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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de
cadera al afio post operatorio en el departamento de Traumatologia del Hospital General
San Juan de Dios; POBLACION Y METODOS: Cuantitativo estudio descriptivo
prospectivo que determina la prevalencia de sobrevida de pacientes sometidos a cirugia
de cadera al afio post operatorio y que estuvieron ingresados en el servicio de
traumatologia de hombres y mujeres durante los meses de junio del afio 2016 al mes de
julio del afio 2017; RESULTADOS: de los 40 pacientes estudiados el 70% corresponde al
sexo femenino; la sobrevida al afio después de la cirugia fue mejor en los hombres con un
91.67%. La edad promedio de presentacion fue de 71 afios. La década de vida en la que
mas se presentan fracturas es 80-89 afios. La comorbilidad mas prevalente fue el
antecedente de hipertension arterial. La duracion de cirugia arriba de 1.5 horas se relacioné
con mayor mortalidad. La fractura més frecuente fue la fractura intertrocantérea izquierda.
El implante Lazcano tuvo un efecto negativo en la sobrevida de los pacientes.
CONCLUSIONES: La prevalencia de sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de
cadera al aflo post operatorio en el departamento de traumatologia del Hospital General
San Juan de Dios es del 85%, siendo mas alta para el sexo masculino esto puede deberse

a que las mujeres sometidas a cirugia de cadera tenian mas comorbilidades.



.  INTRODUCCION

Las fracturas de cadera son lesiones de una notable gravedad que afectan con mayor
frecuencia a la gente de edad avanzada, sin embargo, actualmente se ha convertido en un
problema en todas las edades debido al estilo de vida y, sigue siendo una gran fuente de
morbimortalidad. * La incidencia de fracturas de cadera aumenta exponencialmente con la

edad y en general el riesgo es mayor en mujeres que en hombres.?

Las fracturas de cadera han ido experimentando un aumento en su prevalencia y en
cada grupo presentan caracteristicas peculiares que han de ser reconocidas y estudiadas
individualmente. Se ha realizado diversidad de estudios, los cuales se centran Unicamente
en el porcentaje y prevalencia de la poblacion geriatrica, sin embargo; se sabe que existen
factores de riesgo que no incluyen solamente dicha poblacion, como los factores
extrinsecos, los cuales abarcan habitos téxicos: alcohol y tabaquismo; y riesgos

ambientales: caidas y accidentes automovilisticos. *

Las fracturas de cadera representan un reto para los sistemas de salud, ya que por si
sola la fractura de cadera es capaz de disminuir la esperanza de vida en casi dos afios,
ademas, uno de cada cinco pacientes que la sufre requerirda asistencia socio-sanitaria

permanente.?

En Guatemala uno de los principales problemas de salud son las fracturas de cadera,
siendo las personas de la tercera edad uno de los grupos mas afectados secundarias a
caidas en casa, seguida de los jovenes por trauma directo secundario al alto indice de
accidentes de transito. En el departamento de Traumatologia unas de las principales
patologias vistas yacen en fracturas de cadera y por esto es importante saber si someterse
a una cirugia de cadera incrementa el riesgo de muerte prematura y en caso determinarse

los factores influyentes en la sobrevida de tales pacientes y como tratarlos o prevenirlos.*

Actualmente en el Hospital General San Juan de Dios en los servicios de traumatologia
de Hombres y mujeres hay una gran incidencia de fracturas de cadera, operando semana

a semana varias de estas patologias.

Actualmente en Guatemala no se cuenta con ningun estudio que determine la sobrevida
de pacientes sometidos a cirugia de cadera en ningun hospital ya sea publico o privado.
Por lo tanto, es importante generar una base de datos acerca de este temay asi determinar
los principales factores de riesgo para asi poder brindar y dar una mejor atencion al

paciente.



.  ANTECEDENTES

2.1. ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Lima, Pert en 2019 en el Hospital Central de la Fuerza
Aérea del Peru evidencié que la incidencia de fractura de cadera fue mayor en pacientes
femeninos (64.6%), la edad media fue de 83 afios, la mayoria de pacientes tenia 3 0 mas
comorbilidades (53.5%), La mortalidad global fue de 22,5%, la intrahospitalaria encontrada
fue del 4.05%, a los 3 meses fue de 11.12% y a los 6 meses de seguimiento fue de 7.08%.4

En un estudio realizado en Chile en 2015, en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia Adultos del Hospital Dr. Gustavo Fricke de Vifia del realizado por
Dinamarca-Montecinos, et al encontrd que la incidencia de fractura de cadera para ambos
géneros fue de 131/100,000 personas mayores de 60 afios y 177/100,00 personas
mayores o iguales a 65 afios. La mortalidad intrahospitalaria fue de 3.1% y a un afio 23.8%,
mortalidad acumulada al afio= 26.9%, El promedio de comorbilidades diagnosticadas
durante la hospitalizacién fue 5. La osteoporosis fue el diagnostico etioldgico mas
frecuente. Se oper6 al 83% de la muestra, siendo la técnica de eleccion en fracturas
extracapsulares la osteosintesis, en fracturas intracapsulares fue la artroplastia. La
mortalidad al afio de ocurrida la fractura fue significativamente mayor entre el grupo de

pacientes que recibio tratamiento conservador.®

En un estudio realizado en México en 2014, en el Servicio de Ortopedia del Hospital
Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” realizado por Negrete-Corona, et al encontré que la
edad promedio de los pacientes que sufren fractura de cadera oscilaba entre los 65-69
afos (48%), siguiéndole la edad de 70-78 afios (26%) y por ultimo la edad de 80-89 afios
(12%). El genero predominante fue el genero femenino. En cuanto a la edad por género,
se encontré que en los pacientes femeninos la mayor numero de la poblacién estaba en el
rango de edad de 80-89 afios (50%), en menor frecuencia se encontrd el rango de edad de
70-79 afos (25%), mayores de 90 afios (15%). En el genero masculino, la edad que mas
prevalecio fue de 70-79 afios (40%), seguida de 80-89 afos (40%) y 65-9 afios (10%). Las
principales causas de mortalidad en este estudio fueron la sepsis (35%), neumonia (15%),
arritmia cardiaca (15%), infarto agudo al miocardio (15%) y otras causas entre las que se
encuentran el desequilibrio hidroelectrolitico y la enfermedad vascular cerebral. La relacion
de estas causas de mortalidad con respecto al rango de edad se encontré que la mayor
mortalidad se encuentra en el grupo de edad de 80-89 afios de edad con 11 casos; la
siguiente edad que mas mortalidad presenté fue 70-79 afios de edad, siguiéndole los

mayores de 90 afios y por ultimo los pacientes de 65-69 afos. La mortalidad con respecto
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al tiempo de evolucién observo un mayor indice de mortalidad dentro de los primeros seis

meses (50%) y al afio de evolucién (30%) por ultimo de 7 a 11 meses (20%).6

En un estudio realizado en México en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez, Distrito Federal Instituto Mexicano del Seguro Social, realizado por
Infante-Castro, et al encontré que las principales caracteristicas de la poblacion de estudio
fueron: predominio de sexo femenino en 67.1%, promedio de edad 77.5 afios y Desviacion
Estandar (DE) 8.2; 68.2% present6 1-2 enfermedades concomitantes, las patologias mas
frecuentes fueron diabetes mellitus tipo 2 (25.9%) e hipertension arterial sistémica (21.2%).
La fractura transtrocantérica se presentd en 83.5% y el tratamiento quirdrgico que mas se
efectud fue la osteosintesis (84.7%) en la cual se incluy6 fijacion interna, colocacion de
tornillo Miller y clavo centromedular. El 8.2% de los pacientes presentd Ulceras por
decubito. Estos resultados mostraron que los factores asociados con la recuperacion
funcional en el analisis bivariado son: edad menor de 85 afios, estado cognitivo normal, y

situacion familiar funcional. ?

2.2.  DEFINICION

Se define como fractura de cadera a la solucién de continuidad ésea en la regién
de la cabeza, cuello o a nivel del trocanter mayor y menor de la cadera y 7.5 centimetros

debajo de esta.®

Las fracturas de cadera son una de las principales causas de morbimortalidad,
siendo consecuencia de la fragilidad 6sea en los adultos mayores. Ademas, representan
un reto para la salud publica en el mundo por su alta incidencia, alto impacto funcional,
social y econémico. Sus costes y mortalidad equivalen a la suma de costes y mortalidad

por enfermedades cardiovasculares y neoplasias.>®

La repercusion funcional de la fractura de cadera para el adulto mayor es obvia en
lo referente a la capacidad de deambulacion, pero ademas la fractura provoca una
incapacidad en el resto de las actividades de la vida diaria. La repercusién en el area
cognitiva es también conocida; no solo porque la fractura de cadera es mas frecuente entre
los portadores de demencia, sino también porque durante la hospitalizacion por fractura de
cadera la aparicién de delirium ocurre en la mitad de los casos. Ademas, los cambios en
las necesidades de atencidén social de las personas tras una fractura de cadera son
notables y pueden abarcar desde un incremento de ayudas en el propio domicilio, hasta la

necesidad de ingreso en el medio residencial.®1°



En base a todo lo anterior, el manejo de los pacientes con fractura de cadera, dada
su complejidad, requiere un equipo multidisciplinario que incluya cuidadores, médicos
especialistas no solo del &rea quirdrgica sino también médicos internistas, psicélogos,
psiquiatras, y rehabilitacion teniendo como objetivos disminuir la mortalidad y recuperar la
situacion funcional previo a la fractura, tratando de conseguir estos objetivos en el menor

tiempo y al menor coste posibles.5>!

