
Artículo original 

Evaluación del validismo posterior al tratamiento 
quirúrgico en fracturas del extremo proximal de fémur 

Assessment of validism after surgical treatment in fractures of the femur 
proximal end 

  

MSc. Mariela Díaz Lima1*,**   https://orcid.org/0000-0002-4006-7010  

MSc.  Pavel Amigo Castañeda2,***  https://orcid.org/0000-0003-3015-9269  

Dr. Oscar Fernández Valle1,****  https://orcid.org/0000-0003-4854-1271    

MSc. Jorge Luis Domínguez Llama1,**** https://orcid.org/0000-0002-6525-5923  

Dr. Rolando Jesús Reguera Rodríguez1,**** https://orcid.org/0000-0003-2715-7078  

Dr. Bárbaro Arbilio Hernández Suárez1,****  https://orcid.org/0000-0002-8238-695X  

  

1 Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas. Hospital Universitario Clínico 
Quirúrgico Provincial Comandante Faustino Pérez Hernández. Matanzas, Cuba. 

2 Universidad de Ciencias Médicas de Matanzas. Hospital Provincial Pediátrico Docente 
Eliseo Noel Caamaño. Matanzas, Cuba.  

  

* Autor de la correspondencia: marielad.mtz@infomed.sld.cu   

  

RESUMEN 

Introducción: la fractura de cadera  es una de las causas más frecuentes de cirugía 
traumatológica. La selección del material de osteosíntesis constituye el objetivo 



fundamental en el tratamiento quirúrgico, lo que puede influir en el nivel de validismo 
alcanzado.  

Objetivo: evaluar el nivel de validismo en los pacientes intervenidos quirúrgicamente, 
con diferentes implantes según los diferentes tipos de fracturas del extremo proximal 
de fémur. Atendidos en el Hospital Provincial Clínico Quirúrgico “Comandante Faustino 
Pérez Hernández” de la provincia de Matanzas. 

Materiales y métodos: se realizó un estudio prospectivo, longitudinal donde se 
estudiaron todos aquellos pacientes con fractura de cadera. En el periodo comprendido 
desde el 1er de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2017.  

Resultados:  predominó el sexo femenino  con un 60 % y el grupo de edades de 70 a 
79 años para ambos sexos. Prevaleció la fractura extracapsular en un 74 %. El 
material de osteosíntesis más representado fue el clavo intramedular Gt y en las 
intracapsulares la prótesis simple. El tiempo quirúrgico  se comportó con un  tiempo 
menor a 2 h y el egreso antes de los 5 días. El 48,2 % de los pacientes fueron 
evaluados de bueno según nivel de validismo alcanzado posterior al tratamiento 
aplicado.  

Conclusiones: la fractura de cadera es propia de pacientes adultos mayores que 
sobrepasan los 65 años. La intervención quirúrgica de urgencia con una adecuada 
selección del método de osteosíntesis, disminuye un serio problema de salud en el 
contexto médico, social y epidemiológico cubano. 
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ABSTRACT 

Introduction: hip fracture is one of the most frequent indications of trauma surgery. 
The choice of the osteosynthesis material is the main objective in the surgical 
treatment, which can influence the level of validity achieved. 

Objective: to assess the level of validism in patients who underwent surgery with 
different implants according to the different types of fracture of the proximal end of the 
femur in the Provincial Surgical Clinical Hospital Comandante Faustino Pérez Hernández 
of the province of Matanzas. 

Materials and methods: A prospective, longitudinal study was carried out in all 
patients with hip fracture in the period from January 1st 2016 to December 31st 2017. 

Results: female sex (60%) and the 70-79 age group for both sexes (36%) 
predominated. The extracapsular fracture prevailed with 74%. The most represented 
osteosynthesis material was the Gt intramedullary nail, and the simple prosthesis in 
the intracapsular ones. Surgical time was less than 2 hours and the patients were 
discharged before the 5th day. 48.2% of patients were evaluated as good according to 
the level of validism achieved after the applied treatment. 



Conclusions: hip fracture is proper of elder adult people aged more than 65 years. 
The emergency surgical intervention with an adequate choice of the osteosynthesis 
method, reduces a serious health problem in the Cuban epidemiological, social and 
medical context. 

