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Resumen
Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal a un grupo de pacientes con fractura intertrocantéricas estable de cadera operados en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital Salvador Allende, por la técnica del enclavado condilocefálico de Ender, en un período comprendido desde febrero de1997 hasta julio del año 2005.Se elaboraron tablas y gráficos  para el análisis de las variables utilizando como métodos estadísticos la determinación de porcentajes y el test de probabilidad. Las patologías generales asociadas influyeron en la evolución postoperatoria, la Coxa vara y la migración distal del clavo fueron las complicaciones locales más frecuentes encontradas en nuestra serie. La Bronconeumonía Bacteriana fue la complicación general que se presentó con más frecuencia (11.25%). En el  92.5% de nuestros pacientes la osteosíntesis fue evaluada de forma satisfactoria. El grado de actividad postoperatoria fue el factor determinante para que el 86.25%de los pacientes fuera evaluado de forma satisfactoria.

INTRODUCCIÓN.

Las fracturas y especialmente las fracturas de cadera, son afecciones de importancia creciente en personas de edad avanzada, no solo por las consecuencias biológicas que implica, sino por los elevados costos sociales. Estas fracturas son especialmente discapacitantes, la mortalidad se produce en los primeros meses y oscila entre el 15% y un 25% en el primer año, en España la mortalidad durante la fase hospitalaria es de un 8%, siendo del 20% a los seis meses, del 30% al año(1). El índice de mortalidad es mayor, cuanto mayor es la edad del paciente, y aunque muchas veces las enfermedades coexistentes suelen ser la causa especifica de la muerte, esta puede ocurrir por complicaciones agudas originadas por la fractura o como complicaciones de la cirugía. La mayoría de las fracturas precisará intervención quirúrgica para la reducción de la misma, y así lograr la recuperación de la capacidad de marcha, esto unido a la prevención y tratamiento de las complicaciones asociadas a la cirugía y a la inmovilización prolongada constituyen los objetivos del tratamiento. (2). Su importancia en términos de repercusión socio-económica ha sido demostrada en varios estudios y su incidencia va en aumento acompañando al envejecimiento de la población. En nuestro país los síntomas de envejecimiento poblacional incrementan los índices de fractura de cadera tal como reporta la literatura revisada,  así  se arrojan cifras de 12 000 fracturas de cadera reportadas anualmente.

 La fractura de cadera condiciona una elevada morbimortalidad, durante los primeros días  de la fractura pueden aparecer complicaciones que derivan de la fractura en sí, y también por la intervención quirúrgica, que es hasta el momento la mejor opción para su tratamiento, ya que fijando adecuadamente los fragmentos se logra estabilidad para la movilización precoz, y con ello la disminución de las complicaciones. La internación y la cirugía pueden ser el debut o la descompensación de enfermedades silentes: incontinencia de esfínteres, Escaras, Síndrome Confusional, entre otros provocando un gran impacto sobre la calidad de vida, limitando la movilidad para las actividades básicas de la vida diaria. (3)

El costo global de la fractura de cadera incluye además de los derivados de la internación, la rehabilitación y el posible ingreso en una Unidad Geriátrica para la convalecencia (se habla de que sólo una tercera parte de los fracturados recuperará su actividad funcional previa y una cuarta parte sufrirá un Síndrome poscaída con la consecuente disminución de la movilidad por miedo a una nueva caída, siendo estas los mayores predictores de las fracturas de cadera. El riesgo de caída se incrementa con la edad de tal manera que un 30% de la población mayor de 75 años se cae por lo menos una vez al año y este porcentaje asciende al 50% en mayores de 80 años. La proporción de caídas es significativamente más elevada en mujeres que en hombres, relación (2:1), pero tiende a igualarse a partir de los  75 años

A los efectos de costo se estima que en la Unión Europea (UE) se producen anualmente unas 640 000 casos,  mientras que en España las fracturas de cadera ascienden a 60 000 anuales, así en la UE se calcula que el costo del tratamiento de las fracturas osteoporóticas alcanza los 25.000 millones de euros, a los que hay que añadir el cuidado de los pacientes al año siguiente de sufrir la fractura que pueden ascender a los 15 000 millones de euros.(3,4) Este costo está infraestimado , ya que no se tienen en cuenta los costos de tratamiento más allá  del primer año desde la fractura. En datos que nos ofrece la UE se estima que en la fase aguda de la fractura de cadera fallece el 5% de los pacientes, mientras que durante el año siguiente fallecerá el 20 % de los mismos, además que la mitad sufrirá un a limitación funcional importante.