2.3. EPIDEMIOLOGIA

La incidencia de fracturas de cadera se incrementa con la edad, las cuales ocurren la
mayor parte en personas mayores de 50 afios. La edad media de presentacion es de 80
afos y un alto porcentaje de estos son mujeres en una relacién de 3:1. Por otra parte los
pacientes residentes de algln tipo de institucion tienen una incidencia tres veces mayor de

fracturas de cadera que aquellos residentes de una comunidad.?

La mayoria de las fracturas son resultado de caidas o tropiezos, sin embargo, hay un
porcentaje de pacientes que presentan fracturas sin antecedentes traumaticos. Es por eso
que la tasa de mortalidad que se evidencié en un metaanalisis realizado en Espafia
determiné que, un afio luego de una fractura de cadera alcanza entre un 15 — 20% en

paises industrializados.*

En la ciudad de Guatemala para el 2013, las fracturas de cadera representaban el 8.6%
del total de fracturas tratadas en el afio, se evidenci6é que el 61.9% de estos pacientes eran
de sexo femenino en su mayoria con una edad de 61 o més afios. Se observé que la

fractura de cadera es mas frecuente dentro del grupo étnico indigena.!

Un estudio realizado durante los afios de 1986 y 1990, mostr6 que un 5% de la
poblacion mayor a 65 afios, sufre de fracturas en la cadera, resultandos predominantes las
fracturas en el extremo proximal del fémur en mujeres de raza blanca. Para pacientes entre
80-84 afios, Singer encontré una incidencia de 71 fracturas de cadera por 10.000
habitantes en hombres y de 144 en las mujeres. Para los ancianos entre 85-89 afios, se
encontré una incidencia de 133 para los hombres y 276 para las mujeres; y en los pacientes

mayores de 90 afios, 223 para hombres y 385 para las mujeres.*?

Estudios relacionados en otros paises devuelven informacion muy similar, avalando de
esta forma los resultados. También se reporté que los pacientes con antecedente de
fractura del tercio distal del antebrazo o de la columna vertebral, estdn mas propensos a

sufrir fracturas de cadera, siendo mas frecuente el caso en mujeres de raza blanca.!



Se identifica como el periodo mas riesgoso, al comprendido entre 6 y 12 meses después
de la intervencion, ya que luego de mantener una condicion estable y en mejoramiento,
luego de 1 afio la tasa de mortalidad se iguala a los de personas que no han sufrido fractura

alguna.t

En el estudio de Jacquot se ingresaron 1126 pacientes en 8 centros y se estudiaron
los casos por un periodo de 8 meses. El 84.5% de los pacientes era de sexo femenino,
mientras que el 15.8% era de sexo masculino. La edad promedio en general fue de 87.3
afos. El 59.6% de los pacientes vivian solos, independientes; el 4% en casa propia con un
acompafante; el 26.1% en casas de retiro 0 ancianatos; y el 10.3% en hospitales o
instituciones médicas de larga estancia. La mortalidad de los pacientes con fractura de
cadera a los 6 meses, fue del 20.4%; en los casos de fractura de cadera e infeccion, la
mortalidad fue del 45.8%. Las complicaciones se presentaron en 101 casos (8.5%),
pulmonares en 40 casos, cardiacas en 48 casos, neuroldgicas con accidentes cerebro
vasculares en 45 casos, trombo embolismo en 13 casos e infecciones urinarias en 37
casos. Se encontrdé un indice de Katz en promedio de 4.5 mas/menos 1.8 y el indice de
valoracion anestésica ASA, fue del 51.8% y 48.2% para los casos | y Il y Il y IV
respectivamente. El indice de Parker tuvo un valor promedio de 4.1 mas/menos 3.8. En los
pacientes ancianos de mas de 80 afos, las fracturas mas comunes, principalmente ocurren
en el extremo proximal del fémur, en el extremo distal del radio y en el extremo proximal
del humero. Tal y como lo resume: “El mecanismo de las fracturas en el 86.5% de los casos
se debe a una caida simple. Las caidas se presentaron por mareos o cuando la persona

se resbala al bajar una grada™?

En nuestro medio por experiencia propia en nuestro hospital en pacientes mujeres se
observa que al igual que el estudio Jacquot, la prevalencia es mucho mas alta en mujeres
mayores a 60 afos, con mecanismo clasico de caida de su altura la mayoria en su hogar,
mientras que en hombres es menos comuan, y el mecanismo es por un accidente

automovilistico.

2.4.  ANATOMIA

2.4.1. ANATOMIA OSEA
La cadera se compone por:
Extremo superior

El extremo superior comprende: a) una eminencia articular denominada cabeza del

fémur b) dos eminencias rugosas, el trocanter mayor y el trocanter menor y ¢) un segmento



cilindrico denominado cuello del fémur, que une la cabeza del fémur a los trocanteres y al

cuerpo del fémur.*2

a)

b)

Cabeza del fémur: La cabeza del fémur es una eminencia lisa y esférica que
representa aproximadamente dos tercios de una esfera de 20 a 25 mm de radio. Se
orienta superior y medial y un poco anteriormente. Esta circunscrita por una linea
sinuosa compuesta por varias curvas, que son generalmente dos: una superior y
una inferior. Ambas lineas orientan su concavidad lateralmente y se unen anterior
y posteriormente, formando un angulo agudo abierto en sentido medial. El resultado
es que la superficie articular se extiende mas lejos sobre el cuello anterior y
posteriormente que superior e inferiormente.!3

La cabeza del fémur presenta, un poco inferior y posteriormente a su centro, una
depresion denominada fosita de la cabeza del fémur. Esta fosita es rugosa y
anteriormente esta perforada por varios agujeros vasculares, y da insercion al
ligamento de la cabeza del fémur. Es lisa en su parte posterior, que se halla solo en
contacto con este ligamento.*3

Trocanter mayor: Se trata de una eminencia cuadrangular, aplanada de lateral a
medial y situada en la prolongacion del cuerpo del hueso. La cara lateral del
troncanter mayor es convexay se halla recorrida de superior a inferior y de posterior
a anterior por un relieve saliente y rugoso, en forma de coma de extremo superior
grueso, denominado cresta o impresion de insercién del musculo gliteo medio. La
cara medial se halla unida en casi toda su extension al cuello del fémur; esta libre
tan sélo superior y posteriormente, donde se halla excavada por una depresion
profunda denominada fosa trocantérea o fosa trocantérica, en cuyo fondo se fija el
musculo obturador externo. Inmediatamente superior y anterior a ella se halla la
impresion de insercion de los muisculos obturador interno y gemelos. El borde
inferior esta sefialado sobre la cara lateral por una cresta casi horizontal y poco
prominente denominada cresta del mudsculo vasto lateral. El borde superior
presenta hacia su parte media la superficie de insercion, eliptica y ligeramente
deprimida, del musculo piriforme. El borde anterior, denominado también cara
anterior, es ancho y rugoso; en él se inserta el musculo gliteo menor. En su angulo
superomedial se observa un pequefio saliente redondeado denominado tubérculo
pretrocantérico. El borde posterior es saliente, ancho y redondeado, y presenta
continuidad con la cresta intertrocantérica.'3

Trocanter menor: se trata de una apdfisis cdnica situada en la union del cuello con
la cara posteromedial del cuerpo. En el se inserta el misculo iliopsoas. Linea y

cresta intertrocantericas: el trocanter mayor y el trocanter menor estan unidos



d)

anterior y posteriormente por dos relieves rugosos: La linea intertrocantérea vy
unidos anterior y posteriormente por dos relieves rugosos: la linea intertrocantérea
y la cresta intertrocantéricas. La linea intertrocantérea y la cresta intertrocantérica
se extiende desde el tubérculo pretrocantérico hasta el trocanter menor, del cual
queda separada por una depresion poco profunda denominada fosita
pertrocantérica inferior, que se continla mas inferiormente con la linea de
trifurcacion medial de la linea aspera. Algunos autores describen, en el extremo
inferior de la linea intertrocantérica, un tubérculo pretrocantérico inferior,
determinado por la insercion del fasciculo inferior del ligamento iliofemoral.
Normalmente, no existe un tubérculo pretrocantérico inferior definido con claridad.
Sin embargo, no es raro observar que las rugosidades de la linea intertorcantérica
se vuelven mas prominentes a la altura de la fijacién del fasciculo inferior del
ligamento iliofemoral.*?

Cuello del fémur: El cuello del fémur se extiende desde la cabeza del fémur a los
trocanteres y a la linea y cresta intertrocantéricas. Esta orientado oblicuamente de
superior a inferior y de medial a lateral; su eje mayor forma con el del cuerpo del
fémur un angulo de aproximadamente 130°. El cuello del fémur presenta la forma
de un cilindro aplanado de anterior a posterior, estrecho medialmente y ensanchado
lateralmente. Se pueden asi observar dos caras (una anterior y otra posterior), dos
bordes y dos extremos. La cara anterior es casi plana; se orienta en sentido anterior
y muy ligeramente inferior. Esta cara presenta muy a menudo, en su parte
superomedial, concretamente en la unidn de las dos lineas curvas que limitan la
superficie articular, una superficie irregular que protuye sobre la cara anterior del
cuello y se halla bordeada muy a menudo por una cresta lateral. Esta superficie,
descrita originalmente por Bertaux y denominada Poirier impresion iliaca, parece
ser el resultado de la presion ejercida en ese punto, en posicion sedente, por el
rodete acetabular de la articulacién (Poirier).t3

La cara posterior del cuello es convexa de superior a inferior y céncava
trasversalmente, presenta una orientacion posterior y ligeramente superior, a la
inversa de la cara anterior.3

El borde superior es ligeramente céncavo y se extiende casi en la horizontal desde
la cabeza hasta el trocanter mayor.

