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INTRODUCCION

La mayoria de las fracturas intertrocantéricas de fémur
se producen &n pacientes por arriba de 60 afios de edad;
son mAs comunes en mujeres que ea hombres (80% a 85X} y ocu-
rren frecuentemente como consecuencia de una cafda. (2}

Debido a que en el paciente anciano ocurre deteriore de
los sentidos (disminucién de la audicién, equilibrio, fuerza
motora ¥y estabilidad postural) se reduce la capacidad para
evitar los peligros ambientales o reaccionar a ellos. (3)

El1 presente trabajo es de carécter observacional-
descriptivo, realizade en e! hospital Regional de Cuilapa,
estudiando un perfodo de 5 afios comprendidos desde el mes de
enero de 1,391 a diciembre de 1,995. En el misme se hace un
andlisis de las fracturas intertrocantéricas en el anciano,
determinande su frecuencia, sexo y edad mas afectado, meca-
nismo de fractura, tratamiento efectuado y principales com-
plicaciones y enfermedades asociadas.

Se realizd una revisién bibliografica actualizada sobre
el tema, posteriormente se utilizé una boleta de recoleccidn
de datos para recopilar la informacién de las historias «cli-
nicas de pacientes ingresados por este tipo de patologia, du-
rante el periodo en estudio, las cuales fuerom proporcionadas
por el departamentc de Registro y Estadistica del hospital de
Cuilapa.

Tomande en cuenta las variables: edad, sexo, mecanismo
de fractura, tratamiento efectuado, tiempo de hospitalizacidn
desde que el paciente ingresd al hospital hasta que se le e-
fectud el tratamiento definitive, enfermedades y complicacie-
nes mas frecuentes, fallecidos. Con el conocimiento de estas
variables los datos se tabularon, graficaron y se analizaron
con la consecuente formulacidn de conclusiones ¥ recomenda—
ciones.

De los 102 pacientes estudiados el sexo femenino fué el
mis afectado, siendo la caida el principal mecanismo de frac-
tura. En la mayorfa el tratamiento cruento fué el mas utili-
zado, teniendo como promedio de edad 70 afios.



i. DEFINICION DEL PROBLEMNA

El término fractura se define como 1la pérdida de
continuidad de un hueso. Las fracturas intertrocantéricas
ocurren t{picamente en 1la 1linea eatre el trocanter mayor ¥y
el menor; pueden Ser estables o inestables; pueden origi-
narse por traumatismo directo como una simple caida o 1in-
directos con més frecuencia como en un accidente auto-
movilistico. (2,5,6,10,11).

El deterioro de los seatidos relacionado con la edad
{disminucidén de 1la audicidn, equilibrio, fuerza motora y
estabilidad postural, reduce la capacidad de las personas de
edad avanzada para evitar los peligros ambientales o
reaccionar a ellos. {3).

SimultAneamente el paciente suele preseantar afecciones
broncopulmonares, urinarias, etc, que ameritaran el
tratamiento respectivo, previo al tratamiento definitivo de
la fractura, lo cual esn un hospital como el nuestro puede
requerir de muchos dias de encamamiento pudiendo desencadenar
complicaciones severas tales como embolias, dlceras por
decdbito, neumonfas, infecciones urinarias, las cuales pueden
ser mortales. {2,5,6,10,11).

Por considerar que en dicho hospital ingresa un buen n6-
merc de pacieanles con este tipo de patelogia, pero no se tie—
ne ua registro de datos que ayude a documentar la realidad e-
xistente, dicho trabajo investigéd las causas que desencadenan
este problema, y de esta manera recomienda una atencién espe-—
cializads a pacientes geridtricos; se decidié realizar un
estudio observacional - descriptivo de Fracturas Intertro-—
cantéricas de Fémur en pacientes ingresados en el hospital
Regional de Cuilapa, en el periodo de enero de 1991 a diciem-
bre de 1995. ;

i1, JUSTIFICACION

Las fracturas intertrocantéricas constituyen uno de los
problemas mis importanles en traumatologia,especialmente para
las mujeres ya que puede ser causada por traumatismo trivial
como una simple cafda debido a la presencia de osteoporosis a
esta edad o a un accideate automovilistico. {(2,5,6,11}.

Asi tambien el deterioro de los seantides relaclqnada con
1a edad (disminucién de 1la andicidénm y presbiopia) junto con
cambios de coordinacidn, equilibrie, fuerza motora ¥
estabilidad postural, que reduce la capacidad de las personas
de edad avanzada para evitar los peligros ambientales

par a ellos. (3).
° rea;;izl hospital Regional de Cuilapa acuden un buen ntmero
de paclentes ancianos con fractura de cadera, pero no existe
un estudio objetive gque indique la frecuencia de pacientes ¥y
ayude a determinar las causas de esta patolog{a para peder de
esta manera recomendar una ateacién especializada a pacientes

geriftricos.
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III. OB JETIVOS

GENERAL
1. Efectuar un estudio sobre fracturas intertrocantéricas

en el anciano, que permita determinar la magnitud de
esta patologia.

ESPECIFICOS

1. Identificar el grupo de edad y sexo mas frecuentemente
afectado por este tipo de fractura.

2. Determinar 1 mecanismo de fractura.

3. Determinar el tiempo de hospitalizacién desde su
ingreso hasta la ejecucidn del tratamiento definitivo.

4, Describir las enfermedades ascciadas.

5. Sefialar las complicaciones mas frecuentes.

Iv. REVISIOR BIBLIOGRAFICA

A. ANATOMIA

a. Pelvis: es la cavidad limitada por 1los hueses iifacos &
los lados y adelante ¥y por el sacro ¥ el coccix, atras,
estd situada en 1a parte 4inferior del tronco, tiene 1la
forme de cono truncado y siendo mas amplia arriba que
abajo, se pueden distinguir la superficie exterior y el
veértice, circunferencia o extremo inferior. {7,8).

b. Superficie Exterior: tieme em su cara anterior la
sinfisis del pubis y a cada lado de ésta el cuerpo del
mismo, en sus ramas " horizontales y descendente, la rama
ascendente del isquidén y el agujero obturador. EIl
conjunto de estos elementos forma la cara anterior de la
pelvis que se halla vuelta hacia abajo y adelante. {7.,8)

c. Cara Posterior: esta constituida en la zona media por las
caras posteriores del sacro y el coccix y a los lados, por
la articulacién sacroiliaca, la tuberosidad iliaca, las
dos espinas iliacas posteriores, las escotaduras cifticas
mayor ¥y menor, separadas por la espina ciatica y la

tuberosidad isquiética. (7,8).
d. Caras Laterales: se hallan hacia atrds y afuera ¥y
ceinciden con 1las caras externas de los coxales. La

superficie interior vista por su base, presenta un
estrangulamiento anular o estrecho superior de la pelvis,
que la divide en dos, la superior se llama pelvis mayor y
la inferior se llama pelvis menor. (8,9).

e. Articulacidn de la Cadera: es una enartrosis muy
resistente y estable formade por el acetdbule o cavidad
cotiloidea del huese coxal y 1la cabeza del! fémur, los
huesos de esta articulacién estan rodeados por misculos ¥
unidos por una capa densa ¥ resistente, 1la capsula
articular que tiene la forma de un manguito cilindrico
extendido entre el huesc iliaco y el extremo superior del
fémur.

