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INTRODUCCION.

La fractura de cadera es una entidad clinica cuya causa es un trauma
tismo.

En la literatura especializada sobre este tema de otros paises, halla—
mos ciertas caracteristicas generales, tales como: ocurrir con mayor frecuentia
en adultos que han rebasado el 5o. decenio de la vida, notandose mayor inci-—
dencia en el sexo femenino, en una proporcidén de dos a uno.

El principal objeto de este trabajo es comprobar si nuestras estadisti-
cas revelan una similitud o discordancia con lo ocurrido en otrd paises; para lo
que tomamos una muestra representativa en el nimero de pacientes asistidos -
en el Hospital Roosevelt durante los afios comprendidos entre 1965 a 1970.

Esperamos que el presente estudio contribuya en algo a estudios pos

teriores.
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MATERIAL Y METODOS

Para el presente estudio analizamo los registros clinicos, los libros de
Sala de Operaciones y los estudios radiograficos de 179 pacientes que pre
sentaron fractura de cadera al ser atendidos en el hospital Roosevelt de
Guatemala, durante un periodo determinado; el que delimitamos entre -
el 12 de enero de 1965 al 31 de diciembre de 1970,

Los 179 casos son una muestra seleccionada de 145, 210 pacientes -
atendidos en el Hospital Roosevelt en el periodo indicado.

En el estudio se descartaron los casos de fracturas patoldgicas que no

fueron producidas por traumatismo comprobado.
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RESULTADOS

Los criterios para clasificar un caso como fractura de cadera se enumeran -
en el cuadro No. 1,

CUADRQ No. 1.

a) Histofia de Traumatismo,

b} Examen Fisico

c) Diagndstico radiografico

d) Confirmacién en acto Quirhrgico,

En el 100% de los pacientes el diagndstico fue efectuado por historia, ha--
llazgos en examen fisico y confirmado por Rx.

En ningtm caso fue hallazgo incidental y en e] 90, &% de lospac?ientes fue con
firmadé en acto quiriirgico abierto,

INCIDENCIA POR SEXOS:

En el total de casos estudiados se observd que la incidencia es mayor en el
sexo femenino que en el masculino, por moderado margen, como se observa —
en el Cuadro No. 2.

CUADRO No. 2,

SEXO No. Porcentaje:
Femenino 97 54,18
Masculino 82 45,82

Total: 179 100,00
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CIDENCIA POR EDADES:

La edad de los pacientes incluidos en el estudio oscila entre los 6 y 96

os de edad, T.a distribucion por edad y sexo se observa en el Cuadro No. 3.

(Ver cuadro a continuacidn). , .
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CUADRO No. 3.

Edad (afios) | Masculino | Femenino: Total: | Porcentaje:
1.10 4 4 8 4,46
1120 7 1 8 4.46
21-30 10 0 10 5.58
31-40 7 1 8 4,46
41-50 5 3 8 4.46
51-60 10 14 24 13,38
61.70 14 23 37 20, 67
71-.80 10 29 39 21, 22
81.90 i3 20 33 18.40
90 2 2 4 2.23
Total: 82 97 179 100. 00

Es notorio que la incidencia de fracturas de este tipo en los primeros cuatro
decenios es mayor en el hombre que en la mujer, en una relacién de 2:1, ine—
virtiéndose la relacidn después del quinto decenio, aproximadamente en la mis

ma proporcibn.

(Ver grafica a continuacion)...
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En el total de casos investigados se puede observar que la mayor parte de fracturas de cadera suceden en
tre la 5a y 8a década de la vida, teniendo una incidencia muy baja en la infancia; asi mismo, se observa una mayor ‘

frecuencia en el sexo femenino, |
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HALLAZGOS CLINICOS.

E1 100% de los casos estudiados acudieron al Hospital Roosevelt con historia
de traumatismo reciente, habiendo referido imposibilidad para la marcha y do—
lor en la regidn afectada.

A todos los pacientes se les efectiid estudio radiologico de pélvis habiendo -
comprobado la fractura, no siendo incidental en ningln caso.

