciente que
sobreviven. 13 han perdido capacidad para la marcha lo que supone un
25%
- Fracturas pertrocantereas De los 76 pacientes que
sobreviven. 36 han visto mermada su capacidad para la marcha. lo que

supone un 47%

3.6. Remntervenciones:

Ha habido un total de 15 reintervenciones ( 9.1 %o ), que por
diagnosticos se desglosan de la siguiente forma
* Fracturas subcaputales 3 remntervenciones ( 3%) que consistieron en
un recambio de protesis v dos reducciones bajo anestesia general, por
luxacion
*  Fracturas pentrocantereas |2 remtervenciones ( 11,5%) que
consistieron en dos retiradas de clavos por infeccion, y 10

reintroducciones bajo anestesia general
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3.7 Resultados en pacientes > de 85 aiios:

Cuando se analiza la franja de muestra comprendida entre los 65

y los 85 aios ( a efectos de homogeneizacion ) encontramos que la

moitalidad es
- Fracturas subcapitales 9.7 %o ( 5 sobre 54 )

- Fracturas pertrocantereas. 27% ( 21 sobre 78 )

En cuanto al porcentaje de enfermos que pierden capacidad para
la marcha los resultados son
- Fracturas subcapitales  18% ( 9 sobre 49)

- Fracturas pertrocantereas. 29% ( 17 sobre 57 )
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4.DISCUSION

En este primer acercamiento a las fracturas de cadera, parecen

empezar a vislumbrarse algunos datos llamativos er cuanto a la
mortalidad y deambulacion en general, especialmente cuando se analizan

en funcion del tipo de fractura.

En lo referente a la estancia media se encuentra en la estaﬁcia
media - baja de lo publicado ( sin tener en cuanta los programas de cirugia
de alta precoz), posiblemente por no haber usado nosotros clavos
deslizaites de cadera, en las fracturas pertrocantereas, lo que
indudablemente reperesenta una agresion quirurgica mayor que los clavos

de Ender y viene a alargar los dias de encamamiento de estos enfermos.

La valoracion de la mortalidad intrahoapitalaria resuita muy
dificil dada la disparidad de los datos publicados, asi frente a nuestro 8,5
% encontramos que para Ceder es de un 2 % ( Ceder 1980 ), para Meyer
de un 5% ( Meyer 1951 ) y para Jensen de un 62% ( Jensen 1979 ), lo que
no nos permite sacar conslusiones. Si empiezan a insinuarse unas
diferencias entre las fracturas subcapitales ( 3,4 %) y las pertrocantereas
(11,4% ) (Dificiles de analizar estadisticamenie ya que el grupo “
mortalidad intrahospitalaria en fracturas subcapitales™ esta compuesto por

2 pacientes) .

La deambulacion en el momento del alta que obtenemos es de un
68% . Este dato es dificil de comentar a la luz de la literatura, ya que no
suelen recogerlo los autores. Sirve como referencia el de Ceder ( Ceder
1991) que encuentra un 68,5% de deambulacion a las dos semanas de la
cirugia, ( que con una estancia preoperatoria de 48-72 horas viene a

coincidir con nuestra estancia media ). Vuelven a insinuarse diferencias
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entre los dos diagnosticos, con un 81% de deambulacion al alta entre las
subcapitales y un 61% entre las peritrocantereas. Estas diferencias quedan
resaltadas si tenemos en cuenta que antes de la fractura los porcentajes de

pacientes que deambulaban eran del 98% y 93% respectivemente y si se

tiene en cuenta la evolucion de la capacidad de la marcha que sera

comentada mas adelante.

El porcentaje de reintervenciones es del 9,1 % y tal y como se
refleja en la literatura, es mayor entre los pacientes tratados con clavos de
Ender ( 11.5% ) aunque en niveles semejantes a los que se publican

(Rockwood, 1991 , CAMPBELL 1992, Dobozi 1986 )

La tasa de mortalidad que encontramos ( 22%), es comparable a
la de otros autores: Poor presenta un 28% en su serie de 373 pacientes
(Poor 1995), White un 21,6% ( White 1987), Kenzora un 14% ( Kenzora
1984), oscilando la mayoria de los datos publicados entre el 14% y el

36% ( Koval 1994 )

Al estandarizar estos datos con la r ortalidad esperable para esta
franja de poblacion en la provincia de Granada, 2,7% ( Anuario
Estadistico Andalucia 1992), encontramos 1.na mortalidad estandarizada
del 8,1% ( Esto quiere decir que un pacier e que sufre una fractura de
cadera tiene una probabilidad de morir 8,1 \ :ces mayor que una persona
de su edad que no la tenga ) y una mortalidad atribuible del 19,3 % ( osea
que de cada 100 personas que sufran una fractura de cadera 19,3 moriran
a causa de la fractura y 2,7 habrian muerto en cualquier caso a lo largo de

€s0$ Seis meses ).

Llamativas resultan las diferencias entre fracturas subcapitales y
pertrocantereas. La mortalidad entre subcapitales es del 12%
(Estandarizada de 4,4 y atribuible del 9,3% ) frente a la mortalidad del
28% de las pertrocantereas ( Estandarizada de 10,3 y atribuible del 25,3
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% ). Con lo que vemos que el riesgo de morir tras sufrir una fractura
pertrocanterea es 2,5 veces mayor que tras una fractura subcapital
(mortalidad estandarizada) y que una cuarta parte de los enfermos con
fractura pertrocanterea moriran a causas de la fractura. Estos datos
presentan diferencias significativas con un valor de la Chi-cuadrado de

5,547 (P<0,05).

La tasa de mortalidad para las fracturas subcapitales se sitia en la
franja baja de lo publicado ; entre los autores que presentan sus resultados
a los seis meses de evolucion, encontramos que Sikoski tiene un 18%
entre 57 casos ( Sikoski 1981), Burwell un 27% de mortalidad entre 131
casos ( Burwell 1967) y Hunter un 18% en su serie de 200 casos ( Hunter
1974). La mortalidad de las fracturas pertrocantereas se situa en el limite
superior de los resultados publicados: Kenzora presenta un 15% de
mortalidad para estas fracturas ( Kenzora 1981 ) y Miller encuentra un

27% al aio de evolucion ( Miller 1978 )
No hemos encontrado diferencias en la mortalidad por sexos
(23% versus 22% ) lo que coincide con la apreciacion de los autores

(Hedlund 1987 . Sesxon 1987)

Muy importantes parecen las diferencia de mortalidad entre los

pacientes que deambulan o no en el momento de ser dados de alta. Entre

los que fueron dados de alta deambulando mueren el 11% , mientras que
entre los que se fueron de alta sin deambular, mueren el 26%. Kenzora
afirma que la deambulacion en si no es importante, sino que esta influida
por otros elementos, que a su vez condicionan la mortalidad, aunque no
hace analisis de esta afirmacion ( Kenzora 1984 ) , por su parte Miller
coincide con nuestros hallazgos encontrando una mortalidad del 7% entre
los enfermos que podian andar en el momento del alta y de un 23% entre

los que no consiguieron andar ( Miller 1978).
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Efectivamente resulta muy dificil definir hasta que punto la
deambulacion al alta es un factor que mejora el prondstico de estos
enfermos, y en que medida es solo un indicador de dicho prondstico, que

a su vez depende de otros factores (edad, estado general, complicaciones,

etc.) pero lo que parece claro es que se trata de un objetivo que debe

buscarse en estos pacientes.

Los datos sobre la deambulacion a los seis meses mantienen la
tonica de lo comentado hasta ahora, encontrando que entre el total de la
muestra , deambulan el 81 % de los que sobreviven ( 65% por la calle y
16% por la casa ), porcentaje alto al compararlo con la literatura ; Miller

encuentra un 51% ( Hunter 1974 ).

Entre las fracturas subcapitales el 74% andan por la calle, el 13%
por la casa y el 13% no andan. Estos datos son superiores a los
publicados por Nather ( Nather 1995) que encuentra un 38%, 42% y 20%
respectivamente, aunque incluye fracturas subcapitales tratadas con

osteosintesis

En las fracturas pertrocantereas encontramos una deambulacion

del 59% por la calle, un 18 % por la casa y un 23% sin deambulacion.

Volvemos a encontrar que las fracturas subcapitales tienen una
mejor evolucion que las fracturas pertrocantereas, aunque queda la duda
de que hasta que punto el haber excluido las fracturas subcapitales

tratadas mediante osteosintesis influye en estos datos.

Por no ser los niveles de deambulacion previos a la fractura
iguales en ambos grupos , hemos analizado e! porcentaje de pacientes que
han perdido “calidad” en su capacidad para deambular, considerando

como tal la pérdida de 1 6 2 escalones en la clasificacion:
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En el grupe completo un 33,3% de los pacientes han perdido
capacidad para la marcha, lo que resulta un buen resultado comparado
con la referencia de Koval que encuentra que el 40% de los pacientes de
su serie de 136 casos, mantienen su capacidad para deambular. ( Koval

1995)

Por diagnosticos volvemos a encontrar diferencias, ya que entre
las fracturas subcapitales un 25% pierden calidad en su marcha, mientras
que entre la fracturas pertrocantereas este porcentaje se elevan al 47%.
Estos datos presentan diferencias significativas con un valor de la Chi-

cuadrdo de 7,294 ( P<< 0, 01) .

No hemos analizado como influye la estabilidad o no de la
fractura en estos resultados, dentro del grupo de fracturas
pertrocantereas, como hizo Pitsaer que encuentra este dato impotante.Asi

entre las fracturas estables de su estudio, solo ei 24% perdian capacidad

para la marcha, mientras que entre las inestables el porcentaie llegaba al

45%, aunque hay que seflalar que el tratamiento que utiliza es de clavos
deslizaates, que como se indico en la revision del tratamiento tienden a

aportar menor estabilidad que los sistemas endomedulares.
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La calidad de la deambulacion a los seis meses en funcion de la
deambulacion al alta, también presenta diferencias, de forma que el 40%
de los pacientes que se fueron del hospital sin conseguir andar, seguian sin

poder deambular y solo el 5% de los pacientes que fueron dados de alta

deambulando dejaron de andar. Estos datos presentan diferencias

significativas con un valor de la Chi-cuadrado de 26,972 ( P<0,01)

A las diferencias entre fracturas subcapitales y perirocantereas
cabe hacerles una objecion: a la vista de las diferencias de edades, podria
esgrimirse que entre las fracturas pertrocantereas hay mas pacientes con
una edad mayor de 85 afios. Por ello hemos analizado la mortalidad y la
pérdida de capacidad de marcha para los pacientes entre los 65 y 85 afios,
de forma que ambas muestras queden superponibles y con una
distribucion normal Asi hemos encontrado que la mortalidad se mantiene
con unos resultados semejantes a los de la muestra ( 27% para
pertrocantereas y 9,3% para subcapitales) con diferencias significativas
(Chi-cuadrado 5,951 ,P<0.05) y la perdida de la capacidad de
deambulacion sigue siendo menor entre las subcapitales que entre las

pertrocantereas, ( 18% versus 29% ).
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ESTUDIO PROSPECTIVO

1. JUSTIFICACION

E! analisis de los resultados del estudio retrospectivo, plantean

una serie de cuestiones interesantes .

* Se aprecia una diferente evolucion entre las fracturas pertrocantereas y
las subcapitales en lo que hace referencia a la deambulacion a los seis

meses y a la mortalidad en el mismo periodo.

* Esta cuestion anterior nos hace plantearnos hasta qué puntc estas
diferencias vienen condicionadas por los distintos tipos de fractura en si
mismo ( subcapital versus pertrocantérea ) o se deben al hecho de que en
este estudio todas las fracturas subcapitzles fueron tratadas con protesis
parcial, lo que a priori parece conferir una mayor estabilidad que el
enclavamiento con Ender, que fue el tratamiento en las fracturas

pertrocantereas.

* La edad no parece ser un factor determinante para estos mismos

parametros en nuestro medio.

* La deambulacion en el momento del alta se perfila como una variable
crucial, por su influencia en la evolucion ulterior de los pacientes con

fractura de cadera.

Animada nuestra curiosidad por estas cuestiones y a fin de poder

confirmar o refutar dichos hallazgos iniciales, decidimos plantear un

estudio prospectivo en el que se analizarin los mismos parémetros y se




Estudio prospectivo Introduccion ¥ objetivos

aprovechara para estudiar otros, como son la evolucion de la capacidad de

relacion con el medio del paciente con fractura de cadera, la evolucion de
la autonomia de la vivienda, la importancia del estado ‘mental de los
pacientes y , en el caso concreto de las fracturas tratadas mediante
enclavamiento endomedular de Ender, los criterios de estabilidad de las
fracturas y la influencia de dicha estabilidad en la marcha y en la

mortalidad.
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2. MATERIAL Y METODOS.
2.1.Criterios de inclusion de los pacientes

Para este trabajo prospectivo hemos incluido a todas las fracturas
de cadera (subcapitales, pertrocantereas y subtrocantereas) que han sido
tratadas  quirurgicamente de forma consecutiva en el Hospital
Universitario Virgen de Las Nieves, de forma consecutiva durante el

segundo semestre del ano 1995y los cuatro primeros meses del afio 1996

Se situo el limite interior de la edad en 6C aiios, sin limite
superior  No s¢ ha rechazado ningun paciente en funcion de las

caracteristicas de la fractura m del nivel de patologia previa del mismo

Durante este periodo se ingresaron cuatro pacientes con fractura
de cadera. que no recibieron tratamiento QUINUTZICO ( en dos casos por
contramndicacion anestesica v dos casos por decidirlo asi la famiha ). Estos

pacientes no han sido incluidos en el estudio

No tenemos constancia del numero de pacientes que. habiendo
sdo atendidos en el servicio de urgencias de nuestro hospital por

presentar iractura de cadera. no han sido ingresados a lo largo de este

periodo

2.2 Datos recogidos.

Los datos recogidos de forma preoperatoria fueron:
- Edad.
- Sexo

- Tipo de fractura.

Material y Métodos
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- Apreciacion de la estabilidad o inestabilidad de las fracturas
pertrocantereas y subtrocantereas

- Presencia o no de patologia organica.

- Presencia o no de demencia senil

- Nivel de deambulacion previa

- Grado de relacion con el medio

- Grado de autonomua de la vivienda

- Dias de ingreso preopertaorio

Los datos recogidos en el postoperatorio inmediato, fueron.
- Tratamiento empleado
- Estancia hospitalana
- Mortalidad intrahospitalana
- Deambulacion en el momento del alta
- Consecucion © no de la estabilidad en los montajes quirurgicos

de ias tracturas pertrocantereas v subtrocantereas

A los ocho meses se han valorado
- Mortahdad global
- Nivel de deambulacion
- Grado de relacion con el medio

- Grado de autonomia de la vivienda.

2.3. Forma de recogida de los datos

Los datos preoperatorios fueron recogidos mediante entrevista
personal con la familia en el dia del ingreso. con la hoja de recogida de

datos que se aporta en el anexo |

Los datos intrahospitalarios se recogieron mediante seguimiento

personalizado de los pacientes y mediante consulta de ia historia clinica y

radiografias postoperatorias.
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- Apreciacion de la estabilidad o inestabilidad de las fracturas
pertrocantéreas y subtrocantereas

- Presencia o no de patologia organica.

