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RESUMEN

El presente estudio se plantea con un disefio experimental de tipo
comparativo con medicién transversal, no direccional, ambispecti-
vo entre dos técnicas quirurgicas, tratande de demostrar la eflca-
cla de una versus la otra.

El universo estudiado -~ poblacién mayor de 60 afos de edad, ambos
sexos, con una técnica de muestreo aleatorio simple, unidad de --
anallisis individual, utilizando datos primaries, con criterios de
inclusién bien definidos, criterios de diagnésticos de acuerdo a-
la clasificacidén lnternaclonal vigente, una aita sensibilidad y -
especificidad de diagndstico, con una descripcién detallada de --
las dos técnicas quirtrgicas utilizadas, evaluando a todos los --
pacientes comprendidos en la muestra con un segquimiento de 2 a 16
semahas.

Los resultados obtenidos hablan a favor de la artroplastia demos-
trando valores signliicativos desde el punto de vista estadistico,
contribuyendo con estos hallazgos a proponer esta técnica comp --
eficaz de bajo costo para nuestro Hospltal ¥y con el minimo namero
de complicaclones posoperatorias. Dejande como propuesta el rea-~
lizar nuevos estudios con tamafio de muestra mayor para poder re--~
chazar asocliaciones causales. Concluyendo gque obtuvimos buenos=--
resultados con esta técnica y se propone dejarla como una alterna-
tiva viable para el ortopedista en formaeclédn.



INTRODUCCION

Las fracturas del extremo proximal del fémur, afectan con mayor -
frecuencia a paclentes ancilanos, debilitados, osteoporéticos, que
padecen una o dos enfermedades {ntercurrentes gque en la mayorfa -
de los casos causa su muerte. Destacan las fracturas Intertzocan-
téricas lnestables gue se producen a consecuencia de traumatismos
minimos a moderados. La morbilidad y mortalidad aumentan en pro-
porcién con la edad y las enfermedades que la acompafian. Su in--
cidencia se ha lncrementado en los Wltimos aflos, debido al aumen-
to de la expectativa de vida. 15-20% de los paclentes mueren a -
causa de ellas. (10) La mayoria afecta al sexo femenino en una -
proporcién de 3:1, con grados importantes de osteopordésis en el -
30% de los casos. (10}

Laé fracturas intertrocantéricas se localizan entre la insercién-
distal de la cdpsula articular y una linea que une las bases de -
ambos trocadnteres.

La cabeza, cuello y diafisis femoral forman un conjunto inestable.
El peso del cuerpo sobre la cabeza femoral se trasmite a la dl&fi-
sis a través de un brazo de palanca - el cuello femoral ~-. El -
eje mecanico del miembro pélvico no colncide con el eje anatémico
del fémur, lo cual genera fuerzas de cizallamiento en la base del
cuello., Para soportar estas fuerzas el extremo superior del fé--
mur dispone el hueso en laminillas, formando dos sistemas de tra-
béculas, las cuales en un corte frontal son vistas en forma de --
dos arcos: uno que se origina en la corteza medial de la diafisis
del fémur y el otro en la corteza lateral. Las trabéculas que -~
forman estos dos arcos se llaman trabéculas de compresidn y de --
tensién, debido a gque estan dlspuestas a lo largo de las lineas -
de maxima compresién y tensién, producidas en el hueso durante el
apayo. Estas trabéculas se han dividido en cinco grupos (24-41).

1., Grupo principal de compresién: Son las que soportan mayor --
compreslén, se extlienden de la corteza medial de la didfisis
a la parte superjor de la cabeza femoral, en llineas radiadas-
y ligeramente curvas. Son de las mids gruesas y compactas del
fémur proximal.

2. Grupo secundario de compresién: Se extlenden a partir de la-
corteza medial de la diafisis, por debajo del grupo princlipal
de compresién, se incurvan hacia arriba y se dirigen lateral-
mente al trocdnter mayor y parte superlor del cuello. Son --
mas delgadas Yy se encuentran mas esparcidas.



3.7 Grupo del trocanter mayor: Formadeo por trabéculas delgadas y

- pcbremente definidas, de tension, las cuales se inician en la

corteza lateral por debajo del trocanter mayor y se dirigen -
hacia arriba y terminan cerca de la superficie superior.

4., "Grupo principal de tensién: Se originan en la corteza late--
ral inmediatamente por debajo del grupo del trocdnter mayor.
Son las mas gruesas del grupo de tensién, se dirigen en forma
curva hacia arriba y adentro, atravesando el cuello del fémur,
para terminar en la porcidén inferior de la corteza femoral.

5. Grupo secundario de tensién: Se origina en la corteza late=--
ral, por debajo del grupo principal de tensién, forman un ar-
co hacla arriba y medialmente a través del fémur proximal y -
terminan izregularmente después de atravesar la linea media.

En el cuello del fémur las trabéculas principales y secundarias -
de compresién y de tensidn, forman un area que contiene trabécu--
las finas e lrregularmente dlstribufdas que constituyen el trién-
gulo de Ward. En el drea Intertrocantérica se halla constituido-
un sistema ojival formado por-la convergencia de losz fasciculos -
secundarios de compresién y de tenslén, formando una béveda densa
que desciende de la parte superior del cuello. En el cuello y la
cabeza hallames otro sistema ojival formado por el entrecruzamien-
to de los fasclculos principales de compresién y de tenslén, foz-
mando en su interseccién una zona de gran solidez, el nucleo de -
la cabeza. Este sistema cervicocefdllco se apoya en una zona sé-
lida, la cortical inferior del cuello gue forma el espolén infe--
rior y el arco de Adams. Entre el sistema ojival del macizo tro-
cantérico y el cervicocefdlico existe una zona de menor resisten-
cla & la gque la osteopordsis senil torna mas fragfil y es el punto
de localizacién de las fracturas (24).

El tratamiento de las fracturas intertrocantéricas lnestables ha-
sufrido un cambio importante a partir de la década de los 70's -~
con el uso de endoprotesis. La mayoria de los estudios colnclden
gue el remplazo protésico es superior a la osteosintesis evitande
as{ las complicaciones inherentes a esta ultima en pacientes an--
cianes. (15, 19, 23, 27, 31, 42, 43, 44, 45). WNo obstante es un-
método de tratamiento poco utilizado en nuestro medioa.



ANTECEDENTES

Las fracturas intertrocantéricas inestables son de dlficll trata-
miento, evidenciado, por la gran cantidad de métodos descritos. -
Histéricamente se han descrito los siguientes métodos:

1, Tratamiento conservador:

A. Mediante traccién cutanea (Buck, Russell) (22-28}, o esque-
lética; sistemas gue no permiten una raplda movilizacién o-
inicio de la marcha, Los pacientes deben permanecer en ca-
ma hasta que la consolidaclén sea apreclada radloléglicamen-
te, la cual ocurre en tres a cuatro meses.