TIPOS DE FRACTURAS:

El criterio para clasificar las fracturas como intracapsulares o extracapsula-
res se basé en la localizacidén anatémica de la fractura,

Intracapsulares: las fracturas localizadas por arriba de la insercién inferior -
de 1a capsula de la articulacidn coxo femoral.
Extracapsulares: las que estdn fuera de la insercion de la capsula, hasta 5 cms.
abajo del trocantes menor, distribuyéndose asi:

a) Intracapsulares:

1, « Subcapital
2- Del cuello

b) Extracapsulares:

1. Transtrocantérica
2= Intertrocantéricas.

Los tipos de fracturas encontradas estan enumeradas en el Cuadro No. 4,
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CUADRO No, 4,

Tipo: Masculino Femenino: Total: Porcentaje:
Completa ) 87 142 79,32
Conminuta 27 10 37 20. 68
Total: 82 97 179 100. 00

Se encontraron 37 fracturas conminutas, tomandose como tales,

. mentarias,

que presentaban mas de dos fragmentos,

a las

el resto fue clasificado como bi frag-
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La localizacién de la fractura en relacidn a la capsula articular se observa

en el cuadro No. 5.
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Localizacidn:

Masculino:

Femenino:

Total:

Porcentaje:

Intracapsular
Extracapsular
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De acuerdo a la clasificacidén indicada anteriormente, se encontrd que la
ocalizacidn extracapsular es mas frecuente que la intracapsular en una propor
2ién de 2:1 aproximadamente.

TRATAMIENTO

En el curso de este estudio llegamos a la conclusidon que el tratamiento -
le la entidad en cuestidn varia segiin las caracteristicas de cada caso, pero -
las podemos reunir en tres grupos generales a saber: reduccidon cerrada, reduc
©idn abierta y fijacidon, reseccidn de cabeza femoral con protesis.

a) Red. cerrada y aparato de yeso: se usd en la totalidad de los nifios, —

por presentar fracturas lineales sin separacion y fdciles de alinear.

b) Reduccién abierta y fijacion: es el tipo mas usado en adultos emplean
dose distintos tipos de fijacidn metalica, los mas utilizados son: 1~ En-
clavijado de Smith Petersen; 2- Enclavijado de Knowles; 3, ~ Clavos —
de Massie; 4. ~ Clavos de Moore, etc.

c) Reseccidon de cabeza femoral y protesis: se usd este tipo de tratamien-
to cuando después de la fractura se presentd necrosis de la cabeza fe—
moral o cuando la circulacidén de ésta era deficiente.

En el cuadro No. 6 se observan los tipos de reduccibn:

(Ver Cuadro en la pagina siguiente). , .
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CUADRO No. 6.
Tipo: Masculino: | Femenino: | Total: | Porcentaje:
Enc. Smith Petersen ; 56 76 132 73.74
Enc. Knowles 2 1 3 1,74
Clavo de Massie 1 1 2 1,121
Prot. Cabeza femoral 4 10 14 7.72
Clavos de Moore 3 0 1.74
Reducc. abierta 1 1 1.4
Resecc. cabeza femo
ral, Op. de Girlestone 0 1 1 0.55
Reducec. cerrada. 15 7 22 12,29
Total: 82 97 179 100.00
GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRQ No. 6.
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COMPLICACIONES .

Analizando los datos obtenidos se llega a la conclusidon que las complica-

ciones durante el acto operatorio son minimas ( 1. 6%), las post-operatorio son
le un porcentaje un poco mas elevado, pero la mayoria de ellas de segunda —
importancia, tales como dehiscencia de suturas e infecciones post-operato-—
rias; otra complicacidén importante fue la perforacién de la cabeza femoral —
por los clavos de Smith Petersen, llegando éstos hasta el acetabulo, observado
en personas de edad avanzada; creemos que esto se debe a la resorcidn de las
superficies del foco de fractura y a la osteoporosis propia de la edad,

FALLECIMIENTOS:

Es de interés hacer observar que los fallecimientos encontrados no fueron
por causa directa del fraumatismo, acto operatorio o post-operatorio, sino —
por enfermedades concomitantes.