El 4ngulo entre la cabeza, el cuello ¥
fémur pueden estar anormalmente disminuidos (coxa vara) o
aumentados {(coxa valga); mas de la mitad de 1a cabeza del
fémur estd contenida en el acetabule cuya profundidad se ve
sumentada por 1a presencia del rodete cotiloideo {Labrun
Acetabulare)} que se completa hacia abajo por el
ligamento transversoe que cierra la escotadura isquioptbica,
el rodete cotiloideo es una estructura fibrosa densa. {4,7).

la diafisis del




La irrigacidn arterial de la cabez
; & del fémur e
por: 1) Arterias iantramedulares; 2} Arterias del 1§§:m§2gi
redondo; 'y 3J) Arterias capsulares reflejadas. Las arteri
circunflejas femorales medial y lateral avanzan a través gs
::dcapsnla desd:alas partes distales haciae las proximales dz
modo que estén expuestas & lesiones uirg .
i
traumadticas. Las principales bolsas serosas a?redeggrc;: l:
z:ig;: sgglla EOIST ser?sa trocantérica mayor, por debajo del
misculo glatee mayor y 1a bolsa t 3
menor, por debajo del misculo pscas Lo e s,
. s miisculos gqu

la cadera estan disefiados para actuar con fnerzaqyenzog:ig
movimientos firos. La flexién de la cadera es realizada por
;élgzzas iliaco, inu su porcién ilisca insertindose en 1la

s ¥ con a porcidn del psoas que se insert
;::tzi aute:ol;terales de la columna vertebral ?:ngign 1%?

o recto femoral y el miisculo sartorio crusan t t
cadera como la rodilla ¥y actdan tambien como flexore:ngo ia
cadera.(1,3,5,7,8,10}. ° ot

El misculo gliteo ma
yor realiza extensid

;:gfgg,aeiiap eip::inlmenie bien desarrolladoe en elnhoggréa

osicidén erecta y es quién determina 1a f 1
gliteo. La abduccidn de la cadera es S

ducida por el glat
mediano y €l menor La debilidad 4 i % la
= tos abductor d
cadera por lesiones o enfermed S o
ades produce un

inestable, 1los rotadores externos ée la cadera 1::13;:c2?

piramidal, el obturador 1interno 1
inferior y el cuadradoe femoral. {;,8)?5 BRI SRR L B
Veintidés musculos actian sobre la articulacidn de

la cadera v se clasifican de la siguie H

pgoas, iliaco y recto anterior; lgflegﬁi ingzérza :l?fggggf
semime:ﬁiensoresz biceps femoral {porcidn largu)’
o fln nno?o, semitendinoso. Estos duplican la accidn d;
ahductz:?res’l 1 extensor-rotador externo: gluteo mayor: 1
s .me glateo mediano; 4 aductores: recto diaterno

s ao;, mediane y cortogs 6 rotadores internos?
P e 3 yo tg;:g::doext::no T interno, gémino superior,
externo: sartorio o costurer:,:l 21,3}5’gigT?r-aductor—rotador

B. FI%IOLOGIA
a cadera e5 una articulacidn proxzimal del

ézfgzé::,lsitgnda en su rafz, su funcidn es la de orizifggig
s e.as igecciones del espacio, para lo gue esté& dotada
. trans:es yl e tres sentidos de liberiad de movimientos,un
s eisa situade en un plano frontal alrededor se
S ooost ;s movimientos de flexidn—extensidén, un eije
e erior situade en un plano sagital, gque pasa por el

€ la articulacidn, alrededor del cuil se efectnan los

r—— e

movimientos de aduccidén—abduccidén, ¥y un eje vertical, que
cuande la cadera estéd en posicidn normal, se confunde con el
eje longitudinal del miembro inferior. Este eje longitudinal
permite los movimientos de rotacién externa ¥ rotacidén
interna. Una sola articulacién tiene a Su Ccarge los
movimientos de la cadera, la articulacidén Coxo—femoral que es
unz enartrosis muy firme, posee una menor amplitud de los
movimientos, compensada por la columna lumbar. (7,8).

Movimientos de la Articulacidn: 1los movimientos del muslo en
esta articulacién son la flexion y extensidn, abduccidén ¥
aducciodn, circunduccidn ¥ rotacién. La flexidn y extensidn
del muslo se efectian alrededor de un eje horizontal que pasa
por 1la cabeza del fémur. Al flexionar 1a cadera la chpsula
se afloja. Durante la extensién se pone lensa ¥y en especial
el ligamento iliofemoral. Por 1o general la articulacién de
la cadera solo puede extender ua poco mas alla de la

vertical.
alrededor de un eje

cabeza del fémur. La
1a aduccidn, la

La abduccién y aduccién se efectian

anteroposterior que pasa por la
l1ibre que

abduccidn suele ser alge mas
rotacidén se efectsa alrededor de un eje que se extiende
aproximadamente entre 1la cabeza del fémur y el centreo del

céndilo internc del mismo. Esta puede alcanzar alrededor de
60 grades cuando el muslo estd extendide y algo mas cuando

esta flexionado. (7,8).

Flexores y Extensores: el psoas iliaco, temsor de la fascia
lata y el recto anterior flexionan €1 muslo auxiliados por
los aductores y €l sarlorio. El psoas 1iliaco es el méas
potente de los flexores, el tensor de la fascia lata también
es rotador interno; en 1la flexién pura, 3u accién como
rotador es neutralizada por la accidn de los rotadores
externos. Los extensores sSon los muscules posteriores del

muslo vy el gliteo mayor. {7,8,9,111}.

Abductores y aducteres: los gliteos mediano ¥ menor

abducen el muslo, estos miscules o por 1lo menos Sus
rotadores externes en la

porciones anteriores también son
abduccién pura. Sus efectos rotadores son
por 1los rotaderes exteraos. El tensor de
también se contrae durante 1la abduccidén pero
que lo haga para actuar como fijador, en la
participan los tres aductores, mediano, mayor ¥y
auxiliades por el pectineo.{4,7,8).

neutralizados
la fascia lata
es probable
aduccidn
menor




Rotadores: el tensor de 1la fascia lata 3y 1los gldteos |
mediano ¥ menor rotan el muslo hacia adentro, por
ejemplo: 1los rotadores se contraen durante 1la rotacidn
interna, pero al hacerlo acttan como aductores para
contrarrestar la accién abductora de los verdaderos rotadores

D. FRACTURAS INTERTROCANTERICAS
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Hay tres tipos de fracturas intertrocantéricas: sin

internes. desplazamiento, con desplazamiento y cofminutas, El

Los rotadores externos son los misculos de 1a region pronéstico en cuanto a cossolidacién es bueno, pero la
glutea esto es los obturadores externos e internos, los inestabilidad producida por 1la fractura conminuta a menudo
gemelos superior e inferior, el piramidal ¥ el cuadrado provoca deformidad e incapacidad permanente.

crural, auxiliados por el gluteo mayor.