- Presencia o no de demencia senil

- Nivel de deambulacion previa.

- Grado de relacion con el medio.

- Grado de autonomia de la vivienda.

- Dias de ingreso preopertaoiio

Los datos recogidos en el postoperatorio inmediato, fueron:

- Tratamiento empleado

- Estancia hospitalaria

- Mortalidad intrahospitalana

- Deambulacion en el momento del alta

- Consecucion o no de la estabilidad en los montajes quirurgicos

de las fracturas pertrocantereas y subtrocantereas

A los ocho meses se han valorado
- Mortalidad global
- Nivel de deambulacion
- Grado de relacion con el medio

- Grado de autonomia de la vivienda

2.3. Forma de recogida de los datos

Los datos preoperatorios fueron recogidos mediante entrevista
personal con la familia en el dia del ingreso. con la hoja de recogida de

datos que se aporta en el anexo |.

Los datos intrahospitalarios se recogieron mediante seguimiento
personalizado de los pacientes y mediante consulta de la historia clinica y

radiografias postoperatorias.
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Los datos a los ocho meses han sido recogidos mediante
entrevista personal, en 26 casos de forma directa en la consulta externa
del hospital y en los 77 restantes mediante entrevista telefonica. ( En 59
casos la entrevista fue contestada por un familiar directo y en 18 casos por

el propio paciente)

Para considerar a un paciente que no haya acudido a la consulta

externa como “ilocalizable”, se han realizado hasta cuatro llamadas

telefonicas en distintos horarios v en distintas techas

2.4. Caracteristicas de la muestra

De los 115 pacientes ingresados en este periodo. 4 no recibieron

tratamiento gquirurgico

De los 111 restantes. 8 no han podido ser localizados mediante

cita en la consulta externa ni telefonicamente, por o que se han perdido

para el seguimiento. En nmingun caso, los pacientes o las familias se han

negado a colaborar. con lo que hemos podido completar el seguimiento en

103 pacientes

La edad media del conjunto de la muestra es de 77.6 afos
(maxima 94, mimma 00, rango 34 y desviacion estandar 845 ) vy la
proporcion hombre / mujer de 24 / 79 ( 23% / 77%) (ver tabla 4). Con
una proporcion mujer / hombre de 3.3, que al ser estandarizada respecto a
la sex ratio de la poblacion de Granada ( 1.7 ) ( Anuario Estadistico de
Andalucia) , nos queda una distribucion estandarizada por sexos del29a
favor de la mujer. La edad sigue una distribucion normal ( valor del test

de Kolmogorov-Smirnov de 1.2778 , P= 0,0764 )
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La distribucion por diagnosticos fue:
- Fsubcapitales 43 casos (41,8%)
- F pertrocantereas 45 casos  (43,7%)

- F subtrocantereas 15 casos ( 14.5% )

La edad media dentro de las pertrocantereas es de 78,4 afos
(maxima 94, minima 606, rango 28, desviacion estandar 9) con una

distribucion hombre / mujer de 9 / 36 (20% / 80%}

Entre las fracturas subcapitales la edad media es de 77,6 anos
(maxima 89. mumma 60 rango 29, desviacion estandar 84) la

distribucion por sexos fue 10 hombres v 33 mujeres ( 23.3% /76,7% )

Los pacientes con fractura subtrocanterea presentan una edad
media de 74 anos (maxima 90, mimma de 67. rango 23, desviacion
estandar 6.5 ), con una proporcion hombre / mujer de 4 / 11 ( 26,7% |

73.% )

TABLA 4 ( CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA )

NUMERO EDAD MEDIA DES. ES- | HOMBRE /
TANDAR | MUJER
TOTAL 103 776 (60-94) 845 24/79
23% / T7%
SUBCAPITA 45 T84 (066-94) 9 /36
LES { -‘5,7"/0 ) 20% / 80%
PERTROCAN 13 776 (00 -89) 10 /33
TEREAS (41.8% ) 23% 1 T7%
SUBTROCAN 15 74 (67-90) 5 4/ 11
TEREAS { 14.5% ) 24% /[ 76%

2.5. Tratamientos empleados

Para las fracturas subcapitales se ha llevado a cabo sustitucion

protésica con heniiartroplastia en 31 casos. Esta fue siempre cementada.

escogiendo el tipo monoarticular o biarticular en funcion del grado de
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actividad previa del paciente. En los 12 restantes se realizo reduccion
seguida de osteosintesis mediante tornillos canulados a compresicn
Dicha intervencion quirurgica se llevo a cabo en los pacientes que
caleulandoseles una edad fisiologica de 70 anos o menos, el trazo y la
desviacion de la cabeza hacian pensar que la misma era “recuperable” para

el paciente. en 12 casos.( Ver tabla 5 )
P

Las protesis parciales se han colocado a traves de la via posterior
( surefia ) 0 a traves de la via lateral transglutea La osteosintesis se ha
realizado siempre en decubito supino. mesa ortopedica, por via

percutanea. bajo control de escopia y sin traccion

En cuanto a las fracturas subtrocantereas v las pertrocantereas, el
iratamiento se ha llevado a cabo mediante enclavamiento endomedular
con clavos de Ender en 43 pertrocantereas (95%) v en 0 subtrocantereas
(40%) o mediante clavo-placa. bien dinamico en los casos en que era
necesario atravesar perpendicularmente la linea de fractura, bien estatico
en aquellos casos en que no era necesario atray esarla Ast se han tratado 2

fracturas pertrocantereas (5%o) v 9 tracturas subtrocantereas (60%0)

Tanto los calvos de Ender como los clavos-placa han sido

colocados en mesa de traccion, bajo control de escopia  Los clavos de

Ender se han colocado mediante abordaje supracondileo nterno.
introduciendo el numero maximo que permita el diametro de la diafisis, lo
que ha sido 2 clavos en 2 ocasiones (4.1%), 3 clavos en 33 pacientes
(67.3%) v 4 clavos en 14 ocasiones (28,6%) Se ha mantenido el drenaje
48 horas. autorizandose la deambulacion en cuanto el estado general del

paciente lo ha permitido.

Los clavos-placa se han colocado mediante abordaje lateral del

tercio superior del fémur. desinsercion proximal del vasto externo y
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diseccion anterior del mismo. El drenaje se ha mantenido 48 horas,

iniciandose la sedestacion de forma inmediata. La marcha se ha permitido,

en los casos en los que se ha conseguido una correcta reduccion y
estabilizacion del cuadrante posteromterno, en el postoperatorio

inmediato

En todos los pacientes se ha llevado a cabo profilaxis
antiembolica con heparina de bajo peso molecular y profilaxis antibiotica
con cefuroxima. 1500 mihigramos  nmediatamente antes de la

intervencion v dos dosis mas de 750 miligramos a las 8 y 16 horas.

TABLA 5 ( PROPORCION DE TRATAMIENTOS )

TOTAL | TRATAMIENTO N* ENDER

TORNILLOS 12
SUBCAPITALES 43 ( 28%)
P PARCIAL 31
( 72%)

Material v Métodos

2CLAVOS= 2
(4.5“/0)

|ENDER 43 T CLAVOS = 31
PERTROCAN- 45 ( 98%) (72"1’"]

TEREAS 4 CLAVOS = 1o
! (23;5%)

-

| CLAVO-PLACA 2 (5%)

ENDER 3CLAVOS = 2
SUBTROCAN- (40% ) (33,3%)

TEREAS ! 4CLAVOS = 4
(66,7%)

CLAVO-PLACA Y
| (60%)

2.6. Valoracion de los parametros estudiados

2.6.1. Estado general del paciente

Este valor se ha considerado en dos apartados:
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* Presencia o no de patologia organica, considerando como tal el que el

enfermo presentara alguna patologia que precisara {ratamiento en el
momento de la fractura o que afectara directamente a su estilo de vida. De
esta torma aquellos pacientes que en la “escala del estado fisico del
sistema de la Sociedad Americana de Anestesiologia” encajaban en los
grados AS A !y Il se consideran (-) para la presencia de patologia
organica y aqueilos que encajaban en los grados ASA Il y IV se
consideran positivos para la presencia de patologia organica, al igual que
hace Zuckerman en su estudio prospectivo sobre 367 pacientes

(Zuckerman 1995)

No se ha realizado una valoracion cualitativa de estas patologias. El
numero de pacientes * positivos para la patologia organica” es de 52
(50.4%) v la distribucion por diagnosticos es

* Diabetico = 23 casos (22.3%)

* Cardiopata - 21 casos (20.3%)
* Broncopata |1 casos (10,7%)
* Hepatopata 13 casos (12,6%)
* Nefropata. 4 casos (3.9%)

* Dificultad visual severa 3 casos (2.9%)

* Presencia 0 no de demencia senil, aceptando como tal el diagnostico
del medico de cabecera. sin que se haya realizado una valoracion
cuantitativa del nivel de deterioro mental del paciente. La confirmacion o
el diagn stico “de novo™ por nuestra parte s¢ ha realizado por la presencia
de desorientacion temporoespacial v/o por la incapacidad de controlar
esfinteres vy realizar el aseo personal sin otra causa organica que lo
justifique. El numero de pacientes = positivos para la demencia senil” es

de 17 (16,5%).
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2.6.2. Capacidad de deambulacion.

La capacidad para la marcha se ha valorado cualitativamente en
tres mveles:
* El mas alto sera aquel en el que el enfermo deambula por la calle.
* El intermedio en el que el enfermo anda, pero solo lo hace dentro de
su casa.

* El mas bajo en el que el enfermo no ¢s ¢

No se ha apreciado si esta deambulacion es asisiida 0 no
(muletas. andador. etc ) sino tan solo si la marcha existe 0 no y que

ambito de relacion permite al paciente

En el total de la muestra 73 pacientes (70,8%) andaban por la
calle. 20 pacientes (25.3%0) andaban solo en su casa y 4 pacientes (3.9%)

no andaban en absoluto

Por diagnosticos encontrabames que entre los pacientes que
sufrieron una fractura subcapital 31 (72%) andaban por la calle. 12 (28%)

andaban solo en casa v ninguno de ellos no andaba. entre los pacientes

que sufrieron una fractura pertrocanterea 27 (60%) andaban previamente

por la calle. 14 (31%) andaban solo por casa'y 4 (9%) no andaban y por
ultimo. los 15 pacientes que sufrieron una fractura subtrocanterea (100%)

andaban por la calle (Ver tabla 0)

TABLA 6 CAPACIDAD DE DEAMBULACION PREFRACTURA

Material v M:todos

TOTAL

SUBCAPITA.

PERTROCANT

SUBTROCAN

POR LA
CALLE

73
(70.8%)

3l

(72%)

b iy
(60%)

15

(100%)

POR LA
CASA

20
(25.3%)

12
(28%)

14
(31%)

0

NO ANDA

3
{3,9%)

0

3
(%)
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263 Capacidad de relacion con el medio

En este apartado hemos pretendido valorar el grado de reiacion
del paciente con el medio que le rodea y sobre todo en que medida es
capaz de valerse por si mismo para esta relacion v para desempefar
autonomamente las funciones que “el propio paciente 0 la familia”
consideran que son las correspondientes a una persona de su edad y sus

circunstancias

Asi. se interrogaba de forma generica sobre si el paciente era
capaz de llevar a cabo las labores que eran esperadas de el en el hogar. si
era capaz de realizar la higiene personal v si al salir a la calle se movia con
normalidad ( uso de transporte publico, compras, etc.) Todo esto era
preguniado de forma muy generica. a fin de evitar condicionar la
respuesta del paciente o de la tamilia sobre una funcion concreta. va que
no se pretendia hacer una valoracion cualitativa ngida. sino mas bien
valorarlo en funcion de lo que el medio en el que se desenvuelve el

paciente esperaba de el

Tambien este parametro fue valorado en tres niveles
* El superior que era aquel en el que el paciente era capaz de realizar
todas las funciones esperadas de el
* El medio en el que el paciente realizaba algunas funciones y otras no, o
para realizar algunas de ellas necesitaba asistencia parcial por parte de la

famihia 0 acompanantes

* El inferior en el que el paciente no realizaba ninguna funcion o

necesitaba ayuda para todas ellas.

En el total de la muestra hemos encontrado que 65 pacientes

(63.1%) eran autonomos para la relacion con el medio, 32 pacientes
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(31%) necesitaban algun tipo de asistencia y que 6 pacientes (5,9%)

necesitaban ayuda para el total de sus actividades (Tabla 7)

TABLA 7

CAPACIDAD DE RELACION CON EL MEDIO

SUBCAPITA.

PERTROCANT

SUBTROCAN

AUTONO-
MO

28

{65%)

24

(33%)

13
(87%)

ASISTDO
PARCIAL

12

(28%)

18
(40%)

2
{13%})

ASISTIDO
1) %,

(5.9%)

&
L}

-
3

0

(7%}

Por diagnosticos encontrabamos que entre los pacientes que
sufrieron una fractura subcapital 28 (65%) eran autonomos, 12 (28%)

eran asistidos parcialmente v 3 (7%) eran asistidos en todo. entre los

pacientes que sufrieron una fractura pertrocanterea 24 (53%) eran

autonomos. 18 (40%) eran asisuidos parcialmente y 3 (7%) eran asistidos
en todo. por ultimo entre los pacientes que sufrieron una fractura

-~

subtrocanterea 13 (87%) eran autonomos y 2 (13%) eran asistidos

parcialmente

2 6.4 Autonomia de vivienda

Este parametro ha pretendido medir el tipo de vivienda en el que

habita el paciente desde el punto de vista de la “titularidad™ de la misma

De nuevo hemos considerado tres posibles niveles.

* El superior. en el que el paciente vive en su vivienda bien solo o con su
conyuge (al margen de que viva con descendientes).

* El medio, en el que el paciente vive en la vivienda de sus descendientes
o de familiares.

* El inferior, en el que el paciente vive en una residencia.
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La distribucion encontrada en el total de la muestra para este
parametro ha sido: 65 pacientes (63.1%) habitaban en una vivienda
independiente en ¢l momento de la fractura, 31 pacientes (30%) habitaban

en une vivienda de algun descendiente o familiar de primer grado distinto

del esposo o esposa v 7 pacientes (6.9%) vivian en una residencia.(ver

iabal 8)

TABLA 8 AUTONOMIA DE VIVIENDA

§ TOTAL

I SUBCAPITA.

