View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

brought to you b

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a 'Ensenyament la Recerca i la Cultura

Rev Esp Cir Osteoart 1993; 28: 27-31

Analisis de la mortalidad en pacientes
con fracturas subcapitales de cadera

P. GONZALEZ HERRANZ, C. GONZALEZ RODRIGUEZ, J. BURGOS FLORES,
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Resumen.—E| objetivo del presente trabajo es realizar un estudio analitico restrospectivo
de la mortalidad de una serie de 528 fracturas subcapitales de cadera en 523 pacientes trata-
dos en nuestro centro mediante protesis cérvico-cefalica cementada durante el periodo de
1978-1986. De estos 523 pacientes, 190 (36%) habian fallecido en el momento de realizar
el estudio. Hemos analizado la mortalidad hospitalaria, 47 casos (9%) y 6 meses después de
la intervencién, 104 (20%). Se han demostrado como factores de alto riesgo: edad superior
a 85 afios, presentar tres o mas enfermedades asociadas, complicaciones generales en el pos-
toperatorio (escaras, tromboembolismo pulmonar, infarto agudo de miocardio, neumonia, etc.)
complicaciones locales como la luxacion de la prétesis y finalmente, una demora en la inter-
vencién superior a 6 dias.

MORTALITY ANALYSIS IN PATIENTS WITH SUBCAPITAL HIP FRACTURES.

Summary.—We report a retrospective study analyzing the mortality of 528 femoral neck
fractures in 523 patients treated with Thompson or Cathcart prosthesis during the period
1978-1986. The hospital mortality was 9% (47 cases) and 20% (104 cases) the mortality and
six-months after surgery. High risk factors, were found to be: age more than 85 years-old, three
0 more preoperative illness, postoperative general complications (Pulmonar tromboembolism,
Acute myocardial infarction, sores, pneumonia), dislocation of the prosthesis and a more than
6 days delay surgery.

INTRODUCCION

La mortalidad de las fracturas de cadera en €
anciano es, sn duda, € mayor obstaculo contra €l
gue nos enfrentamos cuando tratamos esta lesion. In-
dependientemente de la terapéutica elegida, por lo
generd sintesis o0 sustitucion protésica, 1o que se persigue
es una répida reincorporaciéon del anciano a su vida
normal. El tratamiento de las fracturas de cadera pre-
senta una tasa de complicaciones importantes (1-6),
pero sobre todo un indice de mortalidad variable pero
siempre dto (2, 3, 7-11). Por todo esto, a lafractura
subcapital de cadera se le ha definido como «fractu-
ra an resolver» (12). Si contamos con € enveecimiento
progresivo de la poblacion, es fécil adivinar, como
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apuntan algunos autores, que en laincidencia de frac-
turas por afio va a ir aumentando (13).

Los factores que pueden tener una influencia so-
bre la mortalidad son muy numerosos, entre ellos los
més estudiados han sido la edad, el sexo, las condi-
ciones médicas previas a la intervencion, las compli-
caciones surgidas en el postoperatorio, la intervencion
urgente o programada, los dias de demora hasta la
cirugia, €l tipo de intervencion quirlrgica, €l tipo de
anestesia durante la intervencion, etc. (7-11, 14-16).

En este trabgo presentamos un andlisis retrospec-
tivo de la mortalidad de los pacientes con fracturas
subcapitales de cadera que fueron tratadas median-
te protesis cervico-cefalica cementada de Thompson
o Cathcart durante el periodo de 1978-1986.

MATERIAL Y METODOS

Durante e periodo 1978-1986, se han intervenido en
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Figura 1. Edad/Mortalidad. (E.A.: Enfermedades Asociadas)
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nuestro Hospital 528 fracturas de cuello de fémur en 523
pacientes mediante prétesis cervico-cefdlica cementada mo-
delo Cathcart (301 casos), y Thompson (227 casos). Fue-
ron excluidas para € estudio las fracturas patoldgicas y
los pacientes menores de 45 afios. Segun la distribucién
por sexos, 430 (81%) eran mujeresy 98 (19%) eran hom-
bres. El lado izquierdo estuvo afecto en 296 casos (56%)
y el derecho en 232 (44%). La edad media de los pa
cientes fue de 78 afios.