Las fracturas sin desplazamiento no requieren reduccidn
| pero frecuentemente sen titratadas por fijacién interna para
| evitar desplazamiento durante ia consolidacidn. La

reposicidn se logra conm un métode semejante al empleado para

fracturas intracapsulares, exceplo gque basta llevar la

rotacién interna hasta la posicidn - neutra, conservandoe 1la
€ FRACTIURAS DE LA C€a DERA abduccidn.

51 1la abduccidn no es suficiente, puede persistir la
coxa vara muchas veces no conviene mantener a los pacientes

a. Etiologia: 1as fracturas de cadera son producidas por de edad avanzada en cama todo el tiempe necesario para la
diferentes causas, que van desde una simple cafda, un curacién, por lo que se efect@a més frecuentemente la
resbaldn, accidentes provocados por vehiculos conducidos a i reduccidn a cielo abierto com fijacién interna. La falta de
alta velocidad. Las personas mas afectadas soen las de unidn de los fragmentos es rara, y debida generalmente
edad avanzada y sexo femenino. GEstas fracturas muchas a fijacién  inadecuada, o bien a interposici¢én de teji-
veces son devastadoras ¥ pueden dejar secuelas o dos blandos, esta situacidén se resuelve con injerto dseo.
incapacidades fisicas en las personas. (1,375,6). (2,3,5).

! gipos de Lesicnes: E. CLASIFICACION DE BOYD Y GRIFFIR
- Fracturas Capitales: 1las fracturas de ia cabeza femoral

Son raras y se ven en las luxaciones de 1z cadera. |

Tipo I: Fracturas que se extienden a lo largo de la 1{nea

t. Fracturas Cervicales: se dividen en: intertrocantérica, desde el trocanter mayor al me-—

‘1. Fractura cervical intracapsular | nor la reduccién suele ser sencilla vy se mantiene
a. Fractura Subcapital | con poca dificultad, los resultados suelen ser sa-
2 g. F{actuga Trascervical I tisfactorioes.
- fractura (ervical Extracapsular
1 ;. Fractura Basocervical Tipo II: Fracturas coaminutas em que la fractura principal
'L racturas Trocantéricas corre a lo largo de la linea intertrocantérica,
= arta :laslficacién de este tipo de fracturas es muy perc existen fracturas maltiples en la corteza.
teiapéﬂfie pgég es dtil para elegir el procedimiento La reduccidén de estas fracturas es mas dificil.
Cos £152), porque la cominucidn puede variar desde e5casa;’

hasta extrema. Una forme muy enga®oza en particu—'
cular es la fractura en gue hay una linea de’
fractura intertrocantérica anteroposterior como el

tipo I, pero con una fractura adicioal en el plano

coronal que se ve en la radiografia lateral.




Tipo III: Estas fracturas son subtrocantéricas ¥ por lo
menos una linea de fractura pasa el extremo proximal de 1la
diafisis juste debajo del trocénter menor o & nivel de éste,
Se acompafia de diversos grados de conminucidn. Estas
fracturas suelen ser mas dificiles de reducir ¥ acarrean mas
complicaciones en el acto quirdrgico ¥y durante 1la
convalescencia.

Tipo IV: Fracturas de 1la regidn trocantérica y de 1la
diafisis proximal con lineas de fracturas en dos planos por
lo. menos. 5i se hace reduccién a cielo abierto, ¥
fiancign linterna se requiere una fijacidn biplanar, a
causa de la fractura espiral oblicua o

R iira R S en mariposa de la

F. CLASIFICACION SEGUN TRONZO

Tipeo I: Fracturas subtrocantéricas incompletas, aplicando
traccidén se obtiene 1la reducciénm anatodmica.

Tipo II: Fracturas trocantéricas sin coaminucién, desplaza-
das 0 no en que estin fracturados los dos trocan-
teres, también se reducen con traccidn y se suele
conseguir la reduccidn anatémica.

Tipo I1I: Fracturas comminutas en que el fragmento del tro-
cdnter menor es grande. La pared posterior esta-
1la al desplazarse el pico de 1a porcidn inferior
del cuelle dentro de la cavidad medular del frag-
mento diafisiario, estas son las fracturas trocan—
téricas inestables.

6. HECANISHO DE FRACTURA

Fuerza Directa: puede ser secundaria a una caida o golpe
directamente sobre la cadera.
Fuerza Indirecta: frecuentemente ocurre por 1la transmisidn
de un impacto en 1la roedilia t
distal del fémur. o eEtremo
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H. TECNICA QUIRURGICA

La técnica de Hughston y Dimon se realiza cuando el
ortopedista 5€ encuentra frente a una fractura
intertrocantérica inestable 0 sea una fractura con
conminucidén del arco del calcar o fragmento posterior. (2).

Es necesario efectuar osteotomia, fijando los fragmentos
con un clavo de Jewet corto ¥y grueso ¢ con un tornille
compresivo de Richard, en realidad cualgquier aparato de
fijacion puede funcionar de modo satisfactorio si se
restituye la continuidad.

Clavo Placa de Jewei: es una combinacidn clavo placa, que en
la actualidad es uno de los més acepltados, este se encuentra
con un surtido de lecangitudes y &ngulos.

Tornille Compresivo de Richard: segin Tronzo ofrece las

siguientes ventajas:

a. Agarre efectivo sobre el fragmeanto capital.

b. Versatilidad, porque se expende en varios é&ngulos con
placa lateral y tornillos de diferentes longitudes.

¢. Colapsabilidad para una permanente impactacidén natural de
los fragmentos.

d. Compresidn inicial, sin brutal traumatismo del cartilago
articular por impactacidn por golpe de maza.

€. Buena fuerza general para la sustentacidn temprana.

I. DESCRIPCIOH DE LA TECHNICA (HUGHSTON Y DIHON)

Se coloca el paciente en 1la mesa ortopédica con la
pierna afectada sujeta a traccidn. Se abduce 1la extremidad
hasta no mas de 10 gradoes de la posicidén neuvtra y cologquese
el pié en rotacidn neutra. La abduccién de 30 grados o més
tiende 8 abrir la fractura conminuta por deitrds. Se preparan
los campos de la manera usual y se expone la fractura
mediante una incisidén lateral.