PERTEOCANT

SUBTROCAN

AUTONO-
MO

(B

(03%)

0

(70%)

1

151%)

12

(80%)

CON LA
FAMILIA

il

(30%)

(28"%)

16

(35,5%)

3

(20%)

RESIDEN- |

-
‘ 12
t

(0

CIA ( 13.5%)

Por diagnosticos encontramos que entre los enfermos que
sufrievon una fractura subcapital 30 (70%) Vivan en su propia casa. 12
(28%) en la de un familiar v 1 (2%) en una residencia; entre los que
- frieron una fractura pertrocanterea 23 (51%) vivian en su casa, 16
(35.5%) en la de un familiar y 6 (14.5%) en una residencia . entre aquellos
otros que han sufrido una tractura subtrocanterea 12 (80%) vivian en su

casa v 3 (20%) vivian con un tamihar

2.6.5 Estancia hospitalaria y dias de ingreso

preoperatono

Se ha considerado estancia hospitalaria, el tiempo estricto que el
enfermo ha permanecido ingresado en el Servicio de Traumatologia, no

considerandose como tal, el tiempo que haya estado en el servicio de
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Rehabilitacion, ni aquellos enfermos que al ser dados de alta del hospital.

han ido a algun otro hospital de rehabilitacion.

Los dias de ingreso preoperatorio se han contabilizado como dias
cumplidos, esto es. si el enfermo era intervenido dentro de las primeras 24
horas se consideraba como 0 dias de estancia preopeartoria, si cra
intervenido entre las 24 y 48 horas del ingreso, se consideraba como | dta

de estancia preoperatoria y asi sucesivamente

2 6.6 Deambulacion =n el momento del alta

Este dato se ha valorado como dicotomico, es decir o se anda o
no se anda” sin tener en cuenta aqui tampoco la calidad de la marcha o
que esta fuera asistida 0 no Se ha tenido cuidado de no confundir la
“autorizacion” del medico para andar con el hecho real de que el enfermo
ande. teniendo cuidado de no considerar a un  enfermo como
deambulador solo porque el cirujano ordenara gue iniciara la marcha sino

cuando el enfermo realmente anduviera

2 6.7 Caracteristicas de las fracturas

Al margen del diagnostico principal ( subcapital. pertrocanterea.

subtrocanterea) se clasificaron los distintos grupos en funcion del trazo de

la linea de tractura
Las fracturas subcapitales se dividieron en desplazadas ( 36
casos) v en no desplazadas ( 7 casos ) segun los criterios ya expuestos en

1a revision de las clasificaciones.(ver tabla 9)

Las fracturas pertrocantereas se consideraron como fracturas

no desplazadas ( 4 casos ), desplazadas estables cuando el cirujano
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pensaba que tras el tratamiento se conseguiria una correcta reduccion del
cuadrante posteromedial ( 23 casos ). desplazadas inestables cuando el
cirujano consideraba que dicha reduccion no seria conseguida (17 casos).
conminuta cuando la reduccion se sabia que dicha reduccion era imposible
en funcion del gran numero de fragmentos ( | caso ) v fracturas de trazo
invertido. en las que la linea de fractura iba de arriba hacia abajo y de
dentro hacia fuera ( 0 casos ). A efectos de valorar la estabilidad se han
considerado fracturas estable los dos primeros grupos ( no desplazadas y
desplazadas estables ) ¢ mestables los otros tres ( desplazadas inestables.

conminutas v de oblicuidad nvertida ) (Ver tabla 9)

Por ultimo las fracturas subtrocantereas se diferenciaron en 4

grupos: en primer lugar dos grupos considerados estables que son las no

-

-

desplazadas ( 0 casos ) v las desplazadas estables ( 2 casos ) y en

segundo lugar dos grupos consideradas mestables que son las desplazadas

-

inestables ( 10 casos ) v las conminutas ( 3 casos ) aplicando aqui los

mismos criterios que en las fracturas pertrocantereas. (Ver tabal 9)

TABLA 9.VALORACION PREQUIRURGICA DEL TIPO DE FRACTURA

83.7%
16.3%

DESPLAZADAS
NO DESPLAZADAS

36 CASOS
7 CAS0S

SUBCAPITALES

NO DESPLAZADA
DESPLA ESTABLE
DESPLAZ. INESTA. |17 CASOS 37.8% |
CONMINUTA I CASO 2.2%

OBLICUID INVER 0 CASOS

4 CASOS  8,9%
23 CASOS SL.1%

ESTABLES

j-' ‘.""’1!

PERTROCAN-
TEREA

INESTABLES
I8 4%

NO DESPLAZADA
DESPLAZ ESTABLE

) CASOS
2 CASOS 13.3%

ESTABLES
SUBTRO- 2 13,3%

CANTEREA

INESTABLES

DESPLAZ INESTA

10 CASOS  66,7%

11 86.7%

CONMINUTA

1 CASOS 20,0 %
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2.6.8. Estabilidad postoperatoria
Frente a la valoracion predictiva preoperatoria del tipo de
fractura en cuanto a la estabilidad. en el postoperatorio se volvio a valorar

este dato, pero ya a la luz de las radiografias de control del tratamento

Las fracturas subcapitales que fueron tratadas con protesis

parcial tueron valoradas en el centraje del vastago en la dhafisis del femur

v en la correcta orientacion de la cabeza de la protesis en el cotilo.

encontrando todos los casos bien colocados

En las fracturas subcapitales que recibieron tratamiento mediante
osteosintesis se valoro la reduccion o no de la fraciura ( ocho casos
reducidos v cuatro no reducidos) v si la osteosintesis quedo a compresion

ono {11 casos sty | no)j

En las fracturas pertrocantereas v subtrocantereas se valoro la
estabilidad segun los critenos de Evans. o sea en funcien de la reduccion
o no del cuadrante postero medial En las fracturas que tueron tratadas
con clavos de Ender 24 se consideraron esiables v 24 inestables. Entre las
fracturas tratadas con clavo placa 6 fueron consideradas estables v 5

tueron consideradas inestables (Ver tabla 10)

TABLA 10 VALORACION POSTQUIKURGICA DEL TRATAMIENTO
REDUCIDA 8 CASOS
OSTEOSINTESIS CON NO REDUCIDA 4 CASOS
TORNILLOS A COMPRESION 11 CASOS
| SIN COMPRESION I CASO
ESTABLE INESTABLE
ENDER 24 CASOS 24 CASOS
CLAVO-PLACA 6 CASOS 5 CASOS
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2.6.9 Mortalidad

La mortalidad intrahospitalaria se considerd como aquella
producida durante el ingreso motivado por la fractura y su tratamiento o
en el caso de un alta * in extremis” No se ha considerado como
mortalidad intrahospitalaria la ocurrida a lo largo de un segundo ©
sucesivo ingreso, producido mas adelante aunque fuera como

consecuencia de una complicacion de la fractura o su tratamiento.

En segundo lugar. se ha valorado la mortalidad en los ocho
meses siguientes producida la fractura, tuviera aquella relacion o no con

eésta o alguna complicacion

2 6 10 Necesidades de reintervencion

Se ha considerado como tal cualquier actuacion medica que se
hava lievado a cabo sobre el paciente en relacion con la fractura o con el
material de osteosintests, si ha sido necesaria realizarla bajo anestesia
general No se han incluido las retiradas de material si estas se llevaron a

cabo en una sola intervencion v con la fractura ya consolidada

2.7. Periodo del estudio

Los enfermos han sido seguidos durante 8 meses tras producirse

la fractura no habiendose temdo en cuenta las modificaciones de la

marcha, estado general del paciente, vivienda o los casos de mortalidad

acaecidos con posterionidad a los 8 meses aunque dispusieramos de dicha

informacton.
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2.8 Analisis estadistico de los datos

La valoracion estadistica de los datos se ha llevado a cabo
mediante
* Analisis de tablas de contingencia mediante aplicacion de la Chi
cuadrado estableciendo un intervalo de confianza del 95%, para vanables
no continuas.
* Analisis de relacion entre variables con el test de la T de
Student para variables continuas, con intervalo de confianza del 95%
(Test de Levene para la homogeneidad de la varianza )
* Analisis de distribucion de frecuencias
* Analisis mediante regresion logistica aplicando el metodo
“Inclusion hacia delante de variables”
* Test de normalidad de muestras de Kolmogorov-Smirnov

* Se ha utilizado el programa SPSS para window. version 0 1

2.9 Analisis de la muestra perdida

Del total de los 111 pacientes imciales se han perdido 8 casos en

los que no se ha conseguido completar todos los datos del seguimiento

De estos 8 casos 2 son varones v 6 mujeres. La edad media es de
75 75 afios con una desviacion estandar de 7.97 . Cuatro pacientes (50%)

eran “positivos” a la presencia de patologia organica. ¥ un c€aso (12%)

presentaba demencia senil. con lo que puede verse que es similar a la

poblacion estudiada.
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Resultados

3. RESULTADOS

3.1. Estancia hospitalaria y preoperatoria.

La estancia preoperatoria fue de 1,9 dias para la muestra en total,

sin que hayamos encontrado diferencias significativas en funcion del

diagnostico, aunque haya sido algo mayor para las fracturas

subtrocantereas y algo menor para las fracturas pertrocantereas, como

puede verse en la tabla 11:
TABLA 11 ESTANCIA HOSPITALARIA Y PREOPERATORIA.

DIAGNOSTICO

ESTANCIA HOSPITA.

ESTANCIA PREOPERA.

TOTAL

14.24

1,9

SUBCAPITAL

2.2

PERTROCANTEREA

1.4

SUBTROCANTEREA

2.5

La distribucion de la muestra en funcion de los dias de estancia

preoperatoria fue: 57 pacientes (55,3%) fueron intervenidos en las

primeras 48 horas y 15 pacientes mas en las 24 horas siguientes, lo que

totaliza un 69,8% de pacientes intervenidos en el dia del ingreso o en los

dos dias siguientes. como podemos ver en la figura7:

Figura 7

ESTANCIA

PREOPERATORIA

30

20

10|~

0

0123456789101

En dias cumplidos

|(mserie 1]

W Serie 1
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La estancia media para el total de la muestra ha sido de 14,24
dias, distribuida por diagnosticos: las fracturas subcapitales han
permanecido 15,5 dias ingresadas, las pertrocantéreas 12,2 dias y las

subtrocantéreas 16,5 dias

3.2. Mortalidad intrahospitalaria:

Hemos tenido tres casos de mortalidad intrahospitalaria para el
total de la muestra, lo que supone un 2,9%. Por diagnosticos encontramos
que los tres casos se han producido entre pacientes que presentaban una
fractura pertrocantérea ( 6,7%), no habiendo muerto dentro del hospital

ningun enfermo con fractura subcapital o subtrocantérea.

3.3. Deambulacion al alta

Para el total de los 100 pacientes que sobrevivieron a la
hospitalizacion, 64 de ellos (64%) fueron dados de alta deambulando y 36
(36%) se fueron del hospital sin conseguir andar. (Los tres restantes

murieron dentro del hospital).

Hemos valorado la deambulacion en el momento del alta en
funcion del tipo de fractura, de la presencia o no de patologia organica y

de la presencia o no de demencia senil y hemos encontrado:

En funcion del tipo de fractura se fueron de alta deambulando 27

enfermos con fractura subcapital (64,3%), 27 enfermos con fractura

pertrocanterea (64,2%) y 9 enfermos con fractura subtrocanterea (60%).

Estas minimas diferencias carecen de significacion estadistica (valor de

Chi-cuadrado de 0,12891 y una P =93758 ) ( Ver tabla 12)
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TABLA 12 DEAMBULACION AL ALTA EN FUNCION DEL TIPO DE FRACTURA
TOTAL |SUBCAPIT. | PERTROCA [ SUBTROCA
DEAMBULAN | 64 27 27 .9
(64%) (64,3%) (64,2%) (60%)
NO DEAM- 36 15 15 6
BULAN (36%) (35,7%) (35,8%) (40%)

EXITUS 3 3

En funcion de la presencia o no de demencia senil, encontramos
que de los 85 sin demencia senil que fueron dados de alta 57 (67%) se
fueron deambulando y 28 (32%) se fueron sin conseguir andar. Entre los
15 pacientes con demencia senil que fueron dados de alta 7 se fueron
deambulando ( 47%) y 8 se fueron sin deambular (53%). Estas diferencias
carecen de significacion estadistica ( valor de la chi-cuadrado de 2.3120 y

una P=0,12927)

En cuanto a la presencia de patologia organica o no encontramos
que entre los 49 pacientes que fueron dados de alta y no tenian
antecedentes de patologia organica 35 (71%) se fueron andando del
hospital y 14 (29%) se fueron sin andar, mientras que de los 51 que
fueron dados de alta y si tenian antecedente de patologia organica, 29 se
fueron andando (57%) y 22 se fueron sin andar (43%). De nuevo estas
diferencias carecen de significacion estadistica ( valor de la chi-cuadrado

de 2.3120 y una P=0,12927)

3.4. Complicaciones y necesidad de reintervencion.

Durante los ocho meses de seguimiento en el total de los 103

pacientes hemos tenido las siguientes complicaciones, que pueden

considerarse relacionadas de una forma directa con la fractura y su

tratamiento;
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* Tres enfermos han presentado escaras sacras que han precisado
cuidados médicos especificos.

* Tres enfermos sufrieron tromboembolismo pulmonar masivo,
por lo que uno fue trasladado a la unidad de vigilancia intensiva y otro fue

reingresado. De los tres enfermos, dos murieron.

* Un enfermo, que tenia antecedentes de embolia cerebral, sufrio

un ictus cerebral, y quedo con una incapacidad absoluta para la marcha.
* Un enfermo sufrié una hiperglucemia descentrolada con coma

metabolico, que preciso ingreso en la unidad de vigilancia intensiva.

Por tanto hemos tenido un total de 8 complicaciones graves

(7.8%), la mayoria de ellas en el primer mes del postoperatorio.

Las reintervenciones han supuesto un total de 5 (4.8%). Cuatro
casos han sido en pacientes tratados con clavos de Ender, lo que supone
un 8.1% de los enfermos tratados con este sistema. En tres ocasiones se
han tenido que reintroducir los clavos por protusion distal y en otro caso
se retiraron sin que la fractura estuviera completamente consolidada, y por
tanto hubo de retrasarse la carga hasta la formacion de un callo oseo lo

suficientemente maduro.

El otro caso que precisd reintervencion fue el de un paciente
tratado mediante clavo-placa, que fue sustituido por un clavo dinamico y

al que se le aporto injerto, por un desplazamiento del fragmento proximal.

Ninguno de los enfermos tratados mediante protesis parcial u
osteosintesis de una fractuar subcapital ha precisado reintervencion a lo

largo de estos 8 meses.
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3.5 Mortalidad a los 8 meses

El nimero total de pacientes que han muerto a lo largo de los 8
meses han sido 22, lo que nos da una tasa de mortalidad del 21,3%. Por

diagndsticos hemos encontrado 8 éxitus entre los enfermos con fracturas

subcapitales (18,1%), 12 éxitus entre los pacientes con factura

pertrocanterea (26,6%) y 2 éxitus entre los pacientes con fractura

subtrocanterea (13,3%).(Ver tabla 13 )

TABLA 13. MORTALIDAD TOTAL Y POR DIAGNOSTICOS
TOTAL 21.3%
SUBCAPITALES 18.6%
PERTROCANTEREAS 26.6%
SUBTROCANTEREAS 13.5%

En términos descriptivos absolutos diremos que de los 64
enfermos que se fueron andando del hospital, 6 murieron a los 8 meses
(9,6%) y de los 36 que fueron dados de alta sin andar, 16 murieron a los 8

meses (41%).