El borde inferior, también concavo transversamente, es mas largo que el
precedente y se dirige oblicuamente de superior a inferior y de medial a lateral.

El extremo medial corresponde al perimetro de la cabeza del fémur.

El extremo lateral se une a los trocanteres y a la linea y cresta intertrocantéricas.*®
(Ver anexo 8.2.y 8.3).



2.4.2. VASCULARIZACION E INERVACION

La arteria circunfleja femoral medial, que es origen de la arteria femoral profunda; que
puede originarse en la arteria femoral es muy importante porque aporta la mayor parte de
sangre para la cabeza y cuello del fémur a través de su rama, las arterias retinaculares
posteriores. Las arterias retinaculares se desgarran con frecuencia cuando se fractura el

cuello del fémur o cuando la articulacion de la cadera se luxa.4

La arteria circunfleja femoral lateral con un menor aporte a la cabeza del cuello femoral,
pasa lateralmente a través de la parte mas gruesa de la capsula articular de la articulacion

de la cadera e irriga los masculos de la cara lateral del muslo.4

La arteria obturatriz colabora con la arteria femoral profunda en la irrigacion de los
musculos aductores a través de las ramas anterior y posterior que se anastomosan. La

rama posterior da origen a una rama acetabular que irriga la cabeza del fémur.*
El sistema venoso de la cabeza del fémur esta dado la vena femoral.14
La inervacion de la cadera esta dada por el nervio femoral. (Ver anexo 8.4).
2.4.3. MUSCULATURA

Los musculos de la cadera se dividen en 3 grandes grupos, que son: musculos flexores,
musculos abductores y musculos rotadores externos de la cadera.*® (Ver anexo 8.5). Estos
musculos producen los movimientos de flexién, extensién, abduccion, aduccion, rotacion

interna y rotacién externa. (Anexo 8.6).

2.5. CLASIFICACION

Anatémicamente las fracturas se clasifican en:

Fracturas de la cabeza del fémur (Capitales): Son poco frecuentes y casi siempre se dan
en el contexto de una luxacién de cadera.'®

e Fracturas cervicales:
- Subcapitales: El trazo de sitta en el limite de la cabeza femoral.
- Transcervicales: Las mas frecuentes de este grupo.
- Basicervicales: Son las de mejor pronostico por su buena vascularizacion;
funcionalmente se suelen incluir con la pertrocantéricas.®
o Fracturas Trocantéricas (Inter- o pertroncantéricas): La linea de fractura es

extraarticular y va de un trocanter al otro.®



e Fracturas subtrocantéricas: La linea de la fractura esta situada entre el trocanter

menor y el inicio de la morfologia cilindrica de la di&fisis (Istmo femoral).1®

Como sistema de clasificacion global de las fracturas del fémur proximal, es util conocer
la clasificacion AO. Ver anexo 8.6. Segun este sistema, nos encontrariamos ante fracturas

del grupo 31: Fémur = 3 y segmento proximal = 1. (Ver anexo 8.7).16

Pauwels clasifico las fracturas intracapsulares de la regién cervical del fémur segun el
angulo del trazo respecto a la horizontal (30, 50 y 70°). (Ver anexo 8.8)., existe otra
clasificacion para las fracturas subcapitales y transcervicales del fémur es la de Garden,
que distingue cuatro tipos de fracturas segun su desplazamiento y el consecuente

compromiso vascular. (Ver anexo 8.9).16

Las fracturas también se subdividen basicamente en dos grandes grupos, segun la

localizacién del trazo respecto a la capsula articular en: ©
-Intracapsulares o fracturas del cuello femoral.
-Extracapsulares o fracturas trocantéreas.

Las fracturas intracapsulares a su vez pueden ser: subcapitales, muy proximas a la
superficie cartilaginosa de la cabeza femoral y transcervicales, dentro de la capsula, pero

en el propio cuello.t!

Las fracturas extracapsulares o trocantéreas engloban fracturas que afectan la
region trocantérea, se producen sobre hueso bien vascularizado, por lo tanto, la
pseudoartrosis y necrosis no seran frecuentes. Existen varias diferencias entre las fracturas

intracapsulares y extracapsulares. (Ver anexo 8.10). 18

2.6. DIAGNOSTICO

¢ Anamnesis y Exploracion fisica

En todo paciente que deambulaba previamente y que desde el traumatismo es
incapaz de ponerse de pie, hay que sospechar una fractura de cadera. Normalmente existe
dolor con la palpacién y movilizacion del fémur proximal, y el sujeto es incapaz de elevar la

extremidad afectada contra la gravedad.*®

Las fracturas de cuello femoral desplazadas originan, desde el primer momento y
de forma instantanea, dolor en la cadera o regién inguinal, misma que causa incapacidad
al paciente para la deambulacion. Las fracturas no desplazadas o no colapsadas causan

al paciente dolor significativo, pero en algunos casos no impiden que éste pueda continuar



caminando. El origen de la caida debe de ser aclarado para no descartar cualquier causa

cardiaca, neurolégica o sincopal.*®

Una valoracion completa del estado deambulatorio del paciente previo a la lesion,
independencia funcional, estado cognitivo y cualquier dato de dolor de cadera degenerativo
pueden ser criticos para decidir el tratamiento quirdrgico 6ptimo y la rehabilitacién vy

régimen postoperatorio del paciente. 1°

Si la fractura esta desplazada se aprecia acortamiento y rotacién externa de la

pierna. (Anexo 8.11).1°

El grado de acortamiento y rotacion de la extremidad pélvica observado en el
examen clinico variara con el grado de desplazamiento de la fractura del cuello femoral y
es a menudo notablemente menos pronunciado que con fracturas intertrocantéreas. El
paciente también puede presentar edema en la region de la cadera. Una inspeccion visual
cuidadosa de los tejidos blandos de la cadera identificard escaras o Ulceras que pueden

influir en el momento de la cirugia y del abordaje.*®

Se deben de prestar especial atencion a las mufiecas y a los hombros en la
poblacion anciana, pues un infructuoso intento de evitar la caida provocara fracturas de la

extremidad toracica en 5-10% de los pacientes.*®
e Estudio radioldgico

Deben realizarse dos radiografias en proyecciones tangenciales, una antero-posterior
(AP) de pelvis, que incluya las dos caderas, y una lateral de la cadera afectada. Esta ultima
se prefiere a la proyeccién axial, que comporta mas dolor para el paciente con fractura.
(Anexo 8.12). El hallazgo sera una linea hipodensa con una solucién de continuidad de la

cortical .1®

Si tenemos dudas diagndsticas se puede realizar una tomografia axial
computarizada de la cadera. En ella se visualiza la solucion de continuidad en la cortical
Osea. (Ver anexo 8.13), podemos valorar cuerpos libres intraarticulares y se pueden
realizar reconstrucciones multiplanares y tridimensionales que seran Uutiles para la

planificacion operatoria. (Ver anexo 8.13).1°

La resonancia magnética es util en la identificacion de fracturas que no son
evidentes en el estudio radiografico (Sensibilidad del 100%). Se visualiza la linea de
fractura como una linea hipointensa en secuencias potenciadas en T1. El aumento de sefal
adyacente a la fractura en secuencias potenciadas T2 refleja el area de contusion o edema

6seo0.1®
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2.7. COMPLICACIONES

Los pacientes con fractura de cadera por lo general son personas de edad
avanzada y, debido a la pluripatologia asociada y al encamamiento prolongado, pueden
desarrollar complicaciones, independientemente de las derivadas al momento de una

cirugia, entre las que destacan:?

e Infeccion de herida quirdrgica: es una de las mas temibles durante el tratamiento
de este tipo de fracturas, ya que en ocasiones son necesarias varias intervenciones,
obligando incluso a retirar el material protésico o de osteosintesis. Si bien esta
complicaciéon ha disminuido con la introduccién de profilaxis antibittica, en la
actualidad persiste alrededor de 1 a 2% de infecciones de herida quirargica.
Ademads, estos pacientes tienen alto indice de presentar otras infecciones
asociadas como infeccion de vias urinarias, neumonias, entre otras.2°

e Tromboembolismo: Los pacientes con fractura de cadera tienen un alto riesgo de
complicaciones tromboembolicas antes y después del procedimiento quirdrgico. La
enfermedad tromboembdlica venosa es causa de importante mortalidad y
morbilidad en la practica traumatoldgica u ortopédica. Para la profilaxis se emplean
métodos mecénicos (medias de compresion, bombas mecanicas y en ocasiones
filtros de la vena cava) y quimicos. Entre estos Ultimos destaca el uso de heparina
de bajo peso molecular. 2°

e Ulceras por decubito o por presion: Es una complicacion todavia habitual que se
relaciona directamente con estancia prolongada y desnutricion. No hay que perder
de vista que hay hasta 60% de pacientes ingresados con cifras que sugieren
hipoalbuminemia. En la mayoria de los casos el tratamiento es quirdrgico, lo que
permite la movilizacién precoz del paciente y la disminucién de complicaciones
secundarias a un encamamiento prolongado (infecciones respiratorias, urinarias,

trombosis venosa profunda, tlcera de decubito, etc).?°

Es importante mencionar que existen diferentes tipos de complicaciones comunes
que suelen ocurrir dependiendo del tipo de fractura que se sufre. Es muy importante la
identificacion y diferenciacién entre éstas, para poder realizar un diagnéstico certero y
permitir de esta forma una deteccidn precoz de la severidad de la condicion, previniendo la
mayor cantidad de complicaciones a corto, mediano y largo plazo, para esto se debe de

dar un tratamiento adecuado y asi evitar y reducir secuelas. *

Dentro de las complicaciones asociadas a las fracturas intracapsulares, dentro de

las méas importantes como embolia, lesidon vascular que puede dar el corte de flujo
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sanguineo a la cabeza femoral a causa de la misma presion ejercida por los huesos, lo que
comunmente da lugar a una necrosis a vascular. En el manejo de la situacién, el fragmento
suele ser muy fragil como para sostener los dispositivos de fijacion, con lo cual es muy

probable que suceda una no unién o mal unién.?