CUADRO Neo. 7.

Complicaciones: Masculino: Femenino: Total: %

Operatorias ) 0 2 2 1. 1T
Post-Op. 18 18 36 20.11
Fallecimientos 7 4 11 6. 14

(Ver grafica a continuacién),
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Otro dato de interes observado durante el analisis de datos recopilados fue
un aumento progresivo del nimero de pacientes atendidos durante los filtimos

afios, tal como se observa en el Cuadro No. 8,

CUADRO No. 8.

Afio: Masculino: Femenino: Total: | Porcentaje:
1965 18 5 23 12, 84
1966 16 7 23 12, 84
1967 12 15 27 15,08
1968 8 21 29 16, 20
1969 10 17 27 15.08
1970 18 32 50 27.93
Total: 82 97 179 100, 00

Este aumento en la incidencia de casos creemos que puede deberse al ——-

ripido crecimiento de la poblacién wrbana capitalina, lo que a la vez ocasio-

na mayor afluencia de pacientes al Hospital,

(Ver gfafica a continuacién), . .
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES

Como se ha venido observando a través del estudio, la mayor incidencia
de fracturas de cadera se observa en personas que han pasado el quinto dece—~
nio; por lo que no es de extrafiar encontrar la entidad estudiada acompafiada
de otras enfermedades concomitantes, propias de la vejez; tal como aparece

en el cuadro siguiente:

1. - Bronconeumonia 7 Casos
2.~ Diabetes M, 6 casos
3.« Enfisema pulmonar 4 casos
4.~ Arteroesclerosis generalizada S casos
5. = Tromboembolia 3 casos
6.~ Quiste dseo del cuello femoral 3 casos
7. Desnutricion del adulto 2 casos
8.~ Hipertension arterial 1 caso
9. - Hernia diafragmatica 1 caso
10~ Edema agudo del pulmdn 1 caso
11. Artritis reumatoidea 1 caso
12— Enfermedad de Parkinson 1 caso
13- Ca. de la prostata 1 caso
14 Asma bronquial 1 caso
15. Litiasis vesical 1 caso
16~ Aneurisma de la aorta 1 caso
17~ Gran mal. 2 casos
18~ Septicemia 1 caso
19~ Peritonitis Purulenta 1 caso
20~ Ulcera duodenal perforada 1 caso
21- Meningitis Th. 1 caso
22. Hernia inguinal derecha 1 caso
23. Etilismo agudo 1 caso
24- Leucemia linfoide ag. 1 caso
25~ Esquizofrenia 1 caso
26- Otras fracturas (%) 5 casos

(*) Son enfermedades concomitantes debidas al mismo traumatismo
que ocasiond la fractura de la cadera.



=19

27~ Traumatismo del rifidn (*) 1 caso
28~ Ruptura de la uretra (*) 1 caso
29~ Neumotorax izquierdo (*) 1 caso
30~ Conmocibn cerebral (*) 1 caso

(*¥) Son enfermedades concomitantes debidas al mismo traum atismo que
ocasiond la fractura de la cadera,
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DISCUSION,

Desde el 16 de enero de 1824, en que Astley Cooper operd la articulacion
de la cadera en Londres, ha habido cada vesz mayor.atencién orientada a per--
feccionar el tratamiento de los problemas de la misma, de manera que no —-
significa un obstaculo para la bipedestacién y marcha del ser humano.