De los 523 pacientes tratados, 104 (20%) no pudie-
ron ser localizados, 187 (35%) habian falecido y 237
(45%) fueron revisados y publicados sus resultados (3).
De los 187 pacientes falecidos, se ha analizado la morta-
lidad hospitalariay la mortalidad 6 meses después de la
cirugia que segiin autores corresponde a la mortalidad atri-
buible a la fracturay su tratamiento, pues a partir del 7.°
mes, la mortalidad es similar a la del resto de la pobla-
cién control (10).

El protocolo de tratamiento fue uniforme en la totali-
dad de los pacientes. El abordaje quirtrgico fue siempre
el clasico antero-lateral de Watson-Jones. Se dg6 drenaje
aspirativo tipo Redon durante 48 horas. A todos los pa
cientes se les realizd profilaxis antitrombética con Hepa-
rina célcica subcutédnea a dosis de 15.000 U/24 h.
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Figura 2. Enfermedades Asociadas/Mortalidad.
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TABLA 1
ENFERMEDADES ASOCIADAS

1. NEUROPSIQUIATRICAS
* Parkinson
¢+ ACV
¢ Demencia Senil

* Hemiparesia

2. GENERALES
* Anemia Severa
* Alcoholismo
* Debilidad General
¢ Alteraciones Hidro-electroliticas
* Nefropatia
¢ Lues
* Ulcus
¢ Enf. Sistema Genito-Urinario

¢« Ceguera

3. CARDIOVASCULARES
*  Miocardiopatias
+ T.E.P.
*  Tromboflebitis
¢ Ateroesclerosis
+ HT.A.

* Valvulopatias

4. TOOOMOIOR
¢ A. reumatoide
¢ Poliartrosis
¢ Deformidades Severas
* Amputacion
* Poliomielitis

* Osteoporosis Severa

5. METABOLICAS
* Diabetes Mellitus
* Endocrinopatias
¢ Gota

6. PULMONARES
« EP.O.C.
¢ Asma
* Tuberculosis
* Silicosis
¢ Neumonia

7. OTRAS FRACTURAS

distribuidas en dos o tres administraciones. La sedesta-
cién se realizo a tercer dia habitualmente y el comienzo
de la bipedestacion a sexto dia sino existian complicacio-
nes o si €l estado general del paciente lo permitia.

Han sido analizados los factores edad, sexo, enferme-
dades asociadas, complicaciones precoces generales y lo-
caes y e nimero de dias de demora trascurridos hasta
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Figura 3. Dias Demora/Mortalidad.

la cirugia. Para el estudio estadistico se ha utilizado €l test
de Fischer y Chi-cuadrado dentro del programa informé
tico «Presta» del Insalud.

RESULTADOS

Del total de 523 pacientes, 187 (36%) habian
falecido. De estos, 104 (20%) corresponden a la
mortalidad en los 6 meses después de la cirugia
y 47 (9%) a la mortalidad del primer mes, equiva
lente a la mortalidad hospitalaria en nuestro caso.
En la Figura 1 se expresa la mortalidad a los 6
meses en % segun grupos de edades, comproban-
dose el aumento de la mortalidad a medida que
aumenta la edad de los pacientes. Todos los pacien-
tes mayores de 90 afios (25 casos) habian muerto
en e momento de la revision y solamente 5 tuvie-
ron una supervivencia mayor de 6 meses. En cuan-
to a los menores de 65 afios (60 casos), llama la
atencién que presentan una mortalidad similar al
grupo de 71-75 afos. El andlisis estadistico revelo