A continuacion presentamos en las tablas de la 14 a la 18, la
relacion entre la variable resultado “ha muerto o no a los 8 meses” con
las variables “tipo de fractura”, “deambula o no al alta”, “presenta o no
demencia”, “sexo”, “presenta o no patologia organica”, “edad” y

“estancia preoperatoria”.
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TABLA 14. CRUCE : TIPO DE FRACTURA CON MUERTE A LOS 8 MESES
TIPO DE FRACTURA

SUBCAPITAL | PERTROCAN. | SUBTROCAN.

NO MUERE 35 33 13

(81,4%) (73,3%) (86,7%)

SIMUERE 8 12 2

(18,6%) (26,7%) (13,3%)

Valor de P 0.4667

Cte. PEARSON 1.52413

TABLA 15. CRUCE: DEAMBULACION AL ALTA Y DEMENCIA CON MUERTE
ALOS 8 MESES

DEAMBULA AL ALTA DEMENCIA SENIL
NO St NO Sl

NO MUERE 23 58 72 Y
(59%) (90,6%) (83,7%) (53,9%)
SI MUERE 16 6 14 8
(41%) (9,4%) (16,3%) (47,1%)
Valorde P 0,00014 0,00466

Cie. PEARSON 1445277 8.00585

TABLA 16. CRUCE: SEXO Y P. ORGANICA Y MUERTE A LOS 8 MESES
SEXO PATOL. ORGANICA

HOMBRE MUIJER NO SI

NO MUERE 19 62 41 40
(79,2%) (78,5%) (80,4%) (76,9%)
S1 MUERE 5 17 10 12
(20,8%) (21,5%) (19,6%) (23,1%)
Valor de P 0,94278 0,66756

Cte. PEARSON 0.00515 0.18447
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TABLA i7. CRUCE : EDAP CON MUERTE A 1.05 8 MESES

NUM. DE CASOS |EDAD MEDIA DS
MUERE NO 81 77,09 8.3
MUERE Sl 22 79,54 84

TEST DE LEVENE: F = 0,003 | P = 0,958
Existe homegeneidad en la vananza
VALOR DE LA *T" = 1,21

P=0,228

TABLA 18. CRUCE: ESTANCIA PREOPERATORIA CON MUERTE A LOS
8 MESES
[ [NUM. DE CASOS |ETANCIA MEDIA

'MUERE NO | 81 197

"MUERE 51 | 22 , 1,68

4

TEST DE LEVENE F = 0393 P =0332
Existe homegeneidad en la varianza
VALOR DE LA “T" = 0,54

P =0.588

Vemos que las dos umcas vanables que han resultado tener una
influencia significativa son la deambulacion en ¢l momento del alta v la
presencia de demencia senl La mortalidad global en funcion de que se
padezca patologia organica 0 no. presenta unas minimas diferencias que
no han resultado significativas desde el punto de vista estadistico. Entre
los 52 pacientes con patologia organica 12 ( 23%) murieron a los 8 meses
v entre ios 51 que no presentaban patologia organica mureron alos 8

meses 10 (19.0%)

El resto de la variables ( edad. sexo, estancia preoperatoria ),
presentan mimmas diferencias en que 1ampoco han resultado ser

significativas desde el punto de vista estadistico.
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Para confirmar estos hallazgos hemos realizado el anlisis con
regresion logistica ( Incorporacion hacia delante de variables ) y hemos
encontrado que para fa variable resultado “muerte a los 8 meses” las dos
variables que influyen de una forma estadisticamente significativa vuelven
a ser: la deambulacion o no en el momento del alta y la presencia o no de

demencia senil.

TABLA 19. REGRESION LOGISTICA PARA LA VARIABLE RESULTADO:
MUERTE A LOS 8 MESES.

VARIABLE COEFICIENTE ODDS  RATIO  (imtervalo  de | SIGNIFICACION

confianza del 93%)

NO- -1.266Y 0.2817 (0.044-0.9389) 0.0391
DEMENCIA
NO DEAM- 1.7666 885 (4.77-6.93) 0.0014
BULACION
CONSTANTE : 0.0608

La demencia senil que ha sido analizada como variable “ no
presenta demencia senil” ha entrado en la regresion con una Odds Ratio

de 0,2817 y un intervalo de confianza del 95% 0,044 - 0,9389 , con lo

que vemos que por ser menor que 1, resulta protector. Para calcular la

tasa de riesgo relativo que aporta la presencia de la variable contraria (“si
presenta demencia senil”) calculamos el valor inverso de los resultados
(1/X ) y encontramos que 1/0,2817 = 3,57 ; 1/0,044 = 11,83 y que
1/0,9389 = 1,06.( Ver tabla 19)

A la iuz de este analisis podemos afirmar que la probabilidad de
que un paciente con demencia senil que ha sufrido una fractura de cadera
muera es 3,57 veces mayor que si no tuviera demencia senil y que para un

intervalo de confianza del 95% el riesgo méaximo sera de 11,83 veces mas
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presentando demencia senil y el riesgo minimo sera de 1,06 veces mas si

se presenta demencia senil, con una significacion de 0,0391

En terminos absolutos descriptivos diremos que de los 17

enfermos que presentaban demencia senil 8 murieron a los 8 meses (47%)
v de los 86 que no presentaban demencia senil murieron 14 a los 8 meses

(16,3%)

La deambulacion al momento del alta que ha sido anmalizada
como variable “No deambula” ha entrado en la regresion logistica con una
Odds Ratio de 585 v un intervalo de contianza para el 95% de 477 -
6.93 Por ser mavor de uno vemos que es un factor de riesgo (Ver tabla

19y

Este analisis nos intorma de que un paciente que se marche del
hospital sin andar en el momento del alta tiene un niesgo de monr a los 8
meses .85 veces mavor que el paciente que sea dado de alta con
deambulacion v que para un intervalo de confianza del 95%, el riesgo
maximo sera de 6.93 veces mas riesgo de morir si el paciente se va del
hospital sin andar v el riesgo minimo en la misma situacion sera de 4.77
veces mas de monr que si es dado de alta andando. con una significazion

de 0.0014

3.6. Capacidad de relacion con el medio a los 8 meses

La capacidad de relacion con el medio volvio a valorarse a los 8
meses en los tres niveles que fue valorada en su situacion previa a la
fractura. v hemos encontrado que 41 (39.9%) pacientes segutan siendo
autonomos. 24 (22.3%) pacientes seguian siendo parcialmente
dependientes o habian pasado a serlo y 16 pacientes (15.5%) seguian

siendo dependientes del todo o habian pasado a serlo. mientras que el
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resto habian muerto. En la tabla numero 20 pueden observarse estos

resultados en funcion del diagnostico.

TABLA 20. CAPACIDAD DE RELACION CON EL MEDIOALOS 8 MESES

| TOTAL

SUBCAPITA.

PERTROCANT

SUBTROCAN

AUTONO- 4

MO {39.90/0 )

18
(42,8%)

i6

{35,4%)

7
(46,6%)

ASISTDO 24
PARCIAL (23.3%)

(1]

(23%)

Y9

(>0%)

5

(33.3%)

ASISTIDO 1o
(15.5%)

7 8 I
100%
MUER- | 22 8 12 2

TOS | (21.3%) | (13.4%)

(10.1%) (18%) (6,6%)

{ 18.i%)

(26.6%)

Estos resultados se han simplificado contabilizando el numero de
enfermos que tienen una situacion mas baja que la que teman
anteriormente a la fractura. de forma que se ha definido la variable “pierde
capacidad de relacion™ v que ha quedado de la siguiente forma para la

nn

muestra en su conjunto v por diagnosticos, una vez excluidos los 22

pacientes que han muerto( VER TABLA 21)

TABLA 21. PORCENTAJE DE PACIENTES QUE PIERDEN CAPACIDAD DE
REALCION CON EL MEDIO EN FUNCION DEL DIAGNOSTICO.

DIAGNOSTICO

PIERDEN RELACION

TOTAL

20/ 81 32%

Y /33

SUBCAPITALES

25.7%

PERTROCANTEREAS

I1/33

33.3%

SUBTROCANTEREAS

6/13

46,2%

En un primer lugar hemos relaizado analisis mediante cruce

simple aplicando el test de la “t” de Student v de la Chi-cuadrado con las
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variables que nos parecian interesantes. A continuacion presentamos, en

forma de tablas (ver tablas 22 a la 26) , la relacion entre la variable

resultado “haber perdido capacidad de reiacion a los 8 meses” con las

il o

variables “tipo de fractura”, “deambula o no al alta”, “presenta o no

"

demencia”, “sexo”, “presenta o no patologia organica”, “edad” y “estancia

preoperatoria”.

TABLA 22. CRUCE: TIPO DE FRACTURA CON PERDIDA DE RELACION
A LOS 8 MESES

TIPO DE FRACTURA

SUBCAFITAL

PERTROCAN.

SUBTROCAN.

NO PIERDE
RELACION

206
(74,3%)

22

(66,7%)

7
(53,8%)

PIERDE
RELACION

9
(25,7%)

11
(33,3%)

6
(46,2%)

Valorde P

0.39536

Cte. PEARSON

1.853

TABLA 23. CRUCE : DEAMBULACION AL ALTA Y DEMENCIA CON

PERDIDA DE RELACION A LOS 8 MESES

DEAMBULA AL ALTA
NO

DEMENCIA SENIL
NO SI
50 5
(69,4%) (55,6%)
22 4
(30,6%) (44,4%)
0.39536
1,85500

&l

42
(72,4%)

16
(27,6%)

MO PIERDE 13
RELACION (56,5%)
SIPIERDE 10
RELACION (43,5%)
Valorde P 0.167
Cte. PEARSON 1.908
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TABLA 24. CRUCE: SEXO Y P. ORGANICA CON PERDIDA DE RELACION
A LOS 8 MESES

SEXO

PATOL. ORGANICA

HOMBRE

NO

Sl

NO PIERDE
RELACION

11
(51,9%)

+4
(71,0%)

32
(78,0%)

23
(57,5%)

SI1PIERDE
RELACION

8
(42,1%)

18
(29,0%)

9
(22,0%)

17
(42.5%)

Valorde P

0.28300

0,04760

Cte. PEARSON

1. 14000

3.92257

TABLA 25.CRUCE: EDAD CON PERDIDA DE RELACION A LOS 8 MESES

NUM. DE CASOS

EDAD MEDIA

DS

RELACION

NO PIERDE 55

76,60

8.59

S1 PIERDE
RELACION

78,10

TEST DE LEVENE: F =0,014 ; P = 0,906

Existe homegeneidad en la varianza

VALOR DE
P = 0,456

LA “T"=0,78

TABLA 26. CRUCE: ESTANCIA PREOPERATORIA CON RELACION

ALOS8S ME

SES

NUM. DE CASOS

ETANCIA MEDIA

D§

RELACION

NO PIERDE

53

1,70

SI PIERDE

RELACION

26

2,53
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TEST DE LEVENE: F = 1,909 ;P=0,171
Existe homegeneidad en la varianza
VALOR DE LA “T” =-1,51

P=0,139

Al margen de los diferentes porcentajes de pérdida de capacidad
de relacion que presentan los grupos de pacientes , en relacion con las
distintas variables, la (nica cuya presencia ha demostrado ser
estadisticamente significativa ha sido la “presencia o no de patologia
organica”. Para confirmar estos hallazgos se ha llevado a cabo un estudio
mediante regresion logistica (Inclusion hacia delante de variables ) y
hemos encontrado una relacion estadisticamente significativa con la

variable “patologia organica” como puede verse en la tabla numero 2

TABLA 27. REGRESION LOGISTICA PARA LA VARIABLE REULTADO
“PIERDE CAPACIDAD DE RELACION CON EL MEDIO”

VARIABLE COEFICIENTE ODDS RATIO (intervalo  de | SIGNIFICACION

confianza del 93%)

PATOLOGIA
ORGANICA -0.9662 0,3803 (0,588 — 1,3499)°
NO
CONSTANTE -0,3023 0,3446

* Uno de los valores posibles de la Odds Ratio seria | en cuyo caso la variable seria totalmente

dependiente.

La presencia o no de patologia organica que ha sido analizada

como variable “no presenta patologia organica” ha entrado en la regresion

logistica con una Odds ratio de 0,3805 y un intervalo de confianza del

95% entre 0,588 y 1,3499. Hemos encontrado que uno de los posibles
valore de la Odds ratio seria | en cuyo caso la variable seria totalmente

dependiente.
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Por ser el valor resultante menor que 1, esta variable resulta

protectora y para calcular el riesgo relativo de la variable contraria “si

presenta patologia organica” calculamos el valor inverso (1/X) y

encontramos que | /0,3805 = 2,628.

En base a este analisis podemos afirmar que la probabilidad de
que un paciente pierda capacidad de relacion con el medio es 2,6 veces

mayor si es portador de patologia organica que si no lo es.
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3.7. Autonomia de vivienda a los 8 meses

Hemos encontrado que el grado de autonomia en la vivienda a

los 8 meses de producida la fractura, para la muestra en su conjunto es: 39

casos (38%)siguen habitando en su vivienda propia, 30 pacientes (29%)
siguen viviendo con la familia o han pasado a vivir con ella y 12 casos

(11,8%) siguen viviendo en una residencia o han sido ingresados en ella

mientras que los 22 restantes han muerto. ( ver tabla 28 )

TABLA 28.AUTONOMIA DE VIVIENDA A LOS 8 MESES

TOTAL

SUBCAPITA.

PERTROCANT

SUBTROCAN

AUTONO-
MO

Y

(37.8"/«)

18
(41,9%)

13
(28,9%)

Y
(60%)

CON LA
FAMILIA

30

(29.1%)

13

(30,4%)

14
(31,2%)

3
(20"/n]

RESIDEN-
ClA

12

(11,8%)

4
(9,6%)

]
(13, 3%)

1
(6,6%)

MUER-
TOS

17
v

(21.3%)

8
( 18,1%)

12

(26,6%)

pi
(13,4%)

También aqui hemos simplificado el manejo de los datos creando una

nueva variable llamada “pierde autonomia de vivienda”. en la que hemos incluido

aquellos pacientes que a los 8 meses de suffir la fractura presentaban un nivel menor de
independencia en la vivienda, que el que tenian antes de acontecer la fractura. Los

resultados han sido los expresados en la tabla 29:

TABLA 29. PORCENTAJE DE PERDIDA DE AUTONOMIA DE VIVIENDA
EN FUNCION DE LOS DIAGNOSTICOS.

DIAGNOSTICO
TOTAL
SUBCAPITALES
PERTROCANTEREAS
SUBTROCANTEREAS

23
9

28%

25,7%
364%
15.4%
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En un primer acercamiento al anilisi estadisitico de los datos
hemos realizado cruces simples con las varibles presuntamente

importantes y presentamos a continuacion , en las tablas de la 30 a la 34,

la relacion entre la variable resultado “haber perdido autonomia en la

vivienda a los 8 meses” con las variables“tipo de fractura”, “deambula o

»

no al alta”, “presenta 0 no demencia”, “sexo”, “presenta o no patologia

organica”, “edad” y “estancia preoperatoria”.