Con las fracturas extracapsulares también se debe ser cautelosos para que no
sucedan las no uniones o mal uniones. Este tipo de fracturas se asocian mayormente a
hematomas musculares que pueden dar posteriormente infecciones, sin, embargo también

puede haber lesiones vasculares, nerviosas y de embolias.?!

El retraso en la cirugia por diferentes causas ya sea por inestabilidad del paciente,
por comorbilidades, por falta de material en hospitales publicos, es unas de las
complicaciones mas riesgosas, ya que da lugar a muchas otras mas, incluyendo la
trombosis venosa profunda, complicaciones pulmonares, infecciones urinarias y

alteraciones en piel y tejidos blandos. %*

En el area del fémur proximal las complicaciones mas comunes ocurren por no
conocer la vascularizacion del area. La sangre de la cabeza femoral se alimenta
mayormente de las ramas terminales de las arterias circunflejas posteromedial y un dafio
en este arbol vascular limita la irrigacion del area, generando asi, pseudoartrosis y necrosis

avascular.?°

Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes, incluyen la luxacién de la
prétesis, principalmente en el periodo postoperatorio inicial. También es comUn que suceda
la anemia aguda post quirargica, la cual tiene que ser tratada lo antes posible. En el caso
especifico de ancianos, también se tienen como complicaciones: neumonias, desequilibrio
hidroelectrolitico, accidente cerebro vascular, insuficiencia cardiaca, hemorragia

gastrointestinal, y cualquier otra complicaciéon médica general. 2°
2.8. FACTORES DE RIESGO

Es bien conocido que la edad es la variable que mas se relaciona con la fractura de
cadera, observando que a mayor edad mayor es el riesgo de fractura de cadera. Esto es

resultado de multiples caracteristicas que posee el anciano.!

Varios estudios epidemioldgicos han reportado los factores predisponentes para la
fractura de cadera, Framinghan Study, Study of Osteoporotic Fractures (SOF),
Mediterranean Osteoporosis Study (MEDOS), European Prospective Osteoporosis Study
(EPOS), etc. Estos trabajos aportan datos con largas listas de factores que aumentan o

disminuyen estadisticamente el riesgo de fractura. De cualquier manera, la presencia Unica
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de estos factores no es suficiente para predecir el riesgo de estas, presentando escasa

sensibilidad.?

Para que se produzca una fractura de cadera, deben estar presentes dos
condiciones necesarias: en primer lugar, la existencia de un factor predisponente como es
la disminuciéon de la masa 6sea, y en segundo lugar la aparicion de un factor
desencadenante que la mayor parte de las veces consiste en un traumatismo como

consecuencia de una caida casual.?
Disminucién de la Masa Osea

Varios estudios demostraron que la disminucion de la masa ésea del anciano es un
factor de riesgo mayor de fractura. El valor predictivo de la disminucién de la densidad
mineral 6ésea sobre el riesgo de fractura es elevado. Ademas, la medida a nivel del cuello

femoral es mejor predictor de riesgo que las realizadas a nivel de otros territorios.*

La densidad mineral 6sea en el anciano es consecuencia del pico de masa 0sea
conseguido y de la consiguiente pérdida de masa. Después de los 70 afios esta pérdida de
masa 6sea esta agravada por la frecuente aparicion de malnutricion, hipovitaminosis D e

hiperparatiroidismo secundario, asi como la carencia estrogénica en las mujeres.!
e Hipovitaminosis D

La vitamina D es fundamental para mantener la homeostasis de calcio en la sangre
y para la mineralizacién 6sea. Su forma activa es una hormona conocida como calcitriol,
cuya sintesis se realiza en los rifiones y requiere la biotransformacion previa de precursores
originados a partir de la conversién fotoquimica del 7-deshidrocolesterol de la piel y del

ergosterol presente en levaduras y vegetales.!

La fuente principal de vitamina D en humanos procede de la exposicion de la piel
en la luz solar y en menor proporcién de la dieta, de manera que cuando ésta es deficitaria
en vitamina D, la irradiacién solar es critica para mantener concentraciones fisiologicas de
la hormona. Si se considera que en el anciano la ingestion de vitamina D es insuficiente, la
absorcion intestinal esta disminuida y que la capacidad de su piel para producirla es cuatro
veces inferior a la del adulto joven, es facil entender el déficit que aparece de vitamina en
el anciano. Este déficit provoca hiperparatiroidismo en una fase inicial asintomatica y
prolongada. La osteomalacia sélo aparece si el grado de hipervitaminosis es grave y
duradero. Este aumento secundario de la actividad paratiroidea aumenta la resorcion 6sea

y favorece el proceso osteoporotico.!
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Se aconseja que en verano las exposiciones al sol sean cortas, entre 15 y 20
minutos, fuera de los horarios pico de radiacion solar; en otofio e invierno las exposiciones

deben aumentarse.!

Las principales fuentes de vitamina D en la dieta incluyen la leche y los cereales

fortificados con vitamina D, la yema del huevo, pescados de agua salada y el higado.
o Déficit de Calcio

El calcio junto a la vitamina D, representan un nutriente esencial en el metabolismo
6seo. Su déficit condiciona un hiperparatiroidismo secundario con el consiguiente aumento
de la resorcion Gsea, disminucién de la masa 6sea y aumento del riesgo de fractura de
cadera. El déficit de calcio no solo se debe a un aporte reducido en la dieta sino a la
disminucién de absorcion que aparece con la edad y que se agrava con el déficit de
vitamina D. La ingesta diaria de calcio recomendada para mayores de 65 afios es de

1500mg/dia. Esto se aporta sobre todo con productos lacteos (una taza de leche

descremada=300 mg calcio, un pote yogurt frutado= 345 mg calcio, 100gr queso untable

300 mg calcio), otros alimentos ricos en calcio son: una taza verduras de hojas verdes
357 mg de calcio, una taza espinaca cocida: 245 mg calcio, 8 sardinas medianas= 354 mg
calcio). Los varones consumen aproximadamente unos 800mg/dia y las mujeres 500mg/dia
sobre los 1500 mg/dia recomendados. La causa es un escaso consumo de productos

lacteos que representan un 70 % del aporte de calcio.!
e Malnutricién

La malnutricién es una situacion frecuente en el anciano y de forma particular en
los pacientes que sufren una fractura de cadera. Se ha documentado que un aporte
insuficiente de proteinas desempefia un papel importante en el desequilibrio entre la

formacion y resorcion Osea.!

La desnutricion proteica se ha involucrado a una disminucién de la masa muscular
(aumento del riesgo de caidas) y a una deficiencia del sistema inmunitario que podria
explicar el aumento de complicaciones médicas y de la mortalidad que aparece después
de una fractura de cadera. La correccién de un aporte proteico insuficiente ejerce efectos
favorables sobre la masa 6sea y la masa muscular. Se recomienda una ingesta diaria de
proteinas de 1 gr/kg de peso en ancianos sanos, en presencia de enfermedades agudas
ylo cronicas estas necesidades se incrementaran. Sin embargo, en estudios se ha
observado que las fracturas se produjeron en individuos con sobrepeso y en individuos con

IMC normal.?
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e Disminucion De La Actividad Fisica

La disminucion de la actividad fisica y la pérdida de peso en el anciano aumentan
la pérdida de masa 6sea. Abandonar el sedentarismo es el consejo mas importante. La
gimnasia aerébica, como la caminata, es una propuesta de actividad fisica con una gran
aceptacion en la poblacion de edad avanzada. Deben aconsejarse distancias no menores
a 20 cuadras por dia comenzando con trechos cortos, con incrementos en el tiempo de

acuerdo con las condiciones fisicas.!
e Deformidades vertebrales

La presencia de deformidades vertebrales se asocia con un aumento del 3-4% de

riesgo de fractura, independientemente de la masa 6sea.
e Factores genéticos

La historia maternal de fractura de cadera aumenta el doble de riesgo de fractura

de cadera.
e Geometria del fémur

La longitud de eje del cuello femoral constituye un factor predictivo de fractura
independiente de la masa 6sea y podria explicar las variaciones geograficas de la

incidencia de fracturas.
Caidas en el Anciano

Si bien la densidad mineral ésea es el mejor predictor del riesgo de fractura, en los
ancianos las caidas siguen siendo mejores predictores de fractura de cadera. Se entiende
por caida una precipitacion al suelo repentina, involuntaria e insospechada, con o sin lesion

secundaria, confirmada por el paciente o un testigo.°

El riesgo de caida se incrementa con la edad de tal manera que un 30% de la
poblacion mayor de 75 afios se cae por lo menos una vez al afio y este porcentaje asciende
al 50 % en mayores de 80 afios. La proporcién de caidas es significativamente mas elevada
en mujeres que en hombres (relacién 2:1), pero tiende a igualarse a partir de los 75 afios.
Existe un claro predominio diurno de las caidas, que se explicaria por una mayor actividad

en este momento del dia.?°

Entre las consecuencias mas graves de las caidas se encuentran las fracturas. Este
hecho ocurre aproximadamente en un 6% de las caidas. Las caidas que producen una
fractura de miembro superior ocurren fuera de casa, en ancianos mas jévenes y la caida

es hacia delante, debido a que se estimula el movimiento solidario del brazo y la lesion
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ocurre en la mufieca que impacta en el suelo. En cambio, la fractura de cadera aparece en

ancianos mayores, con caidas laterales que ocurren en el domicilio.