TABLA I
ENFERMEDADES ASOCIADAS

; — NeuropsiquIAlriCas .......ooveeeiireeeiier. 16%

|

[ = B T 15%
— CardiovasCUlATEE: ....coceressonansninisssossissiiasisnsnsss 12%
o MEIADOHOAS . avirsmnnmnsnnmnnnsnnssnsinnms ons s FraARssE852 8%
m LOCOTIIOMOE  srexsvessonrrarrsnonenonnns inenpirmsasas sbassRisiss 8%

I — Pulmonares ....oooeeieiiiiiii e 5% i

[ Oras fractiras coooooeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeseseeeseaeennns 4% |

’ — Papisptees 6on EA  csmepomamressmmmmpmpsymnnes 52%

TABLA III
COMPLICACIONES GENERALES

Incidencia Mortal.
— Ulceras Dectibito. . .................. 15 6
— T.EP. i 6 4
— LAM. 4 3
— ACV.. i 6 2
— Neumonias.............o.ooevveinin 9 3
— Descomp. Diabet .................... 5 1
— Infecciéon Urinaria................... 7 2
— HD.A....nn 6 2
— Fallo Renal Agudo.................: 4 1
— Total n.° de casos..................: 24
— Sin filiar. ..o — 23

diferencias sgnificativas (p < 0,05) entre los pacientes
menores y mayores de 85 afios.

El 19% del tota de la poblacién eran varones,
en cambio el 26% de los fallecidos lo eran, habia
un incremento del 7% en la distribucién por sexos,
siendo estas diferencias no significativas (p>0,05).
Si estudiamos las enfermedades asociadas (EA), és-
tas fueron recogidas en 7 categorias (tabla |), siendo
las de mayor incidencia neuropsiquiétricas, genera-
lesy cardiovasculares. El 52% de los pacientes pre-
sentaban més de una EA (tabla Il). En la Figura 2,
comprobamos que cuanto mayor es €l nimero de EA
mayor es la mortalidad. De este modo, pacientes con
3 0 mas EA presentan diferencias significativas
(p < 0,05) con respecto a pacientes con menos de dos
EA en términos de mortalidad.

La tabla Ill recoge las complicaciones precoces
generales y los pacientes fallecidos con esas compli-

TARTA IV
COMPLICACIONES LOCALES

I |
Incidencia Vortal. |
s LOXBCION FrOISRIS .uocanmsmnmmmns 5 4 |
| — Fractura diafisaria .......c.coovvenees 1 1 5
- Fractura trocanter ................... 2 — i
— Sero-hematomas ........coceevvensnnes 12 —_ E
— Infece. Superf. oo, 10 — |

— Dehiscencia Sutura ......ooeenenn. 7 —
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caciones contabilizando un total de 24. En otros 23
casos no se pudo determinar con exactitud la causa
de la muerte. Dentro de estas complicaciones gene-
rales destacamos el tromboembolismo pulmonar
(TEP), infarto agudo de miocardio (IAM) y los acci-
dentes cerebro-vasculares (ACV) como causas mas fre-
cuentes de muerte. En cuanto a las complicaciones
precoces locales (tabla V) destaca la luxacion de la
prétesis que en nuestra experiencia se comporta co-
mo complicacion fata afectando a 1% de nuestra po-
blacion. Fue mortal en 4 de los 5 pacientes en que
se presento; €l Unico que sobrevivié fue debido a que
se diagnostico a cabo de los meses de forma ambu-
lante y por lo tanto no sigui6 el tratamiento, reduc-
cién bagjo anestesia general y colocacion de traccion
durante tres semanas, a que se les sometié alos otros
cuatro y que ninguno pudo finalizar.

El dltimo pardmetro analizado fue € nimero de
dias de demora hasta la cirugia. Teniendo en cuenta
que la demora media fue de 4,8 dias, se han com-
probado diferencias significativas (p < 0,05) entre
los pacientes operados en los seis primeros dias con
respecto a los que tardan 7 6 més dias en operarse

(Fig. 3).

