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La incidencia de fractura de cadera aumenta exponencial-
mente con la edad, siendo ésta la causa traumdtica de hospi-
talizacion mas frecuente en el anciano. Dicha patologia se
asocia a una gran morbimortalidad, asi como a un importan-
te aumento del gasto hospitalario. El objetivo de este estu-
dio es revisar retrospectivamente los pacientes de 100 afios
o mds intervenidos en nuestro hospital, con el fin de valorar
su evolucién y complicaciones. Se realiz6 un estudio de 21
pacientes intervenidos por fractura de cadera entre 1995-
2001. La serie consta de 2 hombres y 19 mujeres, con una
media de edad de 101 afios (100-105), con 8 fracturas dere-
chas y 13 izquierdas; 6 subcapitales, de las cuales 2 impac-
tadas, 14 pertrocantéreas y 1 subtrocantérea; ninguna fue
abierta. El tiempo medio de espera para la cirugia fue 3,5
dias y el tiempo medio de ingreso 18,8 (9-35) dias. El me-
canismo lesional mas frecuente fue la caida casual. La sinte-
sis utilizada fue en 13 enclavados gamma cortos y 1 largo, 4
artroplastias parciales tipo Moore, 2 sintesis con tornillos
canulados AO, y 1 enclavado de Ender. Para la valoracion
de resultados se utiliz6 la escala de Barthel al ingreso y al
alta, las complicaciones pre y postquirtrgicas durante el in-
greso y la supervivencia. El indice de cormorbilidad fue de
3.4. El indice medio de Barthel al ingreso fue 37,2 siendo al
alta de 25,3. Dos pacientes fallecieron durante el ingreso, 4
durante el primer afio, 5 entre los 12-24 meses y 3 por enci-
ma de los 24 meses. Siguen vivos 3, realizando 1 de ellos
vida cama-sillén y 2 caminando con andador. Los 4 casos
restantes no pudieron ser localizados tras el alta hospitala-
ria, perdiéndose su seguimiento. El tiempo medio de super-
vivencia fue de 17,7 (0,5-48) meses. El aumento de la pre-
valencia de la poblacién mayor de 85 afios, asi como por la
mala calidad dsea que la acompaifia indefectiblemente, pro-
voca un alto indice de fracturas de cadera, que plantean un
serio reto sociosanitario para nuestras instituciones.
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Hip fracture in centenarians

The incidence of hip fracture increases exponentially with
age and is the most frequent cause of hospitalization for in-
juries in elderly patients. The fracture is associated with ma-
jor morbidity and mortality, as well as large hospital expen-
ses. The aim of this study was to review patients 100 years
old and older who underwent hip fracture surgery in our
hospital in order to evaluate the evolution and complica-
tions. A retrospective study was made of 21 patients who
underwent surgery for hip fracture in 1995-2001. The series
included 2 men and 19 women, mean age 101 years (range
100 to 105 years). There were 8 right fractures and 13 left
fractures, 6 subcapital fractures (including 2 impacted frac-
tures), 14 intertrochanteric fractures, and 1 subtrochanteric
fracture. There were no open fractures. The mean wait for
surgery was 3.5 days and the mean duration of the hospital
stay was 18.8 days (9 to 35 days). The most common me-
chanism of injury was an accidental fall. Bone fixation was
achieved with 13 short Gamma nails, 1 long Gamma nail, 4
Moore hemiarthroplasties, 2 AO cannulated screws, and 1
Ender nail. The Barthel scale was used to assess results at
admission and discharge, preoperative and postoperative
complications during admission, and survival. The comorbi-
dity index was 3.4. The mean Barthel index was 37.2 at ad-
mission and 25.3 at release. Two patients died during ad-
mission, 4 in the first year, 5 between 12 and 24 months,
and 3 more than 24 months later. Three patients are still ali-
ve, 1 confined to bed and a chair and 2 using walkers. The
remaining 4 patients could not be located after hospital dis-
charge and were lost to follow-up. The mean survival was
17.7 months (0.5 to 48 months). The increased prevalence
of persons over 85 years old as well as the poor bone qua-
lity that is inevitably found in such patients leads to a high
index of hip fractures, which is a serious social and health-
care challenge to our institutions.

Key words: fracture, hip, centenarians, survival.