Key words: hip fracture; osteosynthesis material; validism. 
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INTRODUCCIÓN 

La fractura del extremo proximal del fémur es la causa más común de hospitalización 
en los servicios de urgencias ortopédicas. Esta patología ocasiona problemas que van 
más allá del daño ortopédico, provoca repercusión en diferentes áreas como: Medicina 
Interna, Rehabilitación, Psiquiatría, trabajo social y en la economía de la atención 
sanitaria. Los pacientes que sufren esta patología pueden tener serias discapacidades 
con pérdida de su independencia. La meta principal del tratamiento es retornar al 
paciente a su nivel de funcionalidad previo a la fractura.(1) 

Las caídas y las fracturas suponen sin duda un importante problema tanto médico 
como social, dada la gran incidencia entre la población anciana y las consecuencias que 
de estas se derivan, y al envejecimiento progresivo de la población cubana. En este 
ámbito la fractura de cadera es una de las patologías que trae consigo alteraciones 
físicas y psicológicas con pérdida de la movilidad, elemento tan preciado como la vida 
misma en las personas ancianas.(1) 

En España se producen más de 50 000 fracturas anuales con estas características, 
asociado a un crecimiento interanual mayor al 3 % y una incidencia de 100/100 000 
habitantes, con un incremento en la incidencia para sexo femenino y una disminución 
en el sexo masculino.  Se plantea que hasta un 10 % de los adultos por encima de 65 
años han sufrido una lesión ósea de cadera, en un plazo de dos años tendrán otra 
fractura de cadera.(2) 

La fractura de cadera (FC), conocida también como la epidemia ortopédica o la 
epidemia silenciosa, es una afección que gana terreno en el panorama médico mundial. 
Si bien en 1990 ocurrieron, a nivel global, 1,3 millones de fracturas de cadera, las 
proyecciones actuales estiman que esa cifra se duplicará para 2025 y se incrementará 
hasta 6,3 millones de fracturas anuales para 2050. La mitad será de tipo intracapsular 
y ocurrirán en individuos que tengan alrededor de 80 años de edad, de los que el 75 % 
serán de mujeres.  



Cuba no está excluida de esta problemática, en estos momentos alrededor del 20 % de 
su población tiene más de 60 años de edad y se estima un incremento significativo de 
este sector poblacional en los próximos años,  motivado por el envejecimiento 
progresivo, el incremento de la esperanza de vida, la menor mortalidad y la baja 
natalidad.(3,4) 

La importancia epidemiológica de este problema sanitario descansa en que 1 de cada 3 
mujeres y 1 de cada 9 hombres mayores de 80 años sufrirán una fractura de cadera 
por osteoporosis. Las fracturas osteoporóticas aumentan exponencialmente con la 
edad y en general el riesgo es de 4,7: 1 mujeres a hombres.  

La incidencia de fracturas del extremo proximal  de fémur (FEPF) en países de América 
insular como Costa Rica es de 34 fracturas por 100 000 habitantes por año. En Europa 
países como Finlandia señalan que este valor es de 438 por 100 000 habitantes, en 
España citan 127 8/100 000 habitantes.(4) 

En la Grecia del siglo I a.C. se ofrecía a los médicos de la escuela hipocrática 
abundante material relacionado con las fracturas  que resultaban comunes por lo 
violento de los ejercicios y de las prácticas deportivas que realizaban. Hipócrates 
describía minuciosamente su tratamiento, el que en aquella época era 
extremadamente rudimentario y olvidado. En el pasado esta fractura constituía un 
accidente terminal en muchos individuos débiles y frágiles,  los que morían en 10 o 14 
días a consecuencia de complicaciones cardiacas, pulmonares o renales agravadas por 
el decúbito y la inmovilidad que tan frecuentemente se prescribían. La primera 
comunicación con el tratamiento quirúrgico de estas afecciones la hizo Von Langenbeck 
en 1850.(5) 

A finales del siglo XIX, se procuró de muy diversos modos, obtener una fijación más 
segura de la fractura, reducida mediante clavos, tornillos o clavijas. Ya en 
1897  Nicolayson había descrito una técnica para clavar los fragmentos. Witman en 
1904 reportó una serie de casos tratados con enyesados pelvipedicos sin obtener 
buenos resultados.(6) 

En la década del 70 se introduce en el país las láminas anguladas de 130 y 95 grados 
del sistema AO aún muy usadas por el servicio provincial de ortopedia. Posteriormente 
se divulgó el uso del clavo placa y el aparato de osteosíntesis extrafocal diseñado por 
el profesor Rodrigo Álvarez Cambras con muy buenos resultados. En la actualidad se 
cuenta en el servicio con prótesis simples monopolares modelo Austin Moore, además 
de prótesis simples bipolares para el tratamiento de las fracturas intracapsulares de 
cadera, así como Clavos Acerrojados LNS variante GT Stándar para el tratamiento de 
las fracturas extracapsulares, también existe el sistema dinámico de cadera (DHS) 
para el tratamiento de ambas fracturas. 

Las lesiones traumáticas del extremo proximal del fémur son un desafío para el 
cirujano ortopédico y traumatológico por el alto índice de complicaciones que se 
presentan en la gran mayoría de los casos, esto obliga a emplear métodos de 
osteosíntesis más estable, segura, rápida colocación y controlar las deformidades en 
los diferentes planos y desplazamientos de los fragmentos. A través del tiempo han 
surgido distintas técnicas, métodos y materiales de osteosíntesis quirúrgicos con sus 
ventajas y desventaja.(7) 



La significación práctica se manifiesta en que una vez que se seleccione 
adecuadamente el material de osteosíntesis a utilizar en cada variedad de fractura, se 
mejorará la morbimortalidad por esta lesión traumática y disminuirá la aparición de 
complicaciones en estos pacientes  y lógicamente después del tratamiento aplicado, se 
alcanzará un nivel superior de validismo en cada paciente.  