5e expone el Area trocantérica y la diafisis superior
del fémur con un dedo enguantade dos veces, palpese por
detrds a lo large del aArea cervical y trocantérica, para
reconocer un fragmento de fractura de 1a cortical
posterior, &2 menudo conminuto, <«que incluye el trocénter
menor. Asi se confirma s5i existe usa fractura inestable en

potencia. {2).
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En 1a fractura inestable 1la cortical trocantérics
lateral puede estar intacta, consistir en una espiga angosta
o presentar mucha conminucidén. 5i la cortical lateral esta
intacta, se debe hacer una osteotomia transversa 1.5 cms. por
debajo de la prominencia inferior del trocanter haciendo
perforaciones miltiples ¥ utilizando un escoplo. A
continuacién se separa hacia arriba el fragmento proximal.
5i hay cominucidén entre 1la cortical lateral y el trocénter,
se debe separar el irocénter mayor sin osteotomizar. En este
punto se introduce un fuerte clave de Steinmann en el
fragmento proximal, incluyendo la cabeza ¥y el cuello, para
controlar ¥ hacer braze de palanca, este clavo debe
insertarse de manera tal ¥y a un &ngulo tal gque no estorbe
después en 1 procesoc de enclavado subsiguiente. 5e desplaza
la diafisis en direccidn medial con Davier ¥ se retira con la
gubia todos los fragmentos que se oponen a este despla-
miento. Se introduce 1la porcidén del calcar del fragmento
proximal en el conducto medular del fragmento distal. Una
vez obtenida esta reduccidn ¥y estabilizacidn temporarias
deshagase la reduccidén e introdizcase una guia de alambre en
el cuellioc del fragmento proximal, se angula wun poco en varo
para que llegue a la mitad inferior de la cabeza. Se confir-
ma la posicidn de 1la guia de alambre con radiografias
anteroposteriores y laterales. (2}.

S5e estima la longitud apropiada del clave midiendo la
parte expuesta del alambre gufa. Por 1lo general el clave
debe medir de 5 & 7.5 cms.

S5e 1introduce un clave de Jewet de loangitud apropiada
sobre el alambre guia manteniendo estabilizada la cabeza con
el clavoe de Steinmanan. Aunque por 1o generel se utiliza un
clave de Jewet de 135 grados, muchos otros dispositivos de
osteosintesis también dan un resultade satisfactorio.
Determinese la profundidad y posicidn del clavo muevamente
pidiendo radiografias en dos planos. 5i la posicidn y la
profundidad son satisfactorias, se debe efectuar la reduccidn
empujando 1la diafisis hacia 1a linea media y encajando el
fragmento proximal (calcar) dentre del conducto medular del
fragmeteo distal. :

Abdizcase la extremidad para que el fragmento
diafisiario se ponga en contacto con el dispositive de clavo
y placa. A continuacién se debe asegurar 1la placa a la
diafisis con tres tornillos o, mejor aun, con cuatro. (2).

12

Dé¢iese que los fragmentos trocantéricos desciendan de
nuevo a su sitie. El autor prefiere reinsertar el fragmento
del trocénter mayor, si es 1o sufiencientemente grande, con
alambre o tornillo. Hughston y Dimon sencillamente dejan que
busquen su posicidn y no los fijan. (2)}.

Se retira toda traccidn de la extremidad y se impacta
con firmesa los fragmentos. Se cierra 1la herida por planeos
sobre tubos de dreneje aspirador {HEMOVAC). Lo mejor es el
dispositivo clavo ¥y placa de 135 grados: conviene gque quede
un A4ngulo final de 160 a 170 grados entre el cusllo y la
diafisis del fémur. Esto se obtiene con el clave de 135
grades colocéndolo de la manera descrita en posicién varus en
el cuello ¥y la cabeza y después llevande 1a placa contra is
diafisis femoral {(2).

J. OSTEOSINTESIS DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS INESTABLES

====

Hughston describe la fractura intertrocantérica inesta-
table diciendo que hay conminucidén en 21 arce del refuerzo
o bien un fragmento posterior que afecta a la diafisis.

Hughston y Dimon, Sarmiento y otros, insisten en que es
esencial que se restaure la continuidad medial para poder ha-
cer una osteosintesis eficéz de las fracturas intertrocanté-
ricas en tres y cuatro partes. Estos autores describieron
técnicas de osteotomia en ®1 4rea trocantérica con enclava-
mientos valguizantes y desplazamiento medial para poder obte-
ner la estabilidad. Las distintas técaicas solo difieren muy
poco entre ellas, ¥y se enplean como una rutina para tratar
fracturas intertrocantéricas inestables. La fijacién se sue-
le hacer con un clave de Jewet corto ¥y grueso o con un tormi-
ilo compresive de Richard pero en realidad cualquier aparato
de fijacidn puede funcionar de modo satisfactorio, si se res-
tituye la continuidad., (2).
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V. NATERIAL Y K ETODOS

A. NETODOLOGIA:

1. Tipo de Estudio:
Observacional - descriptive en pacientes
diagnéstico de fractura intertrocantérica de
en el hospital Regional de Cutlapa, San
do de enero de 1991 ~diciembre de 1935,

ancianos con
fémur tratados
ta Rosa, en el perio-

2. Haterizl de Estudio:

Expedientes de pacientes atendidos en el hospital Regional

de Cuilapa, Santa Rosa, identificados con el diagndstico de
fractura intertrocantérica de Fémur,

J. Tamalic de la Muestra:

Se incluyd el universo de 102 pacientes ancianos
adstico de fractura intertrocantérica de Fémur,
el hospital Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

con diag-
ingreszados en

4. Criterios de Inclusidn y Exclusién del s
2. Criterios de Inclusién:

Se incluyerea todos aquellos expedientes de pacien-
tes mayores de 60 afios de edad, quse presentaron diag-

néstico de fractura intertrocantérica de fémur, trata-
dos quirtrgicaments.

uieto de estudio:

b. Criterios de Exclusidn:
S5e excluyeron todos 1los
menores de 60 afes y cuyo
intertrocantérica de fémur,

expedientes de pacientes
diagnéstico no fue fractura

14

Variable

Edad

Sexo

Fractura

Sintomatolog{ia

Signolog{a

Tratamiento

Complicaciones

Hecanismo de Fx.

Tiempo de Hosp.

5. VARIABLES

Definicidn
Operaciconal

Tiempo cronoldgico
que una persona ha
vivido.

Condicidn orgénica
que distingue al
hombre de una mu-
jer.

Solucidén de conti-
nuidad de un hueso

Manifestacicnes de
enfermedad perci-
bidas por el pa—
ciente {(dolor, 1li-
mitacidén 2 los mo—
vimientos}.

Hanifestaciones de
enfermedad perci-
bidas por el meédi-
co{edema, deformi-
dad, etc).

Quirdrgico: cielo
abierto mas osteo—
sintesis {(reduc—
cidn exactal.

Efecto de una en-—
fermedad de base.

Factores compren—
didos en la pro-—
duccién de une Fx.

Tiempo que un pa-—

ciente permanece
en um hospital
desde su iangreso

hasta su egreso.

15

Escala

Numérica

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Numérica

Unidad de
Hedicidn

Afios
Hombre

Hujer

51 - No

51 - No

51 - No

Dfas de
Estancia.