En cuanto al impacto asistencial que supone la fractura de cadera, se estima que más del 20% de las camas de Traumatología se ocupan por pacientes sometidos a cirugía de cadera debido a su elevada prevalencia, y sus costes globales presentan grandes diferencias entre los diferentes países, en el Reino Unido se estimaron costos por pacientes con fractura de cadera en el año 2000 de 37 119 euros, (4) incluyendo la rehabilitación postquirúrgica. Los costes indirectos, como cualquier patología incapacitante tienen una importancia relevante, pues cada uno de estos pacientes quedará con una discapacidad que requerirá de un cuidador que los ayude con las tareas cotidianas. La pérdida de la productividad de los familiares es un costo que no es tenido en cuenta pero supone un importante impacto para las economías familiares de un paciente fracturado de cadera.

A los efectos de costo en nuestro país según estadísticas del MINSAP los gastos en el tratamiento de las fracturas de cadera suman más de 10 billones de pesos al año, aproximadamente 35 000 por paciente. (5)

Boyd y Griffin estudiaron mas de 300 fracturas intertrocantéricas de cadera tratadas en la clínica Campbell, las cifras de mortalidad indicaron que la fractura de cadera es una lesión grave, en los primeros tres meses después del traumatismo y su disminución de la morbimortalidad se ha logrado a merced de la fijación rígida de las mismas. Las complicaciones médicas consecutivas a la fijación interna son pocas y menos importantes que las que ocurren tras las medidas conservadoras no cabe duda de que las ventajas de la fijación interna de las fracturas trocantéricas compensan con creces sus desventajas.

En los últimos 40 años se idearon diversos clavos y dispositivos de fijación interna para este tipo de fractura, en diversos centros se utilizan en la actualidad los siguientes dispositivos de fijación, el de Jewett, el de Thornton, el DePuy, el Holt, el Sarmiento, el Deyerle, el tornillo de Richards  y el clavo placa AO. El tornillo de Richards es un dispositivo colapsable que permite el acortamiento o impactación de los focos de fractura, lo que favorece la consolidación, desafortunadamente no tenemos ninguna experiencia en el uso de este implante metálico. Los resultados de pacientes operados en la Clínica Campbell, demostraron que el uso de estas variantes puede ser satisfactorio si la reducción permite que el hueso reciba y comparta gran parte de la carga y el esfuerzo que se aplica a la cadera.(6)

Kuntscher en 1970, introdujo un nuevo tipo de fijación interna rígida con su clavo condilocefálico rígido, en tanto Ender, con Simon Neidner, siguiendo principios similares  publicaron un trabajo donde mostraban su experiencia de dos años  en el enclavamiento intramedular de las  fracturas con tallos elásticos (7,8,9)

Desde la fecha este método se extendió tanto a nivel geográfico como anatómico, por lo que se ha usado en otros tipos de fracturas como humero, tibia, y tercio medio de fémur. (10,11,6,7)  

La población cubana  excede los 11.5 millones de habitantes, y presenta una dinámica poblacional característica de un país de transición. Al cierre del año 2001, el 14 % de la población tenia 60 años o más, en el año 2025 seremos el país más envejecido de América Latina. El aumento de la longevidad y la nupcialidad temprana hacen que los hijos envejezcan a la par de los padres, mermando sus posibilidades  de atención, que tradicionalmente ha sido responsabilidad familiar, por lo que nuevas formulas (estatales, institucionales, etc.) deberán asumir este nuevo rol del cuidado del anciano. (12)

 Todas estas estadísticas que se traducen al final con un aumento de la incidencia de la fractura de cadera como motivo de consulta ortopédica y de la atención por consiguiente a pacientes envejecidos, que han perdido progresivamente sus funciones una vez alcanzada la madurez reproductiva será en el mundo un serio problema de salud, siendo aun en nuestros días una afección sin la solución terapéutica ni conservadora ni quirúrgica definitiva. Los primeros son satisfactorios en lo que a unión de la fractura respecta, pero en estos pacientes de edad avanzada, la mortalidad es relativamente grande, con afectación de la movilidad de la extremidad tras una inmovilización prolongada. (13,14,15,16). Mucho se ha trabajado en la búsqueda del método quirúrgico que ofrezca estabilidad y restaure la función sin peligro ni complicaciones para el paciente para que pueda reintegrarse socialmente. ¿Será el método del enclavado condilocefálico de Ender una solución adecuada para el tratamiento quirúrgico de las fracturas intertrocantéricas de cadera? 