Los factores de riesgo para las caidas pueden ser mdltiples, pero a los fines de

ordenarlos se los puede dividir en dos grandes grupos.?°
e Factores extrinsecos o situacionales

Se trata de barreras arquitecténicas que rodean al anciano en su hogar, en la via
publica, hospitales, residencias (altura de las camas, alfombras, escaleras, pisos
resbaladizos, etc). Los factores situacionales son importantes en la gravedad de la lesion
causada por una caida (las lesiones son mayores cuando una persona se cae desde una

posicion vertical o cuando cae lateralmente sobre la cadera).?°
e Factores intrinsecos o propios del anciano

Aqui confluyen cambios propios de la edad, mas la aparicion de enfermedades.
Movilidad limitada, trastornos cognitivos, enfermedades cardiovasculares, degenerativas,
cambios visuales, trastorno del equilibrio y la estabilidad, falta de ejercicio fisico,
polifarmacia con mdltiples efectos adversos, hipotension ortostatica, consumo de alcohol,

etc.2

29. TRATAMIENTO

La meta principal del tratamiento es retornar al paciente a su nivel de funcionalidad
previo a la fractura. En la mayoria de los pacientes este objetivo se consigue por medio de
cirugia seguida de una movilizacion precoz, la cual es esencial para evitar las

complicaciones asociadas con el reposo prolongado en cama.
Tratamiento Ortopédico

Actualmente es muy raro utilizar el tratamiento conservador debido a que ofrece
pobres resultados y ademas requiere una estadia hospitalaria prolongada; por ello la

mayoria de las fracturas de cadera son tratadas de manera quirurgica.

El tratamiento ortopédico puede plantearse en pacientes institucionalizados con
marcada demencia y que experimentan disconfort minimo dentro de los primeros dias
desde ocurrida la fractura. Para tales pacientes, el retornarlos al nivel de funcionalidad

previo puede conseguirse sin la cirugia.

El tratamiento conservador de una fractura intracapsular desplazada lleva a una

funcionalidad disminuida y dolorosa de la cadera.
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Una fractura intracapsular no desplazada puede ser manejada con analgesia y unos
pocos dias de reposo, seguido de una suave movilizacion. Sin embargo, este esquema

terapéutico ofrece un riesgo de desplazamiento subsecuente de la fractura muy elevado.

Las fracturas extracapsulares pueden manejarse con traccién, pero ésta debe de
mantenerse por uno o dos meses. Los ancianos que tipicamente tienen este tipo de
fracturas, sin gente débil que probablemente no es capaz de soportar esta inmovilizacion
prolongada, la cual puede terminar en pérdida de la movilidad e independencia del

paciente.r®
Tratamiento Quirdrgico

Todo paciente con fractura de cadera requiere una evaluacién médica meticulosa
para poder identificar cualquier condicion de morbilidad que pueda afectar el plan de
tratamiento. Los desequilibrios hidroelectroliticos y los problemas cardiopulmonares (sobre

todo la falla cardiaca congestiva) deben corregirse antes de que se realice la cirugia. ©

En general, la cirugia debe realizarse tan pronto como sea posible, usualmente
dentro de las primeras 24 - 48 horas desde el ingreso. Los intervalos de tiempo prolongados
entre el ingreso y la realizacién de la cirugia incrementan el riesgo de complicaciones y de
mortalidad postoperatoria, a no ser que el retraso de la cirugia sea con el motivo de
estabilizar una condicién médica aguda, lo que mejoraria sus resultados. Cualquier retraso
en la realizacion de la cirugia debe de ser cuidadosamente considerado, pues el reposo
prolongado en cama previo a la cirugia produce incremento de las probabilidades de
complicaciones, incluyendo trombosis venosa profunda, complicaciones pulmonares,

infecciones urinarias y alteraciones en piel.®

El tipo de cirugia a realizar dependera de las caracteristicas de la fractura
(localizacion, calidad del hueso, desplazamiento y conminucién), de una cuidadosa
valoracién del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la capacidad

de participar en un programa de rehabilitacién) y de la experticia del cirujano.®
Los tipos de tratamiento disponibles son:

e Osteosintesis

e Artroplastia
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En base a lo anteriormente expuesto, las distintas opciones terapéuticas se utilizan

en general segun lo expresado en la tabla 1.

OSTEOSINTESIS CON
PERSONAS JOVENES
TORNILLOS CANULADOS
FRACTURAS SUBCAPITALES _
ADULTOS Y PACIENTES PROTESIS PARCIAL O TOTAL
GERIATRICOS DE CADERA
FRACTURAS
PLACAS DHS, CLAVOS CEFALOMEDULARES, PLACAS DE
TRANSCERVICALES Y
FEMUR PROXIMAL TIPO GANCHO
PERITROCANTERICAS
FRACTURAS CLAVOS CEFALOMEDULARES, PLACAS DHS,PLACAS DE FEMUR
SUBTROCANTERICAS PROXIMAL, CLAVOS DE RECONSTRUCCION

Tabla 1. Opciones terapéuticas para los distintos tipos de fractura.

Las fracturas que afectan al cuello femoral pueden ser tratadas con fijacion interna
o0 por medio de artroplastia primaria, dependiendo de las caracteristicas del paciente,
prefiriéndose la fijacién interna para pacientes jovenes con fracturas no desplazadas o
minimamente desplazadas y la artroplastia para los pacientes mayores de 70 afios; es, sin

embargo, la artroplastia primaria la que en estos casos ofrece mejores resultados.®

Con respecto al tipo de anestesia a utilizar en estos pacientes, los datos disponibles
actualmente sugieren que la anestesia regional seria superior a la anestesia general, pues
reduciria la mortalidad postoperatoria de uno a tres meses; reduciria la incidencia del

estado confusional agudo postoperatorio.®

La utilizacion de antibi6ticos perioperatorios ha disminuido significativamente la
incidencia de infeccién postoperatoria en los pacientes con fractura de cadera. La primera
dosis de ATB es dada usualmente 30 minutos antes de la cirugia. La duracion del
tratamiento ATB luego de la cirugia es variable y en general refleja la preferencia de cada
médico; la mayoria los contintia por 48 hrs sea mas efectivo que uno de 24 hrs de duracion.
Los ATB mas utilizados son de las cefalosporinas (excepto en aquellos pacientes con

alergia a ellas).®
Manejo Postoperatorio

El aspecto mas importante del manejo postoperatorio es la movilizacion precoz, la

cual debe comenzar el primer dia luego de realizada la cirugia de manera progresiva.®

Idealmente la recuperacién postoperatoria debe promover al caminar con carga,
con asistencia segun sea necesario. Si no puede alcanzarse la fijacion estable de la

fractura, puede decidirse limitar la carga para disminuir la posibilidad de falla en la fijacién.®
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La prevencion de las complicaciones tromboembdlicas es critica luego de una
fractura de cadera. Un componente importante de este esfuerzo es lograr la movilizacion
temprana. Los cuidados estandar actuales consisten en la administracion de medicacion
profilactica. Los regimenes difieren, y todos ellos tienen algin grado de eficacia. La
eleccion del medicamento debe basarse en los datos cientificos disponibles, de una
cuidadosa valoracion de los factores de riesgo especificos de cada paciente y también en
las preferencias de cada médico. Diferentes estudios controlados demuestran que la
heparina fraccionada, la heparina no fraccionada a dosis ajustadas y los anticoagulantes
orales son los métodos mas eficaces para reducir la enfermedad tromboembélica. Al
analizar en forma comparativa los diferentes métodos, Heparina de bajo peso molecular
(HBPM) obtiene los mejores resultados. Se recomienda el uso de HBPM como método

