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RESUMEN 

El presente e9tudlo se plantea con un dlsefto experimental de tipo 
comparativo con medición transversal, no direccional, ambispecti­
vo entre dos técnicas quirórglcas, tratando de demostrar la ef lca­
cia de una versus la otra. 

El universo estudiado - población mayor de 60 afio3 de edad, ambos 
sexos, con una técnica de muestreo aleatorio simple, unidad de -­
análisis individual, utilizando datos primarios, con criterios de 
inclusión bien definidos, criterios de diagnósticos de acuerdo a­
la clasificación internacional vigente, una alta sensibilidad y -
especificidad de diagnóstico, con una descripción detallada de 
las dos técnicas quirfirglcas utilizadas, evaluando a todos los 
pacientes comprendidos en la muestra con un seguimiento de 2 a 16 
semanas. 

Los resultados obtenidos hablan a favor de la artroplastia demos­
trando valores significativos desde el punto de vista estadistico, 
contribuyendo con estos hallazgos a proponer esta técnica como -­
eficaz de bajo costo para nuestro Hospital y con el m1nimo nOmero 
de complicaciones posoperatorias. Dejando como propuesta el rea­
lizar nuevos estudios con tamaño de muestra mayor para poder re-­
chazar asociaciones causales. Concluyendo que obtuvimos buenos-­
resultados con esta técnica y se propone dejarla corno una alterna­
tiva viable para el ortopedista en formación. 
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INTROOUCCI ON 

Las fracturas del extremo proximal del fémur, afectan con mayor -
frecuencia a pacientes ancianos, debilitados, osteoporótlcos, que 
padecen una o dos enfermedades lntercurrentes que en la mayorfa -
de los casos causa su muerte. Destacan las fracturas lntertrocan­
térlcas inestables que se producen a consecuencia de traumatismos 
rninimos a moderados. La morbilidad y mortalidad aumentan en pro­
porción con la edad y las enfermedades que la acompañan. Su ln-­
cldencta se ha incrementado en los ~!timos a~os, debido al aumen­
to de la expectativa de vida. 15-20\ de los pacientes mueren a -
causa de ellas. {10) La mayorla afecta al sexo femenino en una -
proporción de J:l, con grados importantes de osteoporósls en el -
30\ de los casos. ClO} 

Las fracturas intertrocantérlcas se localizan entre la 1nserc1ón­
dlstal de la cápsula articular y una linea que une las bases de -
ambos trocánteres. 

La cabeza, cuello y diáfisis femoral forman un conjunto Inestable. 
El peso del cuerpo sobre la cabeza femoral se trasmite a la diáfi­
sis a través de un brazo de palanca - el cuello femoral -. El 
eje mecánico del miembro pélvlco no coincide con el eje anatómico 
del fémur, lo cual genera fuerzas de cizallamlento 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 diáfisis 
del fémur y el otro en la corteza lateral. Las trabéculas que -­
forman estos dos arcos se llaman trabéculas de compresión y de -­
tensión, debido a que están dispuestas a lo largo de las lineas -
de máxima compresión y tensión, producidas en el hueso durante el 
apoyo. Estas trabéculas se han dividido en cinco grupos (24-41). 

l. Grupo principal de compresión: Son las que soportan mayor -­
compresión, se extienden de la corteza medial de la dlaflsis 
a la parte superior de la cabeza femoral, en lineas radiadas­
y ligeramente curvas. Son de las más gruesas y compactas del 
fémur proximal. 

2. Grupo secundario de compresión: Se extienden a partir de la­
corteza medial de la diáfisis, por debajo del grupo principal 
de compresión, se incurvan hacia arriba y se dirigen lateral­
mente al trocánter mayor y parte superior del cuello. Son -­
más delgadas y se encuentran mas esparcidas. 
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J.- Grupo del trocánter mayor: Formado por trabéculas delgadas y 
pobremente definidas, de tensión, las cuales se inician en la 
corteza lateral por debajo del trocánter mayor y se dirigen -
hacia arriba y terminan cerca de la superficie superior. 

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

5. Grupo secundarlo de tensión: Se origina en la corteza late-­
ral, por debajo del grupo principal de tensión, forman un ar­
co hacia arriba y medlalmente a través del fémur proximal y -
terminan irregularmente después de atravesar la linea media. 

En el cuello del fémur las trabéculas principales y secundarias -
de compresión y de tensión, forman un ~rea que contiene trabécu-­
las finas e irregularmente distribuidas que constituyen el trián­
gulo de Ward. En el área intertrocantérlca se halla constltu!do­
un sistema ojival formado por·la convergencia de los fasclculos -
secundarios de compresión y de tensión, formando una bóveda densa 
que desciende d~ la parte superior del cuello. En el cuello y la 
cabeza hallamos otro sistema ojival formado por el entrecruzamien­
to de los fasciculos principales de compresión y de tensión, for­
mando en su intersección una zona de gran solidez, el núcleo de -
la cabeza. Este sistema cervlcocefállco se apoya en una zona só­
lida, la cortical inferior del cuello que forma el espolón infe-­
rior y el arco de Adams. Entre el sistema ojival del macizo tro­
cantérlco y el cervicocefálico existe una zona de menor resisten­
cia a la que la osteoporósls senil torna más frágil y es el punto 
de localización de las fracturas (24). 