La fractura de cadera en la poblacién anciana ocasiona
unos problemas que van mds alld del enfoque puramente
traumatoldgico y que afecta a distintos campos de la medi-
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cina, rehabilitacién, trabajo social y salud ptiblica. Hay una
alta incidencia de fracturas de cadera en la poblacién de la
tercera edad, aumentando la misma de forma exponencial
con la edad, siendo ésta la causa traumdtica de hospitaliza-
cién mas frecuente en el anciano. Se estima que el 33% de
las mujeres y el 17% de los hombres que vivan hasta los 90
afios sufrirdn una fractura de cadera. Esta cifra se multipli-
card para el afio 2040. Su calidad de vida estd del mismo
modo mejorando, aunque han de tenerse en cuenta las limi-
taciones que impone la edad.

Los estudios sobre las caderas fracturadas en ancianos
son innumerables, pero estdn en general limitados hasta los
85 afios, sin tener en cuenta una franja de poblacién cre-
ciente, los centenarios, debido al claro aumento en la expec-
tativa y calidad de vida que se estd experimentando, y que
lleva a afrontar un nuevo aspecto en la medicina que es la
gerontoortopedia'. Nuestro objetivo es revisar retrospectiva-
mente los pacientes de 100 o mds afios intervenidos tras una
fractura de la cadera, con el fin de valorar su evolucion y
complicaciones en una muestra de poblacién espaiiola.

MATERIALY METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de 21 pacientes in-
tervenidos por fractura de cadera en nuestro servicio entre
enero de 1995 y diciembre de 2001. Fueron incluidos en el
estudio todos los pacientes de 100 o mas afios diagnostica-
dos y tratados de fractura de cadera. La serie consta de 2
hombres y 19 mujeres, con una media de edad de 101 afios
(100-105), con 8 fracturas derechas y 13 izquierdas; 6 sub-
capitales (de las cuales 2 impactadas), 14 pertrocantéreas y
1 subtrocantérea; ninguna fue abierta. El mecanismo lesio-
nal mas frecuente fue la caida casual. Los pacientes durante
el tiempo prequiridrgico fueron inmovilizados en la mayoria
de los casos con traccidn blanda de 3 kg de peso, salvo en
los 2 casos de fracturas subcapitales impactadas. El tiempo
medio de espera para la cirugia fue 3,5 dias (0-12)% La pro-
veniencia de los pacientes fue en 13 casos de su domicilio
(62%) y en 8 desde una residencia (38%). El indice medio
de Barthel’® al ingreso fue 37,2. Esta valoracion la realiza de
forma protocolizada el servicio de Geriatria en todos los pa-
cientes mayores de 65 afios, que ingresan con fracturas de
cadera.

Todos los pacientes de este estudio pasaron a ser trata-
dos por la Unidad Funcional del Anciano con Fractura de
Cadera (UFACA), compuesta por miembros de los servicios
de Cirugia Ortopédica y Traumatologia (COT), Geriatria y
Rehabilitacion. En una reunién multidisciplinar se realiza
una lista de problemas y un plan de cuidados. Salvo situa-
cion clinica inestable, la cirugia se realizé lo antes posible.
Se recogieron del mismo modo los diagndsticos concomi-
tantes a la fractura de cadera, ya que estos pacientes presen-
tan una importante comorbilidad. Tan sélo 1 de ellos no

presentaba diagndstico alguno, siendo la regla en el resto.
La media de diagndsticos concomitantes fue de 3,4 (0-8):
11 deterioros cognitivos, 9 con hipertension arterial (HTA),
7 fibrilaciones auriculares, 4 fracturas contralaterales de ca-
dera y 3 con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC). En todos los casos habia una disminucién de la vi-
sidn, estando 9 de ellos diagnosticados de cataratas, 1 de
ellos de forma bilateral.