2. Tratamiento quirurgico:

A. S8istemas clavo-placa.

Se cuenta con diferentes modelos entre los cuales cabe men-
cionar: Thornton (8-10),Jewet (10-44),Zickel (10-48)y pla--
cas anguladas A O (33}, Con estos sistemas se realiza una-
reduccion anatdmlica de la fractura y se establliza con la -
placa., Util en fracturas estables y de menor utilidad en -
fracturas inestables en donde a pesar de lograrse una reduc-
cién anatdmica, no se restaura la estabilidad,

Para las fracturas {nestables se descrlben diferentes téc-
nicas para mejorar la estabilidad, entre ellas tenemos:

~ Osteotomia de medializaclén y valquizacidén tipo Dimon~ ~
Hughston.

En ella se osteotomiza al trocantezr mayor en su base y se
procede a £iljar la fractura con el fragmento proximal val-
quizado y el distal medializado (8-10-44).

- Ostecotomia de valqulzacién tipo Sarmiento

Se realiza osteotomia del fragmento distal a 45 grados y-
se flja con valquizacidn del fragmento proximal y mediall-
zaclon del distal (10).

- Plara angulada m&s metilmetacrilato .

Método descrito en 1975 por Harrington, quién refiere que
el sistema es util para pacientes psteoporéticos,

En €1 se realiza reducclién abierta y tijacién interna con
clavo de Jewet o placa-tornille deslizante, suplementado-
con metilmetacrilate colocado en la cavidad medular pre--
viamente cureteada (21}.



B.

(2]

Tornillo~placa deslizante .

Disponible en el mercdo en diferentes marcas, siendo los mas
conocidos el clavo de Richard y el D H 8 de 1a A O,

Utiles en fracturas estables e inestables, previa reduccién
anatdmica. Permite compresién en el trazo de fractura, con
estabilidad similar a la osteotomia de valquizacién tipo --
Dimon (7-25). €e pueden usar en paclientes con osteoporosis
moderada. 8i se produce colapso, éste se realiza siguiendo
el eje del cuello femoral, sin pérdida del angulo cervivo--
diafislario y sin protusién del sistema (2-9-12~35-36).

Clavos condilocefalicos .

Kuntscher en 1964 inicia el enclavljamiento condilocefalico
a través del condilo femoral medial, describiéndolo por pri-
mera vez en 1966. Posteriormente Ender y Simon Weidner pu -
blican en 1970 las primeras descripciones del enclavijamien-
to en fracturas intertrocantéricas, usando clavos pequefios-
y flexibles tlpo Rush de 3/16. Actualmente los clavos de -
Ender son flexibles y predoblados con el extremo aplanado -
en donde hay un agujero que facilita su extracciéon, Su uso
se acompafia de michas complicaciones como: fractura del ex-
tremo distal del fémur, deformidad en Varo, rotacidédn exter-
na del miembro pelvico afectado, migracion proximal y dis--
tal de los clavos, dolor y rigidez de la redilla (10-36-38}.

Prétesis parciales .

Austin Moore y Fred Thompson en 1350 crean independientemen-
te las prétesis que llevan su nombre, para el tratamiento -
de las fracturas del cuello femoral. La prétesis de Thomp-
son tlepe un tallo breve y curve, con la cabeza en ligera -
posicién valgo. La prétesis de A. Moore tiene fenestracio-
nes a través de las cuales el hueso puede crecer y autofi--
jarla. En 1974 Tronzo {(44-45), recomienda su uso para frac-
turas intertrocantéricas lnestables en pacientes ancianos,-
debilitados que requlieran deambulacién temprana., Los dos -
tipos de prétesis tienen el inconveniente de producir pro--
tusién acetabular, especialmente en pacientes osteoporéti--
cos. Desde 1982 el uso de la endoprotesis de A.

Moore ha sido confinado para el tratamiento de paclentes --
con expectativa de vida corta. El uso de la proéteslis de --
Thompson fue abandonado hace 10 afios en Europa y Norteaméri-
ca; sin embargo los dos tipos de proétesis son aun usadas en
muchos lugares, debido a su bajo costo (13-44).



Protesis bipolares.

Bateman (28) y Gillbertl (16) en 1974 introducen las préte-
sis blpolares, que en comparacién con las convenclonales de
una pleza, procuran disminuir el grado de movimiento entre-
la hemiesfera de metal y el cartilago acetabular., Esto es-
realizado por 1la interposicién de un inserto de polipropile-
no de alta densidad en forma de hemiesfera al cual se arti-
cula la cabeza del componente femoral de 22mm. El lnserto-
se situa entre la copa de cromo-cobalto y la cabeza del com-
ponente femoral. La mayoria del movimiento durante la mar-
cha normal ocurre entre el inserte y la copa, la cual sdlo-
se mueve, cuando se realizan movimientos extremos. Existen
numerosos modelos en el mercado como: Bateman, Gilibertl, -
Hasting, Osteonlcs y P C A .

Gilibert! en 1974 recomienda su uso para el tratamiento de-
fracturas intertrocantéricas inestables.



JUSTIFICACION

Debldo a las caracteristicas del "Hospital General XOCO" (DCSSDDF}
los pacientes gue ahi se atienden son de bajos recursos y poli --
traumatizados; y la frecuencia de las fracturas intertrocantéri--
cas es alta (10-37). EIl tratamiento de estas lesliones regqulere -
de una atencidén adecuada para disminuir y/o evitar complicaclones
preoperatorias, transoperatorlas y postoperatorias {(rigidez artl-
cular, tromboembolla, pneumonia etc.) y asi, brindar al paciente-
una mas completa y temprana rehabilitacién.

MAGNITUD

La frecuencia de las fracturas intertrocantéricas lnestables se -
observa mds a partir de la 6a decada de la vida con predominio --
del sexo femenino. Siendo éstas una de las causas principales de
heospitalizacién, asoclandose a este estado morboso padecimientos-
sistémicos que aumentan la morbimortalidad en este tipo de pacien-
tes. (1, 14, 20, 23, 32, 34 y IN).

TRASCENDENCIA

El manejo de los pacientes mayores de 60 afios con fracturas inter-
trocantéricas lnestables ameritan un manejo adecuado, oportune y-
blen orientado a fin de evitar las complicaciones secundarias a -
inmovilizacién o estancia prolongada en cama tales como rigidez -
articular, pneumonia, tromboembolia pulmonar, Glceras de decubito
que conmunmente se asocian a éstas (20-32-37).

VULNERABILIDAD

Se pretende disminuir o evitar el indice de complicaciones asocia-
das a las fracturas intertrocantéricas y facilitar el manejo del-
paciente senil, acortando el periodo de estancia hospitalaria, fa-
cilitar la rehabllitacién y relntegrar lo mas pronto posible al -
paciente a sus actividades cotidianas. (42-43)

FACTIBILIDAD

La utilizacion de endoprétesis son el método més indicado paxa --
el tratamiento de estas lesliones tlenen ventaja sobre cualquier -
otro tipo de implante utilizado para el mismo objetivo (placa an-
gulada de 130 grades); por lo gue lo hace aplicable como un méto-
do de tratamiento primario al tipo de paciente gque se atienden en
este Hospltal. (42-43)



DEFINICI1ON DEL PROBLEMA

La incldencia de las fracturas intertrocantéricas inestables se -
ha ﬁncrementado en los nltimos afios, debido a el aumento en la --
expectativa de vida, .15 a 20% de los paclentes mueren a causa de
ellas. (10). La mayoria afectan a el sexo femenino en una propor-
clén-de 3:1, con grados importantes de osteoporosis en el 30% de-
las casos (10).