TABLA 30. CRUCE : TIPO DE FRACTURA CON PERDIDA AUTONOMIA DE

VIVIENDA

TIPO DE FRACTURA

SUBCAPITAL

PERTROCAN.

SUBTROCAN.

NO PIERDE
AUTONOMIA

26
(74.3%)

21
(63,6%)

il
(84,6%)

S1 PIERDE
AUTONOMIA

9
(25,7%)

12

(36,4%)

2
(154%)

Valorde P

0.32680

Cte. PEARSON

2.23650

TABLA 31. CRUCE: DEAMBULACION AL ALTA Y DEMENCIA CON
PERDIDA DE AUTONOMIA DE VIVIENDA A LOS8 MESES

DEAMBULA AL ALTA

DEMENCIA SENIL

NO

sl

NO

St

NO PIERDE
AUTCNOMIA

19
(82,6%)

39
(67,2%)

52
(72,2%)

6.
(66,7%)

SI PIERDE
AUTONOMIA

4
(17,4%)

19
(32,8%)

20
(27.8%)

3
(33,3%)

Valorde P

0,1666

0,72740

Cte. PEARSON

1.9120

1.12240
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TABLA 32. CRUCE: SEXO Y P. ORGANICA Y PERDIDA DE AUTONOMIA
DE VIVIENDA A LOS 8 MESES

SEXO PATOL. ORGANICA
HOMBRE MUJER NO SI
NO PIERDE 14 44 3l 27
AUTONOMIA (73,7%) (71,0%) (756%) |  (67,5%)
SI PIERDE 5 18 10 13
AUTONOMIA (26,3%) (29,0%) (244%) | (32.5%)
Valor de P 0.8182 0,4183
Cte. PEARSON 0.0827 0.6549

TABLA 33. CRUCE EDAD CON PERDIDA DE AUTONOMIA DE VIVIENDA
ALOSS8 MESES

NUM. DE CASOS |EDAD MEDIA
NO PIERDE 75,4
AUTONOMIA
SI PIERDE
AUTONOMIA

TEST DE LEVENE.: F = 3,452, P = 0,067
Existe homegeneidad en la varianza

VALOR DE LA “T” =-3,02

Intervalo de confianza del 95% = -9,845 ; -2,023
P =0,003

En la tabla 33 vemos que esta relacion ha resultado significativa

y el intervalo de confianza nos permite afirmar que los pacientes que no

pierden autonomia de vivienda, presentan como minimo 9,8 afios menos
de media y como maximo 2 afios menos que los pacientes que si pierden

autonomia de vivienda.
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TABLA 34. CRUCE ESTANCIA PREOPERATORIA CON RELACION A
LOS 8 MESES

NUM. DE CASOS |ETANCIA MEDIA | DS
NO PIERDE 58 2,12
AUTONOMIA
SIPIERDE 23 1,60
AUTONOMIA

TEST DE LEVENE: F=4,213 ;P = 0,043
No existe homegeneidad en la varianza
VALOR DE LA “T" = 1,09

P=0,278

Observamos nuevamente que aunque en funcion de las distintas
variables la frecuencia con la que los pacientes pierden autonomia de
vivienda tiene ciertas variaciones, la unica relacion estadisticamente
significativa es con la variable “edad”. A fin de confirmar estos resuliados
hemos sometido estos datos al analisis estadistico mediante regresion
logistica (inclusion hacia delante de variables ) y hemos encontrado que
para la variable resultado “pierde autonomia de vivienda” la variable
continua “edad” entra en la regresion como puede comprobarse en la tabla

35

TABLA 35. REGRESION LOGISTICA PARA LA VARIABLE

“PIERDE AUTONOMIA DE VIVIENDA A LOS 8 MESES”
VARIABLE COEFICIENTE ODDS RATIO (intervalo de| SIGNIFICACION
confianza del 93%)
EDAD 0,1015 1,106 (1,034 - 1,179) 0,0062
CONSTANTE | -8.9030 0,0028

La “edad” que ha sido analizada como una variable continua,

expresada en afios (de 1 en 1), ha entrado en la regresion con una Odds

Ratio de 1,106 y un intervalo de confianza del 95% entre 1,034y 1,1 179.
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Segun este analisis, podemos afirmar que por cada aflo que

aumenta la edad de un paciente que sufre una fractura de cadera, aumenta
un 1,06% la probabilidad de que pase a un mayor grado de dependencia
en la vivienda a los 8 meses comparado con su situacion previa a la
fractura y que para un intervalo de confianza del 95% el porcentaje de
aumento maximo por cada afio de incremento de la edad sera un 1,179%
v el porcentaje de aumento minimo por afio de incremento de la edad de

los pacientes sera 1,034 , con una significacion de 0,0062.

3.8. Deambulacion a los 8 meses

Hemos encontrado que para el total de la muestra la calidad de la
marcha a los 8 meses es la siguiente: 38 pacientes (37%) siguen

bl

deambulando por la calle, 22 pacientes (21%) siguen deambulando solo
por su casa o han pasado a andar solo por su casa y 21 (20%) pacientes
siguen sin andar o han dejado de hacerlo, mientras que los 22 restantes
han muerto. En la tabla numero 36 pueden observarse estos datos

pormenorizados por diagnosticos.

TABLA 36. CAPACIDAD DE DEAMBULACION A LOS 8 MESES

TOTAL

SUBCAPITA.

PERTROCANT

SUBTROCAN

CALLE

POR LA | 38

(37%)

20

(46,5%)

13

(28,9%)

6
(H40%)

CASA

POR LA 22

(21.3%)

9
(21%)

9
(20%)

3
(20%)

NO ANDA 21

(20.4%)

0
(14,4%)

i1
(24.5%)

I
(26,6%)

MUER-
TOS

M

(21,3%)

8
(18,1%)

12
(26,6%)

A
(134%)

También este vaior se ha simplificado creando una variable nueva

llamada “pierde calidad de marcha los 8 meses™, en la que hemos incluido

todos aquellos pacientes cuya calidad en la marcha es peor a los 8 meses
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de la fractura que la que tenian antes de sufrirla. Los resultados

encontrados se presentan en la tabla 37.

TABLA 37. PORCENTAJE DE PERDIDIVA DE CALIDAD DE LA
MARCHA EN FUNCION DEL TIPO DE DIAGNOSTICO.
DIAGNOSTICO
TOTAL
SUBCAPITAL
PERTROCANTEREAS 15
SUBTROCANTEREAS 8

35
12

43%
34.2%
45.5%

61,5%

De forma inicial se han realizado cruces simples ( “t” de Student
y Chi-cuadrado) con las vaiables que pocian tener alguna influencia en la
capacidad de relacion a los 8 meses Presentamos a continuacion , en las
tablas de la 38 a la 42, la relacion entre la variable resultado “haber
perdido calidad en la marcha a los 8 meses™ con las variables “tipo de

fractura”, “deambula o no al alta”, “presenta 0 no demencia”, “sexo”,

“presenta o no patologia organica”, “edad” y “estancia preoperatoria”.

TABLA 38. CRUCE: TIPO DE FRACTURA CON PERDIDA
CALIDAD DE MARCHA
TIPO DE FRACTURA

SUBCAPITAL

PERTROCAN.

SUBTROCAN.

NO PIERDE
MARCHA

23
(65,7%)

18
(54,2%)

5
(38,5%)

SIPIERDE
MARCHA

12
(34,3%)

15
(45,5%)

8
(61,5%)

Valorde P

0.2249

Cte. PEARSON

2.9833
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TABLA 3Y. CRUCE: DEAMBULACION AL ALTA Y DEMENCIA CON
PERDIDA DE CALIDAD EN LA MARCHA A LOS 8 MESES
DEAMBULA AL ALTA DEMENCIA SENIL

NO | NO ]|

NO PIERDE 9 37 43 3
MARCHA (39.1%) (63,8%) (59,7%) (33,3%)
SIPIERDE 14 21 29 6

MARCHA

(60,9%)

(36,2%)

(41,3%)

(66,7%)

Valorde P

0.043

0.1318

Cte. PEARSON

4.8822

2.2702

TABLA 40. CRUCE: SEXO Y P. ORGANICA Y PERDIDA DE CALIDAD EN
LA MARCHA A LOS 8 MESES

SEXO PATOL. ORGANICA
HOMBRE NO SI

NO PIERDE 12 34 25 21
MARCHA (63,2%) (54,8%) (61,0%) (52,5%)
SI PIERDE 7 28 16 19
MARCHA (36,8%) (45,2%) (39,0%) (47,5%)
Valor de P 0.5218 0,4413

Cte. PEARSON 0,5927

04101

TABLA 42 .CRUCE: EDAD CON PERDIDA DE CALIDAD DE LA MARCHA
ALOS8 MESES

NUM. DE CASOS |EDAD MEDIA DS
NO PIERDE 46 758 9.3
MARCHA
SI PIERDE 35 78,7 6.7
MARCHA

TEST DE LEVENE. F = 5,52 ; P = 0,017

No existe homegeneidad en la varianza
VALOR DE LA “T” =-1,62
P=0,108
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TABLA 42. CRUCE: ESTANCIA PREOPERATORIA CON RELACION A
LOS 8 MESES

NUM. DE CASOS |ETANCIA MEDIA | DS
NO PIERDE 46 1,82
MARCHA
S1 PIERDE 35 2,17
MARCHA

TEST DE LEVENE: F = 1,555 ;P =0,216
Existe homegeneidad en la varianza
VALOR DE LA “T” = 0,66

P=0,512

Volvemos a encontrarnos una situacion similar a la de los
apartados anteriores: la frecuencia de perdida de capacidad de relacion
varia de unos pacientes a otros en funcion de que actue una u otra
variable, pero en este caso la unica variable que mantiene una relacion
estadisticamente significativa es “la presencia o no de deambulacion en el
momento del alta” . Esto se ha intentado confirmar sometiendo la variable
resultado “pierde calidad de marcha a los 8 meses” a un analisis

estadistico con regresion logistica ( inclusion hacia delante de variables ),

con lo que hemos encontrado que la variable * deambula o no en el

momento del alta” ha entrado en la regresion, siendo su influencia

estadisticamente significativa, como puede verse en la tabla 43:

TABLA 43. REGRESION LOGISTICA PARA LA VARIABLE
“PIERDE MARCHA A LOS 8 MESES”

VARIABLE COEFICIENTE ODDS RATIO (intervalo de | SIGNIFICACION
contianza del 95%)

DEAMBULA-
CION AL 2,74 (1,74-3,73)
ALTA NO

CONSTANTE
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La variable ha sido analizada como “ NO deambula en el

momento del alta” y ha entrado en la regresion con una Odds Ratio de

2,74 y un intervalo de confianza del 95% entre 1,74 y 3:773. y por ser

mayor que 1 resulta ser un factor de riesgo.

Como resultado de este analisis podemos afirmar que un paciente
que es dado de alta sin que ande tendra un riesgo de perder calidad de
marcha con respecto a la situacion anterior a la fractura de 2,74 veces
mayor que si al ser dado de alta ya consigue andar y que para un intervalo
de confianza del 95% el riesgo maximo de perder calidad de marcha sera
3,73 veces mayor entre los pacientes que se van de alta sin andar y el
riesgo minimo de perder calidad de marcha sera 1,74 veces mayor entre

los pacientes que se van de alta sin andar, con una significacion de 0,0468.

3.9. Relacion entre la prediccion de estabilidad y la
estabilidad real en las fracturas tratadas con

enclavamiento de Ender

Para el grupo de pacientes tratados mediante enclavamiento de
Ender se ha calculado la sensibilidad y la especificidad de la valoracion
que hace el cirujano de la fractura antes de intervenirla en el sentido de si
sera una fractura estable o no tras la intervencion , para lo que se
planteaba si creia que se seria capaz de conseguir una correcta reduccion
del cuadrante posterointerno en base a la clasificacion que se explica en el
punto 2.6.7. del apartado “materiales y métodos” . Esta prediccion se
compard con el resultado real tras la cirugia, comprobando mediante
radiografias anteroposteriores y axiales si realmente se habia conseguido
la estabilidad o no ( con los mismos criterios de reduccion del cuadrante

posterointerno).
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Asi hemos encontrado que se consideraban estables en la

valoracion preoperatoria 27 pacientes de los tratados con clavos de

Ender, de los cuales 20 fueron realmente estables en el control

postoperatorio y 7 resultaron ser inestables.

De los 21 pacientes que fueron calificados como inestables en la
valoracion preoperatoria, 17 realmente lo fueron al valorarlos

postoperatoriamente y 4 resultaron ser estables.

Estcs datos suponen una sensibilidad ( verdaderos positivos
partido por la suma de verdadercs positivos mas falos negativos ) del 84%
y una especificidad ( verdaderos negativos patido por la sima de los

verdaderos negativos mas los falsos positivos) del 71%.

Al relacionar las variables “estabilidad o no valorada
preoperatoriamente” con la variable “estabilidad real valorada en el
postoperatorio” se ha encontrado una fuerte relacion estadisticamente

significativa ( Valor de la Chi-cuadrado de 14,30688 con una P=0,0016).

3.10. Relacion entre estabilidad real de los montajes
con clavos de Ender y mortalidad y pérdida de

marcha a los 8 meses.

Se ha valorado la relacion entre la el hecho de que un montaje
con clavos de Ender fuera estable o no, segun los criterios de reduccion o
no del cuadrante posteromedial, con la pérdida de marcha a los 8 meses y

con la mortalidad a los 8 meses.

En cuanto a la pérdida de marcha a los 8 meses hemos
encontrado que de los 18 pacientes con montaje estable y que no habian

muerto 8 no habian perdido calidad de marcha a los 8 meses y 10 si la
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habian perdido. Por otro lado encontramos que de los 18 pacientes con

montaje de clavos de Ender inestable, 9 habian perdido calidad de marcha

a los 8 meses y 9 no la habian perdido. El anilisis mediante tabla de

contingencia y aplicacion del test de la Chi-cuadrado demuestra que no
existe relacion estadisticamente significativa entre las variables “montaje
con clavos de Ender estable o no” y “haber perdido calidad de la marcha a

los 8 meses 0 no”.

Por lo que respecta a la mortalidad a los 8 meses hemos
encontrado que de los 24 pacientes que tras la intervencion tuvieron un
montaje realmente estable 6 habian muerto a los 8 meses y 18 no y entre
los 24 pacientes que tras la intervencion tenian un montaje inestable, 6
habian muerto a los 8 meses y 18 no. Como es evidente al aplicar el
analisis estadistico mediante tablas de contingencia y test de la chi-
cuadrado, no se ha encontrado ninguna relacion estadisticamente
significativa entre las variables “montaje con clavos de Ender estable o
no” y “haber muerto a los 8 meses 0 no” (valor de la Chi-cuadrado de 0

parauna P =1).