Las sintesis utilizadas fueron 13 enclavados gamma
cortos y 1 largo, 4 artroplastias parciales tipo Austin Moore,
2 sintesis con tornillos canulados AO y 1 enclavado de
Ender. Uno de los pacientes murié durante su estancia hos-
pitalaria antes de la cirugfa. La anestesia utilizada fue ra-
quianestesia en 17 casos (81%) y en los 4 casos restantes
(19%) se realizé anestesia con ketamina y dormicum, de-
pendiendo en todo momento del criterio del anestesidlogo y
del estado del paciente. Los enfermos en el periodo posqui-
rirgico estuvieron encamados en general durante las prime-
ras 24-48 horas, momento en el que se retiraron los drenajes
y comenzaron la sedestacién (tras control radiolégico satis-
factorio) y rehabilitacion, si asf lo considerd necesario dicho
servicio, fomentando la movilizacién precoz. Se transfundié
en 14 casos; en todos ellos se decidié transfundir 2 concen-
trados de hematies*®. El tiempo medio de ingreso fue de
18,8 dias (9-35) y el de rehabilitacién fue de 10,3 dias (0-
17). En nuestro servicio el seguimiento estdndar realizado
se basé en una revision al mes, otra a los 3 meses y poste-
riormente segun criterio facultativo. Como escala de valora-
cidn se utilizo el indice de Barthel (tabla 1).

RESULTADOS

El indice medio de Barthel al ingreso fue de 37,2 (0-95)
y al alta de 25,3 (0-80). Dicho indice al ingreso se divide en
2 grupos: los pacientes que provenian de su domicilio y los
que lo hacfan de una residencia. El Barthel de los primeros
al ingreso fue de 40,8 (0-95); en cambio, los provenientes
de una residencia tenian un indice de 25 (0-85) (tabla 2).
Dos pacientes (9,6%) fallecieron durante el ingreso, 1 antes
de la intervencion y otro después. El que muri6 antes de la
cirugia fue un hombre de 100 afios, con una fractura pertro-
cantérea que desde antes del ingreso present6 un cuadro ca-
tarral, junto con una deshidrataciéon marcada, taquipnea y
roncus diseminados (tenfa 5 diagndsticos concomitantes: in-
suficiencia cardiaca congestiva [ICC], HTA, fosfatasa alca-
lina [FA], estrefiimiento crénico y prostatismo). En la placa
de térax prequirdrgica de urgencias se detecté derrame
pleural bilateral y neumonia bilateral, falleciendo de una pa-
rada cardiorrespiratoria a los 4 dias del ingreso.

La otra paciente que llegd a ser intervenida fue una mu-
jer de 103 afios, con una fractura pertrocantérea, a la que se
realizé un enclavado gamma corto a las 48 horas del ingre-
so. Presentaba 4 diagnésticos concomitantes (EPOC, dete-
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Tabla 1. Indice de Barthel3 utilizado en este estudio