El tratamiento de las fracturas intertrocantéricas inestables si-
guen constituyendo un reto para el cirujano ortopedista. La seve-
ra conminucién en pacientes anclanos ,debilitados y osteoporéti-

cos, hacen dificil una fijacién rigida adecuada. La mayoria de -
los estudios coinciden gue el remplazo protésico es superior a la
osteosintesis.

En el presente estudio se planea la utilizacién de endoproHtesis -
como el método mas indicado para el tratamiento de estas leslones
teniendo ventaja sobre cualquier otro tipo de implante utilizado-
para el mismo objetivo; por le gue lo hace aplicable como un méto-
do de tratamiento primario al tipo de pacientes gue se atienden -
en este hospital (42-43).

El presente estudio se disefié planteando dos alternativas quiridr-
gicas para el manejo de las fracturas Intertrocantéricas tipo III
I1IB y 1V de Tronzo. 8Se pretende con ésto el evaluar los resulta-
dos posoperatorios en cuanto a eflcacia terapéutica, menor numero
de complicaciones, rehabilitacién temprana, y debldo a gue una de
ellas ofrece mas ventajas (bajo costo econémico) se pretende de--
mostrar gque en nuestro pals, por las actuales clrcunstancias so--
cloecondmicas se hace Imprescindible echar mano de técnicas qui--
rargicas que ofrezcan una gama de posibilidades al ortopedista --
en fase de aprendizaje. Es por ésto gque en este trabajo nos plan~
teamos estas posibilidades como un reto y ademas el podexr ofrecer
una restltucién "ad integrum" de los paclientes tratados en nues-~
tros Hospltales.



OBJETIVOS

".0BJETIVO GENERAL:

EBvaluar 1a eficacia de la artroplastla parcial cementada en el ma-

‘nejo.de-las" fracturas Intertrocantéricas inestables evitando las-
complicaciones asociadas a éstas y facilitar el manejo y rehabili-
. tacién del paciente.

OBJETIVOS PARTICULARES

Evaluar los resultados obtenidos en el manejo de las fracturas
intertrocantéricas inestables severamente ostecpordticas con --
prétesis parcial cementada y osteosintesis con placa angulada -
de 130 grados A O.

Demostrar que la prétesis parcial ofrece mas ventajas que otro-
tipo de implante. {placa angulada de 130 grados).

Determinar que el tratamiento de las fracturas intertrocantéri-
cas lnestables con artroplastia parcial es eficaz.

HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA HO= "El manejo y evolucidn de los pacientes con
fracturas intertrocantéricas inestables con osteoporosis severa
es igual con artroplastia parcial cementada y osteosintesis con
placa angulada de 130 grados A O".

HIPOTESIS ALTERNA Hl= "El manejo y evolucién de los pacientes -
con fracturas Intertrocantéricas inestables con osteoporosis se-
vera no es lgual con artroplastia parcial cementada y osteosin-
tesis con placa anqulada de 130 grados A O,
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE DISERO: Transversal.

UNIDAD DE ANALISIS: A) El individuo.
El expediente.
DATOS PRIMARIOS: Cuestionario.

TIPO DE MUESTREO: Aleatorio simple.
DIRECCIONALIDAD: No direccional.
TEMPORALIDAD; Ambispectivo.

UNIVERSO: Se estudlaron a todos los pacientes que presenten
o hallian presentado fracturas lntertrocantéricas inestables-
con osteopordsis severa y que se traten o hallan side trata-
dos con artroplastia parcial{tipo Thompson cementada) y os -
teosintesls con placa angulada de 130 grados A 0., en el pe-
riodo comprendido del 30 de Septiembre de 1990 al 30 de S8ep-
tiembre de 1991, en el "Hospital General XO0CO0".(DGSSDDF)

Calculado con un coeficiente alfa de 0.05 y uno beta de 0,10
con un riesgo relativo de 5%.

DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

A)

ARTROPLASTIA PARCIAL (TIPO THOMPSON CEMENTADA): Técnica con-
vencional (10}.

Con el paclente bajo anestesia reglonal colocandolo en deca-
bito lateral y realizando asepsia y antisepsia de la regién-
se realiza abordaje posterior de Gibson de 1a cadera afectada,
se diseca por plancs hasta localizar foco de fractura, se lo-
¢aliza nervio cjdtico y se aisla con cinta umbilical, con al
miembro en rotaclién interna se realiza desinsercl6n de mascu-
los rotadores externos cortos del trocadnter mayor, se locali-
za cépsula articular y se incide longitudinalmente, se reali-
za extracciédn de cabeza y cuello femoral con extractor, se -
realiza limpieza de acet&bulo, se procede a realizar rimado-
de canal medular con rima de escofina, se prueba prétesis --
adecuada en acetabulo, se prepara cemento acrilico y se pro-
cede a colocarlo en el canal medular, se procede & colocar -
la prétesis en el canal medular y se colocan fragmentos 1i~-
bres grandes en su sitio y cemento acrilico en la unién hue-
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so-1mplante y se deja que frague, se procede a realizar re--
duccién de protesis en acetibulo, se realiza lavado de herl-
da con 2 litros de solucién salina o Hartman con 160 mg de -
gentamicina en cada litro de solucidn, se realiza excisidn -
de tejldo contundido y se coloca drenovac, se procede a re--
insercién de musculos rotadores externos cortos y se sutura-
herida por planos con la técnica habitual, se coloca vendale
con miembros inferiores en abduccién y se da por terminado -
el acto quirvrgico.

B) OSTEQSINTESIS CON PLACA ANGULADA DE 130 GRADOS A 0.: Téenlca
Hughston Dimon. (8-10).

MANEJO PREOPERATORIOQ

A todos los pacientes se les tomd a su ingreso: Rx: AP de pelvis-
con la cadera sana con ligera rotacién Interna para determinar el
indice de Singh; AP y lateral de la cadera afectada para determi-
nar el tipo de fractura de acuerdo a la clasificacidédn de Tronzo.-~
PA de térax.

Examenes de laboratorio: biometria hematica, quimica sanguinea, -
examen general de orina, TP, TPT, plaguetas y tiempo de sangrado.
8e les determindé el riesgo gquirurgico-anestésico por el sexrvi--
tio de medicina interna ¥y anestesiologia,

Se determind el numero de enfermedades intercurrentes y su manejo
estuvo & cargo de la especialidad médica correspondiente.

Se les inicle desde su Ingreso profilaxis antitrombdtica: vendaje
de mlembros inferiores, elevacién de miembros pélvicos e inicio -
de medicamentos antitrombdticos indicados por el servicio de medi
cina interna.

Medidas para disminuir la neumonia hipost&tica: posicién semifow-
ler e inlcio de terapla pulmonar.