profilactico y la duracién recomendada de la terapia debiera ser de 35 dias.®

2.10. MORTALIDAD

La tasa de mortalidad después de sufrir una fractura de cadera es muy elevada;
duplica la de las personas de la misma edad sin fractura y el riesgo de mortalidad se
mantiene durante afios. Existe una serie de factores conocidos dependientes del paciente
que se asocian con una mayor mortalidad y que permiten identificar a los portadores de
mayor riesgo de muerte. La causa de defuncion no difiere de las habituales en la edad
avanzada. Los pacientes del sexo masculino estan especialmente expuestos durante el
postoperatorio temprano, de tal manera que fallece mas los pacientes previamente fragiles
y con mayor comorbilidad durante los meses y afios posteriores, aunque se ha visto que
los pacientes previamente saludables no estan exentos del riesgo de mortalidad posterior
a sufrir una fractura de cadera. Se estima que las tasas de mortalidad se encuentran entre
2y 7% en los pacientes durante la fase hospitalaria aguda, entre 6 y 12% durante el mes
posterior y entre el 17 y 33% al cabo del primer afio tras la fractura. Se calcula que
aproximadamente, ¥4 de los pacientes falleceran durante los doce meses posteriores a la
misma. La mortalidad postoperatoria no sigue un patrén homogéneo, sino que varia en
funcién de la edad y el sexo. Es mas elevada en los varones en los que oscila entre 32 y
62% al afio de la fractura, mientras que en las mujeres se sitla entre el 17 y 29%, siendo
también mayor entre los mas ancianos, pasando de 7% al afio en los menores de 75 afios
a 33% en los mayores de 85 afios. Existen, ademas, otros factores como el vivir en
residencias de ancianos o el padecer comorbilidad que también influyen notablemente en
la mortalidad. Los principales factores involucrados como indicadores de riesgo vital en

estos pacientes han sido variables previas a la fractura como edad, sexo, comorbilidad
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asociada, estado funcional, deterioro mental, tipo de fractura, caracteristicas de su entorno

social habitual y otras circunstancias como vivir solo o acompafiado. ¢

Los pacientes que presentan una fractura de cadera, por lo general, son de edad
avanzada con estado fisico deteriorado, conformando un grupo heterogéneo que dificulta
la categorizacion del riesgo de muerte. Hoy en dia se recomienda una valoracion integral
del enfermo en forma multidisciplinaria incluyendo al médico internista y al geriatra, para

gue podamos brindar al paciente la mejor oportunidad de recuperacién oportuna.®

Los estudios han demostrado que la supervivencia no depende del tipo de
tratamiento quirdrgico, ya sea que se utilice un implante de fijacion interna o una protesis
para artroplastia; el factor que influye en el prondstico es la presencia de enfermedades
sistémicas. El identificar los factores de riesgo directos nos permite estimar la probabilidad
de muerte, asi como buscar la manera de reducirlos en lo posible para mejorar el

pronostico.®

La pronta solucién quirargica disminuye la mortalidad, cada dos dias de espera
quirargica doblan este riesgo. La rapidez con que se realiza la cirugia depende més de la
evaluacion preoperatoria y de las necesidades de estabilizar otros problemas. Otro desafio
frecuente es no dejar de lado lo que motivé la caida catastréfica; muchos de estos
pacientes se han caido como manifestacion de otros problemas de salud no reconocidos
(por ejemplo, deshidratacion, hipotension, arritmia, desequilibrio metabdlico, o infeccién
oculta). Por ultimo, el estrés que causa la fractura desestabiliza facilmente el precario
equilibrio de los pacientes, en muchas ocasiones, surgen rapidamente complicaciones

intercurrentes serias.®
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1.1.

. OBJETIVOS

Objetivos General:

Determinar la prevalencia de sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de cadera al afio

post operatorio.

1.2.

1.2.1.

1.2.2.

1.2.3.

1.2.4.

1.2.5.

1.2.6.

1.2.7.

Objetivos Especificos:

Determinar en qué sexo es mas frecuente la cirugia de cadera y cuél de ellos

tiene mayor sobrevida al afio posterior a una cirugia de cadera.

Estimar edad promedio segun sexo de pacientes sometidos a cirugia de

cadera.

Determinar que década de la vida es mas susceptible a padecer fractura de

cadera.

Identificar las comorbilidades de pacientes que influyen en la sobrevida de

pacientes sometidos a cirugia de cadera.

Analizar la influencia del tiempo quirdrgico en la sobrevida de pacientes

sometidos a cirugia de cadera.

Identificar el tipo de fractura mas comun en pacientes sometidos a cirugia de

cadera.

Analizar la influencia del uso especifico de un tipo de implante de cadera en

la sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de cadera.
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IV. MATERIAL Y METODOS

1.3. Tipo y Disefio de la investigacién

1.3.1. Tipo de investigacién: Cuantitativo

1.3.2. Disefio de investigacion: Descriptivo prospectivo

1.4. Poblacion

e Poblacion Diana: Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera
en el Hospital General San Juan de Dios.

e Poblacion a estudio: 40 pacientes que fueron sometidos a cirugia de cadera en
el Hospital General San Juan de Dios y que estuvieron ingresados en el servicio
de traumatologia de hombres y mujeres durante los meses de junio del afio 2016

al mes de julio del afio 2017.

1.5. Selecciéon y tamafio de la muestra

Se incluyé el universo de todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de
cadera durante los meses de junio del afio 2016 a julio del afio 2017 en el Hospital

General San Juan de Dios.

1.6. Unidad de anélisis

Datos recopilados en expedientes clinicos sobre pacientes sometidos a cirugia de

cadera registrados en la boleta de recoleccion de datos, disefiada para dicho efecto.

1.7.  Criterios de inclusién y de exclusion

Criterios de Inclusion:
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e Pacientes, de ambos sexos, sometidos a cirugia de cadera en el departamento de
traumatologia y ortopedia del Hospital General San Juan de Dios entre los meses
del 1 de junio del 2016 al 1 de julio 2017.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes reintervenidos de cirugia de cadera
e Pacientes que no se logren contactar al afio de post operados

¢ Expedientes clinicos incompletos
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1.9. Instrumentos utilizados para la recoleccion de datos

El instrumento creado para la recoleccion de datos se llené mediante la revision
sistematica de expedientes clinicos y posteriormente una llamada telefénica al paciente
para verificar la sobrevida; el mismo conté con numero de boleta, fecha en que se llevo a
cabo la entrevista y nimero de expediente clinico. Dicho instrumento cuenta con 1 serie de
10 items, entre los cuales se incluyen: sexo, edad, estancia hospitalaria, tiempo quirdrgico,
uso de anticoagulacién, diagnéstico, procedimiento realizado, antecedentes médicos,

implantes y sobrevida al afio posterior a la cirugia. (Ver Anexo 8.1)

1.10. Procedimiento paralarecolecciéon de datos

El procedimiento para la recoleccion de datos se baso en la revision sistematica de
expedientes clinicos de pacientes que fueron operados en los servicios de traumatologia
de hombres y mujeres, posteriormente se localizé al paciente via telefonica para hacer

constar la sobrevida del paciente y la revision sistemética del expediente clinico.

1.11. Procedimientos para garantizar aspectos éticos de lainvestigacién

e Beneficencia: El conocimiento obtenido a través de la informacion recolectada fue
trasladada en manera de resultados, de forma publica, a las autoridades del
Hospital General San Juan de Dios, con la intencién de que dicha informacién sea

divulgada, o sea proporcionada a cualquier persona la solicite.

¢ Confidencialidad: Debido a que se recolect6 informacion personal, se trabajo de
manera vinculada anénima, esto quiere decir que para la publicacién de resultados

no se mencionaron nombres ni datos personales.

1.12. Procedimientos de andlisis de la informacion

Para el analisis de la informacion de la informacion como primer paso se ordenaron las

papeletas en orden cronoldgico y se verifico la calidad del llenado de estas.

Posteriormente se procedi6 a realizar la base de datos en el programa Microsoft Word

y Excel.
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Por ultimo se realiz6 un analisis descriptivo de cada uno de los objetivos interprentando

los resultados obtenidos a través de la recoleccion de informacion.
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V. RESULTADOS
Se presentan los datos obtenidos a través de la tabulacion de los instrumentos de
recoleccion de datos llenados con la informacion obtenida en la revision sistematica de 40
expedientes clinicos de pacientes postoperados de cadera en el Hospital General San

Juan de Dios.

Tabla 5.1. Frecuencia de cirugia de pacientes segun sexo y sobrevida al afio
posterior a una cirugia de cadera
SOBREVIDA AL ANO POSTOPERATORIO

No Si
SEXO TOTAL %
% Segun % Segun
F sexo F sexo
F 5 17.86% 23 82.14% 28 70%
M 1 8.33% 11 91.67% 12 30%
Total 6 15.00% 34 85.00% 40 100%

Tabla 5.2. Edad promedio segun sexo de pacientes sometidos a cirugia de cadera

SEXO PROMEDIO DE
F M EDAD GENERAL
Edad Promedio 76.25 61.58 71.85

Tabla 5.3. Década de la vida que es mas susceptible a padecer fractura de cadera.