Alimentacién
10. Independiente. El paciente puede comer solo, desde una bandeja o mesa, cuando cualquiera le pone la comida a su alcance.
Debe ser capaz de ponerse las ayudas técnicas correspondientes cuando sean necesarias, cortar la comida, usar la sal y la pimienta,
extender la mantequilla, etc. Debe poder hacerlo en un tiempo razonable
5. Necesita alguna ayuda (por ejemplo para cortar la carne o extender la mantequilla)
0. Dependiente. Necesita ser alimentado
Transferencias
15. Independiente en todas las fases de esta actividad. El paciente puede acercarse a la cama (con su silla de ruedas), bloquear la silla, levantar
los reposapiés, pasar de forma segura a la cama, cambiar de posicion la silla de ruedas si esto fuera necesario para volver a sentarse en ella
y volver a la silla de ruedas
10. Necesita alguna ayuda, aunque sea minima, en algin paso de esta actividad o el paciente necesita ser supervisado o recordarle
1 0 mds pasos
5. El paciente puede sentarse (en cama) sin ayuda de otra persona, pero necesita mucha ayuda para salir de la cama
0. Dependiente. Incapaz de permanecer sentado. Necesita para las transferencias la ayuda de 2 personas
Aseo personal
5. El paciente puede lavarse cara y manos, peinarse, cepillarse los dientes y afeitarse. Puede usar maquinilla eléctrica o de hoja, pero ha de poder
colocar la cuchilla o enchufar la maquinilla de forma segura, asi como alcanzar el armario. Las mujeres han de poder maquillarse
0. Dependiente. Necesita ayuda
Uso del WC
10. El paciente es capaz de sentarse y levantarse del water, aflojarse y ponerse la ropa y evitar que se ensucie, y usar el papel higiénico sin ayuda.
Puede utilizar cualquier barra en la pared o soporte si lo necesita. Si es necesario el uso de orinal, debe ser capaz de colocarlo en una silla
y vaciarlo y limpiarlo
5. El paciente necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la ropa o en el uso del papel higiénico
0. Dependiente. Incapaz de manejarse sin gran ayuda
Bafio
5. El paciente puede bafiarse o ducharse. Debe ser capaz de ejecutar todos los pasos necesarios sin que ninguna otra persona esté presente
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda
Camina por terreno llano
15. El paciente puede caminar, al menos 50 metros, sin ayuda o supervisién. Puede llevar ortesis o protesis y usar bastones y muletas.
Debe ser capaz de bloquear y desbloquear las ortesis, levantarse y sentarse usando las correspondientes ayudas técnicas y disponer de ellas
cuando estd sentado
10. El paciente necesita ayuda o supervisioén en cualquier paso de los arriba mencionados, pero puede caminar al menos 50 metros
con poca ayuda
5. Sélo para pacientes con silla de ruedas. El paciente no puede caminar pero puede autopropulsar una silla de ruedas de forma independiente.
Debe ser capaz de doblar esquinas, girar y maniobrar con la silla para colocarla ante una mesa, cama o WC. Debe ser capaz de empujar
la silla al menos 50 metros
0. Inmévil. Necesita ser desplazado por otros
Subir y bajar escaleras
10. El paciente es capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y sin supervision. Puede usar pasamanos, bastones o muletas, si fuera
necesario. Debe ser capaz de llevar los bastones mientras baja o sube
5. El paciente necesita ayuda o supervision
0. Incapaz de salvar escalones
Vestido y desvestido
10. El paciente puede ponerse, ajustarse y quitarse toda la ropa y atar los cordones (salvo si es necesario usar adaptaciones). Esa actividad incluye
el ponerse las ortesis. Se pueden usar tirantes, calzadores o ropas abiertas por delante
5. El paciente necesita ayuda para ponerse o quitarse la ropa. Debe realizar al menos la mitad del trabajo por si solo. Debe realizarlo en un tiempo
razonable
0. Dependiente
(En las mujeres las fajas y sujetadores no se puntiian)
Incontinencia de esfinter anal
10. El paciente es capaz de controlar el esfinter anal sin problemas. Puede usar un supositorio o enema cuando sea necesario (como en lesionados
medulares)
5. El paciente necesita ayuda para ponerse el supositorio o el enema, o tiene algtin problema ocasional
0. Incontinente
Continencia de esfinter vesical
10. El paciente es capaz de controlar su esfinter vesical de dfa y de noche. Los pacientes con lesion medular que llevan un dispositivo externo
y bolsa en pierna deben ponérselo de forma independiente, limpiar y vaciar la bolsa y estar seco de dia y de noche
5. El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le pongan el orinal o llegar al cuarto de bafio a tiempo o necesita ayuda
para manejar un dispositivo externo (catéter o sonda)
0. Incontinente

Para cada drea se elige una opcién. Debe recogerse lo que el paciente hace, no lo que potencialmente es capaz de hacer. La puntuacién total es la suma de las puntuaciones
alcanzadas en cada apartado, oscilando entre 0 (total dependencia) y 100 (mdxima independencia en las dreas valoradas).
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Tabla 2. Indices de Barthel segiin la procedencia al ingreso

Barthel al | Total pacientes | Barthel al | Total pacientes

ingreso por grupo alta por grupo
Casa 40,23 13 21,66 10
Residencia 25 8 30,62 9

rioro cognitivo intenso-moderado, desnutricion y estrefii-
miento crénico). Se produjo una broncoaspiracién en el
postoperatorio, falleciendo de la misma a los 16 dias del in-
greso. Hubo un caso de tromboembolismo pulmonar (TEP)
(4,8%), no apreciandose ninguna embolia grasa ni trombo-
sis venosa profunda (TVP). En 2 casos se produjeron infec-
ciones, una superficial y una profunda, requiriendo esta ulti-
ma un desbridamiento quirdrgico y tratamiento antibidtico
intenso, resolviéndose de forma satisfactoria sin necesidad
de retirar la prétesis.