DISCUSION

La mortalidad de las fracturas subcapitales de ca-
dera en el anciano es, sn duda, la mayor dificultad
contra la que nos enfrentamos en € tratamiento de
esta lesion. Si tenemos en cuenta la edad de estos
pacientes, los importantes antecedentes médicos que
presentan, la demora quirdrgica hasta la cirugiay las
posibles complicaciones que pueden surgir, se pue-
de presuponer de antemano que la mortalidad va a
ser elevada llegando en nuestra serie a 9% de los
pacientes en el primer mesy a 20% alos 6 meses
de laintervencién. Comparando estos resultados con
los de D'Arcy (3) 13%, Montgomery 7% (13), Sikorski
7-17% (18) la incidencia es similar.

La edad se ha demostrado clésicamente como
factor importante, observandose una relacion direc-
tamente proporcional con respecto a la mortalidad
excepto en los menores de 65 afios que presentan
un indice de mortalidad similar a grupo de 71-75
anos. Este hecho lo atribuimos a que pacientes j6-
venes (menores de 65 afios) con buenas condicio-
nes generales son «a priori» candidatos a un
tratamiento més conservador, habitualmente mediante
reducciéon y sintesis con tornillos de esponjosa a
compresion (17). En nuestra serie hemos observa-
do diferencias significativas entre mayores y meno-
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res de 85 afios, resultados similares a los publicados
por Keith lons (8).

En lo que se refiere a factor sexo, al igual
gue Miller (16), hemos observado una mayor pro-
porcion de mortalidad en hombres con respecto
a las mujeres aunque en nuestra serie estas dife-
rencias no tienen significacién estadistica. Un fac-
tor también importante ha sido el nimero de EA
de tal forma que pacientes con tres 0 mas EA
tienen mayor probabilidad de muerte con respec-
to alos que tienen dos o menos EA, siendo segin
Miller (16) la disfuncién cerebral o habilidad men-
tal el factor fundamental en la incidencia de mor-
talidad y para conseguir o no la deambulacién
en el postoperatorio.

Las complicaciones generales en estos pacientes
son frecuentes, no obstante éstas pueden ser antici-
padas y prevenidas mediante una cuidadosa evalua
cion preoperatoria 'y un manejo profilactico
postoperatorio (18). A pesar de realizar profilaxis con
Heparina Célcica, predominan las complicaciones
de etiologia tromboembdlica, como son TEP, TVP,
IAM, ACV... por lo que desde afiosy tras estudios
comparativos se viene empleando heparina de bao
peso molecular, si bien también existen estudios que
no demuestran las ventajas de la heparina de bgo
peso molecular sobre la standard (19). En cuanto
a las complicaciones locales, llama la atencién co-
mo complicacién fatd de luxacion de la prétesis. Su
incidencia oscila entre e 0% y e 5% (6) de los pa-
cientes intervenidos y parece ser que la via poste-
rior tiene una mayor incidencia que la via
antero-lateral (3-5).

Finalmente, y a igua que Kenzora (9) hemos ob-
servado que la demora en la intervencién quirdrgica
tiene un efecto perjudicial en estos pacientes, comen-
zando a observarse diferencias significativas a partir
del sexto dia. Por contra, no tenemos un ndmero su-
ficiente de pacientes para sostener la teoria sobre €l
pico dto de mortalidad cuando se operan a estos en-
fermos independientemente de los antecedentes mé-
dicos de forma urgente, sin embargo para Dolk (15),
no existen diferencias en la mortalidad entre operar
al enfermo en las primeras 8 horas con respecto a
la intervencién diferida, a partir de las 48 horas del
ingreso.

En resumen, hemos detectado como factores de
ato riesgo la edad superior a 85 afos, tres o mas
antecedentes médicos, presentar complicaciones ge-
nerales en € postoperatorio, la luxacion de la préte-
ss y una demora de la intervencion quirdrgica
superior a 6 dias.
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