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RESUMEN

Hemos revisado la evolucion de la mortalidad y morbilidad de las fracturas de cuello de
fémur en 157 ancianos, con un seguimiento de 2 afios como minimo. Comprobamos que
el indice de mortalidad es mayor dentro de los primeros seis meses que siguen a la fractu-
ra. A partir del afio de la lesion, la mortalidad en estos enfermos coincide con los patro-
nes normales para su edad.

Descriptores: Fractura de cuello de fémur. Anciano.

SUMMARY

A 2 years follow-up of morbility and mortality after hip fracture in 157 old patients is
collected, being mortality highest in the first six month after fracture. After one year the
mortality is similar to that of the normal pattern for that age.

Key words: Neck femoral fracture. Neck femoral fracture. Late morbility. Neck femo-

ral fracture. Late mortality.

Introduccion

Revisamos nuestra experiencia en el tra-
tamiento de las fracturas del cuello del
fémur. Ademads demostramos con nuestro
trabajo lo que ya hiciera MILLER (2). El cual
considera la fractura de cadera como una
enfermedad, con una incidencia en la mor-
talidad y morbilidad predecible. De tal ma-
nera que, aquellos pacientes que sobreviven
un afio a la fractura pueden considerarse cu-
rados, retornando a los patrones normales
de mortalidad para su edad.

Material y método

Durante los afios 75 al 80 hemos atendi-
do mas de 500 fracturas de la extremidad

proximal del fémur. De éstas hemos podido
estudiar un total de 157 fracturas del cuello
del fémur, correspondientes a 156 enfermos
por ser un caso bilateral. La edad media de
los enfermos fue de 76°18. La distribucion
por sexos fue claramente a favor de las mu-
jeres, encontrandose 125 mujeres y 31 hom-
bres. La extremidad afectada fue: 88
izquierdas y 69 derechas.

Una vez que ingresa el enfermo y tras la
historia clinica, E.C.G., radiografia de to-
rax, analitica elemental y hematologia, es
valorado el enfermo para la cirugia. Nuestra
actitud frente a la fractura del cuello del fé-
mur es eminentemente quirurgica. Por enci-
ma de los 65 afios utilizamos la protesis
parcial como tratamiento de eleccidn. Rara
vez practicamos la osteosintesis. De las pro-
tesis usamos preferentemente la tipo Moore,
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y cuando elegimos la tipo Thompson, la po-
nemos sin cementar cuando se ajusta perfec-
tamente al canal medular. Indicamos el tra-
tamiento ortopédico cuando la fractura
cumple los requisitos de impactaciéon de

Cuadro |
Taras orgdnicas previas

1.- Arteriosclerosis avanzada con trastornos del
comportamiento: demencia senil.
2.- Silicosis.
3.— Adenocarcinoma de prostata.
4 .- Diabetes.
5.~ Ulcus gastrico.
6.-E.P.O.C.
7.- Cardiopatia isquémica. Bloqueo de rama 1.
Completo.
8.— Artritis reumatoide.
9.—- Insuficiencia respiratoria restrictiva (escolio-
sis grave). .
10.- Hemiplegia (secuela de ictus previo).
11.- Malnutricion grave.
12.- Hipertension arterial.
13.- Enfermedad de Parkinson.
14.- Fibrilacién auricular.
15— Asma.
16.—- Epilepsia.
17.- Secuela de poliomielitis.
18.— Deshidratacion grave.
19.- Anemia.
20.- Psoriasis.
21.— Alcoholismo. Delirium tremens.
22.- Isquemia miembro inferior izquierdo.
23.— Metastasis carcinoma de mama.
24 .- Cirrosis hepdtica.
25.- Infarto de miocardio antiguo.
26.- Tuberculosis pulmonar.
27.- Gastritis.
28.- Carcinoma de recto.
29.— Carcinoma uterino.
30.- Hipernefroma.

Cuadro 11
Agrupacion por aparatos
1.— Cardiovasculares .................... 50
2.-Pulmonares ........................ 32
3.—Neuroldgicos ....................... 31
4.-Diabéticos .......................... 20
5.— Estado humoral y nutritivo deficiente . . 14
6.—Cirrosis .............cooiiiiiii... 3

7.~ Insuficiencia renal crénica ............ 1
8.— Fracturas patoldgicas ................
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TRONZO (3). Hacemos un ultimo grupo en
el que por mal estado general, fue deshecha-
da la cirugia por alto riesgo quirurgico (1).