Se propone como objetivo evaluar el nivel de validismo en los pacientes intervenidos 
quirúrgicamente con diferentes implantes según los diferentes tipos de fractura del 
extremo proximal de fémur en el Hospital Provincial Universitario Clínico 
Quirúrgico  “Comandante Faustino Pérez Hernández” de Matanzas.  

  

  

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo de tipo longitudinal de los pacientes 
intervenidos quirúrgicamente por fractura del extremo proximal de fémur, en el 
Hospital Provincial Clínico Quirúrgico Docente “Comandante Faustino Pérez Hernández” 
de la provincia de Matanzas, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2016 y 
el 31 de diciembre del 2017. 

Se estudió la totalidad de pacientes intervenidos por fractura del extremo proximal de 
fémur que cumplieron los siguientes criterios de inclusión: 

1. Tener una fractura del extremo proximal de fémur con criterio quirúrgico. 
2. Ofrecer consentimiento para participar en el estudio. 
3. Tener disponibilidad del implante que requiera según tipo y variedad de fractura 

en el momento de la intervención.  
4. Seguimiento hasta el año de operado. 

Se tuvieron en cuenta además los siguientes criterios de exclusión y de salida:  

Criterios de exclusión 

1. No ofrecer consentimiento para participar en el estudio. 
2. Abandonar el seguimiento en consulta. 

Criterios de salida 

1. No desear continuar en el estudio. 
2. Mudarse de la provincia. 
3. No asistir con regularidad a las consultas de seguimiento. 

Para la selección de los implantes según el tipo y variedad de fractura se utilizó el 
protocolo de actuación y selección del material de osteosíntesis del Grupo Nacional de 
Ortopedia y Traumatología. (edad nosológica y biológica, el tipo de fractura, el grado 
de desplazamiento y la estabilidad de la misma, el tiempo de transcurrida la fractura y 
la calidad ósea que presenta el paciente además de las comorbilidades). 



El resultado final fue evaluado de acuerdo al estado de movilidad del paciente y el nivel 
de validismo alcanzado al año de haber sido tratado u operado con las siguientes 
categorías: 

Bueno: deambula sin apoyo. Validismo igual al que presentaba antes de la fractura. 

Regular: deambula con apoyo. Validismo similar o menor al que presentaba antes de la 
fractura, pero necesita de alguna ayuda externa para la deambulación. 

Malo: no deambula. El paciente se encuentra confinado a una silla de ruedas, sillón o a 
la cama. Aunque pueda realizar algunas actividades de la vida diaria (comer solo, 
continencia de esfínteres). 

Métodos  

La observación, los descriptivos e inferenciales, el análisis y síntesis. En los métodos 
utilizados se tuvo en cuenta el método general de la dialéctica materialista el cual nos 
permite penetrar en la esencia del objeto de la investigación y determinar las vías de 
su ulterior desarrollo (campo de acción). 

Se utilizaron diferentes métodos del nivel teórico y empírico. (Análisis, síntesis 
abstracción, generalización, inducción, deducción, la observación). Se emplearon 
métodos, procedimientos y técnicas de recolección de datos como fueron la obtención 
de datos mediante las historias clínicas y la revisión documental que incluyó: 
bibliografía impresa y digital, registro de estadísticas de pacientes del hospital, libro de 
control quirúrgico y el informe operatorio.   

Técnicas y procedimientos 

Fuentes primarias: entrevistas.   

Fuentes secundarias: historias clínicas individuales. 

Análisis de la información: a todos los pacientes aceptados en el estudio se les llenó un 
modelo en el que se recogieron los datos personales que representaron las variables. 
Todas estas variables fueron cruzadas con el tipo de material de osteosíntesis que se le 
colocó al paciente según el tipo de fractura. 
Los resultados con el uso del porcentajes y frecuencias se presentaron en tablas y 
gráficos confeccionados en los programas de Word y Excel. 

El estudio se realizó según lo establecido en la Declaración de Helsinki de la Asociación 
Médica Mundial modificada en la LII Asamblea General en Edimburgo Escocia 2000. 
Para el consentimiento informado se le informó a cada paciente de la muestra, de los 
objetivos y finalidades del estudio y que la inclusión en el mismo, no implicaba daño o 
perjuicio. Una vez que dieron su conformidad verbal se procedió a que se firmara el 
consentimiento informado por escrito. 

