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FRACTURAS DEL TROCÁNTER FEMORAL TRATADAS POR 

PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS. MORTALIDAD EN EL PRIMER AÑO

INTRODUCCIÓN

Las fracturas del área del trocánter mayor
del fémur son frecuentes en pacientes an-
cianos con mala calidad ósea, de ellas un
50% son lesiones conminutas e inestables.
Este tipo de patología tiene un efecto de-
vastador en la calidad de vida y es causante
de una elevada morbilidad y mortalidad,
con importantes costes para el sistema pú-
blico de salud.
El tratamiento quirúrgico es el indicado
para resolver, de inmediato, esta modalidad
de fractura, y para tal fin se han diseñado
multitud de implantes, cuyas caracterís-
ticas pueden ser resumidas de acuerdo a la
configuración biomecánica (rígidos o fle-
xibles) o de acuerdo al lugar de colocación
(extra o intramedulares).
El implante utilizado deberá neutralizar
las fuerzas que tienden a desplazar la frac-

que desliza y telescopa (TDT) (fig. 1). Se
realizó un formato de recolección de datos,
donde se dejó constancia de la edad, sexo,
antecedentes patológicos, días de preope-
ratorio, hemoglobina al ingreso, duración
de la cirugía, tipo de implante, modali-
dad de anestesia y duración de la cirugía.
Las fracturas se clasificaron como estables
o inestables, de acuerdo a la conminución
medial, posteromedial y lateral (fig. 2).
La elección del implante quedó a criterio
del equipo de cirugía y a las posibilida-
des económicas del paciente. Todos los
pacientes recibieron profilaxis antibiótica
y heparina de bajo peso molecular. En vis-
ta de que tras el tratamiento quirúrgico
raramente los pacientes vuelven al hospi-
tal, se hizo necesario localizarlos en su do-
micilio durante el período de investiga-
ción (de enero a septiembre de 2004), sólo
se pudo encontrar a 45, y de los falleci-
dos se indagó la mortalidad en meses du-
rante el primer año.

RESULTADOS

La distribución de los antecedentes pato-
lógicos se encuentra en la tabla 1 y mues-

tura y estar situado, de manera tal, que el
brazo de palanca sea muy corto para dis-
minuir las fuerzas que inclinan el segmento
proximal del fémur1.
El objetivo de este trabajo es evaluar la
mortalidad, luego una fractura trocanté-
rica, en pacientes tratados con implantes rí-
gidos y flexibles, colocados de manera ex-
tramedular.

MATERIAL Y MÉTODO

De los 210 pacientes ingresados con una
fractura del área trocantérica en el servi-
cio de Urgencias de un Hospital de Salud
Pública (Hospital Universitario de Los
Andes [Mérida, Venezuela]), en el perío-
do comprendido entre enero de 1999 y
diciembre de 2003. Se localizaron 45 pa-
cientes, todos mayores de 63 años, trata-
dos de manera quirúrgica y se realizó un
estudio observacional de tipo cohorte hos-
pitalaria. El grupo estuvo compuesto por
26 mujeres y 16 hombres, a los cuales se
les colocó como implantes: a 25 el siste-
ma rígido, la placa de ángulo fijo (PAF),
conocida también como placa condílea de
95° y a 20 el flexible, es decir, el tornillo
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tra que la enfermedad más frecuente es la
hipertensión arterial (HTA), con un 24,4%
del total; un 18% no refirió ningún tipo
de enfermedad al ingreso. Del 58% del
sexo femenino (26/19), ninguna tenía diag-
nóstico o tratamiento de osteoporosis. La
edad promedio para los tratados con TDT
fue de 80,0 ± 6,0 y para la PAF de 78,5
± 7,3 años. La hemoglobina en el grupo del
TDT fue de 11,7 ± 1,6 (rango entre 9,3
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y 15,5), mientras que para el conjunto de
la PAF fue de 12,8 ± 1,4 (rango entre 9,6
y 15,0 g/dl). La mortalidad en el primer
año ascendió al 31,1% (57% en los pri-
meros 6 meses), en el segundo falleció el
17,5% y a partir de los dos años el 4,4%.
A ninguno de los pacientes fallecidos se
le realizó autopsia, y según los familiares
murieron de neumonía o por demencia.
De manera general la mortalidad con el