Con este trabajo pretendo expresar los resultados obtenidos en esta investigación, al aplicar el enclavado de Ender a pacientes con fractura intertrocantérica estable de cadera, por sus evidentes ventajas sobre otros tipos de cirugía al ser una técnica poco invasiva, donde el daño y la atricción de los tejidos son menores, con pérdidas mínimas de sangre durante la cirugía, además de ser una intervención rápida, con tiempo de anestesia corto lo que favorece la disminución de las complicaciones. Es por demás una osteosíntesis en la que no se aborda directamente el foco de fractura, conservando el hematoma fracturario y el  periostio intactos que ofrece buena estabilidad, y un tiempo de hospitalización  mas breve , con lo que lógicamente se reducirán los costos hospitalarios, el  paciente regresará más rápidamente a su hogar, logrando una reincorporación más rápida a la vida social., estando  seguros de que una adecuada utilización de este método de osteosíntesis, que no ha podido realizarse regularmente por no contar con el instrumental necesario para su colocación por razones impuestas a nuestro país desde el punto de vista económico, contribuirá a disminuir las complicaciones de que suelen ser víctimas los pacientes con fractura de cadera y operados por las diferentes técnicas que lo precedieron, así como plantear que puede ser una solución adecuada para el tratamiento de los pacientes que pudieran constituir un alto riesgo quirúrgico, y que tengan una fractura estable , de esta manera ayuda a mantener las condiciones de bienestar físico  y mental del anciano, para que puedan mejorar sus expectativas personales y de  adaptación al medio social en que se desenvuelven para garantizar así una LONGEVIDAD SATISFACTORIA.

Objetivos.
General:

1. Evaluar los resultados del tratamiento quirúrgico de las fracturas intertrocantéricas estables de cadera con los alambres intramedulares de Ender, en un grupo de ancianos ingresados en  el Servicio de Ortopedia y Traumatología, del Hospital Salvador Allende.

Específicos:

1. Determinar las principales variables socio demográficas.

2. Identificar las enfermedades asociadas.

3. Exponer las principales complicaciones encontradas en nuestra serie.

4. Precisar la relación entre el grado de actividad pre y postoperatoria, así como la evaluación postoperatoria final.

Diseño Metodológico. 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, de corte transversal a un grupo de pacientes con fractura trocantérica estable de cadera operados por la técnica del enclavado condilocefálico de Ender. El universo estuvo conformado por todos los pacientes ingresados en el Servicio de Ortopedia y Traumatología del Hospital  Docente Dr. Salvador Allende, con el diagnóstico de fractura de cadera, y la muestra conformada por 80 pacientes ingresados en nuestro servicio y  operados por esta técnica en un período desde febrero de 1997 hasta julio del año 2005. Se tuvieron en cuenta como criterio de exclusión todos los pacientes fracturados y operados de cadera por medio de otras técnicas y como criterio de inclusión todos los pacientes con fractura trocantérica estable de cadera operados mediante el método de Ender. A los mismos se le aplicó una evaluación elaborado por el investigador donde se incluyen una serie de datos que le dieron salida a los objetivos propuestos los cuales incluyen: edad, sexo, patologías generales asociadas, calidad de la osteosíntesis, complicaciones generales, complicaciones locales, grado de actividad pre y postoperatoria, mecanismo de  producción de la fractura, el lugar donde ocurrió la misma y la evaluación postoperatoria final.

Los resultados fueron expuestos en tablas y gráficos utilizando el porciento como medida resumen, así como el test de probabilidad, los mismos fueron procesados por una computadora Pentium con sistema operativo Windows XP, y expresados en tablas y gráficos.