  

  



RESULTADOS 

El estudio estuvo constituido por 163 pacientes que sufrieron una fractura de cadera y 
que fueron intervenidos quirúrgicamente. Predominó el sexo femenino con un 60 % y 
el grupo de edades de 70 a 79 años con un 36 %. En cuanto a la distribución por sexo 
en este grupo de edades fue similar (36 % para las féminas y 34 % para los 
masculinos). El 91 % de los pacientes tenían una edad superior a 60 año. (Tabla 1) 

  

Tabla 1. Pacientes según grupos de edades y género  

Grupo de edades Femeninos Masculinos Total 

No % No % No % 

De 21 a 29 1 1 1 2 2 1 

30 a 39 1 1 1 2 2 1 

40 a 49 2 2 3 5 5 3 

50 a 59 4 4 3 5 7 4 

60 a 69 19 19 11 17 30 18 

70 a 79 35 36 23 34 58 36 

80 a 89 27 28 18 27 45 28 

Más de 90 9 9 5 8 14 9 

Totales 98 60 65 40 163 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

Se observó un predominio de la fractura de cadera extracapsular con 120 pacientes 
(74 %) del total de casos operados. El Clavo GT Standard fue el proceder más utilizado 
en estos casos, en 53 pacientes para un 44 %. Le siguió en orden de frecuencia la 
lámina 130 y 95 en 38 casos, para un 32 %. El Sistema DHS se empleó en 29 
pacientes para un 24 %. En cuanto a la fractura de cadera intracapsular se presentó 
en 43 pacientes para un 26 %. El proceder más utilizado en estos casos fue la prótesis 
simple en 16 pacientes para un 36 %, los tornillos esponjosos en 12 pacientes para un 
28 % y la prótesis biarticular en 8 pacientes para un 19 %. (Tabla 2) 

  

 

 

 

 



Tabla 2. Pacientes según material de osteosíntesis y clasificación   de la fractura de 
cadera 

Implantes Intracapsular Extracapsular Total 

No % No % No % 

Tornillos esponjosos 12 28 0 0 12 7 

Prótesis Simple 16 36 0 0 16 10 

Prótesis biarticular 8 19 0 0 8 5 

Prótesis total 2 5 0 0 2 1 

Tornillos esponjosos y  Ender 2 5 0 0 2 1 

Lámina de 130 y 95 0 0 38 32 38 23 

Sistema DHS 3 7 29 24 32 20 

Clavo Gt Standard 0 0 53 44 53 33 

Totales 43 26 120 74 163 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

Según material de osteosíntesis y tiempo quirúrgico se encontró que 146 pacientes 
fueron intervenidos entre 1 y 2 horas para un 90% del total de pacientes estudiados, 
siendo el implante del Clavo GT el proceder que más se usó en este tiempo (46 
pacientes para un 32%). 

Debemos destacar que a 35 pacientes (21% del total) se les realizó el acto quirúrgico 
en menos de 1 hora, siendo el implante del Clavo GT Standard (12 pacientes para un 
34%) Solamente el 10% del total de los pacientes estudiados (17 pacientes) 
necesitaron más de 2 horas para realizarles el acto quirúrgico. (Tabla 3). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 3. Pacientes según material de osteosíntesis y tiempo quirúrgico 

Implantes < 1      hora De 1 a 2 
horas 

+ 2 
horas 

  

Total 

Tornillos esponjosos 7 20 5 4 0 0 12 7 

Prótesis Parcial 2 6 13 12 1 6 16 10 

Prótesis biarticular 0 0 6 6 2 12 8 5 

Prótesis total 0 0 1 1 1 6 2 1 

Tornillos esponjosos y  Ender 0 0 1 1 1 6 2 1 

Lámina de 130 y 95 9 26 26 23 3 17 38 23 

Sistema DHS 5 14 25 22 2 12 32 20 

Clavo Gt Standard 12 34 34 31 7 41 53 33 

Totales 35 100 111 100 17 100 163 100 

35=21%   17 = 10% 146= 90% 

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

En la tabla 4 aparecen los pacientes según material de osteosíntesis y estadía 
postoperatoria, el 88 % o sea 143 pacientes fueron dados de alta a las 72 h. El 
implante del Clavo Gt Standard fue el proceder que más contribuyó a este resultado 
con un 36 % de pacientes que fueron dados de alta en este tiempo, y un 98 % a los 
que se les aplicó este proceder. De los 163 pacientes operados, 158, (97 %) recibió el 
alta antes de los 5 días.  Un 40 % tuvieron una larga estadía que fueron a los que se 
les implantó la lámina 1300 y 950 y tornillos, con el alta después de los 5 días. (Tabla 
4) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 4. Pacientes según material de osteosíntesis y estadía postoperatoria 

  