Estudio prospectivo Discusién

4. DISCUSION

Criterios de inclusion de pacientes

En esta parte prospectiva de nuestro trabajo se amplio el limite
inferior de la edad a 60 afios, pensando que de esta forma su repercusion
de la edad en los resultados seria mas patente y mas facilmente detectable,

al aumentar el rango de edad.

Se han incluido las fracturas subcapitales tratadas con
osteosintesis, ya que en la actualidad no retrasamos ia carga en estos
pacientes y por tanto su inclusion no introduce un elemento de distorsion
en el epigrafe “deambulacion al alta”, como ocurria con anterioridad, en la
época en que se recogieron los datos del trabajo retrospectivo , por lo que

no fueron incluidos en dicho trabajo

Caracteristicas de la muestra

La pérdida de 8 pacientes en una serie de 111, pensamos que no
supone una merma del valor estadistico de los datos obtenidos ya que
representa un porcentaje bajo (7,2%) y en cualquier caso las

caracteristicas de esta muestra perdida no presentan diferencias con

respecto a la muestra general, en lo tocante a edad media, distribucion por

sexo, presencia de patologia organica y presencia de demencia senil, como

puede verse en la tabla siguiente:

TABLA 44. COMPARACION ENTRE MUESTRA TOTAL T MUESTRA PERDIDA

Muestra general

Muestra perdida

Numero

111

8

Edad media

77.6

75,7

DS.

8,45

7,97

Sex Ratio

23%/77%

25% / 75%

P. Organica

50,4%

50%

Demencia

16,5%

12%
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La edad media y la distribucion por sexo se encuentra dentro de

los limites de lo publicado que oscila entre 1/4 a 1/8 (Armstromg, 1994)

y edades medias que oscilan entre los 75 y 85 afios (Gallagér, 1979).

Lo mismo ocurre en la distribucion que encontramos por
diagnosticos, destacando la similitud de frecuencias entre subcapitales y
pertrocantéreas, lo que quizas pueda estar influido por el hecho de que las
fracturas basicervicales han sido consideradas como pertrocantéreas
estables. Otros autores han publicado frecuencias para las fracturas
subcapitales que van del 37 al 54%, para las pertrocantéreas del 38 al
49% vy para las subtrocantéreas del 5 al 14% (Zorgren, 1995,
Michelson,199°7).

Se observa que la edad media es algo mayor entre las
pertrocantéreas que entre las subcapitales y entre estas que entre las

subtrocantéreas sin que estas diferencias alcancen niveles llamativos.

Otro tanto ocurre con la proporcion entre hombres y mujeres,
que resulta practicamente superponible en los tres grupos de diagnostico
que por el mismo orden antes indicado estan compuestos de un 20,23 y
24% de hombres y de un 80, 77 y 76% de mujeres. Esta proporcion es
similar a la presentada por otros autores; valgan como referencias el 78%
de mujeres entre 110 pacientes de Nather (Nather 1995) y el 76% que

publica Zuckeran entre 367 pacientes ( Zuckerman 1995)

Tratamientos empleados

En nuestro hospital esti teniendo lugar una paulatina
concienciacion de la conveniencia de conservar la cabeza femoral en las
fracturas subcapitales en pacientes con edad fisiologica inferior a los 70
afios siempre y cuando la fractura no esté muy desplazada, siguiendo a

otros autores que propugnan esta postura (Kenzora 1984, Kyle 1994). En
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estos casos, tras un periodo en el que lo hemos indicado con poca

frecuencia estamos volviendo a hacer osteosintesis. Ninguno de los 12

casos ha presentado clinica o complicaciones en los ocho meses de
seguimiento, que nos haya obligado a reintervenirlo. La protesis parcial se
ha convertido en una intervencion rutinaria para el resto de las fracturas
subcapitales. Tendemos a utilizar las protesis biarticulares en aquellos
casos en que prevemos una actividad fisica considerable, aunque ya hay
algun autor que asegura que en la practica clinica la diferencias de
evolucion entre protesis mono y biarticulares no son evidentes (Leyson
1984) Asi nos estamos planteando ir a la protesis total en los pacientes

muy activos ( Rockwood 1991)

En las fracturas per y subtrocantereas la eleccion del tratamiento
(Ender versus osteosintesis) no ha estado sujeta a criterios homogéneos,
la estabilidad o no, la edad la patologia previa y posturas escolasticas han
condicionado la eleccion. En el caso de los clavos de Ender vemos que en
el 67% de los casos se han introducido 3 clavos y en el 27% de los casos
se han introducido 4 clavos, cifras algo bajas aunque en un principio el
propio Ender aconsejara 3 clavos (Ender 1972); Cada vez son mas los
autores que recomiendan rellenar completamente la diafisis (Kuderma
1976; Collado 1973 y Navarro 1985). En nuestro pais se han publicado
los siguientes porcentajes : 1 clavo 0,9%, 2 clavos 3,7%, 3 clavos 65,5%,
4 clavos 24% y 5 clavos 1,8%. En el mismo estudio se ha encontrado que
el numero de clavos es importante en relacion con el indice de

complicaciones (Fuentes Diaz 1995).

En cuanto al clavo placa se han utilizado de 95 y 135°, estaticos
y dinamicos, segun la experiencia de los cirujanos. En el momento actual
tendemos a utilizar el clavo dinamico de 135° solo en aquellos casos en
que hay que atravesar la linea de fractura perpendicularmente ( Campbell
1972 y Geider 1980). En el resto de los casos usamos clavo placa

condileos de 95° introducidos en la parte superior del macizo trocantereo,
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como recomiendan otros autores con unos resultados alentadores y una

tasa de complicaciones llamativamente baja (Kimast 1989).

Valoracion del estado general del paciente

En esta ocasion la situacion de estado general organico se ha

simplificado en “presencia” o “no presencia” de patologia organica sin
entrar en valoraciones cualitativas. La tasa de enfermos positivos es de
50,4% dificil de comparar ya que los distintos autores realizan esta
valoracion de muy distintas formas por lo que hemos encontrado tasas

desde el 49% (Granell 1992) hasta el 78% (Fuentes Diaz 1995).

Nosotros hemos hecho coincidir el liston para decantar a un
enfermo hacia un grupo o hacia otro con el grado 2 de la clasificacion
ASA (Meyer 1941), ya que es un método muy extendido de control del
riesgo quirirgico de un paciente , de forma que los grados | y 2 se han
considerado negativos para la presencia de patologia organica y los

grados 3 y 4 se han considerado positivos para dicha presencia.

Destaca la gran proporcion de diabéticos (solo se han admitido
como tales cuando necesitaban tratamiento diario ) y de cardiopatas.
Resultaria interesante compararlo con las tasas de poblacion sana para
saber si este tipo de enfermos ha estado mas expuesto a sufrir un fractura

de cadera.

La demencia senil tampoco se ha valorado cualitativamente,
habiendo bastado para la inclusion en este grupo el hecho de estar
diagnosticados como tal por el médico de cabecera. La confirmacion se ha
realizado si el enfermo presentaba desorientacion temporo-espacial o era
incapaz de realizar su higiene personal por si mismo sin causa organica
que los justificara basindonos en algunos trabajos publicados (Miller

1978; lons 1987) . Por lo escaso del numero total de pacientes con
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demencia senil no hemos aplicado las escalas de otros autores para
determinar distintos grupos cualitativos, ya que nos habria generado
grupos excesivamente pequefios para su tratamiento estadistico. En este

sentido pensamos que para una muestra amplia el cuestionario de Parker,

que valora 10 puntos concretos, (ser capaz de decir la hora, reconocer a

dos personas, contar hacia atras del 20 al 0), seria muy interesante para
estudios en los que el grupo con demencia senil sea amplio (Parker 1993).
El no haber exigido un diagnostico previo de demencia se ha hecho por la
gran tolerancia en nuestra cultura a las alteraciones mentales entre los

pacientes de edad avanzada.

V'aloracion de la capacidad de deambulacion

Hemos entendido que la capacidad de deambulacion se debe
valorar en funcion de su repercusion en la calidad de vida del enfermo y
por tanto la hemos valorado en la medida en que le permitia o no hacer
una vida normal. Creemos que el hecho de que un enfermo use baston
para salir de casa no es tan importante comc el hecho en si de que salga.
De igual forma pensamos que importa poco de qué artilugio ortopédico se
tenga que ayudar un paciente para ser capaz de moverse por su domicilio,

sino que lo realmente importante es que se pueda mover.

En este modelo, como en los aplicados a la capacidad de relacion
con el medio y a la autonomia de la vivienda nos hemos inspirado en la
clasificacion de Koval simplificandola, en la que establece cuatro
escalones al diferenciar los que caminan por la calle con andador de los
que lo hacen sin el (Koval 1995). También hay cierto paralelismo con la
clasificacion de Granell que divide a los enfermos en:

- Auténomos: si no precisan bastones ni personas para andar

- Asistidos: si precisan bastones o ayuda para andar
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- Sostenidos: cuando no tienen vida activa,

que a su vez esta basada en la clasificacion de Rodriguez (Rodriguez
1987). :

Vemos que la mayor parte de nuestra muestra (71%) era capaz
de andar por la calle y que el 25% se movian por la casa de forma
autonoma, solo cuatro pacientes no eran capaces de andar. La calidad de
la marcha prefractura es ligeramente superior entre las subcapitales que
entre las pertrocantereas. estos datos coinciden con los estudios
publicados siendo paradigmatico un estudio multiucentrico llevado a vabo
en 1989-1990 en varios hospitales del norte de Europa sobre 1115
fracturas de cadera un 70% capaces de andar por la calle antes de la
fractura siendo estas cifras del 80% para las subcapitale sy del 60% para
las pertrocantereas. (Berglund-Roden 1994) Lo escaso de la muestra de
subtrocantereas hace dificil valorar su 100% de deambuladores por la

calle.
Valoracion de la capacidad de relacion con el medio
De nuevo aqui hemos establecido tres niveles, desde el

plenamente autonomo, al asistido en su totalidad pasando por uno

intermedio cuando el paciente necesitaba alguna ayuda. La relacion con el

medio se ha valorado como la realizacion de aquellas actividades que

puede hacer un paciente en su domicilio ( cocinar, labores domésticas,
asearse) o en la calle ( uso del transporte publico, compras visitas) . El
usar como referencia de valoracion “ lo que la familia o el propio paciente
esperan de ¢I” ha sido por que asi valoramos la repercusion real que la
fractura va ha tener en el enfermo o en su familia, ya que para dos
pacientes en similares condiciones las propias exigencias o las exigencias
de la familia pueden ser muy distintas y si su nivel de relacion con el
medio tras lz fractura le permite realizar aquellas actividades que el o su

familia esperan que haga “dadas sus circunstancias”, la fractura habra
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tenido una escasa repercusion desde el punto de vista subjetivo, que

posiblemente sea el mas importante.

Encontramos que el 59% de los enfermos precisan una
asistencia al 100% antes de producirse la fractura, con algunas pequefias
diferencias en el sentido de que la poblacion que sufre fractufas
pertrocantéreas tiene una menor autonomia, sin que dichas diferencias

sean importantes.
I'aloracion de la autonomia en la vivienda

Este parametro ha sido incluido mas por su interes social que por
su interés médico, también en tres escalones ( vivienda propia, con un
descendendiente y en una residencia) con las mismas consideraciones

hechas en los apartados anteriores

Las cifras de pacientes que viven en una residencia son del 6,9%
y los que viven con un descendiente del 36,1% y volvemos a encontrar
pequeias diferencias en el mismo sentido: la poblacion que va a sufrir una
fractura pertrocantérea tiene un nivel de autonomia de vivienda algo mas

bajo que el resto de las fracturas de cadera.

Si aceptiramos los parametros “capacidad para la marcha,
capacidad de relacion con el medio y grado de autonomia en la vivienda”
como elementos de valoracion de la “calidad” de los enfermos que sufren
una fractura de cadera, podriamos decir que aquelios pacientes que
presentan una fractura pertrocantérea, tienen una “calidad de vida” algo
peor que los pacientes que sufren una fractura subcapital o

subtrocantérea.
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Caracteristicas de las fracturas.

Para la clasificacion de las fracturas subcapitales se ha adoptado
la clasificacion simplificada que de la clasificacion de Garden ( Garden
1975) han hecho algunos autores. No desplazadas ( Garden Iy II ) y
desplazadas ( Garden III y IV) ( Eliasson 1988) ya que también pensamos
que no hay diferencias en la postura terapeutica ni en el prondstico entre

Garden 1 y Il y entre Garden Il y IV

Para la valoracion Gltima de las fracturas pertrocantéreas y
subtrocantéreas también se ha realizado una simplificacion entre estables o
inestables. Esta simplificacion es similar a la usada por Fuentes Diaz que
considera estables a las basicervicales y pertrocantéreas simples e
inestables a las pertrocantéreas complejas y a las subtrocantéreas (Fuentes
Diaz 1995) y que su vez esta tomada de Kempf (Kempf 1993). Nosotros
no hemos considerado a priori, a todas la subtrocantéreas como fracturas
inestable. Al margen de las clasificaciones y apartados que se hagan
inicialmente . el criterio que se utiliza de forma generalizada para
considerar a una fractura como estable o inestable , sera que el cirujano

suponga que el cuadrante posteromedial va a quedar reducido

anatomicamente y con capacidad para soportar cargas 0 no, por tratarse

este del arbotante mas importante a este nivel. ( Rockwood 1991; Kyle
1994, Hausen 1978). Hemos coincidido con otros autores ( Campbell
1992) al considerar mayoritariamente a las fracturas subtrocantéreas como
inestables , mientras que el 60% de las fracturas pertrocantéreas son

consideradas estables.
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Periodo de seguintiento

Hemos decidido alargar el periodo de estudio de 6 a 8 meses a
fin de situarnos en una franja media de lo que los autores consideran que
“periodo en el que la fractura ejeice una accion sobre la mortalidad y
calidad de vida de los pacientes” Se ha publicado que las tasas de
mortalidad se igualan desde los 2-3 meses hasta los 10-12 meses. Asi para
Dahl la mortalidad se iguala con la de la poblacion sana al tercer mes
(Dhal 1980), Poor piensa que es a partir del sexto mes (Poor 1995),
Miller cree que es coincidiendo con el octavo mes y Kyle lo situa en el
decimosegundo mes (Kyle 1994). Lo que si parece estar fuera de toda
duda es que los meses en que la influencia de la mortalidad es mas
importante es a lo largo de los 2 - 3 primeros meses (Martinez Lopez

1995)

De igual modo existe bibliogratia que constata que la
recuperacion de la calidad de la marcha se estabiliza a partir del cuarto al
quinto mes (Pitsaer 1993), la recuperacion de la capacidad de relacion
social se produce a lo largo de seis meses (Magaziner 1990), no
produciendose mas adelante acmbios considerables en la proporcion de

pacientes que mejoran su situacion..