Para determinar el grado de actividad previa a la fractura y su evolución postquirúrgica clasificamos a los pacientes en tres grupos:

       Activos: pacientes cuya vida es totalmente independiente.

       Semiactivos: pacientes que tienen una vida relativamente independiente (necesidad de vivir acompañados, en instituciones o con dificultad previa a la marcha.

       Inactivos: pacientes que tienen una vida dependiente (necesidad de ayuda para las actividades de la vida diaria, aseo, marcha o con imposibilidad para la marcha).

Se evalúa la calidad de la osteosíntesis de acuerdo a criterios técnicos teniendo en cuenta criterios radiográficos como los siguientes:

1. la punta del clavo a nivel cefálico sólo debe pasar aproximadamente dos centímetros del centro geométrico de la cabeza.

2. la porción proximal del clavo no debe superar de 0.5 a 1 centímetro del cartílago articular.

3. El canal medular debe estar ocluido totalmente.

4. Los clavos deben estar situados entre las zonas 1 y 2 consideradas idónea y aceptable.

De cualquier manera para que la calidad de la osteosíntesis sea buena debe estar ocluido el canal femoral totalmente.

Para evaluarla calidad de la osteosíntesis creamos una gradación de:

1. Muy buena (MB) Cuando la osteosíntesis cumpla los cuatro principios anteriores.

2. Buena (B) Cuando la osteosíntesis cumpla tres de los principios anteriores.

3. Regular (R) Cuando se cumplan dos de los principios anteriores.

4. Mala (M) Cuando se cumple sólo un principio de los anteriores.

Para determinar las zonas de implantación de los clavos en la técnica operatoria utilizamos la clasificación de Ender (figura 2):

a. Zona 1: Idónea

b. Zona 2: Aceptable

c. Zona 3: De riesgo

d. Zona 4: De fracaso

e. Zona 5: Desplazamiento extraarticular

f. Zona 6: Desplazamiento intraarticular o intrapélvico.

g. Zona 7: Desplazamiento distal.

Evaluamos  la evolución final de los pacientes, teniendo en consideración los siguientes criterios a los seis meses de operados:

1. Excelente: Pacientes que conservaron su status preoperatorio.

                           No manifestaron dolor.

                           No tuvieron complicaciones.

                           Calidad de la osteosíntesis MB o B.

   2.  Bueno: Conservaron su status preoperatorio, aunque con mayor torpeza, o bien de 
                      activos pasaron a semiactivos.

                      Dolor ocasional.

                      Complicación local que no compromete la evolución final.

                      Calidad de la osteosíntesis B.  

3. Regular: De activo pasó a semiactivo.

                       Dolor que necesita medicación analgésica.

                      Complicaciones locales o regionales que hayan influido en la          
                      reincorporación a su actividad usual. 

                      Calidad de la osteosíntesis R.

4. Mala: De activo pasó a inactivo o de semiactivo a inactivo.

                Dolor que no se alivia con la medicación analgésica o requiere intervención 
               de envergadura.

               Complicaciones locales o generales que hayan influido en la reincorporación 
               a su actividad acostumbrada o la muerte en el postoperatorio inmediato.

               Calidad de la osteosíntesis R ó M.

Recursos Humanos:

1. Especialista de primer grado en Ortopedia y Traumatología (Autora).

2. Especialista  de primer grado en Medicina Interna y de Segundo grado en Gerontología (Tutor).

3. Especialista de primer grado en Medicina Interna y de segundo grado en Gerontología (Asesor).

4. Licenciado en Matemática.

5. Licenciado en Informática.

Recursos Materiales:

1. Instrumental y equipos apropiados para la técnica quirúrgica.

2. Historias Clínicas.

3. Papel bond, de copia, gomas, lápices, reglas,  goniómetros, bolígrafos, calculadora, computadora.

4. Placas radiográficas.

5. Intensificador de imágenes.

Servicios:

1. Departamento de Archivo y Estadísticas.

2. Departamento de Rayos X.

3. Sala de Ortopedia y Traumatología.

4. Sala de Geriatría.

5. Unidad Quirúrgica.

Análisis y discusión de los Resultados.

	Tabla No.1
	
	
	
	
	
	

	Relación de la fractura de cadera con el sexo y grupo etario.