Implantes 

72 h De 3 a 5
días 

Más 5 
días 

Total 

No. % No. % No. % No. % 

Tornillos esponjosos 11 8 1 7 0 0 12 7 

Prótesis simple 12 8 3 20 1 20 16 10 

Prótesis biarticular 5 3 2 13 1 20 8 5 

Prótesis total 1 1 1 7 0 0 2 1 

Tornillos esponjosos y  Ender 2 2 0 0 0 0 2 1 

Lámina de 1300 y 950  31 22 5 33 2 40 38 23 

Sistema DHS 29 20 2 13 1 20 32 20 

Clavo Gt Standard 52 36 1 7 0 0 53 33 

Total 143 100 15 100 5 100 163 100

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

En los 163 pacientes operados de fractura de cadera, sólo 18 o sea el 11,04 % se 
complicaron. Los implantes que menos se complicaron fueron, los tornillos esponjosos 
(8,3 %), el Sistema DHS y el Clavo GT Estándar con un 9 % cada uno. Mayores 
complicaciones tuvieron los Ender y las prótesis totales con un 50 % cada uno. Le 
siguieron las prótesis simples monopolares y biarticulares o bipolares con un 25 % de 
los casos cada uno. (Tabla 5) 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabla 5. Pacientes según material de osteosíntesis y Complicaciones relacionadas con 
el implante  

No. de pacientes Implantes Complicaciones No. % 

12 Tornillos esponjosos Reabsorción del cuello femoral 1 8,33 

16   

Prótesis Simples 

Hematomas de la herida quirúrgica 2 8,33 

Erosión de la cavidad acetabular 2 8,33 

8 Prótesis  biarticular Hematomas de la herida 2 25,00

2 Prótesis total Luxación de la prótesis 1 50,00

2 Tornillos Esponjosos
y  Ender 

Migración de los Ender y rigidez articular 1 50,00

38 Lámina de 
1300 y 950 

Pérdida de la fijación 
Hematoma 

Sepsis de la herida 

1 
1 
2 

2,63 
2,63 
5,26 

32 Sistema DHS Pérdida de la fijación 
-Hematoma 
Celulitis de la herida 

2 
2 
1 

6,25 
6,25 
3,12 

163 Implantes Total de complicaciones 18 11,04

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

Se muestra en la tabla 6 los pacientes según material de osteosíntesis e indicación del 
apoyo y carga de peso, 96 pacientes (59 %) del total de los pacientes se les indicó el 
apoyo antes del mes, en este grupo fue el implante del clavo Gt el que más se 
presentó con 50 pacientes (52 %). El 64 %, 105 pacientes se les indicó el apoyo entre 
1 y 2 meses, y el 67 % (110 pacientes) se les indicó entre 2 y 3 meses. De los 53 
pacientes que apoyaron después de los 3 meses, estuvo en primer lugar el implante 
con lámina 1300 y 950 los que aportaron en este grupo el 64 % o sea 34 pacientes, 
después estuvieron los tornillos esponjosos con el 22 % (12 pacientes). 

  

 

 

 

 

 

 



Tabla 6. Pacientes según material de osteosíntesis y apoyo 

Implantes < 1     mes 1 a 2 
meses 

2 a 3 
meses 

+ de 3 
meses 

Total 

No % No % No % No % No % 

Tornillos esponjosos 0 0 0 0 0 0 12 22 12 7 

Prótesis simples 14 15 2 22 0 0 0 0 16 10 

Prótesis biarticular 8 8 0 0 0 0 0 0 8 5 

Prótesis total 1 1 0 0 0 0 1 2 2 1 

Tornillos esponjosos y  Ender 0 0 0 0 0 0 2 4 2 1 

Lámina de 1300 y 950  0 0 0 0 4 80 34 64 38 23 

Sistema DHS 23 24 6 67 0 0 3 6 32 20 

Clavo Gt Standard  50 52 1 11 1 20 1 2 53 33 

  96 100 9 100 5 100 53 100 163 100

Fuente: Dpto. de Archivo y estadística. 

  

Los pacientes fallecidos según material de osteosíntesis, aparecen en la tabla 7, 
durante el primer año de operado los 163 pacientes fueron seguidos periodo en el que 
fallecieron 24 pacientes, para un 15 %. El implante de lámina 1300 y 950 fue el que 
más fallecidos aportó a este grupo con 8 pacientes para un 32 %. 

  

Tabla 7. Pacientes fallecidos según material de osteosíntesis en el 1er año después de 
operado 

 
Implantes 

Fallecidos Total de pacientes por implantes 

No. % No. % 

Tornillos esponjosos 3 13 12 25 

Prótesis simples 4 17 16 25 

Prótesis biarticular 1 4 8 13 

Prótesis total 1 4 2 50 

Tornillos esponjosos y  Ender 0 0 2 0 

Lámina de 1300 y 950 8 32 38 21 

Sistema DHS 4 17 32 13 

Clavo Gt Standard 3 13 53 6 

Totales 24 100 163 14,7 

  24=15%   

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 



  