GRUPO ETAREO f %
10-19 afios 1 0.63%
30-39 afios 1 1.15%
40-49 afios 2 3.27%
50-59 afios 4 7.52%
60-69 afios 5 10.89%
70-79 afios 10 26.06%
80-89 afios 15 43.84%
90-99 afios 2 6.65%
Total general 40 100.00%
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Tabla 5.4. Comorbilidades de pacientes que influyen en la sobrevida de pacientes

sometidos a cirugia de cadera

CORMOBILIDADES

SOBREVIDA AL ANO POSTOPERATORIO

TOTAL GENERAL

O ANTECEDENTES S| NO
HTA 18 4 22
Diabetes mellitus Il 11 2 13
Hipotiroidismo 3 1 4
Sx Intestino Irritable 1 0 1
Ceguera 1 0 1
Nefropatia 1 0 1
TEP 1 0 1
ECV 1 0 1
TB Pulmonar 0 1 1
Alcoholismo 1 0 1
Tabaquismo 1 0 1
Bloqueo AV 1 0 1
ECV 1 0 1
Cataratas 1 0 1
Gastritis 1 0 1
Ulcera en pierna 1 0 1
Derecha
Total General 44 8 52
Tabla 5.4.1. Nomero de comorbilidades por paciente
No. DE SOBREVIDA AL ANO TOTAL
COMORBILIDADES S NO
Ninguna 11 1 12
1 8 2 10
2 10 3 13
3 5 0 5
TOTAL 34 6 40
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Tabla 5.5. Influencia del tiempo quirdrgico en la sobrevida de pacientes sometidos

acirugia de cadera

TIEMPO SOBREVIDA AL ANO POSTOPERATORIO
3 TOTAL GENERAL
QUIRURGICO No Si
< 1 Hora 0 2 2
1 Hora A 1.5 Horas 1 13 14
> 1.5 Horas 5 19 24
Total general 6 34 40

Tabla 5.6. Tipo de fractura méas comun en pacientes sometidos a cirugia de cadera

TIPO DE FRACTURA

f

Fx ITT cadera izquierda

17

Fx ITT cadera derecha

=
=

Fx Subcapital fémur derecho

Artrosis patolégica cadera derecha
Fx Basocervical cadera derecha

Fx Cabeza femoral cadera derecha
Fx segmentaria fémur derecho

Fx Subtrocantérica cadera derecha
Fx Subtrocantérica cadera izquierda

Fx de Trocanter mayor fémur derecho

I N e e Sy

Total general

D
o
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Tabla 5.7. Influencia del uso especifico de un tipo de implante de cadera en la

sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de cadera.

TIPO DE IMPLANTE

SOBREVIDA AL ANO POSTOPERATORIO

No

Si

TOTAL GENERAL

Clavo cefalomedular
Clavo de
reconstruccion
Clavo Kirshner +
Alambre quirurgico
(Cerclaje)

DHS

Placa proximal fémur
Prétesis bipolar
Protesis Lazcano
Protesis Moore
Protesis total

Tornillos canulados

1

7

= N O O N b~ O

R N 01w oo~ O

Total general

Ol O O O W+ O Pk

34

40
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se incluyeron 40 pacientes, de los cuales 70% corresponde al sexo femenino y 30% al
sexo masculino lo que concuerda con lo encontrado por Vento-Benel, Salinas-Salas y De
la Cruz Vargas en Peru donde el 64.6% de los pacientes con fractura de cadera fueron de
sexo femenino, evidenciando que la relacion de fracturas de cadera en mujeres y hombres
es de 2:1; ademas Jacquot en su estudio encontré que el 84.5% de la poblacién con
fractura de cadera era de sexo femenino y el 15.8% de sexo masculino. Esta informacion
nos indica que la incidencia de fractura de cadera en nuestro pais es similar a la de otros

paises mediterraneos, segun bibliografia consultada.?

En la tabla 5.1 se observa que la sobrevida al afio posterior a la cirugia de cadera fue
superior en el sexo masculino, quienes tuvieron una sobrevida de 91.67 en comparacion
con el sexo femenino que tuvo una sobrevida de 82.14% en multiples estudios consultados
se encontr6 que el sexo femenino era un factor de riesgo para la mortalidad, como el
estudio realizado por Negrete-Corona, Soriano et al en México que encontrd que el género
femenino fue el mas susceptible a la mortalidad.* Asimismo, en un estudio realizado por
Gonzalez, Becerra, Gonzalez y Campos en Bogota, se evidencia encontrando que la
mortalidad global fue del 28% y la mortalidad por género fue mayor en hombres (43% de

los hombres) que en mujeres (23% de las mujeres) un afio después de la cirugia.’

La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad, las mismas ocurren
sobre todo en personas mayores de 50 afios. La edad promedio de la poblacién estudiada
fue de 71 afios, como se evidencia en la tabla 5.2. La edad a la que se presentara una
fractura varia con el sexo, segun lo evidenciado en este estudio, encontrando que la
poblacion masculina tiene un riesgo mayor de sufrir fractura a mas temprana edad, siendo
la edad promedio de 61 afios; la edad promedio en el sexo femenino fue de 76 afos. La
edad media concuerda a la descrita por Dinamarca-Montecinos et al en su estudio
realizado en Chile donde encontré que la edad media en pacientes con fractura de cadera
fue de 80 afios, evidenciando, también, que los hombres tienen riesgo de fractura a mas

temprana edad que las mujeres.?

En la tabla 5.3 se observa que el 43.84% de la poblacion estudiada tenian entre 80-89
afos, seguido por el 23.06% de los pacientes que tenian entre 70-79 afios al momento de
la cirugia, esta incidencia concuerda con Valles-Figueroa Et al. en su publicacion, quien

menciona que se duplica, por cada década de vida después de los 70 afios, notando que
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la diferencia entre el grupo de 71 a 80 afios en comparacion con de 81 a 90 afios con casi

el doble de pacientes con esta patologia, coincidiendo esto exactamente con este estudio.*°

En la tabla 5.4 se puede observar que las comorbilidades con mayor presencia en los
pacientes con fractura de cadera son hipertensién arterial, Diabetes mellitus tipo Il e
hipotiroidismo, sin embargo, de estas la que mayor influencia tiene en la mortalidad de los
pacientes es la hipertensién arterial. Ademas, se evidencié que la mayoria de paciente
cursa con 2 comorbilidades, seguida de pacientes que no tienen ninguna morbilidad,
seguido de 1 comorbilidad y, por ultimo, pacientes que tienen 3 comorbilidades. En el
estudio realizado por por Dinamarca-Montecinos Et. Al en Chile, se evidencié que el
promedio de comorbilidades diagnosticadas a los pacientes fue de 5 comorbilidades,
siendo la comorbilidad mas comidnmente encontrada la osteoporosis (88.25%), se
considera que esta diferencia se basa en que la poblacion guatemalteca conoce muy poco
o desconoce las comorbilidades que padece.2 En el estudio realizado por Infante-Castro
et al. Encontr6 que no hay diferencias significativas en la recuperacion funcional a 3 meses
para considerar que las comorbilidades sean un factor negativo en la recuperacion
funcional, sin embargo en este estudio se evidencia que el no padecer ninguna

comorbilidad estuvo relacionado con mayor sobrevivencia al afio.®

Se han realizado estudios que relacionan el aumento de mortalidad con el retraso de
la cirugia; en un estudio realizado por Vento-Benel et al. En Lima, Per( no se encontré
diferencias significativas en la mortalidad entre los pacientes intervenidos antes o después
de las 48 horas del ingreso. Sin embargo, no hay estudios que relacionen el tiempo
quirurgico con aumento de la mortalidad. En la tabla 5.5 se observa que el aumento del
tiempo quirdrgico por encima de 1.5 horas tiene relacion con un aumento de la mortalidad,
ademas, que la diminucién del tiempo quirdrgico debajo de 1 hora no evidencié ninguna

muerte al afio posterior a la cirugia.?

En Guatemala en el afio 2015 Sanchez realiz6 un estudio en el Hospital Roosevelt que
encontré que las fracturas extracapsulares (66.7%) son mas frecuentes comparadas con
las fracturas intracapsulares (31.4%). En la tabla 5.6 se evidencia que la fractura mas
frecuente de los pacientes que son sometidos a cirugia de cadera en el Hospital General
San Juan de Dios es la fractura intertrocantérea de cadera izquierda (42.5%), seguido por
la fractura intertrocantérea de cadera derecha (27.5%) seguida por la fractura subcapital

de fémur derecho (5%).*

En la tabla 5.7 se observa la influencia de del uso especifico de un tipo de implante de
cadera en la sobrevida de pacientes sometidos a cirugia de cadera, se evidencia que la

prétesis Lascano tuvo un efecto negativo en la sobrevida al afio posterior a la cirugia ya
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que el 100% de los pacientes en los que se utilizd este tipo de implante fallecieron, esto
representa el 7.5% del total de los pacientes, seguido por la prétesis bipolar con el cual
fallecieron 20% de los pacientes sometidos a cirugia de cadera, seguido por DHS en el que
fallecieron 16% de los pacientes que fueron sometidos a cirugia con este tipo de implante,
y por ultimo implante clavo cefalomedular se observa que el 12.5% de los pacientes en los

que se utilizé ese tipo de implante fallecieron.
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7.1.

7.2.

VIl.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
El Sexo femenino es el mas susceptible a sufrir fracturas de cadera en nuestra

poblacion.

La sobrevida de los pacientes en general fue de 85% al afio de operados.

La edad promedio de la poblacién estudiada fue de 71 afios.

Las comorbilidades mas comunmente encontradas son HTA'y DM IL.

La fractura mas comun en la poblacién estudiada fue la fractura intertrocanterica.
El aumento del tiempo quirdrgico mayor a hora y media esta ligado a menos

sobrevida post operatoria.

Recomendaciones

Ya que el sexo femenino es el mas susceptible a padecer fracturas, se recomienda
al MSPAS realizar jornadas de deteccion de osteoporosis ya que ninguna paciente
se habia realizado densitometria 6sea.