En los tratados de ortopedia se cataloga como fractura de cadera, a las -
del cuello del fémur y las de las de la region intertrocantérica del mismo; es-
tos mismos tratados estin de acuerdo en que se trata de una lesién grave, por-
que la gran mayoria ocurre en personas de edad avanzada y muchas de ellas pa
decen enfermedades concomitantes. Como se observa en las graficas v esta—-
disticas del presente estudio, coincide con datos universales, tanto en las eda-
des como en las enfermedades concomitantes, ya que en aquellas v en éstas, -
el porcentaje de pacientes con dichas enfermedades es la tercera parte del to-
tal,

Actualmente las fracturas de cadera se clasifican atendiendo a:
1.~ Topografia: que pueden ser Intracapsulares (sub~capital y del cuello) 0 -~

Extracapsulares (transtrocantéricas e intertrocantericas),

2.« Por el niimero de fragmentos: Completas y conminutas,
3.~ Por el grado de separacion de los fragmentos: Lineales, Impactadas y no

impactadas ( distintos grados de separacionm),
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Analizando los datos obtenidos por tabulacién y estadisticas del Hospital Roo
sevelt, encontramos hechos significativos que cabe mencionar aqui:

Se observd que durante la infancia, la fractura de cadera es rara; poco fre—
cuente durante los primeros 40 afios de vida, predominando en los hombres por
ntmerd de 2:1. Después del quinto decenio, son mis frecuentes, invitiéndose -
la relacidon en cuanto al sexo, pues predomina en las mujeres sobre los hombres
en relacion también de 2:1. Creemos que la explicacian de lo anterior, se de—
ba a que 2l adulto joven del sexo masculino esta:

a) Sometido a trabajo ms rudo, lo que aumenta el riesgo de traumatismo.

b) Esta mas expuesto a accidentes automdvilisticos (en nuestro medio, casi

la totalidad de los que conducen vehiculos motorizados de dos ruedas, =

son hombres),

En cambio del 50. decenio en adelante, existen factores que facilitan &s—m

tas fracturas aunque el traumatismo sea leve. (por ejemplo, la osteoporosis se—
nil). La mayor incidencia de mujeres sobre los hombres 2 esta edad coincide -
con las estadisticas de los autores consultados, los que la explican como secun-
daria a varias causas:

a) Pélvis més ancha con tendencia a la coxa vara,

b) Son menes activas, por eso con mayor grado de osteoporosis.

c) El promedio de vida de una mujer de 60 afios de edad, es cinco afios -~
mayor al promedio de vida del hombre,
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En lo referente a complicaciones en pacientes con fracturas de cadera, ve
mos que son poco frecuentes, tanto durante el periodo operatorio, como el post
~operatorio y las encontradas son consecuencia de enfermedades propias de la--
edad, como se refiere anteriormente; asi mismo, las defunciones observadas fue
ron por enfermedades concomitantes tales como: Bronconeumonia, Infarto del -
miocardio, Tromboembolia, etc,

Los tipos de reduccidn quirfingica que se emplearon en el Hospital Roose-=
velt durante el periodo estudiado fueron: Enclavijado de Smith Petersen, Enc.
Knowles, Clavo de Massie, Protesis de cabeza femoral, Clavos de Moore, Red,
Abierta, Reseccidn de cabeza femoral, Red. Cermada; Observando que el 77% -
de las operaciones fueron del tipo de Enclavijado de Smith Petersen, siendo con
secuencia lbgica del predominio de fracturas extracapsulares (trocantéricas, -
transtrocantéricas, intertrocantéricas), ya que el tratamiento de &stas es prefe~
rentemente dicha operacién.

Otro dato notorio es el aumento progresivo de casos de fractura de cadera
atendidos en el Hospital Roosevelt, en cada uno de los afios estudiados. Cree-
mos que esto se debe al aumento de la poblacién urbana vy por ende al incre—--

mento de casos asistidos en dicho Hospital,
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CONCLUSIONES.,

1.~ La fractura de cadera es hallazgo mas frecuente en personas de edad adulta
que en jovenes.

2. - La incidencia de éstas durante los primeros 40 afios de vida es mas frecuen
te en hombres que en mujeres en proporcidn de 2:1,

3, - Despues del quinto decenio la relacién anterior se invierte, siendo mayor
el nimero de pacientes de sexo femenino en proporcidon de 2:1

4, - Se observa en el estudio de revisidn de anterior que la fractura de cadera -
no est2 en razén directa a la intensidad del traumatismo, pues estas pueden
producir en las personas que pasan del 50 decenio de la vida, aunque el «-
traumatismo sea leve.