Al evaluar los pacientes según nivel de validismo o grado de independencia alcanzado 
posterior al tratamiento aplicado, se apreció  que 139 pacientes se mantenían vivos, 
de los cuales, según la evaluación funcional del nivel de validismo, el 48,2 % del total 
de los pacientes fueron evaluados de bueno o independiente; el 28,8 % de regular o 
independientes con apoyo, y el 23 % de malo o totalmente dependiente para las 
actividades básicas de la vida diaria (ABVD) y las actividades instrumentadas de la vida 
diaria (AIVD). Lo que representó que casi la mitad de los pacientes lograron recuperar 
un nivel de movilidad similar o cercano al que presentaban previo a la fractura. (Tabla 
8) 

  

Tabla 8. Pacientes según evaluación del nivel de validismo alcanzado en el 1er año 
después de operado  

Evaluación del nivel de validismo alcanzado Pacientes vivos

No. % 

Bueno  
(Independientes) 

67 48,2 

Regular (Independientes con apoyo) 40 28,8 

Malo 
(Totalmente dependiente para las ABVD y AIVD) 

32 23 

Total 139 100 

Fuente: Dpto. de Archivo y Estadística. 

  

  

  

DISCUSIÓN 

En el estudio prevaleció el sexo femenino en un 60 %, predominando el grupo de 
edades de 70 a 79 años con un 36 %. En cuanto a la distribución por sexo en este 
grupo de edades fue similar (36 % para las féminas y 34 para los masculinos).  Se 
destaca que el 91 % de los pacientes tenían una edad superior a los 60 años. En 
estudios revisados también predominó el sexo femenino.(2,8)  

Las féminas son mucho más propensas a las fracturas del extremo proximal de fémur 
que los hombres, ya que existen diferencias bien definidas entre la configuración de la 
pelvis de la mujer y la del hombre; en las primeras la pelvis es más ancha y con 
tendencia al varo de las caderas, lo que las hace más proclive a las fracturas. 
Generalmente las mujeres son menos activas que los hombres por lo que unido a la 
atrofia marcada de la musculatura a este nivel y la adquisición de osteoporosis tanto 
senil como posmenopáusica, además la osteoporosis secundaria, en muchos de los 



casos, producto a medicación y hábitos tóxicos también influyen en la aparición precoz 
de este tipo de fractura. Asimismo, las mujeres tienen una esperanza de vida más alta 
que los hombres, otro elemento que incide en la aparición de este fenómeno.  

La incidencia de fractura de cadera se incrementa con la edad, ocurriendo el 90 % de 
ellas en mayores de 50 años. La edad media de presentación es de 80 años y cerca del 
80 % de los afectados son mujeres (2-3 veces más frecuente en mujeres), en quienes 
el riesgo anual alcanza el 4 % sobre los 85 años de edad.(2) 

Estudios revisados informan que del total de pacientes estudiados (365), el 71 % 
(260) correspondió al grupo etario de >80 años de edad, el promedio de edad fue de 
74,92 años (rango: 47-96 años). Esto demuestra que las fracturas de cadera afectan 
considerablemente al grupo poblacional de adultos mayores. Se encontró además un 
predominio del sexo masculino con el 68 % lo que difiere de este estudio.(9,10) 

En cuanto al uso de implantes y la clasificación de la fractura de cadera predominó la 
fractura de cadera extracapsular y el Clavo GT Standard el proceder más utilizado. En 
cuanto a la fractura de cadera intracapsular el proceder más utilizado fue la prótesis 
simple.  

El predominio de las fracturas extracapsulares coincide con la literatura nacional y 
extranjera revisada, pues son mucho más frecuentes que las intracapsulares como lo 
demuestran trabajos realizados en Matanzas, donde se aprecia un predominio de las 
fracturas extracapsulares en un 69 % de los casos. Igualmente, en otro trabajo del 
mismo autor y col publicado en ese mismo año, donde analiza el comportamiento de 
los implantes en la fractura de cadera con un 74 % de los casos portadores de fractura 
extracapsular de cadera.(11,12) 

La selección del tipo de cirugía a realizar depende de las características de la fractura 
(localización, calidad del hueso, desplazamiento y conminución), de una cuidadosa 
valoración del paciente (edad, nivel de funcionalidad previo a la fractura y de la 
capacidad de participar en un programa de rehabilitación) y de la experiencia del 
cirujano. Cuando la fractura es extracapsular y está estable, la osteosíntesis con 
tornillo placa deslizante se considera el «patrón oro» del tratamiento. Se emplea un 
tornillo tirafondo de fileteado ancho con capacidad de deslizamiento en el plano de la 
fractura y apoyo en una placa lateral.(9)  

Aunque el manejo de las fracturas intracapsulares de cadera ha sido objeto de 
controversia desde hace décadas, pueden seguirse ciertas recomendaciones de 
acuerdo con los resultados publicados en la literatura.  