En 4 casos (19%), los pacientes ingresaron con ulceras
cutdneas en talones y sacro, que fueron tratadas con medica-
cién tépica y en un caso precisé desbridamiento quirtrgico.
El 34% de los pacientes presentaron un sindrome confusio-
nal durante su ingreso. Nueve pacientes fallecieron durante
el primer afio, 4 entre los 12-24 meses y 3 siguen vivos, rea-
lizando 1 de ellos una vida cama-sillén y 2 caminando con
andador (fig. 1). Los 5 casos restantes no pudieron ser loca-
lizados tras el alta hospitalaria, perdiéndose su seguimiento.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de fracturas de cadera en pa-
cientes centenarios es un tema escasamente recogido en la
bibliografia'. Debido a un incremento en la edad poblacio-
nal y a unas mejoras en el sistema sanitario, la fractura de
cadera en edades muy avanzadas es un problema en auge.
Segun el dltimo censo recogido en el afio 1996, estaban
censadas en la Comunidad de Madrid 4.891.065 personas,
de ellas 636.993 (12%) pertenecian a nuestro area. En dicho
afio, 438 personas (143 hombres y 295 mujeres) en toda la
Comunidad de Madrid, y 70 personas (15 hombres y 55
mujeres) en el drea 1, eran mayores de 100 afios (tabla 3).
Ese grupo poblacional ha ido claramente en ascenso con el
paso de los afios y ademads las previsiones para el futuro in-
dican una presencia cada vez mayor en la pirdmide pobla-
cional (tabla 4 y fig. 2).

Desde 1995 a 2000 en nuestro centro se intervinieron
3.151 pacientes por fractura de cadera, siendo un 89% ma-
yores de 65 afios, con una edad media de 82,5 afios, y au-
mentando la incidencia de la misma con el paso de los afios.
Las consecuencias de dichas fracturas son devastadoras. La
tasa de mortalidad se estima en un 13% a los 3 meses y
24% a los 12 meses. De los que sobreviven, sé6lo el 50% re-

cupera su nivel de deambulacién e independencia para la vi-
da diaria previa a la caida. Segun los datos disponibles en la
bibliograffa médica, los factores asociados con una recupe-
racién funcional 6ptima no dependen exclusivamente de la
cirugia y estdn mds relacionados con las condiciones pre-
vias a la fractura y con las complicaciones posteriores.
Dada la complejidad médica, funcional y psicosocial
del paciente anciano que sufre fractura de cadera, se han di-
seflado varios modelos interdisciplinares de tratamiento, tra-
bajando en unidades especificas dedicadas a la atencién de
esta poblacion. El elemento comiin es el tratamiento combi-
nado geridtrico, ortopédico y rehabilitador. En nuestro cen-
tro, dicha unidad recibe el nombre de UFACA. Engloba a

Figura 1. Mujer de 104 aiios, después de tres afios y tres meses de rea-
lizarla un enclavado gamma.
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Tabla 3. Distribucién poblacional centenaria en la Comunidad de Madrid

Comunidad de Madrid Area |
Afios Porcentaje sobre la Comunidad
Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total

1986 26 136 162 3 19 22 13,58
1987 35 145 180 4 20 24 13,33
1988 43 151 194 5 21 26 13,40
1989 54 168 252 6 23 29 11,50
1990 83 187 270 9 26 35 12,96
1991 92 208 300 10 35 45 15
1992 100 213 313 10 35 45 14,37
1993 113 234 347 12 37 49 14,12
1994 122 250 372 12 39 51 13,71
1995 133 274 408 13 43 56 13,72
1996 143 295 438 15 55 70 15,98

todos los pacientes mayores de 65 afios con fractura de ca-
dera y su esquema de trabajo consiste en’:

1. Valoracién inicial del paciente: patologia concomi-
tante, estado mental, situacion funcional, situacién social,
estado nutricional y de hidratacién, escaras, continencia de
esfinteres.

2. Diagnéstico radioldgico de la lesion.

3. Alivio del dolor y tratar las complicaciones asociadas.

4. Realizacion de cirugia lo més precozmente posible y
comenzar la movilizacién.

La fractura de cadera es la que tiene una mayor inciden-
cia entre la poblacién anciana de nuestro pafs, debido a las
razones epidemioldgicas ya expuestas, asi como por la mala
calidad 6sea que la acompaiia indefectiblemente. Dicha pa-
tologia asocia una importante morbimortalidad, asi como un
importante aumento del gasto hospitalario. La comorbilidad
en los pacientes mayores de 65 afios es de 2,9, pasando a ser
de 3.4 en los pacientes centenarios. En relacién con los re-
sultados de otras series, la mortalidad hospitalaria oscila en-
tre el 4%-31%"'°, siendo en nuestra serie del 9,5%; en cam-
bio, la mortalidad en el primer afio varia del 13% al
44%"12, siendo nuestra serie del 26%. En estudios con pa-
cientes 10 afios mds jovenes se obtienen unas mortalidades
hospitalarias del 24%, mientras que en nuestra muestra tan
sélo es del 9,5%, una reduccion del 14,4%"3.