Escoger un periodo muy corto hace que despreciemos muertes
que siguen siendo debidas a la influencia de la fractura. mientras que si
escogemos un periodo excesivamente largo. aunque no perderemos
ninguna muerte debida a la influencia de la fractura. hacemos que la
mortalidad estandarizada o razon de mortalidad quede amortiguada.

porque aumentamos la incorporacion de pacientes que habrian muerto en

cualquier caso. aunque no hubieran sufrido una fractura de cadera.
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Estancia hospitalaria y estancia preoperatoria

La estancia media preoperatoria ha sido de 1,9 dias. En nuestro
hospital se tiende a operar a los enfermos con fractura de cadera en el dia
del ingreso, salvo que presenten patologia organica que precise
compensancion, en cuyo caso son revisados por el servicio de Medicina
Interna hasta su normalizacion. También se retrasa la cirugia en los
pacientes que estan tomando antiagregantes plaquetarios hasta la

normalizacion de la funcion plaquetaria, lo que suele representar 5-6 dias..

Encontramos nuestra estancia preoperatoria en la franja media-
baja de lo publicado (Dahl 1980; Granell 1992), posiblemente porque
consideramos a la cirugia de las fracturas de cadera zomo cirugia de
urgencias, por lo que el 70% de los pacientes son operados en las
primeras 72 horas. Existen minimas diferencias en la estancia
preoperatoria por diagnosticos, quiza provocadas porque la mayor
complejidad de la cirugia en las fracturas subtrocantéreas y subcapitales
ha retrasado su realizacion a quirdfanos de cirugia programada en mis

€asos.

La estancia hospitalaria media, 14,2 dias, vuelve a situarse en la
franja baja de lo que refleja la literatura, valgan como ejemplos los 20 dias
de Nather (Nather 1995) y los 34 de Dhal (Dahl 1980). en este campb es
llamativo el estudio de la universid#d de Bristol, en el que se ha
comprobado que una estancia media baja (15 dias) ahorra muchos
recursos hospitalarios, frente a una estancia media alta (30 dias), a costa
de que la tasa de pacientes que vuelven a su domicilio baja del 88% al
76% (Fox 1993).

También es mas baja de la que encontrabamos en nuestro estudio

retrospectivo en el que solo hay 4 - 5 afios de diferencia, con toda

seguridad debido a una mayor agresividad quinirgica, a una mentalizacion
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que tiende a evitar el reposo prolongado de estos enfermos y a la mayor

oferta de camas de cuidados intermedios de que disponemos en la

actualidad.
Morwalidad imrahospitalaria.

La mortalidad intrahospitalaria que encontramos es del 2,9%,
siendo los 4 casos entre pacientes con fractura pertrocantérea. Resulta
una tasa muy baja si se compara con lo publicado: en una revision de la
literatura de 27000 fracturas se ha encontrado una mortalidad
intrahospitalaria media del 5% (Myers 1991). Debe observase que esta
tasa esta muy en relacion con la duracion de la estancia media, de forma
que cuando estas estancias eran mas largas la mortalidad hospitataria
aumentaba, asi Jansen publicaba un 8.3% en su revision ( Jansen 1979 ),
por lo que algunos autores proponen sustituir la  mortalidad
intrahospitalaria por la mortalidad en las 4 primeras semanas que se ha

dado en llamar “mortalidad inmediaia” (Dhal 1980)
Deambulacion aof alta

La deambulacion al alta (que se ha valorado en términos
absolutos, 6 sea o se anda o no se anda) que hemos encontrado ( 64%
deambulan y 34% se van de alta del hospital sin andar) es similar alo
encontrado en otros articulos que hacen referencia a hospitales de agudos
(Ceder 1991).

Para poder analizar mejor la influencia de este parametro en la
situacion del paciente a los 8 meses hemos tratado de valorar si la
deambulacion al alta estaba influida por otras variables o era un elemento
relativamente independiente que actuara sobre el pronostico del enfermo

por si mismo. Para ello tratamos de comprobar si la deambulacion al alta
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estaba relacionada con el tipo de fractura, con la presencia de patologia

organica y con la presencia de demencia senil.

En los tres casos hemos encontrado que la deambulacion o no al

alta no se encuentra influida por dichas variables. Para el tipo de fractura

los porcentajes de enfermos que se van andando son practicamente
superponibles y por tanto su influencia es nula. En los casos de la
patologia organica y de la demencia senii, si existen algunas minimas
diferencias en el sentido de que su presencia disminuye el porcentaje de
enfermos que se van del hospital andando, pero dichas diferencias son

bajas y no han resultado estadisticamente significativas.

Complicaciones y mimero de reintervenciones

L.as complicaciones graves han supuesto un 7,8% de los casos,
siendo su causa mas frecuente las escaras sacras y los tromboembolismos,
lo que coincide con lo publicado. Valga de ejemplo la serie de Rodriguez
Merchan que presenta una tasa de escaras del 3,8% y de

tromboembolismo del 2,4% (Rodriguez Merchan. 1987).

En cuanto a las reintervenciones , hemos encontrado que no ha
sido necesario reintervenir ninguna fractura subcapital, lo que llama la
atencion, porque la via posterior ha sido la mas usada y no se han tenido
precauciones posturales especiales, ya que existe la creencia de que es una
via de abordaje que presenta un mayor nimero de luxaciones de protesis..
De las cinco reintervenciones, cuatro lo han sido en enfermos con clavos
de Ender, lo que supone un 8,1% de los pacientes tratados con este
sistema y siempre han estado relacionadas con protrusiones distales de los
clavos. Esta cifra es similar a las tasas mas bajas que se encuentran en la
literatura (Dobozi 1986). Entre nosotros Granell presenta un 21% de

reintervenciones, aunque no define lo que considera “reintervencion”
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(Granell 1992) y Rodriguez Merchan que encuentra de un 7% a un 36%

en su revision (Rodriguez Merchan 1987).

Mortalidad a los 8 meses

Los valores para la mortalidad a los 8 meses que hemos obtenido

(21,3%) esta en la zona media de lo publicado, aunque existe una
desconcertante variabilidad. Alguno de los autores mas citados presentan
las siguientes tasas para periodos de seguimiento similares al nuestro:
28% (Poor 1995), 21,6% (White 1987), 14% (Kenzora 1987), como ya
indicamos antes Koval ha realizado una extensa revision en la que ha

hallado cifras que oscilan entre el 14% y el 30% ( Koval 1994).

Existen diferencias entre los distintos grupos de diagnosticos, en
el mismo sentido de los apartados anteriores , mayor mortalidad entre los
pacientes con fractura pertrocantérea y menor entre los pacientes con
fractura subtrocantérea, pero estas diferencias no resultan
estadisticamente significativas. Ademas hay que recordar que los enfermos
que sufren una fractura pertrocanterea tienen unas peores condiciones

previas que el resto, lo que amortigua ain mas estas diferencias.

Con esta mortalidad y conociendo que la mortalidad para este
grupo de edad en la provincia de Granada para 8 meses es del 3.62%
podemos calcular la mortalidad atribuible ( que es la que realmente se
debe a la fractura) y que es (21,3 -3,62) 17,68% y la mortalidad
estandarizada o razon de mortalidad (21,3 / 3,62) 5,88. Esto quiere decir
que de cada 21,3 muertes que se producen tras una fractura de cadera,
17,68 han muerto por causa de la fractura y 3,62 pacientes habrian muerto
en cualquier caso a los 8 meses aunque no hubieran sufrido una fractura
de cadera y que la probabilidad de que una persona de mas de 60 afios
muera en 8 meses es 5,88 veces mayor si se rompe una cadera que si no

se la rompe.
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Por diagnosticos la mortalidad a los 8 meses , la mortalidad

atribuible y la mortalidad estandarizada son( ver tabla 45). :

TABLA 45. MORTALIDAD ESTANDARIZADA Y ATRIBUIBLE POR

DIAGNOSTICOS

M. 8 MESES |M. ATRIBUIBLE M. ESTANDARI.

TOTAL 21.3% 17.68% 5.88
SUBCAPITALES 18.6% 14.98% 5.13
PERTROCANTEREAS 26.6% 22.98% 7.34
SUBTROCANTEREAS 13.3% 9.68% 3.67

Resulta razonable pensar que estas diferencias encontradas en
cuanto a la mortalidad atribuible y estandaraizada por diagndsticos no son
reales, ya que se ha usado para su calculo la mortalidad esperada para los
pacientes de mas de 60 afios en la provincia de Granada durante 8 meses,
pero hay que volver a insistir en que las condiciones prefracturarias de los
pacientes no eran las mismas para los distintos grupos de diagnostico y
que por tanto de haberse podido calcular la mortalidad esperada, sin
fractura, habria sido mayor entre los pacientes que realmente sufrieron
fractura pertrocantérea y menor entre los pacientes que realmente
sufrieron fractura subtrocantérea, con lo que al hacer los calculos
habriamos obtenido unos resultados mas similares entre los distintos

grupos.

Al aplicar la regresion logistica se ha podido detectar que las dos
variables que influyen en la morialidad a los 8 meses, en nuestra serie,

son la deambulacion al alta (cuya ausencia aumenta la posibilidad de morir

en 5,85 veces) y la demencia senil (cuya presencia aumenta la posibilidad

de morir en 3,57 veces).

La demencia senil era una factor de riesgo ya establecido por

muchos autores, que llegan a plantear en algun caso si seria una
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contraindicacion de la cirugia e incluso que se trata del unico factor

pronostico realmente significativo (no se habia evaluado la deambulacion

al alta) (Van Dormont 1994). Otros autores encuentran qu-e la mortalidad

entre los enfermos que sufren demencia senil es de 2 a 3 veces mayor que
entre los que no la padecen (Miller 1978) y hay quien la propugna como

el factor mas importante (Ions 1987).

La situacion es muy distinta en cuanto a la deambulacion al alta.
Hay que reflejar las escasas referencias a esta variable en la literatura, al
compararlo con los demas factores estudiados ( edad, sexo, diagnostico,

etc).

En la mayoria de los trabajos se cita sin estudiar detalladamente
su trascendencia, siendo Miller la excepcion que coincide con nosotros al
afirmar que en su serie la mortalidad entre los pacientes que no
deambulan en el momento del alta es 3,3, veces mayor que entre los que

se marchan del hospital deambulando (Miller 1978).

Cabe plantearse hasta qué punto la deambulacion en el momento
del alta es un factor o un indicador que nos habla del resto de las
condiciones del enfermo. En nuestro estudio ha quedado establecida su
influencia independiente de dichas condiciones, lo que podemos afirmar,
por haberlo detectado asi I2 iegresiéa logistica y porque con anterioridad
quedo demostrado que es una variable independiente de otras como son el

tipo de fractura, demencia senil, patologia organica, etc.

Por tanto hay que tomarla como un factor muy importante , que
posiblemente dependa en gran parte del cirujano en cuanto que este
aprecie que el reposo es mas o menos importante para la curacion de la
fractura (lo que no siempre coincidira con curacion del enfermo) y en gran
parte del enfermo, que logicamente sufre un deterioro de sus condiciones

vitales coincidiendo con la fractura y que al producirse en pacientes
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mayores, con sensacién de quebranto y con dolor, puede provocar el
inicio de un declive , que posiblemente solo podra evitarse invirtiendo la
“no deambulacion” en “deambulacion” de una forma precoz. (Ceder

1980).

Los cruces estadisticos simples vuelven a confirmar que el resto
de las variables no tienen relacion estadisticamente significativa con la

muerte, siendo de destacar que la edad med:a de los pacientes que mueren

0 que sobreviven apenas difiere. Ya hemos comentado que hay autores

que han rebatido la supuesta influencia de la edad, al plantear que los que
llegan a “mias viejos™ son los mas fuertes (Kenzora 1987) frente a otros
que aseguran que los mas mayores mueren mas ( Holmberg 1986,

Almerson 1988).

Al igual que en el trabajo retrospectivo no hemos encontrado
diferencias entre hombres y mujeres, dato este muy controvertido en la
literatura, encontrandose autores que coinciden con nosotros (Jansen
1984, Poor 1995) y otros que creen que la mortalidad es mayor entre los

hombres (Nather 1995).

Tampoco hemos encontrado que la estancia media preoperatoria
del conjunto de la muestra haya influido en la mortalidad. Este resultado
esta justificado porque ya es conocido que los pacientes compensados
mueren menos con una intervencion precoz y los pacientes
descompensados mueren mas con una intervencion precoz ( Saxon 1987,
Kenzora 1984) y en nuestro estudio la estancia preoperatoria se ha
estudiado para ambos grupos en conjunto, con lo que posiblemente

resultados inversos se han compensado entre si.
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Capacidad de relacion con el medio

“"emos que un 38,5% de los pacientes que han sobrevivido a los

8 meses t enen una capacidad para actuar sobre y para valerse de su medio
menor qu : antes de la fractura, o al menos asi lo perciben el paciente y la
familia, 1 que es igual a otras tasas publicadas (Fiztgerald 1988) y muy
parecido al 36% de Pitto ( Pitto 1994) y que frente a un 5,9% de
pacientes que precisaban asistencia en un 100% de sus actividades, tras
los 8 meses son un 16% los que se encuentran en esa situacion, lo que
también esta en consonancia con lo publicado;, Thorgren encuentra que
un 29% de los pacientes no son capaces de llevar una vida autonoma tras
una fractura de cadera. (Thorgren 1990). Magaziner publica que los
pacientes que pueden realizar funciones basicas pasan de un 70% a un
40% tras una fractura de cadera y que los que pueden realizar funciones

elementales pasan de un 34% a un 14% (Magaziner 1989).

En la regresion logistica hemos encontrado que la variable
“presenta o no patologia organica” tiene una relacion estadisticamente
significativa con este apartado, posiblemente porque la accion invalidante
de la fractura y la de la patologia organica se potencien, haciendo que el
paciente se deteriore con mas facilidad y pase a hacerse dependiente de
los demas 2,62 veces mas veces si presenta patologia organica que si no la

presenta.

Del resto de las variables podemos decir, que por diagnésticos la
pérdida de la capacidad de relacion es algo mayor entre las
subtrocantéreas, sin que esto sea significativo, lo que también se ha
comprobado en oiro estudio prospectivo en el que las diferencias entre
subcapitales y pertrocantéreas tampoco han resultado significativas
(Bergland-Roden 1994). Del mismo modo, el no deambular en el
momento del alta, el presentar demencia senil y el ser hombre, se asocian

a porcentajes algo mayores de pacientes que pierden capacidad de
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relacion con el medio, que aquellos que deambulan en el momento del
alta, que no tienen demencia senil o que son mujeres, pero tampoco estas
diferencias tienen significacion estadistica. Algunos factores que en
nuestro estudio se insinian como importantes sin que podamos haberlo
confirmado, han sido propuestos como significativos por algunos autores:

Deambulacion al alta y edad (Borgquist 1990) estado mental (Jatte 1987).

La edad media de los pacientes que pierden capacidad de
relacién con el medio no presenta ninguna diferencia con la de los que si
pierden capacidad de relacion. En este sentido resulta liamativo el estudio
realizado en el Hospital Gregorio Marafion en el que se ha demostrado
que el nivel de relacion previo a la fractura es un factor en si mismo, para
valorar su evolucion posterior, de forma que los niveles mejores de
relacion con el medio se deterioran menos que los mas bajos. (Rodriguez

Alvarez 1994)
Awtonomia de vivenda a los 8 mieses
Observamos que el 28% de los pacientes han descendido en

nuestra escala de autonomia de vivienda y que son un 12% los que viven

en una residencia a los 8 meses de la fractura frente al 7% previo.