En primer lugar, los autores consideran que las fracturas intracapsulares no 
desplazadas deben tratarse mediante osteosíntesis con tornillos tirafondo canulados. A 
pesar de que no existen pruebas que demuestran la superioridad del tratamiento 
quirúrgico sobre el conservador en estas fracturas, la fijación con tornillos tirafondo 
constituye un procedimiento muy poco agresivo que permite una movilización precoz 
del paciente y reduce el riesgo de desplazamiento ulterior de la fractura.(13) 

En la actualidad el tratamiento conservador de las fracturas extracapsulares ha 
quedado reducido a aquellos pacientes con una patología de base tan grave que 
contraindique formalmente la cirugía. Afortunadamente, son casos excepcionales, en 
las fracturas extracapsulares estables, la osteosíntesis con tornillo placa deslizante se 



considera el «patrón oro» del tratamiento. A pesar de lo descrito, entre un 4-12 % de 
las fracturas se produce pérdida de la fijación de la osteosíntesis. En las fracturas 
extracapsulares inestables el tornillo placa deslizante es una opción terapéutica a 
considerar, sin embargo, en casi un tercio de estas fracturas se produce una pérdida 
de la reducción en el postoperatorio. 

Una revisión exhaustiva de la literatura permite obtener datos concluyentes de la 
superioridad del enclavado intramedular sobre el tornillo placa deslizante en el 
tratamiento de las fracturas inestables.  

En cuanto al tiempo quirúrgico solamente el 10 % del total de los pacientes estudiados 
(17 pacientes) necesitaron más de 2 h para realizarles el acto quirúrgico, dentro de 
este grupo el clavo GT, pues fueron los primeros casos que se realizaron y no se 
poseía la familiarización necesaria con la técnica ni con el instrumental, una vez que 
esto se produjo el tiempo quirúrgico comenzó a disminuir. 

Es importante señalar que además este tipo de sistema, así como el sistema 
compresivo de cadera (DHS), es colocado con un instrumental bien específico que 
facilita su colocación y reduce por ende el tiempo quirúrgico, sí se utiliza 
adecuadamente y como se sabe la curva de aprendizaje en cuanto a la familiarización 
del instrumental y el aprendizaje de su colocación puede influir también en los 
resultados finales.  

También algunos de los pacientes que fueron operados en más de 2 h, presentaban 
fracturas con un trazo y componentes subtrocantéricos y algunas fracturas patológicas 
que además de la colocación de dicho implante, en la mayoría hubo necesidad de 
colocar reforzamiento óseo. Estos resultados coinciden con estudios realizados en el 
año 2020.(14) 

Tanto en las fracturas de cadera intra y extracapsulares, así como el de implantes en 
la fractura de cadera el promedio del tiempo quirúrgico empleado en la colocación de 
dicho implante fue de 90 min. Indudablemente, uno de los aspectos que incrementan 
el riesgo de complicaciones constituye la demora o prolongación del tiempo 
quirúrgico.  Algunos autores plantean en su investigación un tiempo quirúrgico que 
oscila entre 30 a 180 min con un promedio de 116 min. 

Solamente el 11,04 % de los pacientes operados se complicaron, los implantes que 
menos se complicaron fueron los tornillos esponjosos, el Sistema DHS y el Clavo GT 
Estándar. No se incluyeron las complicaciones generales presentadas, sino solamente 
las complicaciones locales pues se considera que dan una idea más exacta de la 
efectividad o no del implante seleccionado para su colocación. Existen reportes de 
trabajos donde se han utilizados el DHS de cadera en las fracturas de cuello femoral 
como el publicado. Dos casos fueron reintervenidos quirúrgicamente y se les colocó 
una hemiartroplastia bipolar. 

En Cuba algunos trabajos reportan como mínimo una frecuencia de complicaciones de 
5 % por infección de la herida quirúrgica en pacientes intervenidos por fractura del 
cuello femoral. Problemas como las pseudoartrosis son excepcionales. Se encontró 30 
% de necrosis avascular en pacientes manejados con tornillo dinámico de cadera en 
tanto que solo en el 15 % de los manejados con tornillos canulados tuvieron ese 
problema.(15,16) 



En cuanto a la indicación del apoyo, a 96 pacientes se les indicó el apoyo antes del 
mes y dentro de este grupo fue el implante del clavo Gt el que predominó con 50 
pacientes para un 52 %. El 64 % del total de los pacientes o sea 105 pacientes se les 
indicó el apoyo entre 1 y 2 meses y el 67 % (110 pacientes) se les recomendó entre 2 
y 3 meses. De los 53 pacientes que apoyaron después de los 3 meses estuvieron en 
primer lugar el implante con lámina 1300 y 950, siguiéndoles los tornillos esponjosos.  

Realmente el clavo trocantérico GT y el sistema dinámico de cadera vienen diseñado 
para comenzar el apoyo en este periodo, por las bondades que presenta en cuanto a la 
posibilidad de compresión dinámica que te permite darle al foco fracturario en el 
momento de la intervención. Algunos pacientes con modelos de fracturas con trazos 
con componentes subtrocantericos y en la gran mayoría pacientes que se les aplico 
algún tipo de reforzamiento óseo como la colocación de cemento óseo teniendo en 
cuenta la etiología de la fractura y la calidad ósea, lo que provocó un retardo en la 
indicación del apoyo.  En la inmensa mayoría de los pacientes operados y tratados con 
los diferentes sistemas de osteosíntesis se le estableció el criterio de consolidación 
ósea desde el punto de vista radiológico antes de las 20 semanas.  