	
	

	Sexo
	Masculino
	Femenino
	TOTAL

	Edad
	No
	%
	No
	%
	No
	%

	60-69
	7
	8,75
	10
	12,5
	17
	21,25

	70-79
	12
	15
	13
	16,25
	25
	31,25

	80-89
	13
	16,25
	22
	27,5
	35
	43,75

	+89
	1
	1,25
	2
	2,5
	3
	3,75

	Total
	33
	41,25
	47
	58,75
	80
	100

	Fuente modelo de encuesta.
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Las edades en que se presentan las fracturas de cadera de nuestra serie oscilaron entre 60 y 97 años de edad, con predominio del grupo de 80 a 89 años, lo que representa un 43.75 % con preponderancia del sexo femenino para un 27.5%. En lo que respecta a la edad de aparición, nuestros hallazgos no coinciden con algunas bibliografías consultadas (12,17,18,19), que hablan de predomino de las edades entre 70 y 79 años, sin embargo hemos revisado otras literaturas que arrojan cifras cada vez más crecientes de fractura de cadera en ancianos de mas de 80 años (20), de igual manera en el sexo femenino siempre predominan. (12,17,18,19,20) Tabla # 1, Gráfico 1. Al cierre del 2001 la población cubana en términos de envejecimiento alcanzó un 14.5% de mayores de 60 años, lo que evidencia el avance de este proceso. Territorialmente las provincias más envejecidas son las occidentales excepto Pinar del Río, así como las centrales con un menor envejecimiento. Las provincias más envejecidas continúan siendo Villa Clara (17.4%), y Ciudad Habana con 17.4%. Dentro de los municipios más envejecidos según estadísticas este mismo año en la provincia Habana  tenemos a Guanajay  que incrementó sus cifras desde el 2000(15.2%) a 16.2% de mayores de 60 años en el 2001, seguidos por Bauta que de 15.2 % se incrementó hasta 16.2%, y el municipio Mariel que mantuvo cifras de 12.2% desde el año 2000 hasta el 2001. De acuerdo a la regionalización de la atención secundaria estos municipios son atendidos en nuestro Hospital, en Ciudad Habana el municipio Cerro donde está enclavado nuestro Hospital es uno de los más envejecidos ostentando cifras de mayores de 60 años en el año 2000 de 19.1%, aumentando en el año 2001 a 19.2%. (21,22)

	
	
	

	Tabla No. 2
	
	

	Relación de la fractura con su mecanismo de producción.
	
	

	Mecanismo de producción de la fractura.
	No.
	%

	Caída de sus pies.
	70
	87,5

	Accidente de tránsito.
	5
	6,25

	Fracturas por stress (Osteoporosis)
	4
	5

	Fracturas patológicas secundarias a Neoplasias malignas.
	1
	1,25

	Total
	80
	100
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 Cuando analizamos el mecanismo de producción de la fractura, encontramos que en 70 pacientes se produjo por caída de sus pies, lo que representa un 87.5%. En la mayoría de los casos los pacientes no tuvieron explicación para la caída, otros plantearon que se produjo por inestabilidad para la marcha, problemas visuales, uso de espejuelos inadecuados, lo que favoreció el accidente, así sucedió con dos pacientes  que fueron atropellados en la vía publica por vehículos ligeros(bicicletas), de cualquier manera las caídas propiciadas por trastornos propios del envejecimiento como la inestabilidad postural sigue siendo un factor de  riesgo importante.(21) El envejecimiento no es una enfermedad, pero genera una serie de trastornos, es un proceso dinámico, por lo que todo el mundo no envejece igual, así la disminución de la matriz ósea y la  pérdida de su calidad más frecuente en las mujeres, y los cambios que se producen en los músculos y articulaciones favorecen las caídas por disbalance muscular. Los cambios anatomofisiológicos relacionados con la edad en esta etapa de la vida que incluyen ,el aumento de la base de sustentación, el paso pausado y la disminución del reflejo de anticipación que nos permite reaccionar ante un tropezón favorecen igualmente que el paciente pueda caer con más facilidad.(23,24,25)

En un paciente se presentó una fractura patológica secundaria a una Neoplasia Maligna de próstata, con metástasis ósea, siendo en este caso el enclavado intramedular un método de elección tal como se reporta en la literatura (12), en el que se logró mantener el grado de actividad después de la cirugía.