5.~ Las complicaciones de la fractura de cadera y su tratamiento son poco fre-
cuentes y un alto niimero de &stas complicaciones no se deben al traumatis
mo en si o al acto operatorio, sino como secundarias a las mismas causas
anotadas en la conclusidén anterior,

6. - Las fracturas Extracapsulares son mas frecuentes que las intracapsulares en
proporcidn aproximada de 2:1

7. Se ha observado un aumento progresivo en el niimero de pacientes con frac-
tura de cadera atendidos en el Hospital Roosevelt.

8.~ En el total de tratamientos efectuados predomina en un 77% la reduccidn -
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Concluciones. . .
abierta con clavos de Smith Petersen como consecuecia logica, pues el mayor

porcentaje es de fracturas extracapsulares,
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	En el total de casos investigados se puede observar que la mayor parte de fracturas de cadera suceden eE. 
	tre la Sa y 8a década de la vida, teniendo una incidencia muy baja en la infancia; así mismo, se observa una mayor 
	frecuencia en el sexo femenino. 
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	HALLAZGOS CLINICOS. 
	El 1Oa>1o de los casos estudiados acudieron al Hospital Roosevelt con historia 
	de traumatismo reciente, habiendo referido imposibilidad para la marcha y do- 
	lor en la región afectada. 
	A todos los pacientes se les efecti16 estudio radiológico de pélvis habiendo - 
	comprobado la fractura, no siendo incidental en ningún caso. 
	TIPOS DE FRACTURAS: 
	El criterio para clasificar las fracturas como intracapsulares o extracapsula- 
	res se basó en la localización anatómica de la fractura. 
	Intracapsulares: las fracturas localizadas por arriba de la inserción inferior - 
	de la cápsula de la articulación coxo femora!. 
	Extracapsulares: las que están fuera de la inserción de la cápsula, hasta S cm:!:. 
	abajo del trocantes menor, distribuyéndose así: 
	a) Intracapsulares: 
	b) Extracapsulares: 
	Los tipos de fractmas encontradas están enumeradas en el Cuadro No. 4. 
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	CUADRO No. 4. 
	Se encontraron 37 fracturas conminutas, tomándose como tales, a las 
	que presentaban más de dos fragmentos, el resto fue clasificado como bi frag- 
	mentarías. 
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	GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. 4. 
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	La localización de la fractura en relación a la cápsula articular se observa 
	en el cuadro No. S. 
	100 
	70 
	40 
	Intrac apsular. 
	Extracapsular. 
	~ ~u~:::s. 
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	De acuerdo a la clasificación indicada anteriormente, se encontró que la 
	localización extrac~psular es más frecuente que la intracapsular en una prop~ 
	~ión de 2: 1 aproxim adamente. 
	TRATAMIENTO 
	En el curso de este estudio llegamos a la conclusión que el tratamiento - 
	:le la entidad en cuestión varía según las características de cada caso, pero - 
	las podemos reunir en tres grupos generales a saber: reducción cerrada, reduc 
	:ión abierta y fij ación, resección de cabeza femoral con prótesis. 
	a) Red. cerrada y aparato de yeso: se usó en la totalidad de los niflos, - 
	por presentar fracturas lineales sin separación y fáciles de alinear. 
	b) Reducción abierta y fijación: es el tipo más usado en adultos emplea,!?; 
	dose distintos tipos de fijación metálica, los más utilizados son: 1- En- 
	clavijado de Smith Petersenj 2- Enc1avijado de Knowlesj 3. - Clavos - 
	de Massie; 4. - Clavos de Maore, etc. 
	c) Resección de cabeza femoral y prótesis: se usó este tipo de tratamien- 
	te cuando después de la fractura se presentó necrosis de la cabeza fe- 
	moral o cuando la circulación de ésta era deficiente~ 
	En el cuadro No. 6 se observan los tipos de reducción: 
	(Ver Cuadro en la página siguiente).. . 