?. Hétodo de recoleccidn de dates:

5
pacienfe:ht:::eggn 125 ndmeros de registros médicos S
s agndstico de Fractura Intertrocantéri \ s
hospiEaI RegiouZ?arE:mgzig de sresistro ¥ estadistfbgaagg
apa, Santa HRosa, y
se recolectaron los datos de 1los expedientes f?:ﬁfii;“gzniﬁ’
: 5

pacientes en estudio
i aies » haciendo usc de 1a hoja de recoleccidn

8. Método de andlisis estad{stico de datos:

La t
i estuE::cr;:czgnb’ del procesamiento de dates del proyect
T R aporo en un computador 486sx com atxb.x'c 2
s cual se utilizaron los siquientes paqngfeS Sl

l.- Professional Write: Es un
elaborado especificamente con

texto que permite re
al
y eficientes, i g

procesador de palabras,,
tgcnicas de manejo de
ajos rapides, exactos

2. Quatro Pro {(versi¢
a 5.00): Es una hoj 7

uiié:zada para llevar a cabo di?ersassﬁafizitrdnita
graficacidn de los resultados dei sstudia 05 y la

9. Instrumento de R
g ecoleccidn de Datos:

16

B. RECUR 508

1.— Hateriales

a. Fisicos:
Bibliotecas: hospital Roosevelt, hospital San Juan

de Dios, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
{1655}, Facultad de Ciencias Hedicas de 1la USAC,

INCAP.

Policlinica de post — Grado Dr. Pablo Fuchs, hospital
Regional de Cuilapa, Santa Rosa.

Archivo hospital de Cuilapa.
Expedientes clinicos de los pacientes.
Boletz de Recoleccidn de Datos.

Equipoc de oficina.

Equipo de Computacida.

2.— Humanos:
Personal M€dico, de estadf{stica, archivo y bibliotecario.

C. Econdmicos:
A cargo del investigador.

17




GRAFICA DE GANTT
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FA
A 3
5 4
T 5
I 6
v 7
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D 9
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D 11
E 12
S 13
14
15
SEHARAS
ACTIVIDADES:
1. Seleccidén del proyecto de tésis.
2. Seleccién del asesor ¥y revisor.
3. BRecopilacidén del material bibliografico.
4. Elaboracidn del proyecto de tésis conjuntamente con
asesor y revisor.
5. Aprobacién del proyecto por el comité de invetigacidn en
las instituciones en donde se efectud el sstudio.
6. Aprobacién del proyecto por la Unidad de Tésis.
7. Disefio de los instrumentos utilizados para la recopila-
cidn de la informacidn.
8. Ejecucién del trabajo de campo.
9. Procesamiento de resultados, elaboracidn de tablas y
cuadros.
10. Analisis y discusidn de resultades.
11. Elaboracién de conclusiones, recomendaciones Y resumen.
12. Presentacién del informe final para correcciones
13. Aprobacidn del informe final.
14. Impresién del informe final y tramites administratives.
15. Ex4men ptblico en defensa de la tésis.

¥I. PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO 1

Total casos de pacientes ancianos con fractura
ijntertrocantérica de fémur. Hospital Regional
Cutlapa. Enero de 1,391 - Diciembre de 1,995,
1931 1992 1993 1994 1995
F n F i F H F H F H
15 04 11 07 14 10 11 07 14] 09
T 19 T 18 T 24 T 18 T 23
Total de casos: 102
FUENTE: Expedientes clinicoé, departamento de Registro ¥

Estadistica, hospital Regional de Cuilapa, Santa
Rosa.
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CUADRO 2

Sexo mis afectade en paciealtes con fractura intertro-
cantérica de fémur. Hospital Regional de Cuilapa.
Enero de 1,391 - Diciembre de 1,995.

ARO 1991 1992 1993 1994 1995
G No. 03 . 04 o2 05
HE oa
R % 15.78 11.11 16.66 11.11 22,72
60-70
U|AROS No. 07 03 01 05 05
P F
% 36.8 16.66 4,16 27.77 22,72
0
GRAFICA 1 . No. 01 02 04 0 01
FRECUE z 5.26 11.11 16.66 0 4.54
DE FEMS;? lé DE FRACTURAS INTERTROCANTERICAS 71-80
N EL ANCIANO. AROS 1,991 - 1,995 AROS No. 02 06 07 03 04
_ ’ E F
- % 10.52 33.33 29,16 16.66 18.18
1,992 17,84 % T
(18 CCISOS) " No 0 03 02 04 03
G A o
A % 0 16.66 8.33 32,22 13.63
1,001 18,82 % zl81-90
1,983 2362 (19 casos) AROS No.| 05 02 06 02 05
' E F
(24 casos) z | 26.31  11.11  25.0 11.11  22.72
0
No. 0 0 0 01 0
o
z 0 0 0 5.55 0
1,986 22,64 % 91 - -
1,804 17,64 % (23 casos) mas . No. 01 0 0 01 0
(18 casos) " 5.26 0 0 5.55 0
TOTAL 19 18 24 18 23
Fuente: Cuadro 1
| FUENTE: Expedientes cii{nicos, departamento de Registro ¥
Esta&fstica, hospital Regional de Cuilapa, Santa
| Rosa.
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CUADRO 3
Ed:d ?AS‘frgzuenteden pacientes ancianos con fractura CUADRC 4
jntertrocantérica de fémur. Hospital Regional de Cui- N
: 5 A ecanismo de fractura mas frecuente en pacientes
lapa.: "Enero dwil;931 Diciembre de 1995. ancianos coa fractura jntertrocantérica de fémur.

Hospital Regional de Cuilapa. Enero de 1,991 -

Diciembre de 1,995.

GRUPO ETARED
ARO 60-70: 71-80  81-90 91-mas i
ARDS AROS AROS AROS | TOTALY

1991 | 10 52.6 04 21.05 04 21.05 01 5.26 oy M | el i e s L

1992 | 05 27.77 07 38.88 06 33.33 0 O 18 F| = [F| » |F| » |F} * |F] *

A T S0.69° W as.80 Wb 8 0 0 - - 1 18 | 93.73]17 | 94.44|23 | 95.83}16 | 88.88/20 | 86.95

1994 | 06 33.33 03 17.64 07 38.88 02 11.11| 18 sfo | o Jo| o Jo o oo o0

1995 | 10 43.47 05 23.73 08 34.78 0 O 23 c|o1| szsfo | o o | o o1 5551011 8.63
allo | o lo1| s.ss/01| a.16j01 | 5.55{02 | 8.69
e | 19 18 24 18 23

FUENTE: Expedientes clinicos, departamento de Regisiro ¥ | TOTAL: 102

Estadistica, hospital Regional de Cuilapa.