Los cuatro casos que sufrieron la fractura sin el antecedente del trauma (caída), sólo movimientos abruptos de rotación femoral, fueron mujeres con diagnóstico clínico y radiológico de Osteoporosis,  demostrado en una sola paciente esta enfermedad por Densitometría Osea. En todas ellas se encontraron factores de riesgo como hábitos de vida sedentaria, tabaquismo, nuliparidad, y consumo excesivo de medicamentos como la Prednisona, tal como lo plantea la literatura revisada. (26)
	Tabla No. 3
	
	

	Lugar donde ocurre la fractura.
	
	

	Lugar donde ocurrió la fractura.
	No
	%

	Hogar
	67
	83,75

	Vía Pública
	5
	6,25

	Hogar de ancianos
	6
	7,5

	No precisada.
	2
	2,5

	Total
	80
	100
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La mayoría de las caídas se produjeron en el hogar para un 83.75%, muchos de estos casos estaban al cuidado de sus nietos, en otros se produjo al tratar de franquear obstáculos como juguetes, animales domésticos, al salir al patio y no percatarse de desniveles del terreno, y en muchos casos se produjo en el cuarto al despertar en la noche para ir al baño con una iluminación deficiente.(27), esto sumado al déficit visual característico  de la edad y la dificultad de estos pacientes de utilizar cristales con la graduación necesaria ,favorece la prevalencia de este tipo de accidentes.  Las caídas en hogares de ancianos se produjeron en seis pacientes lo que representa un 7.5%, en tres de ellos el paciente acudió acompañado por la enfermera de la sala, sin poder precisar en que momento sucedió pues fue el dolor lo que hizo alarmar a los cuidadores. Los ancianos que no son cuidados por la familia joven (nietos e hijos) como expresión de las tendencias de cambios en la familia cubana, constituyen una población vulnerable para la depresión y el aislamiento, esto conlleva igualmente al aislamiento social y a trastornos importantes en la esfera psicológica.(26)
	Tabla No. 4
	
	

	Patologías generales asociadas.
	
	

	Patologías generales asociada.
	No.
	%

	Cardiopatía Isquémica.
	10
	12,5

	HTA
	12
	15,0

	EPOC
	2
	2,5

	Accidentes Cerebrovasculares
	4
	5,0

	Enfermedad de Parkinson
	2
	2,5

	Diabetes Mellitus
	6
	7,5

	Enfermedad de Alzheimer
	3
	3,8

	Cataratas, Glaucoma, Pérdida de la visión
	8
	10,0

	Osteoartritis Deformantes
	7
	8,8

	Total
	54
	67,5
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Las patologías generales asociadas se registraron en 54 pacientes lo que representa un 67.5%, de ellas la Hipertensión Arterial en 15% de los casos, y aquí encontramos que muchos pacientes habían abandonado el tratamiento habitual, sin tener control de sus cifras tensionales, y en otros casos un exceso de diuréticos que a nuestro juicio pudieron provocar hipotensión como causa predisponente de la caída.(21,26,27) La Cardiopatía Isquémica en un 12.5%, diagnosticada clínica y electrocardiográficamente, fue un factor de riesgo que predispuso a los pacientes a padecer complicaciones generales como la Trombosis Venosa Profunda (TVP), así obtuvimos tres  pacientes que la presentaron. (28,29,30)

Los trastornos visuales se presentaron en un 10% de los casos, siendo la catarata pendiente de cirugía la afección mas frecuente. Tuvimos en nuestra muestra un caso que había perdido la visión sin conocer la causa.