8e inicio su rehabilitacién desde su ingreso.
A todos se les administr6 antibidticos transoperatorios y por 72-
horas en el posoperatorio.
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MANEJO POSOPERATORIO

A)

B)

Los pacientes con proéteslis continuaron con fisioterapia pul-
monar y/o apoyo ventilatorio; profilaxis antitrombética (ven-
daje de mlembros pélvicoes, elevacién de las piernas), a to -
dos se les administzrd antibiéticos transoperatorlos y por-
72hs. en el posoperatorio, iniclio de rehabilitacién con ejer-
cicios isométricos de cuadriceps y tibial anterior, se senta-
ron a las 24hs, marcha asistida con andadera a las 72Zhs, se -
continué su cantrol clinico a través de la consulta exter---
na a las 2, 4, 8, 12 y l6ava semana, durante este lapso se -
dieron programas de rehabilitaclén para su domicillo. (a car-
go del médico tratante y/o rehabilitador)

Los paclientes con placa angulada de 130 grados A O continua-
ron con fisioterapla pulmonar y/o apoyo ventilatorio; profi-
laxis antitrombética (vendaje de miembros pélvicos, elevaci-
én de las plernas), a todos se les administréd antibiéticos--
transoperatorios y por 72hs en el posoperatorio, inlcio de -
rehabilitacidén con ejerciclos iscmétricos de cuadriceps y ti-
bial anterior, se sentaron a las 24hs, marcha asistida sin --
apoyo a las 72hs, marcha con carga a las 12 semanas y/o en -
base al grado de consolidaclén radiolégica. Se continub---~
su control clinico y radiograflco a través de la consulta --
externa a las 2, 4, 8, 12 y l6ava semana, durante este lapso
se dieron programas de rehabilltacién para su domicillio. (a -
cargo del médico tratante y/o rehabilitador)

Los resultados en ambos grupos se valoraron clinicamente con la -
escala de” Merle D'Aubigne™ al finallizar el estudio. {(ver anexo)
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CRITERIOS

CRITERIOS DE INCLUSION:

1

2. Ambos sexos {masc-fem).

Pacientes mayores de 60 afios.

3. Paclentes con fracturas intertrocantéricas tipo III III B y IV
de la clasificaci6én de Tronzo.

4. Pacientes con indice de osteoporosis grado III, II1, I de la =~- )
clasificacidén de singh. -

wr

Pacientes

CRITERIOS DE

1. Pacientes
2. Pacientes

3. Pacientes
gradeo IV,
4. Pacientes
diquen la

5. Pacientes
6. Paclientes
7. Pacientes

que

autorizaron su manejo quirargico.

EXCLUSION:

menores de 60 afios.

con
con

fracturas intertrocantéricas tipo I, II y V.
fracturas intertrocantéricas con osteoporosis--

V, ¥y VI de acuerdo al indice de Singh.
con padecimientos sistémicos asociados gue contrain-
cirugta.

can
coh
con

varo y valgo.

8. Pacientes
9. Paclentes

=

Pactentes

con
con

que

ta externa.

2. Pacientes

3. Pacientes

que

que

lesiones asocliadas que comprometan la vida.
transtornos paraliticos de miembros inferiores.
deformidades angulares de rodilla ipsilateral en

discrasias sangulneas.
fracturas en terreno patolégico.

CRITERIOS DE ELIMINACION
no acudieron a control post-operatorlo en consul-

se trasladaron a otro hospital.

fallecieron por causas ajenas a el tratamlento.
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

En general se trata de pacientes anclanos, con el antecedente de
haber sufride un traumatismo de intensidad minima a moderada.
Clinicamente se presentan con el miembro pélvico de la cadera a--
fectada, acortado, en rotacién externa, con ligera flexidn de la-
cadera y rodilla y con dolor severo, especialmente en fracturas -
inestables., El atortamiento y el dolor pueden ser de escasa in--
tensidad en fracturas estables, en donde lo mi4s llamativo es la--
imposibilidad para la marcha. A los Rx en la proyeccidén A P, se-
apreciard el trazo de fractura a nivel del 4area intertrocantérica,
con fragmentacién o no, del trocanter mayor o menor. E£n la proyec-
¢lén lateral se observard si presenta o no, conminucién de la pa-
red posterior, dificil de valorar en la proyeccién A P,

Se conocen muchas clasificaciones de las fracturas intertrocanté-
ricas (10,11,17,44),todas morfolégicas, utiles para el planeamien-
to preoperatorio y de valor pronéstico. Algunas de ellas como la
de Evans, Kile mezclan fracturas estables con inestables. Otras-
como la de Boyd y Griffln, Seinsheimer mezclan fracturas intertro-
cantéricas con subtrocantéricas.

Nos referimos a la clasificacién de Tronzo, por no mezclaxr frac--
turas estables con inestables y ser la mas conocida y utilizada-
en nuestro medio. Tronzo describe cinco tipas (44).

Tipo I: Incompleta, se fractura el trocanter mayor, el trazo de -
fractura llega al trocanter menor y éste permanece intac-
to.

Tipo Il:Fractura trocantérica no conminuta, con ligero desplaza--
miento o sin él1. Pared posterior intacta y un fragmento-
relativamente pequefio de trocdnter menor.

Tipo IIl: Pared posterior conminuta, con telescopado del espolén-
del cuello en el fragmento de la diadfisis. E1 fragmento-
del trocanter menor es grande. Se subdivide en III(fig.1)
IIIB (fig.2) cuando el trocanter mayor presenta fractura-
transversa.

Tipo IV: Pared posterior conminuta, sin telescopado de los dos --
fragmentos principales. El espolén del cuello se encuen-
tra desplazado medialmente.(£f1g.3)

Tipo V: Trocantérica oblicua inversa. El trocdnter mayor puede -
estar unido o no, con el fragmento trocantérice y el frag-
mento de la diafisis esta desplazado medialmente, La pa-
red posterior esta intacta. Es la mas {nestable de todas
las fratturas ya que la direccién de su trazo es paralelo
a la resultante de las fuerzas gue actlUan en la cadera.
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CLASIFICACION DE TRONZO (TIFPOS III, IIIB Y IV)

Figura No. 1

Figura No. 3
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Los tipos I y I1 son estables y en general no ofrecen probiemas -
para. su tratamiento. Los tipos III, IV y V son inestables y son-
de dificll tratamlento. (flguras 1 a 3)

GRADO DE OSTEOPOROSIS

8e determiné de acuerdo a el I{ndice de Singh (41):

Grado VI -

Grado V -

Grado

Grado

Grado

Grado

I

Todos los grupos trabeculares son normales y estan vi-
skibles, (figura 4}

Los grupos principales de tensidén y compresién son a--
centuados, el triingulo de Ward es mas prominente, (£i-
gura 5)

El grupo principal de tensién estd marcadamente redu -
cido. (figura 6)

Hay rompimiento en la continuidad del qgrupo principal-
de tensién en el trocanter mayor. (figura 7}

Sélamente el grupo principal de compresién se observa
prominente, el resto se encuentra disminuido o total--
mente reabsorblide. (figura 8)

El grupo principal de compresién esta marcadamente dis-
minuido. (figura 9)

OSTEOPORGSIS I. SINGH
Severa I-II1
Moderada v
Leve v

Hueso sano VI
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INDICE DE OSTEOPOROSIS DE SINGH

Figura No, &

/

79
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INDICE DE OSTEOPOROSIS DE SINGH

Figura Ne. 7

S

Figura No. 8

Figura No. 9
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INDEPENDIENTE ~ ~ . * 7% 0 " DEPENDIENTE
Factor de riesgo ' Tzatamiento quirorgico
Fracturas intertrocantéricas Artroplastia parcial con
inestables de cadera f Protesis de Thompson ce-
mentada.