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	CUADRO No. 6. 
	GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. 6. 
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	COMPLICACIONES. 
	Analizando los datos obtenidos se llega a la conclusión que las complica- 
	ciones durante el acto operatorio son mínimas (1.6%), las post-operatorio son 
	de un porcentaje un poco más elevado, pero la mayoría de ellas de segunda- 
	importancia, tales como dehiscencia de suturas e infecciones post-operato-- 
	rias; otJ:a complicaci6n importante fue la perforaci6n de la cabeza fernora! - 
	por !os clavos de Smith Petersen, llegando éstos hasta el acetabulo, observado 
	en personas de edad avanzadaj creemos que esto se debe a la resorción de las 
	superficies del foco de fractura y a la osteoporosis propia de la edad. 
	, FALLECIMIENTOS, 
	Es de interés hacer observar que los fallecimientos encontrados no fueron 
	por causa directa del traumatismo, acto operatorio o post-operatorio, sino- 
	por enfermedades concomitantes. 
	CUADRO No. 7. 
	(Ver grMica a continuación). 
	... 
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	Otro dato de interes observado durante el análisis de datos recopilados fue 
	un aumento progresivo del número de pacientes atendidos durante los últimos 
	afios, tal como se observa en el Cuadro No. 8. 
	.&:te awnento en la incidencia de casos creemos que puede deberse al --- 
	rápido crecimiento de la población urbana capitalina, lo que a la vez ocasio- 
	na m ayor afluencia de pacientes al Hospital. 
	(Ver gfafica a continuación).. . 
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	ENFERMEDADES CONCOMITANTES 
	Como se ha venido observando a través del estudio, la mayor incidencia 
	de fracturas de cadera se observa en personas que han pasado el quinto dece- 
	nio; por lo que no es de extrañar encontrar la entidad estudiada acompañada 
	de otras enfermedades concomitantes, propias de la vejez; tal como aparece 
	en el cuadro siguiente: 
	1. - Bronconeumonía 
	7 Casos 
	--------- 
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	27- Traumatismo del rifión (*) 
	1 caso 
	28- Ruptura de la uretra (*) 
	1 caso 
	29... Neumotorax izquierdo (*) 
	1 caso 
	30- Conmoción cerebral (*) 
	1 caso 
	------------ 
	-' 
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	DISCUSION. 
	Desde el 16 de enero de 1824, en que Astley Cooper operó la articulación 
	de la cadera en Londres, ha habido cada vez mayor atención orientada a per-- 
	feccionar el tratamiento de los problemas de la misma, 
	de m anera que no ..- 
	significa un obstáculo para la bipedestación y marcha del ser humano. 
	En los tratados de ortopedia se cataloga como fractura de cadera, a las -- 
	del cuello del fémur y las de las de la región intertrocantérica del mismo; es- 
	tos mismo~ tratados están de acuerdo en que se trata de una lesión grave, por- 
	que la gran mayoría OCWTe en personas de edad avanzada y muchas de ellas p~ 
	decen enfennedades concomitantes. 
	Como se observa en las gráficas y esta.... 
	dísticas del presente estudio, coincide con datos universales, tanto en las eda- 
	des como en las enfennedades concomitantes, ya que en aquellas y en éstas,- 
	el porcentaje de pacientes con dichas enfennedades es la tercera parte del to- 
	tal. 
	Actualmente las fractmas de cadera se clasifican atendiendo a: 
	1. - Topografía: que pueden ser Intracapsulares (sub-capital y del cuello) o -- 
	Extracapsulares (transtrocantéricas e intertrocanterícas). 
	2... Por elllúmero de fragmentos: Completas y conminutas. 
	3. - Por el grado de separación de los fragmentos: Lineales, Impactadas y no 
	impactadas ( distintos grados de separación). 
	-' 
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	Analizando los datos obtenidos por tabulación y estadísticas del Hospital Ro~ 
	sevelt, encontramos hechos significativos que cabe mencionar aquí: 
	Se observó que durante la infancia, la fractura de cadera es rara; poco fre- 