* Mecanismo de Fractura:

a: Caida {desde su propia altura)

b: Atropello

c: Accidents automovilistico

d: Otros (herida por arma de fuego 2 casos, caida de un
arbol 1 caso, corneado por una vaca 1 casol.

e: Total

FUENTE: Expedientes clinicos, departamento de Registro ¥
Estadistica, hospital Regional de Cuilapa.
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CUADRO 5 CUADRO 6
Tratamiento efectuado a pacientes ancianos con fractura
§i§?§° 38 hosgita!izacidn desde que el paciente ingresa intertrocantérica de fémur. Hospital Regional de
Sitsl ﬁeigiﬁaledzfﬁﬁiﬁ‘ el tratamiento definitivo. Hos- .Cuilepa. Enero de 1,391 - Diciembre de 1,995.
de 1,995. apa. Enero de 1,991 - diciembre
: 1391 1992 1993 1994 1995
DIAS 1991 1992 1993 1994 1995 }TOTAL 3 :
= z F 4 F z F % F % i
0-10 08 07 07 g6 - = 4
11-20 07 07 06 13 o - al13] e8.4]|12]| 66.66{17 70.83|15]/82.13|14}60.86] 71 69.6
21-30 03 03 09 0 - a il vloal21.058]{04] 22.22]{04 16.66{01| 5.55{02{ 8.69) 15 14.70
31-40 01 o 02 0 0 04 \ clo1} 5.26(02] 11.11(03 12.5 lo1| 5.55{05§21.73] 12 11.76
41-50 0 01 0 0 9 . di01] 5.26|0 0 1] 0 oil 5.55|02) 8.6%| D4 3.92
50-m&s 0 0 3 g > . e{19 18 24 18 23 102|100
FUENTE: |
TE: Expedientes clinicos, departamento de Registro y | * Tratamiento efectuado:

Estadistica, hospital Regional de Cuilapa. i ol el h ¢
a. Reduccién abierta mas osteosin esis

ﬂ b. Bota de yeso mas traccidm o traccidon esquelética
¢. Traslado al IGSS. ;
‘ d. Egreso contraiadicado
e. Total

FUENTE: Expedientes clinicos, departamento de Registro ¥
Estadistica, hospital Regional de Cuilapa.
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CUADRO 8
fractura
icaciones mis frecuentes en pacientes con
Py Ez?:ltﬁocanterica de fémur. Hospital Regional de

Cuilapa. Enero de 1,991 - 1,995.
Enfermedades asociadas a paciente anciano con fractura
intertrocantérica de fémur. Hospital Regional de
Cuilapa. Enero de 1,991 - diciembre de 1,995,

AROS
* 1991 1992 1993 1991 1995 T COMPLICACION HAS
1995
a 12 09 13 07 10 | 51 FRECUENTE 1991 | 1992 | 1993 1994
b 05 o 02 01 04 12 07
Infeccidn del tracto 05 0z 03 05
€ 02 0 0 02 04 08 urinario
) 01
3 e v 01 01 04 07 ‘ Dehiscencia de herida o 0z 01 02
01 0 0 Operatoria
€ 1 0 01 03
Ulceras x decubito 02 0 0 0 0z
0 0 0 1] 01 01
Rechazo de material 0 01 01 01 0
g 0 0 01 0 01 02 de osteosintesis
0
g Osteomielitis 0 o 0 01
' 0
a. Anemia. Pseudoartrosis o 0 0 gl
b. Hipertensién arterial. 0 o 01 0
€. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Fallecidos 0
d. Diabetes mellitus,

e. Insuficiencia cardiaca congestiva.
f. Accideate cerebro vascular. de Registro ¥
3 5 : dientes clinicos, departamento de
g. Asma bronquial FUENTE E:g:distica, hospital Regional de Cuilapa.
FUENTE: Expedientes clinicos, departamento de Registro y
estadistica, hospital Regional de Cuilapa.
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ANALISIS Y DISCUSION DE REBULTADOS

A cotinuacidén se presenta
B - uteion. & n los resultados encontrados ap

A. IO0TAL DE CASQS

Cuagro v Grafica 1:
ste cuadro nos ilustra que la
poblacidn en estudi
}gg casos. Observindose que predomina el sexo famen:nooﬁgs?g:
c;z?s;;tBISEbre el sexo masculino 36.27% (37 casos) ’
€ CAs505 :
o en estudio se obtuvierecn los siguien-

1991-18.62% A
22.54%, 62%, 1992-17.64%, 1993-23.52%, 1994-17.64%, 1935

B. 3SEXO

Cuadro 2

En este cuadro se ilustra
que la poblacid
iiﬁggenggi moderagg ?grevalencia del sexo fe;eﬁgnces;:di:
cen un .72% {65 casos), sobr 1
36.27% (37 casos) En revisié i rifics tafters. o8
4 R bibliografica f

las fracturas intertrocantéri Mo reas
Bl i sentron il (Zgas 50N M&S Comunes en mujeres

C. GRUPO ETAREQ

Cuadro 3

Aqu{ se puede apreciar
que los grupos et
ggzgizggidzgr fr:ctur? intertrocantérica de fémur, fgzggz ?5:
entre a sexta y séptima de -~
con 32 casos qu? constituyen un 35.291. catn 16070 atiezig
on menos frecuencia el grupo de Bl—?d afl
0s5; De
& lo investigado encontramos que la edad de may;r 1nc:§:§:f:

es la de 60 al
este trabajo. OTZ?E adelaate con similitud a lo encostrado en

29

D. HECARISMO DE FRACTURA

Cuadro 4:
Este cuadre nos permite apreciar gque el mecanismo de

fractura que con mayor frecuencia se encontrd en el interro-
gatoriec {historia de 1la enfermedad), previo a estableserce el
diagnéstico de fractura intertrocantérica fué CAIDA desde su
propia altura con un 32,15% {equivalente a 94 cases).

Tal como lo describe la literatura las fracturas inter-
trocantéricas, ocurren con mayor frecueancia por uma cafda.

{2,5,11)

E. TIENPC DE HOSPITALIZACION

Cuadro 5:
Este cuadre nos ilustra gque el tiempo utilizado para

efectuar el tratamieato definitive fue de 0-10 dfas con
40 casos {(en estos predominan €egBresos contraindicades ¥
traslados al IG55). En segunde lugar se encuentran 39 casos
gque utilizaroan de 11-20 dfas para efectuarles el tratamiento
definitivo en los cuales la totalidad corresponde a reduccidn

abierta mas osteosfntesis.

F. TRATAMIENTO EFECTUADO
Cuadro 6:
En este cuadro podemos apreciar que el tratamiento efec—

tuado con mayor frecueancia durante los cinco afios del estudio
fud: reduccién abierta més osteos{ntesis con un 69.60% (71
casos}. En orden descendente le sigue: bota de yeso mhs
traccién 14.70 2 {15 casos}.

G. ENFERMEDADES ASOCIADAS
Cuadro 7:

En este cuadro se observa que la patologfa més frecuen-
temente asociada a pacieantes con fractura intertrocantérica
fué anemia com 51 casos; en segunde lugar hipertensidén arte-

rial con 12 casos.

H. COHPLICACIONES MAS FRECUENTES

Cuadro 8:
La complicacidn més frecuentemente encontrada en estos

pacientes fué: infeccién del tracte urinario con 28 casos;
contintia dehiscencia de herida operatoria con 6 casos, lueBo
otras complicacicones menos frecuentes.

5¢ puede apreciar gque existe un incremento de las com—
plicaciones de 1993 a 1995.