Osteosintesis con placa
angulada de 130 grados AO




B

- _oésmt’:xouurzacmﬂ‘os LAS VARIABLES

“'3EX0; «Variable cualltativa nominal.

-’Se’tomé encuenta el sexo aparente en : Masculino

-

~3

9.

Femenino

EDAD: Variable cuantitativa ordinal.
Se-tomdé en cuenta los afos cumplidos ( > 60 afios)

TIPO DE FRACTURA: Variable cualitativa ordinal.
Se usd la clasificacion de Tronzo (44)

GRADO DE OSTEOPOROSIS: Variable cualitativa ordinal.
Se us6 el indice de Singh. (41)

MIEMBRO AFECTADO: Variable cualitativa nominal.
Se tomd en cuenta la cadera afectada: lzquierda-derecha.

TIEMPO DE CONSOLIDACION: Varlable cuantitativa ordinal.

Se contaron las semanas cumplidas en el momento qgue se obser--
vé datos de consolidacién radiolédgicamente en pacientes con -
osteosintesis. Tomandose control a las 2, 4, 8, 12 y l6ava se-
manas .

ARCOS DE MOVILIDAD: Variable cuantitativa oxdinal.
Se valord la articulacién de la cadera afectada y rodilla ipsi-~
lateral a las 2a, 4a, Ba, l12a y l6a semanas.

APQOYO: Varlable cuantitativa ordinal.
Se evalud a las 72hs, 2, 4, 8, 12 y 16ava semanas.

ENFERMEDADES INTERCURRENTES: Variable cualitativa nominal.

10.DOLOR: Varjable cualitativa nominal.

11,

Leve, moderado,severo y nulo.

MARCHA:Variable cualitativa nominal.
Se evalud a las 72hs, 2, 4, 8, 12 y l6ava semanas.

12, TIEMPO QUIRURGICO: Variable cuantitativa ordinal.

Se menciona el tiempo gue duré la cirugla.
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PLAN DE" TABULACION

El seguimiento y medicléon de las varlables se efectud a las 2,---
4, B, 12 y l6ava semanas en el servicio de consulta externa y me-
diante las observaciones anotadas en el expedlente clinico de los
pacientes tratados con artroplastia parclial cementada (tipo Thomp-
son}{£igs.10-10') y osteosintesls con placa angulada de 130 grados
A O.

Se evalué cualitativamente el sexo, tipo de fractura, grado de-~-
osteoporésis, cadera afectada, dolor y enfermedades intercurren -
tes.

Cuantitativamente se evaluaron los arcos de movilidad de la cade-
ra afectada asi{ como de la articulacién de la rodilla ipsilateral,
el tiempo de consolidacién el tiempo en que se inicia el apoyo y-
ia marcha y la duracién de la cirugia.
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION
~ CRONOGRAMA: ver anexo.

~ RECURSOS HUMANOS: Personal médico, residentes, paramédico, en-
fermeria y administrativo del "Hospital General XOCO",(DGSSDDF)

- RECURSOS FISICOS:
A) EQUIPO: Material, instrumental e instalaclones del "Hospi -
tal Xoco".

B

SERVICIOS: Urgencias, hospitallizacion, quirdfano, consulta-
externa, radiologta, biblioteca y archlvo clinico.

[

INSTRUMENTAL: Clrugla de cadera, set de prétesis de Thomp--
son, caja de fljacidén de placas anguladas, set de placas --
anguladas de 130 grados A O.

-~ FINANCIAMIENTO: Mixto.

RIESGO DE LA INVESTIGACION

El riesgo de la lnvestigaclén es minimo puesto gue se trata de -
procedimientos guirGrgicos ya estableci{des. Al ingresar a la Ins-
titucién el paciente o familiazes del mismo firma su autorizacioén
para la realizacién del tratamiento.
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CRONOGRANA

ABR WA JUK. JUL . B60 SEP.: GCT..

NOV . DIC . ENE

RECOLECCION DE LA INF( ORMCXON
PLANTEANTENTO BEL PROBLENA
FORMULACTON OF LA HIPOTESIS
OISEED DE INSTRUNENTOS
AUTORIIACION DEL PROTOCOLO
ENTRENAMIENTO OEL PERSONAL
ADQUISICION MATERIAL
VERIFICACION OE LA HIPOTESIS
RECOLECCION DE DATOS
ANALISIS DE LA INFORMACION
ELABORACION DE LA INFORMACION

ENVID PARA PUBLICACION

i LI ]
[ o
R ]
[ |
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‘DE JATOS

IVALORACION #4850 00 e s b MBI LB IRt 1 RS

HOJA DE REEDLEL‘L‘HI
(MHRIJPLﬂ TN
“FICHA DE TDENTIDAD o
NOMBRE EDAD, SEI0
No. DE REGISTRO BLUPACION
DOMICILIC TELEFONG
FECHA DE LESION: LUAR:
MECANISND DE LESION: TIPO DE FRACTURA: 111 1118 IV (TRONIO)
6RADD DE OSTEOPOROSIS: [I1 11 1 (SINEH) CADERA AFECTADA: 1l0. DER.
ENFERNEDADES INTEPCURRENTES:
FECHA DE CIRUSIA TIENPD QUIRUSICO:
T P T ey O T DT U T P T I
femmmmmonans 4 DATOS POSOPERATORIOS ===

ll|IllulHlnuuulnlnu'

DCLINICA © T2HRS. 12 SEMMS | 4 SEMWS [ B SOHNAS {12 SENAM 5 16 SENAMAS
MARCHA ; : : !

ASISTION ! ! ' : -t

HARCHA ! H H ! o

X0 ASISTION: : ] : i
LTI ot ] o+
APQYD !

'
DoLOR ¢
LM-5-N !