TDT ocurre a los 4,8 ± 6,3 meses y con la
PAF es a los 7,0 ± 8,5 meses. El 62,5%
(15/24) de la mortalidad corresponde a
los tratados con PAF y de ellos el 40%
(6/15) fallece en los primeros 6 meses,
mientras que con el TDT es del 45%
(9/20) y de éstas el 22,2% (2/9) lo hace
en los primeros 6 meses (fig. 3). La edad
promedio para fallecer es la del grupo ma-
yor de 81 años (72,2%) y de éste el 69,2%
lo hace en el primer año (fig. 4). Hubo
más defunciones en el sexo femenino
(14/26), y sobre todo en los primeros 6
meses (5/14). En pacientes con menos de
12 g/dl de hemoglobina la letalidad es del
34,5% en el primer año, de éstos el 58,8%
fallece en los primeros 6 meses. El tipo
de anestesia más usada es la raquídea
(35/45) y por eso las expiraciones son ma-
yores en este grupo (18/24), pero al dis-

Fig. 1. A. Placa de ángulo fijo (PAF) o condílea de 95°. B. Tornillo que desliza y telescopa (TDT).

A B

Fig. 2. Se evidencia fractura del fémur proximal con conmi-
nución que afecta tanto la parte medial como lateral.

Tabla 1
Antecedentes referidos por el paciente 

o sus familiares al ingreso

Patología Frecuencia relativa (%)

HTA 24,4%
EBOC 8,8%
Varices 8,8%
Fracturas anteriores 6,6%
Ulcus gástrico 6,6%
Demencia 4,4%
Otras 22,7%
No refiere 17,7%

HTA: hipertensión arterial; EBOC: enfermedad
broncoobstructiva crónica.
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Fig. 3. Mortalidad en meses de acuerdo al implante.



criminar, se evidencia que el 51,4% se
produce por la raquídea (18/35) y el 60%
(6/10) por la general. La inestabilidad de
la fractura es la primera causa de muerte,
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es decir, el 68,2% (9/14) y de ellas el 75%
(6/8) en los primeros 6 meses (fig. 5). Si
el paciente es intervenido en los prime-
ros 5 días después del ingreso la mortali-

dad en el primer año es del 30,4% (7/23),
y de ésta el 57,1% (4/7) en los primeros
6 meses, pero vale la pena señalar que so-
brevivían en  el momento del estudio el
52,2% (12/23) (fig. 6). Si la cirugía dura
más de 90 minutos la mortalidad ascien-
de al 78,6% (11/14) en el primer año, sin
embargo la sobrevida a largo plazo es del
47,4% (18/38) (fig. 7).