Tomar en cuenta los resultados obtenidos en esta investigacion y considerar
realizar un estudio para comparar el tiempo quirdrgico en relacion a las sobrevida y
complicaciones en cirugia ortopédica y traumatologica.

Tener mayor control en pacientes con HTA y DM Il en las consultas externas ya

que son mas susceptibles a una fractura de cadera.
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IX.  ANEXOS

Anexo 8.1: Boleta de recolecciéon de datos

Sobrevida de pacientes
sometidos a cirugia de cadera

Erick Amilcar Donely Zambrano Morales
Residente de Traumatologia y Ortopedia
Asesor: Dr. Byron Lopez Maldonado

Nombre:

Historia clinica: Sexo: Edad:
RX. No. FIH: FE:
Servicio: Tiempo de estancia Intrahospitalaria

Uso de anticoagulacion: Tiempo Quirurgico utilizado aproximado

Diagnésticos

Procedimiento Realizado:

Antecedentes y Comorbilidadades asociadas.

Numero de teléfono:

Sobrevida del paciente: Sl NO

39



Anexo 8.2: Anatomia Osea??

. Apéfisis transversa de la vértebra lumbar
Labio interno Promontorio

& = Tuberosidad ilfaca
Cresta ) intermedia R~ —
bi :

iliaca = =, : =25 resta #aca
: Ala del

Tubérculo JI* 2 ; ‘ , A Gon

Escotadura
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mayor
Linea arqueada
Espina diaca Espina cidtica
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Escotadura
ciatica menor

anterosupenior

Espina iliaca

antercinferior

Eminencia ) - \ - / : Trocanter mayor
liopibica 5 h =y F : del femur

Rama superior Pecten del pubis
del pubis (Enea pectinea)
e s TR - ) L > Sinfisis ded pubis
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del pubis A s Tuberosidad
) ! s I — squidtica
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RO del fémur

Arco del pubis

Ligamento inferior del pubis ‘f g ﬁ

Anexo 8.3 Anatomia 0sea de la cadera??

Fig 912a. Articulacién de la cadera derecha vista desde
frontal. La cdpsula articular se ha abierto en dos zonas,
para mostrar la cabeza del fémur con el ligamento de la
cabeza del fémur y el cuello femoral [pe2]

| Acetdbulo |2 Rodete acetabular

2 Espina ilfaca antenor 13 Zona orbicular
superior 14 Espina iliaca anterior

3 Ligamento illofemaral inferior

4 Cabeza del fémur IS Ligamento pubofemoral

5 Cuerpo del fémur 16 Ligamento isquioferroral

6 Trocdnter menor |7 Cépsula articular

7 Trocanter mayor

8 Tuberosidad isquidtica

9 Membrana obturatriz

10 Ligamento de la cabeza
del fémur

|1 Fosita de la2 cabeza del
fémur
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Anexo 8.4. Arterias de la cadera?*

Fig. 4.65. Arterias principales
del muslo derecho (vista anle-
rior). Sa alimind parte de la vena
femoral para exponer la arteria fe-
moral profunda.

41



Anexo 8.5.: MUsculos de la caderal®

MUSCULO

ORIGEN

INSERCION

INERVACION

ACCION

COMENTARIO

[lion entre las lineas
gliteas antenor y
posterior

Ilion entre las lineas
gliteas anterior e
nferior

Gliteo medio

Gliteo menor

Gemelo inferior  Tuberosidad isquiatica

Cuadrado femoral Tuberosidad isquiatica

MUSCULO

ORIGEN

ANTERIOR
Psoas Ti2-15

[liaco Fosa iliaca

Tensor de la
fascia lata

Cresta iliaca,
EIAS

Gliteo Ilion, cara posterior del
mavyor Sacro

Piriforme Cara anterior del sacro

Obturador Rama inferior del pubis,
axterno membrana obturatriz

Rotadores cortos

Obturador Rama inferior del pubis,
interno membrana obturatriz

Gemelo Espina isquiatica
superior

INSERCION

Trocanter menor

Trocanter menor

Tracto iliotibial

Trocanter mayor

Cara anterior del
trocanter mayor

Tuberosidad glitea
(famur), TIT

Cara superior del
trocanter mayor
Fosa trocantérea

Cara medial del
trocanter mayor
Cara medial del
trocanter mayor
Cara medial de
trocanter mayor
Cresta
ntertrocantérea

ABDUCTORES DE LA CADERA

Gliteo superior

Gliteo superior

Glitea inferior

Pinforme

Obturador

Nervio del musculo
obturador interno
Nervio del misculo
obturador interna
Nervio del musculo
cuadrado femoral
Nervio del musculo
cuadrado femoral

INERVACION
FLEXORES DE LA CADERA

Femoral

Femoral

Gliteo superior

Flexor de

Abduccidn

(Ri} de

muslo
Abduccion

(R} de

muslo
Extension, RE

del muslo
RE del muslo

RE del muslo

RE, abduccion
del muslo
RE del muslo
RE del muslo

RE del muslo

ACCION

Cubre el plexo lumbar

la cadera

Flexor de
la cadera

ABDUCTORES DE LA CADERA

Cubre I3 cara anterior del ilion

Abduccion,
flexion, Rl

del muslo
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Un plano en el abordaje
anterior de cadera

]

Actua conjuntamente
con el medio

ROTADORES EXTERNOS DE LA CADERA

be desinseriarse en
yrdaje posterior
cadera

De

‘lrlk. P
Masculo realmente en
cara medial del muslo

El masculo realiza un
giro exacto

Ayuda al obturador
nterno

Ayuda al obturador
interno

Se localiza junto a la
rama ascendente de lz

tara

medial

COMENTARIO




Anexo 8.6.: Movimientos de la cadera?®

Fig. 65 fcont.) Movimientos de la articulacidn de la cadera. C. Rotaciones lateral y medial D. Circunduccion.
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Anexo 8.7.: Clasificaciéon Pauwels

Tipo 1

Trazo de fractura inferior a 30¢, es
una fractura “en valgo™ y la fuerza
de carga procede a aplicar la cabeza
del fémur sobre el cuello femoral

Tipo Il

Trazo de fractura en dngulo entre 30
y 50r: la cabeza femoral se desliza
“en varo” al no obtener resistencia
en la parte superior

Tipo II

Trazo de fractura en dngulo apro-
ximado a 70°; la cabeza femoral se
vuelca hacia adentro y las fuerzas de
cizallamiento y de inflexién tienden
a abrir el foco de la fractura

Anexo 8.8: Clasificacion AO

A= Region Trocantérea B= Fractura del cuello C= Fractura de la cabeza
Al= Pertrocantérea simple B1= Subcapital C1= Fractura de la cabeza, con separacién
1: Fractura aislada del trocanter 1: Impactada en valgo 1: Avulsion del ligamento redondo
2: Fractura en dos partes 2: No desplazada 2: Separacion infrafoveal
3: Pared Lateral Intacta (angulo mayor o 3: Desplazada 3. Separacion suprafoveal
igual a 20.5 mm)
A2= Pertrocantérea multifragmentaria B2= Transcervical C2: Fractura de la cabeza, con depresion
1: Pared lateral incompleta (dngulo 1: Simple 1: Con lesién condral
menor o igual 20.5mm)
2: Con un fragmento intermedio 2: Multifragmentaria 2: Fractura impactada, deprimida
3: Con dos o mas fragmentos 3: Cizallamiento 3: Fractura separada y deprimida
intermedios
A3= Intertrocantérea (oblicuidad reversa) B3= Basocervical

1: Simple, oblicua
2: Simple, transversa

3: Multifragmentaria o en cufia
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Anexo 8.9.: Clasificacién de Garden

Tipo I

N\

Tipo 11 \ ipo 11 \ Tipo IV

I beenida de: Bl feld, Thomas J.. MD. Explaining the use of the Harris hip questionnaire.

Tipol Fractura incompleta. Es la fractura en valgo y si no se contiene mediante tratamiento, se
puede desplazar secundariamente

Tipo 1l Fractura completa sin desplazamiento. La cortical estd rota pero el fragmento proximal no
se ha desplazado en ningiin sentido. De no contenerse inmediatamente mediante tratamien-
1o puede ocurrir desplazamiento secundario

Tipo 111 Fractura completa con desplazamiento parcial. Es la mds frecuente y segin Garden se
reduce simplemente rotando hacia adentro el fragmento distal, sin traccionar. Es estable y
tiene buenas posibilidades de mantener irrigada la cabeza del fémur

Tipo IV Fractura completa con desplazamiento total. Los dos fragmentos estin totalmente desvin-
culados uno del otro. La cabeza femoral que estd suelta se conserva en posicién normal,
pero su irrigacién estd comprometida'®

Anexo 8.10.: Diferencias entre fracturas intracapsulares y extracapsulares
Intracapsulares Extracapsulares

Afectan al cuello femoral Afectan los macizos

anatdmicn rocantérens

Froblema bioldgico: Froblema mecinico: tendencia
interrupcidn de la al desplazamiento por accidn
vasculanzacidon de la muscular

cabera femoral

Desplazadas o no Estables o inestables
desplazadas

Anexo 8.11: Rotacion externa del pie, signo fractura de cadera
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Anexo 8.12.: Rayos X Fractura de cadera
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Sobrevida al ano de pacientes sometidos a cirugia de cadera ” para
propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de
autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se sefala lo
que conduzca a su reproduccion o comercializacién total o parcial.