;
]
!
!
:
;
MVILIDAD E
CADERA :
FLENION ¢ i
EXTENSION { ! ] 1
: : ! ! ! :
ABDUCCION } : t ! ' !
; ; : : | '
Apucclon ! ! H H t :
; , : ; : X
ROLIAT, 4 ! : ! : !
. H : X X :
! ROLENT, : : ; ' ;
! NOVILIDAD : ! ' ! !
! RODILLA ! ! ! ! !
X , : ) . X ,
! : : ! : ! :
U OFLEION : : : ; :
! EXTENSION : : ! : : !
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HOJA DE-RECOLECCION DE DBATOS

(STEQSINTESES)
FICHA DE 10ENTIDAD
NOMBRE, EDAD SEXD,
No.DE REGISTRG OCUPACION
DONICILID TELEFOND
FECHA DE LESION: LUBAR!
MECANISND DE LESION: TIPO DE FRACTURA: UL IIIB IV (TRONIO)
GRADOD OE OSTEQPOROSIS: I11 IT I (SINGH) CADERA AFECTADA: 120,  DER,
ENFERHEDADES INTERCURRENTES:
FECHA DE CtRUGIA: TIENPO QUIRUGICO:

G B L R I R
e ! DATOS POSOPERATORIOS '
VALGRACTON #vadetinisns tEabHal0ab et pHEEE s PN BER RN EE RS e ia b baged]

! ]
TOCLINICA ! TEHRS, ! 2 SEMANAS © ¢ SENAWAS B SENANAS % 12 SENAMAS ) 16 SENAMS )
T MARCHA H H H H H H !
Y oAsISTIOA ! ! ] ! 1 :
: : ) ! : ! ! !
CONRCHA ] ! ! ; ¥ ;
N0 ASISTIOA : : : i : !
YO ! ! ! ! ! ]
T ! yE 1 '
" + 1 - o=t
R 1T s t o
PoLNs 1 i
! MOVILIpA I :
! CADERA ¥ !
UOREION b ey Iy ]
! EXTENSION ! ! N 1 I !
! : ; - : $ i ]
5 aBUECION ! i s i ' ;
! : : : i : t :
tADUEIDN ! : : ! : !
' ! ! ! ! ! ! !
oROTNT, : ' : : ! ;
; : ' : : : : ]
;OROTENT, ! : : : ! !
U MOVILIDAD ! : ! ! ! !
T RONILLA ! ! : : : ]
: : ; i ! : ! ]
!ORLEUD : ! ; : ' !
: ! : ! : ! ! ]
! EXTENSION ! ! : : : : !
}CONSOLIDACICH ! ! : : ; !
L OsER : : : : ! :
: ' ] ; : : : :
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PROTESIS CEFALICA UNIPOLAR DE

THOMPSON
Figura No. 10'
Didmetre
cefdlico
Longitud
— Y
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé con métodos descriptivos con cuadros y graficas que in-
cluyeron la distribucién de frecuencias simples, porcentajes, me-
didas. de tendenclia central; medlana y medla; desviaclén standard-
(sD}), X", - Se elaboraron tablas de salida, cuadros, graficas en --
‘pastel y tabla por grupos etdreos y sexo y prueba exacta de Fisher.
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RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 22 paclentes, correspondiendo a 7 mascu-
linos {31.8%), femeninos 15 (68.2%), con una X (media) para el --
sexo mascullno de 75.6_y una SD (desviaclén standard) = 13.4 para
el grupo femenino una X = 78.7, con 8D = 12.5. El grupo etareo -
mas afectado por la patologia en estudlo fue el de 70 a 79 anos -
de edad con un total de 7 casos (31.8%), en 20, lugar el de 60 a
69 afios de edad con un total de 6 casos (27.3%), y el 3er. lugar-
el de 80 a 89 afios con 5 casos (22.7%). Cabe menclionar que se --
incluye un caso femenino en el grupo de 100 a 109 afios de edad -~
(4.5%) [tabla No. 1 y tabla No. 3]. De ésto podemos inferlr gue-
el grupo poblacional que demanda atenclén en nuestro Hospital re-
basa la expectativa de vida ya conoclda por todas, ésto gqulzas in-
fluido por el estilo de vida y las condiclones socloecondémicas -~
prevalentes en nuestra drea de influencia. La patologia en estu-
dio de alguna manera afecta con mayor frecuencia al sexo femenlno
puesto que se incluyen 15 casos (68.2%}, y 7 casos mascullnos -~
(31.8%) [grafica No. 2)

El numero de casos con manejo de artroplastia fueron 12 {(54.5%),-
Y el de manejo con placa angulada 10 casos (45.5%); con ambas téc-
nicas obtenemos una X = 82.1' de tiempo quirurgico y uwna 8D = -~
17.6'. 8e resalta de esta forma que con la técnlca de artroplas-
tia disminuimos el - tiempo costo - en zelacldén en mayor tiempo -
quirurglco y exposicioén con placa angulada [(tabla No. 2]).

En cuanto a 1la correlacién entre la presencia de osteoporosis se~
encontréd que el total de casos de nuestra muestra presentd osteo-
porosls en un 100% (ver tabla anexa). Esto como sabemos determl-~
nado por la actividad fisica de nuestros paclientes, la influencia
hormonal encontrando con ésto consistencia de ascciaciéon con ~=-
otros estudios reportados {41}, lo cual nos hace inferir que de -
acuerdo al estado con la calidad 6sea en un paciente senll es ma-
yor la susceptiblilidad para presentar patologia de cadera [tabla-
2 x 2) {ver pag. 36).

Encontramos también que de acuerdo al grado de osteoporosis la --
distribucién por grupos no guarda diferencla significativa, predo-
minando el grade II con 9 paclentes, lo cual zepresenta un 40,9%
del total. (tabla 2 x 1] (ver pag. 36).

En cuanto a la asoclaclén entre artroplastia versus plaga angula-
da obtuvimes mediante la prueba exacta de Fisher: una X =2.7 con
un valor P no significativa. Esto influenciado quizAs por el ta-
mafio de la muestra, queda la interrogante para un estudio poste--
ziox el de inclulzr mayor namero de casos para poder determinar --
una mayor fuerza de asociacldn entre ambas técnlcas qulrirgicas =--
[tablas 2 x 2] (ver pag. 37).
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8e obtuvo con ambas técnleas quirurgicas un bajo {ndice de infec-
clén posoperatorlo, ésto determinado por el grade de excelencia -
en técnica aséptica sequida en nuestro Hospital {tabla 2 x 2}
{ver pag. 37).

9e demuestra que predomina en cuanto al grado de fractura la tipo
III de Tronzo dando un total de 9 casos (40.9%) y en 20. lugar la
tipo Il B con 8 cases (36.4%) [tabla No. 4].

En cuanto a la cadera afectada tenemos gue el grupo masculino fue
la fzquierda, con 4 casos (18,2%) y el grupo femenino la misma -~-
con 10 casos (45.5%). Esto Influenciado por las ¢argas de apoyo-
de nuestros pacientes gque en su mayoria son diestros y en rela---
clén al grado d= osteoporosis de la cadera mayormente afectada --~
ftabla No. 5]).

La movillidad resultante en el seguimlento de este grupo de pacien-
tes demostrd excelentes resultades con la técnlca de artroplastia
de acuerdo a la escala de Merle D'Aubigne en un 75% en las dos --
primeras semanas, hasta un 96% en los rangos estimados. En cuan-
to a la placa angulada se obtuvieron resultados regulares partien-
do desde un 75% a las 2 semanas hasta un 79% como maximo a las 16
semanas, Con ésto rechazamos nuestra hipétesls nula y aceptamos-
la alterna (tabla No, 6 a No. 15).