	cuente durante los primeros 40 afios de vida, predominando en los hombres por 
	númerO de 2:1. 
	Después del quinto decenio, son más frecuentes, iuvitiéndose - 
	la relación en cuanto al sexo, pues predomina en las mujeres sobre los hombres 
	en relación también de 2:1. 
	Creemos que la explicación de lo anterior, se de- 
	ba a que el adulto jóven del sexo másculino está: 
	a) Sometido a trabajo má3 rudo, 10 que aumenta el riesgo de traumatismo. 
	En cambio del 50. decenio en adelante, existen factores que facilitan és-- 
	tas fracturas ~_unque el traumatismo sea leve. (por ejemplo, la osteoporosis se- 
	nil). La mayor incidencia de mujeres sobre los hombres a esta edad coincide -- 
	con las estadísticas de los autores consultados, los que la explican como secun~ 
	daria a varias causas: 
	a) Pélvis más ancha con tendencia a la coxa vara. 
	b) Son menos activas, por eso con mayor grado de osteoporosis. 
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	En 10 referente a complicaciones en pacientes con fracturas de cadera, v~ 
	IDOS que son poco frecuentes, tanto durante el periodo operatorio, como el POS..! 
	-operatorio y las encontradas son consecuencia de erifennedades propias de la--- 
	edad, como se refiere anteriormente; asi mismo, las defunciones observadas fu!: 
	ron por enfermedades concomitantes tales como: Bronconeumonía, Infarto del - 
	miocardio, Tromboembolia, etc. 
	Los tipos de reducción quirúrgica que se emplearon en el Hospital Roose-- 
	ve!t durante el periodo estudiado fueron: Enclavijado de Smith Petersen, Ene. 
	Knowles, Clavo de Massie, Prótesis de cabeza femoral, Clavos de Maore, Red. 
	Abierta, Resección de cabeza fernora!, Red. CelTada; Observando que el 77% - 
	de las operaciones fueron del tipo de Enclavijado de Smith Petersen, siendo c°2.1 
	secuencia 16gica del predominio de' fracturas extracapsulares (trocantéricas, -...- 
	transtrocantéricas, intertrocantéricas), ya que el tratamiento de éstas es prefe- 
	rentemente dicha operación. 
	Otro dato notorio es el aumento progresivo de casos de fractura de cadera 
	atendidos en el Hospital Roosevelt, en cada IDlO de los aftos estudiados. 
	Cree- 
	mos que esto se debe al aumento de la población urbana y por ende al incre--- 
	mento de casos asistidos en dicho Hospital. 
	-.J 
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	CONCLUSIONES. 
	1. - La fractura de cadera es hallazgo más frecuente en personas de edad adulta 
	que en jóvenes. 
	2. - La incidencia de éstas durante los primeros 40 afios de vida es más frecuen 
	te en hombres que en mujeres en proporción de 2:1. 
	3. - Despues del quinto decenio la relación anterior se invierte, sienoo mayor 
	el número de pacientes de sexo femenino en proporción de 2:1 
	4. - Se observa en el estudio de revisión de anterior que la fractura de cadera - 
	no está en razón directa a la intensidad del traumatismo, pues estas pueden 
	producir en las personas que pasan del So decenio de la vida, alU1que el .".- 
	traumatismo sea l.eve. 
	S. - Las complicaciones de la fractura de cadera y su tratamiento son poco fre- 
	cuentes y un alto número de éstas complicaciones no se deben al traumati.E 
	mo en sí o al acto operatorio, sino como secundarias a las mismas causas 
	anotada:! en la conclusión anterior. 
	6. - Las fracturas Extracapsulares son más frecuentes que las intracapsulares en 
	proporción aproximada de 2:1 
	7. - Se ha observado un aumento progresivo en el número de pacientes con frac- 
	tura de cadera atendidos en el Hospital Roosevelt. 
	8. - En el total de tratamientos efectuados predomina en un 7'J01o la reducción - 
	-.J 
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	Concluciones. .. 
	abierta con clavos de Smith Petersen como consecuecia lógica, pues el mayor 
	porcentaje es de fracturas' extracapsulares. 
	.1 
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