Los Accidentes Cerebro Vasculares se presentaron en un 5% de los pacientes con patologías generales asociadas, y tuvieron una repercusión importante en el grado de actividad postoperatoria, en tres de estos pacientes quedó como secuela una hemiparesia que dificultó su rehabilitación y reincorporación a la vida social activa. Estas enfermedades son sólo la confirmación en nuestro trabajo que es raro encontrarnos al anciano libre de enfermedades asociadas. (31)

La Osteoartritis con las deformidades más frecuentes encontradas (deformidad angular de rodilla, Hallux Valgus y dedos en garra) se presentó en un 8.8%, interfiriendo negativamente en la recuperación de la actividad  postoperatoria, así dos de nuestros pacientes pasaron de semiactivos a inactivos, necesitando entonces ayuda para las actividades de la vida diaria. Estudios revisados mencionan como datos importante que el 80% de los ancianos, especialmente las mujeres, presentan deformidades podálicas, y la mayoría no  consulta al médico pues consideran que es propio de la edad. (32)

	Tabla No. 5
	
	

	Complicaciones Locales.
	
	

	Complicaciones Locales.
	No.
	%

	Coxa Vara (Acortamiento del miembro)
	5
	6,25

	Migración distal del clavo.
	6
	7,5

	Hematoma local.
	2
	2,5

	Sepsis Superficial de la herida.
	1
	1,25

	Total
	14
	17,5
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Dentro de las complicaciones locales la migración distal del clavo (7.5%) y la Coxa vara (6.25%) fueron las más significativas. La primera consideramos estuvo en relación con el proceder quirúrgico a la hora de labrar la cajuela supracondílea  en un hueso osteoporótico, esta quedó lo suficientemente amplia lo que permitió que estos pudieran migrar, favorecido también por no haber logrado una oclusión total del canal femoral.  Estos pacientes fueron de los primeros operados, razón que nos hizo  extremar precauciones en el momento de este proceder. En todos los casos que tuvieron esta complicación  fue necesaria la extracción de los clavos por cirugía (5,10,11)
La Coxa vara traducida clínicamente por el acortamiento del miembro operado, se presentó en cinco pacientes, en tres de ellos el acortamiento fue de menos de dos centímetros, razón por la que no fue necesario indicar suplemento para el calzado, y en dos de los casos el acortamiento fue de 2.8 y 3.3 centímetros en los cuales sí indicamos una corrección ortopédica al calzado para corregir el déficit de longitud, además de sugerir el uso de tutores externos para prevenir daños articulares secundarios. Esta complicaciones se traducen en discapacidad para el anciano lo que atenta con al calidad de su vida. (33,34,35,36)

	Tabla No. 6
	
	

	Complicaciones generales.
	
	

	Complicaciones generales.
	No.
	%

	Bronconeumonia Bacteriana
	9
	11,25

	Trombosis Venosa Profunda
	3
	3,75

	Escaras
	1
	1,25

	Sepsis Urinaria
	2
	2,50

	Total
	15
	18,75


[image: image7.png]No. Pacientes

ORNWANIONWO

Complicaciones Generales.




Con estos datos mostramos las complicaciones generales encontradas en nuestra serie, siendo la Bronconeumonía Bacteriana  Hipostática la complicación más frecuente, que se presentó en nueve casos para un 11.25%, dos de estos pacientes tenían de base una Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica lo que favoreció la aparición de la misma, estas infecciones están condicionadas además por la disminución de la respuesta celular y humoral en el anciano, por las enfermedades crónicas como la Diabetes Mellitus, el encamamiento, el no cumplimiento de los ejercicios respiratorios profilácticos, la desnutrición y el mal hábito de fumar.( 30,31 ). La desnutrición proteica algo frecuente en el anciano según José H Gentilini, condiciona una deficiencia del sistema inmunitario que puede explicar un déficit importante del sistema inmunitario que puede explicar el aumento de las complicaciones médicas y la aparición de infecciones. (32,37,38)

La Trombosis Venosa Profunda apareció en nuestra serie en tres pacientes lo que significó un 3.75%,nos llama la atención la baja incidencia de esta complicación después del inicio de la profilaxis así como el mantenimiento postoperatorio de medicamentos anticoagulantes y trombolíticos, en nuestro  medio específicamente usamos la Heparina Sódica y la Fraxiparina, en relación con estudios anteriores donde no se usaban estos medicamentos, de igual manera no tuvimos ningún caso fallecido ni complicado con cuadros de Tromboembolismo Pulmonar. (39,22,40)

	Tabla No 7
	
	
	
	
	
	
	

	Relación entre el grado de actividad pre  y post operatorio.
	