En relacién a la evaluacién clinico biomecanica se demuestra un -
alto grade de efectividad con la técnica de artroplastia obtenién-
do un 96% de rehabllitacién a las 16 semanas [grdfica No. 3)

Bn cuanto a evaluaclén clinico blomecdnica con placa angulada se-~
obtuvo un valor maximo de 76% [gré&fica No. 4}. Esto demuestra re-
chazo de hipétesls nula y aceptacion de hipétesis alterna.

En relaclén al cdleulo matemdtico de probabilidad con Interpola -
cidén lineal obtenlendo una mobllidad de cadera en flexién con pla-
ca angulada de 65 grados (con un rango minimo de 45 grados - mAxi-
ma 120 grados) y con artroplastia un rango de restitucidn biomeca-
nica de 90 grados (rango minimo 100 grados - maximo 120 grados).
Con este cidlculec matemitico podemos Inferir que exponlendo a nues-
tzxos paclentes a técnlca de artroplastia obtendremos mejores re--
sultados blomecdnicos versus placa angulada.

Bn relacién al Inicio de apoyo obtuvimos con artroplastia una t -
calculada = 3.97, una t esperada = 5.17 con un valer de P ¢ ~---
0.0005; con placa angulada obtuvimos una t calculada = 2,43, t es-
perada = 4,10 con un valor de P < 0,0005. Esto demuestra mayor -
fuerza de asocliacidén en la varianza calculada con la varianza es-
perada.
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Las enfermedades concomltantes encontradas en este grupo de pa ~-
clentes son principalmente: diabetes mellitus con 5 casos {22.73%)
hipertensién arterial sistémica 4 casos (18.18%), carxdiopatias 3
casos {13.64%}), enfermedad pulmonar obstructlva crénlca 2 casos
(5.09%) y favorablemente 8 casos aparentemente sanos (36.36%) [ta-
bla No. 16, grafica No. 5}. Esto pudlera ser Influenclado por los
grupos etareos incluidos, ya que a mayor edad mayor grado de expo-~
sleidn y efecto aditivo de factores concomitantes para el desarro-
1lo de enfermedades crénico degenerativas. Cabe la duda en el --
grupo de sanos el reallzar un seguimlento para evaluar su estado-
actual en relacién a patologias degenerativas y mas aun el inda -
gar factores de exposicién {efecto-protector} condicionados por -
un efecto poblaciocnal, efecto de cohorte, efecto de edad y carga-
genética previa.

En relacidén a las complicaciones encontradas en el grupo de artro-
plastia tenemos un caso de infecclén superficial con una P = 0.36
(no significativa) que amerité clerre secundarlo; en el grupo de-
placas angquladas observamos acortamlento de miembro pélvico afec-
tado de 10mm en promedio en todos los casos (100%) ésto debide al
tipo de técnfca utilizada (Hughston - Dimon) lo que condiciona di-
cho acortamiento.
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Distribucién por Grupos
Etareos vy Numere de cascs

nuy

7

6 .

‘ .

4 .

: .

z .

1 .

/]

060 70-7¢ f0-8¢9 O-99 100-10¢
grupos de edod
Bl zerien )
quation i
" tabla i
DISTRIBUCICN POR GRUPOS ETAREQS Y SEXQO (%).

EDADES MASCUL INDS FEMENINDS No. %4
L0~F0 3 3 & 27.
70-79 1 & 7 E3 W
80-89 1 4 3 22.
Q?0-99 2 1 3 13.
100-109 - 1 1 4.
tatal 7 15 22 100.

o ¢ o N @ W



- 34 -

-tabla-2

'TIEMPO QUIRURGICO POR TECNICA UTILIZADA.

PLACA
No.CASOS (%) ARTROPLASTIA No.CASAOS (%) ANGULADA

X=69.6 10 ¥=94.5

S54.5% 5D=23.8 45.5% §D=27.5

AMBAS X=82.1
8D=17.6
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Distribucién por sexo
v porcenkaie

qretior 2

tabla 3
DISTRIBUCION POR SEXO MEDIA (X) Y DESVIACION STANDAR (SD).

Masculino = 7 Femeninos = 15 N = 22
31.8% 68.2
Media X = 75.64 X =78.7
8D = 12.5

2]
E-

D = 13,
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tabla de salida(2x2)

CORRELACION ENTRE TECNICAS EUIRURGICAS

OSTEOPOROSIS

SIN (STEOPOROSIS
T

]
|
H
ke
'
t
i
]

Y. GRADO DE OSTEUPDRDSIS i

ARTROPLASTIA |
-

" PLACA"

e

tabla de salida(2x3)

GRADD I

GRADO IX

GRADO III

GRADQS DE OSTEOPOROSIS
CINDICE SINGH)

. PLACA
ARTROPLASTIA ANGULADA
t
H
4 ! 2
H
;
4 ‘ S
|
4 i ]
E
12 10

. ANBULADA .

2270

Jz2

6=27.3%

9=40.9%

7=31.8%

22=100%
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tabla de salida(ax2)

~: " ASOCIACION ENTRE ARTROPLASTIA V.S. PLACA ANGLLADA

PLACA
... ARTROPLASTIA - ANGULADA
! -1
ZMASCULCING, 7% 1.7 ! 7
B U f
L~ FEMENIND i7%- 1 ! 1S
T T B
B S e
oo 22
2 . ’
X'=2.7
Khm=1.6 "
P=tho significativo)’
RR=0.35 (riesgo relative)
- 1C=0,05-2.44 (intervalo de confianza)
tabla de salida{2x2)
ASOCIACION ENTRE TECNICA BUIRURGICA
E INFECCIGN POSODPERATORIA
PLACA
ARTROPLASTIA  ANGULADA
f— ; :
! ! :
INFECCION ! 1 H Q ! 1
! ; ]
! : :
SIN INFECCION ! 1 ! 10 H 21
. ; N
: ! !
! ; !
12 10 22
2
X =2,7
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DISTRIBUCION ﬁOR SEXOS Y TIPO DE'FRACTURA
. DE ACQERDG A LA CLASIFICACION DE TRONZG.

FEMENINO

TOTAL

.36.4

227"

00
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tabla 5°

" DISTRIBUCION POR SEXC Y CADERA AFECTADA.