Se han relacionado las transfusiones sanguineas con un
mayor nimero de infecciones tanto superficiales como pro-
fundas>®. En nuestra serie hallamos un total de 2 infeccio-

Tabla 4. Tabla comparativa por afios de las fracturas desde 1995
a 2000 en pacientes mayores de 65 aflos

1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000
Fracturas de cadera 487 514 515 532 554 549
Fallecimiento
intrahospitalario 72% 65% 63% 55% 9,1% 8,4%
Edad media 82 82,8 82,6 834 82,1 82,6
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nes, una profunda y otra superficial, que representan un
14,3% del total de transfundidos frente al 0% de los no
transfundidos. En la serie comparativa encuentran con una
muestra mayor un 4,5% de infecciones, pero con pacientes
de todas las edades. De todos modos, creemos que estos
datos pueden estar sesgados debido a que el hecho de trans-
fundir indica un peor estado del paciente y una posible ane-
mia prequirdrgica de base (que se afiade a una cierta mielo-
supresion inherente a la edad). En nuestro estudio encontra-
mos que la estancia media entre los transfundidos es de
20,1 dias, mientras que en los no transfundidos es de
16,8 dias; no por ello podemos afirmar que las transfusiones
alargan la estancia media.

La estancia media en nuestro centro es actualmente de
15,6 dias para las fracturas de cadera en general, siendo pa-
ra este grupo especifico de 18,8 dias. Este aumento relativo
es pequeflo, si tenemos en cuenta las dificultades que repre-
senta el manejo de estos pacientes, y que se ha visto reduci-
da sustancialmente desde la creacién del servicio conjunto
de geronto-ortopedia, ya que anteriormente a su creacion

50.000 —

40.000 —

30.000 —

20.000 —

10.000 — ./-

0
1996 2001 2006 2011
-=— Mujeres | 14.852 20.712 | 27.287 | 32.446
-e- Varones 4.569 6.419 8.568 10.344
-+ Total 19.421 27.131 35.855 | 42.790
—=—Total —e— Varones —e— Mujeres

Figura 2. Previsiones para la poblacion mayor de 90 arios.
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era de 27,4 dias. En comparacién con otras series, vemos
que tienen en la actualidad la misma estancia media que no-
sotros tenfamos antes de 1995'.

Junto al equipo médico es importante destacar la labor
de la enfermeria, habituada al cuidado de estos pacientes y
de sus multiples patologias asociadas, como las escaras.
Uno de los baremos de calidad que usamos son el porcenta-
je de tlceras de presién que ocurren durante el ingreso®. Al
ingreso 4 pacientes presentaban escaras y al alta tan sélo 3.
Algunos estudios se cuestionan la necesidad de intervenir a
estos pacientes, optando por un tratamiento mis conserva-
dor, dada la precariedad del estado de salud de los ancia-
nos'. Sin embargo, debido al aumento en la prevalencia de
enfermos cada vez mds ancianos, la tendencia ha ido cam-
biando. El objetivo no es tanto mejorar la calidad de vida
del paciente en relacion con la del ingreso, sino mds bien in-
tentar devolverlo a su lugar de procedencia en las condicio-
nes lo mds parecidas posibles a como lleg6'®!".

Aunque los centenarios representen tan sélo el 0,6% del
total de las fracturas de cadera, el manejo de dichas fractu-
ras en estos pacientes es un reto para el cirujano ortopédico.
La comorbilidad, la calidad ésea y el estado mental les hace
ser unos candidatos de alto riesgo para la anestesia y para la
cirugia. Una anestesia adecuada, una cirugia precoz y un
tratamiento multidisciplinar de las posibles complicaciones
es la combinacion adecuada para el mejor manejo de estos
pacientes.
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