	
	
	

	Preoperatorio
	Post operatorio

	
	Activos
	Semiactivos
	Inactivos

	Grado de actividad
	No.
	No.
	%
	No.
	%
	No.
	%

	Activos
	43
	36
	83,72
	7
	16,3
	-
	-

	Semiactivos
	29
	-
	-
	25
	86,2
	4
	13,79

	Inactivos
	8
	-
	-
	-
	-
	8
	100

	Total
	80
	36
	45
	32
	40
	12
	15
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Se muestra la relación entre el grado de  actividad pre y post operatoria, y observamos  que de 43 pacientes activos en el pre operatorio, 36 conservaron en el postoperatorio su grado de actividad (83.72%), mientras que 7 de estos pacientes disminuyeron un escalón pasando a semiactivos (16.3%). De 29 pacientes semiactivos, 25  conservaron su condición (86.20%) y 4 pasaron a un nivel inferior, lo que constituye un 13.79%. El deterioro del estado postoperatorio estuvo influido directamente por las patologías asociadas. La probabilidad que tiene un paciente cuyo grado de actividad preoperatoria sea activo o semiactivo, de que su postoperatorio sea satisfactorio, es de 0.9, esto representa un índice de alta probabilidad. (41,42,43)

	Tabla No. 8
	
	

	Calidad de Osteosíntesis
	
	

	Calidad de Osteosíntesis
	No
	%

	Muy buena (MB)
	38
	47,5

	Buena (B)
	36
	45

	Regular (R)
	6
	7,5

	Mala (M)
	0
	0

	Total
	80
	100
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La Tabla # 8 y gráfico nos muestran la calidad de la osteosíntesis que fue evaluada de muy buena en el 47.5% de los casos y de buena en 36 casos para un 45%, las que fueron evaluadas de regular consideramos estuvieron en relación con el proceder técnico: una inadecuada reducción de la fractura con tendencia al varo, una pérdida de la reducción por deficiencia para mantener la misma por el deficiente estado de la mesa ortopédica, y una inadecuada oclusión del canal femoral, condición esencial para que se considere una osteosíntesis de buena calidad. En ningún paciente se evaluó la calidad de la osteosíntesis de mala, upes es inadmisible con imágenes radiológicas transoperatorias no obtener posiciones satisfactorias de los alambres.

	Tabla No. 9
	
	

	Evaluación post - operatoria final.
	

	Evaluación.
	No.
	%

	Excelente
	37
	46,25

	Buena
	32
	40

	Regular
	7
	8,75

	Mala
	4
	5

	Total
	80
	100
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Con  el análisis de la evaluación postoperatoria final vemos en ella que fueron valorados de excelente el 46.25% de los pacientes (20) y de buena 32 casos para un 40%. Siete de nuestros casos fueron evaluados de regular y 4 de malos, las causas que hicieron que nuestros pacientes fueran evaluados de regular o malas, radican en la pérdida de un escalón de actividad, y en la calidad regular de la osteosíntesis. El dolor y las complicaciones generales y locales no tuvieron significación en el momento de hacer la evaluación postoperatoria final. 

Conclusiones.

-  La mayoría de los pacientes estudiados se evaluó finalmente de forma satisfactoria entre excelente y bueno.

-  El grupo etario en que predominaron las fracturas de cadera fue el de 80 a 89 años, y dentro de este grupo las féminas superaron al grupo masculino, habiendo caído de sus pies en la mayoría de los casos.

-  Las patologías generales asociadas que encontramos con más frecuencia en nuestra serie fueron la Cardiopatía Isquémica y la Hipertensión Arterial, la Bronconeumonía Bacteriana fue la complicación general más frecuente y la migración distal del clavo la complicación local que predominó.

-  Un elevado número de pacientes conservó su actividad preoperatoria una vez realizada la cirugía.

-  El enclavado condilocefálico de Ender es un método efectivo en el tratamiento quirúrgico de las fracturas intertrocantéricas estables de cadera.

Recomendaciones.

Recomendamos extender el uso de los clavos intramedulares de Ender como una solución para el tratamiento quirúrgico de las fracturas estables de cadera, así como establecer comparaciones con otros métodos de tratamiento quirúrgico, que nos permita establecer las ventajas de este método, para poder alcanzar una mejor calidad de vida y así lograr una longevidad satisfactoria.
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