MASCULINDO FEMENINGO

! ! ! !
DERECHA - ¥ IZQUIERDA | DERECHA | IZGUIERDA :  TOTAL
H H H )
! ! ! :
3 ! 4, ; 5 i 10 : 22
e ! : !
—dmnm ' v ] ; ]
Ve Ty i !
Saalew TNTEIAEIRR I 2207 I 4s.5% ! 1007
R s RN TR !
= ~y= ! !




tabls &7

RESULTADO
EXCELENTE
MUY ‘BUENG
BUEND
REGULAR
POBRES

MALOS

- 40 -

ARTROPLASTIA.
Evaluacidn clinicobiomecanica
sequimiento posoperatorio
"Merle D'Aubigne"

(2 semanas)

PARA CAMINAR

bOLOR MOVILIDAD HABILIDAD
9 -

2 -

1 10

75
58
37

16.7
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RESULTADOQ
EXCéLENTE
MUY BUENO
BUENO
REGULAR
POBRES

MALOS

-4l -

PLACA ‘ANBULADA

Evaluacién clinicobiomecanica
"' seguimiento posoperatorio

DOLGR

“Merle D’'Aubigne"
{2 semanas)

MOVILIDAD

HABILIDAD
PARA CAMINAR

10

75

75

17.8

83.3
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tabla 8

ARTROPLASTIA

Evaluacion clinicobiomecanica
sequimiento posoperatorio
"Merle D'Aubigne"”

{4 semanas)

RESULTADD DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD
PARA CAMINAR

EXCELENTE 10 11 b
MUY BUENQ 1 L &
BUENO 1 - -
REGULAR - - -
POBRES - - -

MALOS - - -



tabla 9.

 RESULTADO

EXCELENTE -

MUY BUENO

BUEND

REGULAR

POBRES

MALOS

-43-

oo o PLACA ANGULADA

Evaluacien clinicobiomecanica
e segutmﬁentu poscperatoria

DOLOR

‘‘Marle D Aubigne"
{4 semanas)

MOVIL IDAD

HABIL IDAD
PARA CAMINAR

10



tabla 10

RESULTADO
LCELENTE
MUY BUEND
BUEND
_REGULAR
POBRES

MALOS

- 44 ~

o ARTROPLASTIA
Evaluvacidn clinicobiomecanica
“seguimiento posoperatorio
T %Maprle D'Aubigne"

o (8 semanas)

" ‘DoLoRr MOVILIDAD HABLL IDAD

PARA CAMINAR
11 : 12 9
1 - 3



tabla 11

RESULTADO

EXCELENTE

MUY BUENO

BUENO

REGULAR

POBRES

MALOS

- 45 -

PLACA ANGULADA
Evaluacion clinicobiomecanica
seguimiente posoperatorio
"Merle D'Aubigne”

(8 aemanas)

DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD
PARA CAMINAR

- 1 -

%

19.6

17.4
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RESULTADO
EXCELENTE
HQY BUENG
BUENQ
REGULAR
POBRES

MALOS

- 46.~

ARTROPLASTIA
Evaluacion clinicobiomecanica
seguimiento posoperatorio
"Merle D'Aubigne*

(12 semanas)

DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD “
PARA CAMINAR
12 12 11 78.2
- - 1 -0l



tabla 13

RESULTADO

EXCELENTE

MUY BUEND

BUENG

REBGULAR

POBRES

MALOS

- 47 -

PLACA ANGULADA
Evaluacion. clinicobiomecanica
~ seguimiento posoperatorio

“Merle D'Aubigne”
(12 semanas)

DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD
PARA CAMINAR
9 3 . -
3 7 -

72

27 .63



tabla 14

RESULTADD
EXCELENTE
MUY . BUENO
BUENO
REGULAR
PGBRES

MALOS

Z 48 -

ARTROPLASTIA
Evaluacién clinicobiomecanica
seguimiento posoperatorio
“Merle D°Aubigne”

(14 samanas)

DOLOR MOVILIDAD HABIL IDAD
PARA CAMINAR

12 ) 12 12



tabla 15

RESULTADO

EXCELENTE

MUY BUEND

BUEND

REGULAR

POBRES

MALOS

-45 -

PLACA ANGULADA
Evaluacion clinicobiomecanica
seguimiento posoperatorio
“Marle D’Aubigne”

(1& semanas)

DOLOR MOVIL IDAD HABILIDAD
PARA CAMINAR
9 B -
1 1 9
- 1 1

BSTA TESIS 19
SR BE L b

%
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qetion e 8
Evgivacién clinicobiomecanica
ssguimients posoperaiorio
100 — & *
.o R L T L R L R NS ol Ry 7. e R
I P i
%
m R R R I Ty
[T A
o 2 ] 1 ) l6
samanas 12
~*~forier &
qaecwd

Evaluacitn clinicoblomecanica
seg.uluuenlo. pmmxphuo

100
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Interpolacion Lineal

H.Hovilidad de Cadera = Flexion.

Minima '45§"' .
5 (PLACA- ANGULADA) &5¢g
Mixima = 1209

Minima. 100g
A (ARTROPLASTIA) 00
Mdxima 1200

INICIO DE APOYD EN SEMANAS

Tiempo Minimn = 2 semanas t calculada = 3.97
(ARTROPLASTIA) t esperada = 5.17
P = 40,0003

Tiempo Mdximo = 8 semanas

Tiempo Minimo = 8 semanas t calculada = 2.43
(PLACA ANGULADA) t esperada = 4,10
Tiempo Mdximo = 14 semanas P = <0.0005
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Distribucion por Padecimientos
Yy su porceniaje

SANCE
336

DM
2273
EFOC
00
CARDIO
HAS
138 1344
N = 22 (100%)
guxtiee §
tabla 16

ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN LOS PACIENTES CON FRACTURA

INTERTROCANTERICAS TIPO III Y IV DE TRONZO.

ENFERMEDAD MASCUL INOS FEMENINOS TOTAL
DM 3 2 S
HAS 1 3 4
CARDIOD - 3 3
EPOC - 2 2
8ANOS 3 S5 8
TOTAL 7 15 22

DM (DIABETES MELLITUS)

HAS (HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA)

CARDIO (CARDIOPATIAS)

EPOC

(ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA)

SANDS (SANOS)

%
22.73
18.18
13.64
?.09
36.36

100.00



1.~
2.~
3.~
4.~
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CONCLUSIONES
8e rechaza hipétesis nula aceptando la hipdteasis alterna.
Mayor eficacia terapéutica con técnica de artroplastia.
Alto grado de osteoporosis en nuestra poblacién senil.

Mayor frecuencla en fracturas intertrocantéricas tipo III y-
IIIB predominando en el sexo femenlno.

Cadera lzquierda la mias afectada debido gquizis a que en la -
gran mayoria de la poblacién el miembro dominante es el dere-
cho, lo gue condiclona que el izquierdo sea mas débil y que-
presente menor fuerza, facilitando las caldas y el traumatis-
mo sobre la cadera mis débil,

Menor tiempo gquirtrgico con téecnica de artroplastia, disminu~
yendo factor de exposiclén para Infeccliones poscperatorias.

Mejor restltuclén "ad integrum" con artroplastia avolucionan-
do satlsfactorlamente hasta un 96% versus placa angulada 76%.

Excelente técnica quirtrgica (aséptica) condicionado por me-
jor preparaclién del equlpo quirtrgico.

Obtuvimos consistencla de la asociaclién de acuerdo a los pos-
tulados de Bradford Hill en relacidn a las publicacliones de -
la literatura mundial.

Finalmente podemos Inferlr que se hace necesario el realizar
estudlos posterlores con un tamafio de muestra mayor para po-
der realizar inferencias causales y sumatorias con riesgos -
atribulbles a factores de exposicién en nuestra poblaclén ~--
senil.
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