En el cuadro 1, exponemos los diagndsti-
cos mas frecuentes que encontramos en
nuestra serie. En el cuadro II los agrupamos
por aparatos. B

Muchos de los enfermos no tienen una
enfermedad determinada. Cuanto mayores
son los pacientes, su homeostasis puede es-
tar relativamente equilibrada, no presentan
datos como para etiquetarlos como enfer-
mos renales, cardiacos, pulmonares, etc.,
pero tras el traumatismo se pone en eviden-
cia la labilidad-ya conocida del organismo
del anciano (1). Cabe mencionar aparte, los
trastornos del comportamiento que apare-
cen en estos enfermos con gran frecuencia, y
que dificulta aun mas su atencion médica.
Con una probable base arterioesclerotica ce-
rebral, se objetiva en el grupo de edad mas
avanzada que tras ingresar en el hospital se
niegan a colaborar, a movilizarse, a comer,
etc. Todo ello formando parte de un cuadro
de demencia senil. Por otro lado, la pérdida
del control de los esfinteres por deshinibi-
cién del medio, supone junto al encama-
miento, la aparicion de los decubitos, y la
posibilidad de la contaminacién de las heri-
das quirargicas. En el cuadro III presenta-
mos las lesiones asociadas que presentaban
los enfermos.

Hemos analizado el tiempo que transcu-
rre desde la caida del enfermo hasta el
ingreso en el hospital. A pesar de las mejo-

Cuadro III
Lesiones asociadas
l.—Fracturasderamas .................... 2

2.—Fractura del 5.° metacarpiano
3.— Fractura de huesos propios ............. 1

4.- Fractura subcapital himero ............ 4
5.— Acufiamiento vertebral L3 ............. 2
6.— Acufiamiento vertebral L1 ............. 1
7.—Fracturade Colles ..................... 6
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rias de las condiciones sanitarias y de las
vias de comunicacién, encontramos un
tiempo medio de 3’82 dias.

Procuramos operar cuanto antes a nues-
tros enfermos, no obstante encontramos un
tiempo medio de 4’42 dias. El tratamiento
efectuado fue el siguiente: -

Protesis tipo Moore ..................... 78
Osteosintesis ...............oovieii ... 4
Desechada la cirugia .................... 11
Proétesis tipo Thompson ................. 56
Ortopédico ...........ocooiiiiii. 8
Total ... 157
Distribucién por edades y tratamiento:
Edades .... 65-69 70-79 80-89 masde 90
Operados .. 27 58 50 3
No operados 3 9 5 2
Total ...... 30 67 55 5

Como tiempo medio de estancia hospita-
laria hemos encontrado:

Para los enfermos operados encontramos
17’5 dias.

Para los enfermos no operados encontra-
mos 9°37 dias.

Resultados

1) Complicaciones

Las complicaciones que hemos encontra-
do las presentamos en el siguiente cuadro
IV.

Es de destacar el encadenamiento de
complicaciones que surgen cuando se luxa o
se infecta una proétesis. Generalmente a la
luxacion le sigue la aparicion de un hemato-
ma con contaminacion secundaria e infec-
cion grave. Es habitual también que ocurra
lo contrario y que a la infeccion primaria
suceda la luxacidon. El tener que retener a
estos enfermos en la cama complica aun
ma4s su situacion, con la presentacion de de-
cubitos, tromboflebitis, sepsis, neumonias,
descompensacion cardiaca, etc., registrando-
se una alta mortalidad en estos enfermos.
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Cuadro IV
Complicaciones de las fracturas del cuello del fémur

1.° Operatoria

Parada cardiaca en quiréfano ........... 1
2.° Locales

Infeccion grave ........................ 10

Infecciénleve ......................... 8

Luxacidn ............................. -9

3.2 Generales

Embolismo pulmonar .................. 10
Escarassacras ......................... 11
Infecciones urinarias ................... 30
Descompensacion diabética ............. : 7
Neumonia .............. I 10
Insuficiencia cardiaca .................. B
Tromboflebitis ........................ 5
Delirium tremens ..................... 4
SePSIS 6
Retencion agudade orina .............. 9

Complicaciones en los no operados

Embolismos pulmonares .................. 3
Insuficiencia cardiaca ..................... 1
Insuficiencia respiratoria .................. 1

2) Mortalidad

Hemos analizado
varios puntos de vista:

En primer lugar consideramos como
mortalidad quirurgica aquella que ocurre en
los primeros 30 dias. La mortalidad global
en los primeros treinta dias fue la siguiente:

la mortalidad desde

Mortalidad
Num. de casos  Edad media _ Niim. exitus Por 100
157 7618 25 1592

En el cuadro mostramos las causas de
muerte. Aunque no han sido comprobados
anatomopatoldgicamente, estos diagnosticos
han sido hechos a través de lo que podemos
presumir basandonos en el cuadro clinico y
exploraciones complementarias.