La mortalidad fué de 0.98%.
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CORCLUSIOCRES

1.—- Los grupos etdreos ma
s afectados fueron los
entre la sexta y séptima década, constituyendgomszegglggi

de la poblacidn en
90 afios un 32.35%. estudio, teniendo la octava década 81—

2.— E1 sexo que tuvo
predominio en la incide
nci
aino con un 63.72X%, sobre un 36.27% del s;xz ;:gcziiizme_

Jie= EL
Syt fr fovciuy nle frncnastangat s on PR
Porrdsponde n un B6.95%. pia altura, con 94 casos que

4.,— E1 tratamiento efe
ctuado en 1
fué reduccidn abierta més ostezs?zizgig ds los.casesiiEes

5= m
El tiempo de hospitalizacidn hasta que se efectud el tra-—

tamiento definiti =
ety casosfo fué de 0-10 dfas con 40 casos y 11-20

6.—- La enfermedad
ue s
mia (51 CESOS)? e asocid con mayor frecuencia fué ane-—

7.— La complicacid
risario, n més frecuente fuéd infeccién del tracto u-

8.- La mortalidad fué de 0.98 %.
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RECONERDACTI OCRES

Adecuar los cuidados de enfermerfia ya gque estos se tor—
gan prioritarios en la recuperacién del pacienle anciano
con fractura de cadera, debido & due estes requieren

larga permaneacia en cami.

definitivo con prontitud ya que
se presentan ea estos pacientes
t iempo fractura—-intervencidn

Efectuar el tratamieato
las complicaciones dque
guardan relacién con el
guirdrgica.

Iaiciar 1la rehabilltacién temprana del paciente anciano
por personal de fisioterapia {existente en el hospital}
para incorporarlo al seao familiar en un mMENOT tiempo

posible.

Proporcionar por medio del hospital el material de os-—
teosintesis a necesitarse, ya que ia mayoria de 1los pa-
pacientes son de escasos recursoes.

manejo intrahospitalario de para
ractura Intertrocantérica
edica y de enfermerfa.

Crear un protocolo de
pacientes post operados por £
de Fémur que lacluya atencidén m

Geridtrica, pera eva—

Crear un departamento de Hedicina
educa-—

1nacidn médica del ancianc que proporcione plan
cional B é1 y a su familia.
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RESUHNEN

Se llevd a cabo en el hespital Regicnal de Cuilapa Santa
Rosa, el estudio sobre Fracturas Intertrocantéricas del Fémur
en el Anciano, para determinar la magnitud de esta patologfa.
Se tomé como universo & todos aquellos pacientes mayores de
60 afios de edad gque fueron ingresados a este centro asisten-
asistencial con diagndstico de fractura de cadera. Se revi-
revisaron 102 historias clinicas de pacientes <con diagndsti-
tico de fractura de cadera, quieses consultaron al hospi-
tal Regional de Cuilapa durante el periode de enerc de 1991 a
diciembre de 1995.

De las 102 historias clfinicas estudiadas la caf{da desde
su propis altura fué la mayor causa de fractura, siendo el
sexo femenino el mds afectado, el cual tuve come promedio de
edad 70 aflos, occurriendo la mayoria de casos entre los 60
-70 afios.

En la mayoria de pacientes con fractura intertrocantéri-
ca de Fémur la reduccién abierta mas osteos{ntesis fué la
conducta terapdutica mis utilizada con un 69.62 (71 Ca505),
efectuandose esta ea un promedio de 20 dfas de su ingreso.
Ademés se colocd bota de yeso mhs traccidn o traccidn esque—
lética conténdose 15 casos que corresponden a un 14.70%.

Las enfermedades sscciadas gque se presentaron con més
frecuencia en el paciente anciano coan fractura de cadera fue-—
ron anemia e hipertesidén arterial. La complicacidn mis fre—
cuentemenlie encontrada fué infeccidn del tracto urimario y la
mortalidad fué de 0.98%.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS HEDICAS
FASE 111

'BOLETA DE RECOLECCTION DE DATOS

5

"Fractufas intertrocantéricas de Fémur en el Anciano"

!
Aflo No. de Registro

1. Edad: 60-70 aWos_________ 71-80 afos____
81-90 aflos————----—-91 aflos en adelante——————— -
2. Sexo: Femenino__________ Hasculino__________

3. Mecanismo de Fractura:
a. Catda_____b: Atropello_____ c. Accidente Automov_____

4. Tratamiento quirdrgico utilizado:
a. Reduccidn abierta mas osteosintesis:
b. Otros:

5. Tiempo de hospitalizaciéa, desde que &l paciente ingreso
hasta queise efectud el tratamiento definitivo:

6. Qué¢ enfermedades se asociaron al paciente con fractura
intertrocantérica?
&. Anemia:

e UE—

i ASA. Brogquiads e

€. ACVE oty
d. Diabetes Hellitus:

7. Complicaciones mis frecuentes:
a. Dehiscencia de heride operatoria:
b. Embolia Grasa:
c. ITO:
d. Meumonia: -
e. Rechazo de Material de Osteosintesis:
f. Shock Hipovolémico:
8. Ulceras por Dectbito:

h. Otras:
8. Fallecié:
% Ho:
2
37




	page 1
	Titles
	-- 
	FRACTY~~I~~~RTROC~TERICAS 
	''J ~- '" r~ ,~ 
	' .~.,. '1. 
	~~ 'l'-'v? -+ "'{ <0 ~ 2 1; ~~ ~ ~ 
	.. 
	..I-Grado ¡jr.PablorFu~hs, H 
	"" _ClJilaps:\sá~ RoJ,Jnero'de 1991 a diciembre'illi 1.22~ . \\~ ~~ 
	n1 
	) lA." 'V' "'- "'j _I 
	.. 
	.;, 
	,~~iI J 
	11\\ 
	. -&1 ...r 
	... '/ ;:?' 
	(\ 
	. I/('./! 
	~ l--- ~ I I \. r ~ r JJ'~ 
	. GERMAN'MENDEZ\M,d 
	... 
	' DPNADO 
	~\ \:\ '->'- 
	... <jlol 
	. !>[~~ 
	~iJ..1'.1' , 
	MEDlCO y CIRUJAl~O 
	GUA TE:l-lALA, JULIO DE 1996 


	page 2
	Titles
	IHDICE 
	COHIEIIDO 
	PAGIIA 
	1 IITRODUCCIOI .01 


	page 3
	Titles
	1 N r R O D U e e ION 
	======================= 


	page 4
	Titles
	1. 
	D E F 1 . 1 e 10. 
	DEL 
	PRO B L E 11 ... 
	============================================= 
	L--.>- 
	--- 
	n. 
	J U S T 1 F 1 e ... e 10. 
	========================= 


	page 5
	Titles
	III. 
	o B JET 1 V O S 
	================= 
	A: 
	GENERAL 
	B: 
	ESPECIFICOS 
	2. Determinar el mecanismo de fractura. 
	4. Des"cribir las enfermedades asociadas. 
	5. Seftalar las complicaciones mas frecuentes. 
	1:.- 
	IV. 
	REVISION 
	B 1 B L 1 O G R A F 1 C A 
	"' 
	=========================================== 
	A. ANATOnIA 


	page 6
	Titles
	ada5 
	fl. f ., . as ar erias 
	El músculo glúteo mayor realiza extensión de la 
	abductor' gluteo di . mayor: 
	interno, gémino superior, 
	ex erno: sartorio o costurero. (1,3,5,7,8). r 
	, - 
	-- - 
	Tertical. 