DISCUSIÓN

Los pacientes de este estudio forman par-
te de una comunidad localizada en la cor-
dillera de los Andes, al norte del ecuador,
en plena zona tropical. La mayoría de la
población es de descendencia hispánica.
Los pacientes seleccionados para este es-
tudio, todos intervenidos de manera qui-
rúrgica, procedían del total de los ingresados
en el servicio de Urgencias de un Hospi-
tal Universitario que depende del Minis-
terio de Salud Pública.
Los estudios observacionales conllevan, a la
hora del análisis, varias dificultades para
la correcta evaluación de los resultados,
pero se puede extraer alguna información
significante que permita planificar futu-
ros estudios prospectivos, aleatorios y do-
ble ciego o corregir errores diagnósticos y
terapéuticos.
A pesar de que en países desarrollados las
fracturas del área trocantérica del fémur
constituyen un problema de salud públi-
ca, la relación fractura–mortalidad no ha sido
reportada con mucha frecuencia, y en esos
estudios oscila entre 15% y 69,2%. En el
caso particular de esta serie la mortalidad
en el primer año es del 31%, y de ellos en
6 meses feneció el 57%2-8.
La relación de edad avanzada y muerte des-
pués de una fractura de cadera es un he-
cho reportado con bastante frecuencia en la
literatura y asociado al sexo masculino.
Pero en este análisis, si bien la mortalidad
es mayor después de los 80 años de edad,
afecta más al sexo femenino en el primer año
en un 53,8%, y esto difiere de la mayoría
de los trabajos consultados8-12.
Este grupo de ancianos son frágiles y por-
tadores de enfermedades sistémicas, pero
lo que hasta el momento no está muy cla-
ro es cuál es el mecanismo que incremen-
ta los riesgos de fallecimiento precoz, aso-
ciados o no a la fractura5,13. El problema
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Fig. 4. Mortalidad en meses de acuerdo al grupo de edad.
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Fig. 5. Mortalidad en meses de acuerdo a la estabilidad.
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ses). Cabe destacar que en la literatura an-
glosajona no existen muchas publicacio-
nes relacionadas con el implante de ángu-
lo fijo (PAF) conocido también como placa
condílea de 95°, y por supuesto nada re-
lacionado con la mortalidad asociada a este
dispositivo. Con el TDT la mortalidad in-
trahospitalaria varía entre el 5,6% y el
6%6,22 y en el primer año entre el 18% y
el 21,9%12,23.
Es factible que en el anciano, con una frac-
tura de la cadera, se puedan afectar los me-
canismos fisiológicos que de manera nor-
mal compensan los cambios entre órganos,
y el trauma de una cirugía temprana, con
las alteraciones concomitantes de sangre,
fluidos y electrólitos pueden alterar la ca-
pacidad para realizar un ajuste bioquímico
adecuado. Los resultados de esta revisión evi-
dencian que de manera independiente a la
patología clínica de ingreso o al grado de
inestabilidad de la fractura, si el paciente
es intervenido antes de los 5 días la mor-
talidad llega a un 30% en el primer año;
este hallazgo no difiere de un estudio pre-
vio publicado por uno de los autores, pero
lo interesante es que la supervivencia a lar-
go plazo es del 52%7,23-27.
Los autores no encontraron referencias re-
lacionadas con la duración de la cirugía y
mortalidad en meses en fracturas trocan-
téricas. Una mortalidad del 78,8%, si la
cirugía dura más de 90 minutos, es un ele-
mento que se pudiera prevenir y corregir,
pero a pesar de ello llama la atención que
la sobrevida a largo plazo sea elevada.
En conclusión, en este estudio observa-
cional de fracturas del área trocantérica la
mortalidad, en el primer año, es más ele-

vada en el grupo mayor de 80 años, de sexo
femenino, con menos de 12 g/dl de he-
moglobina, con fracturas inestables, ciru-
gía realizada en los primeros 5 días con
anestesia general, que la cirugía dure más
de 90 minutos y usando una PAF.
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de salud más importante, referido por el
paciente al ingreso, lo constituyó la HTA
con un 24%. Durante la hospitalización
la hemoglobina era menor de 12 g/dl en
un porcentaje importante de pacientes, so-
bre todo en el grupo tratado con PAF, y la
mortalidad al año es del 35%, de ellos, el
59% en los primeros 6 meses; la relación
hemoglobina-mortalidad coincide con otros
trabajos5,14-18.
El tipo de anestesia raquídea o general para
el manejo de las fracturas de la cadera está
en controversia porque hay evidencias clí-
nicas insuficientes; es posible que la re-
gional reduzca el delirio postoperatorio,
pero no hay conclusiones válidas relacio-
nadas con la mortalidad19. En este estudio
el 51% de las defunciones se relacionan
con la raquídea y el 68% con la general.
La inestabilidad de la fractura en el an-
ciano es un hallazgo común y se estima
que tiene una frecuencia similar a las frac-
turas estables. Los cuidados quirúrgicos,
en esta modalidad de lesión, implican se-
leccionar el implante de manera adecua-
da y colocarlo siguiendo todas las reglas. En
esta revisión, en fracturas no estables, la
mortalidad llega al 68% y de ellas el 75%
en los primeros 6 meses; las conclusiones
son muy diferentes de otros estudios pu-
blicados, y este hallazgo pudiera estar re-
lacionado con la mala indicación de la PAF
cuando existe conminución en la zona tro-
cantérica20,21.
En esta investigación el 63% de la mor-
talidad corresponde a los tratados con PAF
(el 40% en los primeros 6 meses), mientras
que con el TDT es sensiblemente menor
con un 45% (22% en los primeros 6 me-
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