La mortalidad atendiendo al tipo de tra-
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tamiento y edad, que consideramos como
mortalidad hospitalaria fue la siguiente:

Edades 65-69 70-79 80-89  mis de 90
Operados .. 27 58 50 3
Exitus ..... 2 4 11 2
Porcentaje . 7°40 6’88 22 66’66
No operados 3 9 5 2

Exitus ..... 0 3 2 1
Porcentaje . 0 33’33 40 50

Segun la relacion entre mortalidad y
edad de los pacientes, se observa claramente
como segun aumenta la edad media, el nid-
mero de fallecidos es proporcionalmente
mayor.

Cuadro V
Causas de muerte F.C.F.

1.— Embolismo pulmonar .................
2 - Insuficiencia cardiaca ...... e
3.— Parada cardiaca
4 Neumonia .......ovevinenenennanienns
S SEPSIS + vt
6-Il renalaguda ............... ...
7.— Diabetes
8.— 1. respiratoria aguda

[ ) .
u,'.—-wwhw'—"-ﬁm

3) Hemos analizado la evolucion de la
mortalidad a lo largo del primer afio que si-
gue a la fractura de cadera, observandose
que la mortalidad aumenta progresivamente
segln transcurren los meses, alcanzandose
el maximo nivel entre los 6 y 12 meses. Es-
tas muertes se registran en general al regre-
sar los enfermos a su domicilio. Basandonos
en la hipotesis que hemos querido demos-
trar en este trabajo, de que la fractura de
cadera es una enfermedad que al afio puede
considerarse curada (2), hemos hecho el si-
guiente cuadro con la evolucion de la mor-
talidad.

Considerando datos globales se observa
como de un total de 157 fracturas, el 28’02
por 100 fallece en los primeros 6 meses y
que el aumento de la mortalidad entre el
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sexto y doce meses ya no es tan éspectacu-
lar, pasandose de 28’02 por 100 a un 30’57
por 100.

Cuadro VI

Evolucién total de la mortalidad durante los dos
primeros aiios

Por 100
Existusen el 1.°mes 25 Fracturas 157 1592
Exitusen el 6.°mes 44 Fracturas 157 28’02
Exitusen el 12.°mes 48 Fracturas 157 30’57
Exitusen el 18.°mes 54 Fracturas 157 34’39
Exitus en el 24°mes S8 Fracturas 157 37°57

Hemos estudiado durante dos anos y con
el mismo numero de enfermos la evolucion
de la mortalidad. Es muy significativo ver
como el incremento de la mortalidad a par-
tir del primer afio corresponde a un porcen-
taje del 3’81 por 100. La variacién es de
28’02 a los seis meses, 30’57 por 100 a los
doce meses, 34’39 por 100 a los dieciocho y
37°57 por 100 a los 24 meses.

En Asturias, en enero de 1978 existia
una poblacion de mds de 65 afios de
132.252 personas. Tomando como fuente de
informacién datos fidedignos de la Conseje-
ria de Sanidad, cedidos por el Dr. Echeve-
rria, del Departamento de Epidemiologia,
sabemos que al llegar diciembre del 78 ha-
bian fallecido 6.371 de esta poblacidon. Esto
supone que a lo largo de un afio la mortali-
dad es de un 4’81 por 100. Estos nimeros
son parejos a la mortalidad que presenta la
poblacidn que nosotros hemos estudiado y
que es la demostracién de que a partir del
afio de una fractura de cadera el enfermo re-
torna a sus patrones de mortalidad normales
para su edad.

Representamos en una curva los datos
obtenidos y los comparamos con la mortali-
dad de una poblacién normal de edad supe-
rior a los 65 afos. Esta grafica permite ver
claramente cémo después de los doce meses
las curvas de mortalidad se hacen paralelas.



Poblacion fracturada.
Poblaciéon normal.
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Grafica compa.rativa de la evolucién de la mortalidad entre una poblacion de enfermos con fractura
de cadera seguida durante dos afios y una poblacién normal. Ambas con una edad superior a los 65
anos de edad.

Conclusiones

I. La evolucidon de la mortalidad tiene
una clara relacién con la edad de los pa-
cientes, y el tratamiento de los primeros seis
meses.

II. Es de destacar como periodo critico
de mortalidad el que se presenta a los seis
meses de la fractura, alcanzando en este
tiempo las cotas mas altas.

III.  Ante estos datos, y con el objetivo
de disminuir la mortalidad en este periodo
critico, pensamos que la unica manera de
lograrlo, seria la creacion de centros hospi-

talarios intermedios entre el hospital donde
son tratados en primera instancia estos en-
fermos y el paso a su domicilio.
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