Creemos que esta variable dependera mucho mas de factores

externos a la fractura o a su tratamiento que de estos mismos. Asi el
grado de colaboracién de la familia, el provenir de un medio rural o
urbano, el nivel de recursos econémicos, el propio grado de accesibilidad
a una residencia, con seguridad, son factores predeterminantes del lugar
donde terminara habitando el paciente Ceder encuentra que un 84% de
los pacientes a los que los espera alguien en su casa son capaces de volver
a ella, mientras que solo el 33% de los pacientes que viven solos vuelven a

su domicilio (Ceder 1979)
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No obstante hemos encontrado que de entre nuestras variables,

la edad también influye de una forma significativa, hasta el extremo de

aumentar un 1,06% las posibilidades de perder autonomia de vivienda por

cada aflo que aumenta la edad del paciente, en lo que coincidimos con
Jatte que lo ha encontrado un factor decisivo junto al estado mental (Jatte
1987)

A la luz del estudio mediante cruces simples de variables se
confirma que la edad es el unico factor con influencia estadisticamente
significativa, pero cabe sefialar un ligero aumento de los porcentajes de
pacientes que pierden autonomia en la vivienda entre los pacientes con
fractura pertrocantérea, los que no deambulan al alta, y los pacientes con
patologia organica, aunque debe insistirse en la ausencia de significacion

estadistica, como va se ha publicado con anterioridad (Borgquist 1990).

Deambulacion a los 8 meses

Hemos observado que el 43% de los pacientes han perdido
calidad de la marcha segin nuestra clasificacion con respecto 2 la
situacion anterior a la fractura (dato dificil de comparar con la literatura
yz que se suelen publicar resultados en términos absolutos y no como
pérdida de capacidad de la marcha).Un 20% de los pacientes no son
capaces de andar en absoluto, frente a un 3,9% que no eran capaces de
andar antes de la fractura. Sirve como referencia el trabajo de Koval que
encuentra que tras la fractura de cadera el 8% de los pacientes no son
capaces de andar y un 12% no salen de su casa, pero sin especificar cual

era la situacion previa.(Koval 1995).

Al realizar los cruces simples de variables hemos encontrado que
hay una mayor proporcion de pacientes que pierden proporcionalmente
mas calidad de la marcha a los 8 meses entre las fracturas subtrocantereas,

entre los que no deambulan en el momento del alta, entre los pacientes
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con demencia seni!, entre las mujeres y entre los que tienen patologia
organica, lo que esta en la misma linea de lo publicado por otros autores
(Miller 1978, Folman 1994), pero de todas estas influencias la unica que

presenta significacion estadistica es la relacion con la deambulacion o no

al alta. Las diferencias de edad media y estancia preoperatoria entre los

pacientes que pierden o que no pierden marcha no resultan apreciables.

Al realizar la regresion logistica hemos confirmado este dato,
encontrando que la probabilidad de perder calidad en la marcha es 2,74
veces mayor si el enfermo se va del hospital sin andar que si lo hace

andando.

Volvemos a tener la misma situacion que en el caso de la
mortalidad a los 8 meses; la variable “deambulacion o no” en el memento
del alta es una variable independiente de otras como el tipo de fractura,
demencia senil, patologia organica, etc, y posiblemente sea una variable
dependiente de la actitud del paciente y del médico hacia la fractura y su

curacion.

A la vista de la importancia que la deambulacion en el momento
del alta tiene para la capacidad de deambulacion posterior a la fractura y
para la mortalidad y habiendo comprobado que es un factor mas que un
indicador de otras condiciones sobre las que no podemos influir, cabe
plantearse la conveniencia de buscar la deambulacién al alta como uno de
los objetivos prioritarios en el tratamiento integral de estos pacientes, sin
olvidar que tendrerios que luchar contra nuestra resistencia como
cirujanos (es dificil aislar nuestro miedo a una posible desviacion
secundaria de la fractura de la influencia que ello tiene en el enfermo) y
contra la resistencia del paciente que en multitud de casos tiende a dejarse
ilevar por estar inmerso en un proceso involutivo, normalmente con una

actitud de resistencia a la reincorporacion a una vida normal que le exige
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un gran esfuerzo fisico y animico y que en los primeros dias suele

acompatiarse de dolor.

Como resumen de la importantisima influencia de la
deambulacion al alta, mostramos el siguiente esquema en el que queda
patente como al dividir la muestra en dos grupos en funcion de que anden

o no alta, las evoluciones son radicalmente diferentes:

FIGURA 8. INFLUENCIA DE LA DEAMBULACION AL ALTA EN LA
EVOLUCION POSTERIOR DE LOS PACIENTES.
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Esto debe hacernos analizar la conveniencia de dedicar un mayor
esfuerzo por nuestra parte como cirujanos, a actuar sobre la capacidad
para deambular en el momento del alta, ya que de todos los factores
analizados, es el unico que realmente parsce ser variable segun nuestra
actitud. Para ello quiza haya que plantearse la necesidad de no forzar el
acortamiento de la estancia media de estos pacientes, circunstancia que se
esta produciendo cada vez mas al implicarnos los medicos en el control
del gasto sanitario. Puede sernos util el conocimiento del que la
disminucion. sin mas. de la estancia media de estos enfermos, solo
disminuye el gasto en el hospital de agudos, pero ya se he demostrado que
a larga supone un mayor gasto global para los sistemas de salud (mayores
tasas de reingresos. mayor consusmo de asistencia sanitaria a domicilio.
mavor tasa de ingreso en residencias geriatricas) (Zuckerman 1992).
aparte del va demostrado e importante dato de que empeora
sensiblemente la recuperacion de estos pacientes v aumenta su tasa de

mortalidad.

Relacion emtre estabilidad predicha v estabilidad real en los montajes

con clavos de Fnder.

Hemos intentado valorar cual es nuestra capacidad para predecir
si una fractura a la que vamos a tratar mediante enclavamiento de Ender
va a ser estable 0 no. una vez intervenida al aplicar los criterios de
reduccion del cuadrante posteromedial por ser este uno de los parametros

mas extendidos en la literatura (Evans 1951. Rockwood 1991. Kile 1994).

Para ello hemos analizado mediante test de La Chi-cuadrado. la

relacion entre nuestra prediccion y la realidad. encontrando que existe una
relacion altamente significativa entre ambos . que nos indica que tenemos

una gran tendencia a “acertar” el grado de estabilidad de las fracturas. No

obstante la sensibilidad de nuestra prediccion es del 84% v la especificidad

del 71%, lo que quiere decir que aunque estamos en una capacidad de
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detectar la futura estabilidad en un porcentaje aceptable, no ocurre lo

mismo con la inestabilidad, ya que en mas de una cuarta parte de los casos

no vamos a ser capaces de predecirla.

La valoracion postquirirgica de la estabilidad, que se hizo
valorando la reduccion o no del cuadrante posteromedial, nos mostro que
el 50% de los enfermos quedaron con montajes estables y el 50% con

montajes inestables tras la intervencion.

Relacion entre estabilidad real de los montajes con clavos de Ender y

mortalidad y pérdida de calidad de la marcha a los 8 meses.

Hemos vuelto a aplicar el analisis mediante test de la Chi-
cuadrado aplicado a tablas de contingencia para valorar si la consideracion
de una fractura como estable o no segun el criterio “reduccion del
cuadrante posteromedial” tiene influencia en la mortalidad y en la pérdida

de calidad de la marcha a los 8 meses.

En ninguno de los dos casos se ha encontrado diferencias

significativas entre los pacientes con fracturas estables o inestables.

En cuanto a la pérdida de la capacidad de la marcha, entre los
pacientes con fractura estable que no habian muerto a los 8 meses, el 55%
habian perdido calidad en su marcha y este porcentaje era del 50% entre
los pacientes que tenian una fractura que fue considerada inestable tras la

intervencion y que no habian muerto a los 8 meses de la fractura.
Por lo que respeta a la mortalidad a los 8 meses entre los grupos
con montaje estable o inestable encontramos una mortalidad idéntica:

25% entre los estables y 25% entre los inestables.

Estos datos plantean dos posible explicaciones:
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Una que no nos parece plausible es que la estabilidad no es un
factor importante en la evolucion de los pacientes con fractura de cadera

por no influir ni en la mortalidad ni en la capacidad para andar.

La otra, que es la mas probable desde nuestro punto de vista es

que los criterios de estabilidad de las fracturas del macizo trocantérico
atendiendo a la reduccion anatomica o no del cuadrante posteromedial,
son validos cuando se lleva a cabo osteosintesis abierta sobre todo cuando
se realiza con elementos de fijacion extramedular y que cuando se realiza
el tratamiento de las fracturas con clavos elasticos de Ender, la estabilidad
no se encuentra en funcion de la reduccion de dicho cuadrante, sino de
otros aspectos como seran las fuerzas trasmitidas a través de la cabeza a
los clavos y de estos a la diafisis y al condilo interno (Ender 1972) y
posiblemente de una forma mas importante , de que los clavos de Ender al
actuar como tutores permitiendo una impactacion anatomica o no de la
fractura, hacen que las fuerzas pasen en una mayor o0 menor proporcion a
través de la importante superficie de hueso esponjoso y cortical
“enfrentado”. Esto, de una forma indirecta, ha sido evidenciado por
algunos autores que indican que a este nivel la reduccion anatomica no es
necesaria para conseguir una reduccion estable , llegando a propugnar
osteotomias que sacrifican la anatomia de la zona (incluyendo el cuadrante
posteromedial) en aras de una mayor estabilidad (Diman 1967, Sarmiento

1963).

Estas consideraciones sobre la estabilidad de las fracturas de
cadera tratadas con clavos de Ender coinciden con apreciaciones desde el
punto de vista clinico, ya publicadas (Lizan Utrilla 1987) y desde el punto
de vista tedrico (Merck 1981), aunque ya Ender preconizé una buena
estabilidad de las fracturas cuando quedaban enclavadas en valgo (Ender
1970), posicion en la que por definicion no puede estar reducido el

cuadrante posteromedial y cuando los fragmento apoyan entre si de una
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forma estable, sea anatomica o no (Kempf 1976) y coinciden con

estudios nuestros, en los que de forma retrospectiva habiamos encontrado

ya la nula influencia de la estabilidad (segun estos criterios) en las

fracturas pertrocantereas (Martinez Montes 1996). Asi mismo esto debe
hacernos plantearnos la conveniencia o no de una mayor agresividad
quirirgica en estos pacientes, mas ain cuando hay articulos que sedalan
que a los seis meses de la opearcion la capacidad para andar no es
diferente entre los pacientes intervenidos mediante clavo-placa y los

intervenidos con clavos de Ender (Barrios 1992)




CONCLUSIONES:

I- Hemos encontrado, en nuestra serie con una estancia media
baja, una mortalidad intrahospitalaria del 2.9% y una mortalidad a los 8
meses del 21.3% ( Mortalidad atribuible del 17.7% y hlortalidad

estandarizada de 5.9).

2- La probabilidad de que un paciente muera a los 8 meses es
5.85 veces mayor entre los pacientes que se van del hospital sin andar que
entre aquellos que se van andando v 3.57 veces mayor entre los pacientes

que presentan demencia senil que entre los que no la presentan.

3- La deambulacion en el momento del alta ha resultado ser

independiente del tipo de fracturay de las condiciones previas del paciente

v parece perfilarse como uno de los objetivos mas importante a conseguir
en estos enfermos En nuestra serie el 64% de los pacientes deambulaban

en el momento del alta

4- Un 38.5% de los pacientes pierden capacidad de relacion con
el medio vital. tras la fractura de cadera. Cuando los pacientes presentan
patologia organica previa a la fractura. esta perdida es 2.62 veces mayor

que cuando no la presentan

5. Un 28% de los pacientes han perdido autonomia de vivienda
tras la fractura de cadera La probabilidad de que esta perdida se
produzca, aumenta un |.06% por cada afio que se incrementa la edad de

los pacientes.

6- Un 43% de los pacientes pierden capacidad de deambulacion

tras la fractura de caderala probabilidad de gue dicha perdida se




es 2,74 veces mayor entre los pacientes que se van del hospital sin andar

que entre ios que se van andando.

7- Un 8,1% de los pacientes tratados con clavos de Ender

precisan reintervencion para volver a introducir los clavos.

8- Los criterios de estabilidad de las fracturas trocantéreas
intervenidas mediante enclavamiento de Ender, basados en la reduccion
del cuadrante posteromedial, no son validos para predecir la evolucion de

estos pacientes.
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ANEXO 1: Cuestionario para la recogida de datos.

~ TIPO DE FRACTURA|

:"suscapiTaL:| I " suec-pespLAZADA:| [

" 'p.NO DESPLAZADA |

" P.DESPLAZADA ESTABLE:] I

P.DESPLAZADA INESTABLE:| [

“p.conminuTA:f I

 oeLicuiDap INVERTIDA [

" susTROCANTEREAS:| I " 'suBT-NO DESPLAZADA] T

' suBT-DESPLAZADA ESTABLE:] [~

SUBT-DESPLAZADA INESTABLE:{ [

"suBT.CONMINUTA:|

" SITUACION PREOPERATORIA]

~iaseresd [T | carpiopania [ | NeFropaad I wepaToPATIA [

" GEMENGIA seniy| [ {cecueraj ™ | BRONCOPATA| = poroanica] I

" MARCHA PREOPERATORIA " pREPORLAGALLE] [0 | pREEN Casa: I """pRE-NO ANDA:] I

[ PREVIDA INDEPENDIENTE| [T {__ PRE-ASISTIDA PARCIALMENTE:] [

PRE-ASISTIDA 100%] I

pREFAMILIA] I | PRE.RESIDENCIA] [




TRATAMIENTO-SITUACION AL ALTA

DEAMBULACION ALTA] [

“piaspenoreso:] [ estanciapreorer| [T

EXITUSANTRAH: [

" “compricacion:] [

TRatamiento |
_PROTES!IS] prOTESIS-BIEN:]
__OSTEOSINTES!S| ToRNILO-ANATOMICO:] T

ENDER] ENDERN| [ ENDER-REDUCCION: ] I ENDER-ESTABLE:| [

pLACA-ESTABLE:| [

' TORNILLO-COMPRESION:| [

CLAVOS PLACA-I " cerroJo-EsTABLE:| T

ACERROAJADOS

SITUACION A LOS SEIS MESES

exitusMESES:] T *PIERDE MARCHA] [~

" "MARCHA] """éM.POR LA CALLE:| [ "emNo anpa: [

""" SITUACION VITAL] "¢M.VIDA INDEPENDIENTE:| [ " 6M-ASISTIDA PARCIALMENTE:] [~

" em-AsisTIDA 100%™ mErDEWITAL| [T

“emraminia] T

" emeesienia:| | piEroE casa] [