	page 7
	Titles
	C. 
	F R A C T U R A S 
	D E 
	L A 
	CADERA 
	===================cc==========c=====c===== 
	Tipos de Lesiones: 
	son raras y se ven en las luxaciones de la cadera~ 
	-i 
	D. 
	F R A C T U R A S 
	1 N TER T R O C A N TER 1 C A S 
	==========================================~==-~==~==== 
	. 
	E. CLASIFICACION DE BOYD y GRIFFIN 
	=============================== 
	Tipo 
	1 : 
	Tipo 
	II: 


	page 8
	Titles
	F. 
	CLASIFICACION SEGUN TRONZO 
	========================== 
	Tipo 
	1 : 
	Tipo 
	II: 
	Tipo III: 
	G. 
	nECANIsno DE FRACTURA 
	===================== 
	Fuerza Directa: 
	Fuerza Indirecta: 
	10 
	~~ 
	-- - - -- 
	H. 
	TECNICA QUIRURGICA 
	l. DESCRIPCION DE LA TECNlCA (HUGHSTON y DlnON) 
	11 


	page 9
	Titles
	En la fractura Inestable la cortlcal trocant'rlca 
	Se introduce un clavo de Jevet de longitud apropiada 
	12 
	13 


	page 10
	Titles
	-~ 
	v. 
	If A TER 1 A L 
	If E T O D O S 
	:_:===-==c-==a___=__-=-~=---= =- 
	A. IfETODOLOGIA: 
	l. Tipo de.E.tudio: 
	2. Ifaterial de E.tudio: 
	3. Tamafto de la nuestra: 
	dos quir"6rgicallente.' 
	menores de 60 aftos 1 cUJo dia&n6stico no fué fractura 
	14 
	Variable 
	Edad 
	Sexo 
	Fractura 
	Sintomato1og1a 
	Signo1og{a 
	Tratamiento 
	Complicaciones 
	Hecanismo de Fx. 
	Tiempo de Hosp. 
	5: 
	V ARI A B L E S 
	================= 
	Tiempo que un pa- 
	15 
	--- 
	Cualitativa 
	Si - No 
	Cualitativa 
	SI - No 
	CualitatiTa 
	Si - No 
	CualftatiTIJ. 
	Si - No 
	Num¿rica 

	Tables
	Table 1


	page 11
	Titles
	-~- 
	7. Motodo do r.tolottlOft d. atto.1 
	de datos. 
	8. Método de análisis estadístico de datos: 
	2. 
	16 
	B. 
	R E C U R S O S 
	=============== 
	}.- 
	!taleriales 
	o U 
	Equipo de Computacido. 
	2.- ;:~:~::~ "édico~ de estad{5tica~ archiYo y bibliotecario. 
	~J 
	17 


	page 12
	Images
	Image 1

	Titles
	--- 
	_~' 
	GRAFICA DE GA.TI 
	ACTIVIDADES: 
	Selección del proyecto de téslsw 
	asesor y revisor. 
	cuadros. 
	16 
	VI. 
	PRESE.TACIO. DE RESULTADOS 
	19 


	page 13
	Titles
	---~---1 
	CUADRO 1 
	FUEITE: 
	20 
	-- 

	Tables
	Table 1


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	--- 
	GRAFICA 1 
	DE FEMUR EN EL ANCI~NRtS 
	I~ 
	lluent.. Cuadro 1 
	21 
	--- - 
	y;.. 
	CUADRO 2 
	-o".,.. 
	O" 
	FUENTE: 
	Rosa. 
	22 

	Tables
	Table 1


	page 15
	Titles
	.. 
	CUADRO 3 
	FUEKTE: 
	23 
	-~ ~ 
	I 
	CUADRO 4 
	TOTAL: 
	102 
	* tteeanisma de Fractura: 
	Caida (desde su propia altura) 
	de un 
	e: 
	FUEITE: 
	24 
	- -- 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 16
	Titles
	CUADRO 5 
	FUENTE: 
	25 
	-\ 
	CUADRO 6 
	* Tratamiento efectuado: 
	a. Reducción abierta más 05t805101e515 
	FUENTE: 
	26 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 17
	Titles
	-- 
	CUADRO 7 
	. 
	FUElTE: 
	27 
	-- - - ---- 
	CUADRO 8 
	frecuente 
	s en 
	de 
	fé 
	ur 
	. Hosp!tal Reg!ona e 
	FUEHTE: 
	28 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	.... 
	---- 
	A. IOIAL DE ~ 
	Cuadro y Gráfica 1: 
	D . re e sexo masculino 36.271 (J7 casos) 
	B . 5.EXO. 
	Cuadro 2 
	36 27% (37 ). (65 casos), sobre el sexo masculino 
	C. GBJIro ETAREO 
	rocant 
	rica 
	grupos etAreos más 
	did 
	e de fémur, fueron los 
	Con menos frecuencia el grupo de 61-90 a~os. D 
	29 
	J... 
	-- 
	-- 
	E. ILEnFD DE HOSPITALIZACION 
	30 
	- I 


	page 19
	Titles
	- - -- 
	1.- Los grupos et!reo5 mts afee 
	nino con un 63.721, sobre :ne;61~7in 
	cidenCia fué el feme- 
	3.- El mecanismo de fractura' 
	a m 
	ayor{a de los C&SOS (71) 
	6.- La enfermedad qu 
	rinario. fué infección del tracto u- 
	6.- La mortalidad fué de 0.96 ~. 
	31 
	-!- 
	--á~ 
	R E e o K E . D A e 1 o H E 5 
	1.- 
	2.- 
	3.- 
	4.- 
	pacientes son de escasoS recursoS. 
	5.- 
	6.- 
	32 
	-- --- 


	page 20
	Titles
	-- 
	RESUIIEH 
	33 
	R E F E R E C 1 A S 
	B 1 B L 1 O G R A F 1 C A S 
	================================================== 
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	7. 
	6. 
	9. 
	10. 
	34 


	page 21
	Titles
	po 
	11. 
	12. 
	Mn~r.1JI 0- 
	13. 
	Edición, 
	35 
	-- -- 
	A . E X O 
	36 


	page 22
	Images
	Image 1

	Titles
	-~- 
	J 
	--=--' ,.= ~~~=~~--~ 
	'~=~=~=:~;=~__~_:a_=~_:_~-~=:_:_:=:_:_~-~._-~_:_--~-~';-~_: 
	"Fractultas iotertroc&ntericas de Fémur en el Aociano" 
	Ano Ro. de Registro_____-------- 
	l" 
	l. Edad: 
	2. Sexo: 
	Fe}8niaO ffasculino_____----- 
	3. Mecanismo de Fractura: 
	,,'~1- 
	,1"" 
	\ 
	U 
	4. Tratamiento qUirurgico utilizado: 
	7. Complicaciones mAs frecuentes: 
	'~T~.. 
	,. 
	." -..," 
	:¡c 
	37 
	i! ;.\Í<",i!¡;'fp 
	't!' 
	"., 
	.- 
	.' 
	",,4: -, ~Joi'!-~, 
	,6.t;¡1~t' 
	--' 
	.~ 