Los resultados obtenidos en cuanto a la indicación del apoyo en este caso a los cuales 
se le colocó el sistema DHS coinciden con algunos autores que plantean que a 
diferencia de otros implantes el DHS, constituye un material de osteosíntesis que por 
sus bondades una vez colocado en fracturas específicamente extracapsulares estables, 
te permiten indicar el apoyo alrededor de la 6ta semana, mientras que en el grupo de 
los intramedulares trocantéricos puede ser a partir de la 1ª semana. En la literatura 
hay trabajos que no muestran diferencias significativas en cuanto al inicio de la 
marcha. Otros en cambio, inician la carga de manera más precoz en los casos tratados 
con los clavos trocantéricos intramedulares en proporción de un 70 % seguido de los 
pacientes en que se les coloca sistema DHS.(17,18) 

Solamente en los casos en los que se observe una muy importante osteoporosis o 
presente un sobrepeso importante habrá que diferir la carga por el riesgo de fracaso 
óseo a nivel de cabeza, cuello femoral y área trocantérica, puede exteriorizarse el 
tornillo por su parte superior. Los que no caminan en su gran mayoría se deben a un 
deterioro psicofísico importante.  

Si se estableciera un hipotético orden jerárquico de los objetivos del tratamiento 
quirúrgico del paciente mayor con fractura de cadera, el objetivo principal sería salvar 
la vida, lo que se consigue en aproximadamente un 70 % de los casos. El segundo 
objetivo en importancia, sería reducir al mínimo la morbilidad. La recuperación del 
nivel funcional ocuparía, por tanto, un lugar secundario, aunque imprescindible para 
minimizar el impacto psicológico de la fractura. Sin embargo, sólo un 50 % de estos 
pacientes alcanzan un nivel funcional equiparable al previo a la fractura y la pérdida 
del nivel funcional tras la intervención es el factor predictivo de depresión más 
importante tras una fractura de cadera.(18) 

Por ello, la recuperación rápida del nivel funcional es primordial en el manejo de estos 
pacientes. En lo que respecta al tratamiento quirúrgico, el cumplimiento de este 
objetivo pasa indefectiblemente por aplicar técnicas que proporcionen a la fractura una 
estabilidad suficiente que permitan una carga precoz. Las cifras de la mortalidad 
intrahospitalaria varían desde un 5,3 % hasta un 19 % y al año de operado alrededor 
de 30 %. 



Las variables asociadas con la mortalidad sugieren que las condiciones del paciente son 
predeterminadas por su funcionalidad e independencia antes de la fractura. Esté bien 
claro que   la mortalidad intrahospitalaria, durante los primeros 30 días, es debida al 
tipo de paciente y no a la técnica en sí. Y aunque en la bibliografía revisada no existen 
diferencias en la mortalidad entre los implantes se valora la importancia y la relación 
que existe entre una osteosíntesis estable, una movilización del paciente temprano y 
una carga de peso precoz, y por supuesto que esto facilita una más rápida 
incorporación a la vida social y determina en gran medida el estado del paciente al año 
de operado. 

Existen estudios que reflejan una tasa de fallecidos al año de operado de un 30 % de 
los casos independientemente que, con el uso de material de osteosíntesis, en este 
caso los clavos trocantericos.(19) 

En este estudio casi la mitad de los pacientes lograron recuperar un nivel de movilidad 
similar o cercano al que presentaban previo a la fractura, sin la necesidad de utilizar 
ningún aditamento externo para la deambulación y con una habilidad aceptable para 
realizar las actividades de la vida diaria al año de haber presentado la fractura y haber 
sido operado. Esto coincide con la literatura nacional e internacional revisada.  

La funcionalidad individual se mide según las ayudas técnicas a la deambulación que 
precise cada paciente, la necesidad de ayuda de otras personas y si el enfermo es 
capaz de moverse de forma independiente. El 81 % de los pacientes se movían de 
manera independiente dentro y fuera del propio domicilio antes de la fractura.(20) 

La fractura de cadera es propia de pacientes adultos mayores que sobrepasan los 65 
años, con una elevada prevalencia de enfermedades crónicas subyacentes que se 
descompensan con facilidad a consecuencia de este evento agudo. Es imprescindible la 
intervención quirúrgica de urgencia con una adecuada selección del método de 
osteosíntesis a emplear. Debe existir una estrecha coordinación con diferentes 
especialidades en el abordaje de este paciente con el objetivo de disminuir las 
complicaciones y la mortalidad. Es considerada la epidemia del siglo XXI y constituye 
un serio problema de salud en el contexto médico, social y epidemiológico cubano. 
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