El tratamiento de las fracturas intertrocantérlcas inestables ha­
sufrido un cambio importante a partir de la década de los 70 1 s -­
con el uso de endoprótesis. La mayoria de los estudios coinciden 
que el remplazo protésico es superior a la osteoslntesis evitando 
asi las complicaciones inherentes a esta Ultima en pacientes an-­
cianos. (15, 19, 23, 27, 31, 42 1 43 1 44 1 45). No obstante es un­
método de tratamiento poco utilizado en nuestro medio. 
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ANTECEDENTES 

Las fracturas lntertrocantéricas inestables son de dificil trata­
miento, evidenciado, por la gran cantidad de métodos descritos. -
Históricamente se han descrito los siguientes métodos: 

l. Tratamiento conservador: 

A. Mediante tracción cutanea (Buck, Russell) (22-28}, o esque­
lética; sistemas que no permiten una r~plda movlllzaclón o­
inlcio de la marcha, Los pacientes deben permanecer en ca­
ma hasta que la consolidación sea apreciada radiológlcamen­
te, la cual ocurre en tres a cuatro meses. 

2. Tratamiento quirúrgico: 

A. Sistemas clavo-placa. 
Se cuenta con diferentes modelos entre los cuales cabe men­
cionar: Thornton 18-10),Jewet (10-44),Zlckel (!0-48)y pla-­
cas anguladas A o (33}. Con estos sistemas se realiza una­
reducción anatómica de la fractura y 3e estabiliza con la -
placa. Util en fracturas estables y de menor utilidad en -
fracturas inestables en donde a pesar de lograrse una reduc­
ción anatómica, no se restaura la estabilidad, 
Para las fracturas inestables se describen diferentes téc­
nicas para mejorar la estabilidad, entre ellas tenemos: 

- Osteotomia de medializaclón y valquización tipo Diman- -
Hughston. 

En ella se osteotomiza al trocánter mayor en su base y se 
procede a fijar la fractura con el fragmento proximal val­
guizado y el distal mediallzado (8-10-44), 

- Osteotomia de valquización tipo Sarmiento . 

Se realiza osteotomia del fragmento distal a 45 grados y­
se fija con valquización del fragmento proximal y mediali­

zaclón del distal (10). 

- Placa angulada més metilmetacril~to . 

Método descrito en 1975 por Harrington, quién refiere que 
el sistema es útil para pacientes osteoporóticos. 
En él se realiza reducción abierta y fijación interna con 
clavo de Jewet o placa-tornillo deslizante, suplementado­
con metilrnetacrilato colocado en la cavidad medular pre-­
vlamente cureteada (21}. 
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8, Tornillo-placa deslizante , 

Disponible en el mercdo en diferentes marcas, siendo los más 
conocidos el clavo de Richard y el O H S de la A O. 
Utlles en fracturas estables e inestables, previa reducción 
anatómica. Permlte compresión en el trazo de fractura, con 
estabilidad similar a la osteotomia de valqulzaclón tipo -­
Diman (7-25). Se pueden usar en pacientes con osteoporosls 
moderada. Si se ptoduce colapso, éste se realiza siguiendo 
el eje del cuello femoral, sin pérdida del ángulo cervivo-­
dlaflsiaiio y sin ptotusi6n del sistema (2-9-12-35-36). 

e, Clavos condllocefálicos . 

Kuntscher en 1964 inicia el enclavijamiento condllocefállco 
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 enclavljamien­
to en fracturas intertrocantéricas, usando clavos pequeños­
y flexibles tipo 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 extracción, Su uso 
se acompaña de m11chas complicaclones como: fractura del ex­
tremo distal del f~mur, deformidad en Varo, rotación exter­
na del miembro pélvico afectado, migración proximal y dis-­
tal de los clavos, dolor y rigidez de la rodilla (10-36-38). 

D. Prótesis parciales . 

Austin Hoore y Fced Thompson en 1950 crean independientemen­
te las prótesis que llevan su nombre, para el tratamiento -
de las fracturas del cuello femoral. La prótesis de Thomp­
son tiene un tallo breve y curva, con la cabeza en ligera -
posición valgo. La prótesis de A. Hoore tiene fenestracio­
nes a través de las cuales el hueso puede crecer y autofi-­
jarla. En 1974 Tronzo (44-45) 1 recomienda su uso paca frac­
turas intertrocantéricas inestables en pacientes ancianos,­
debilitados que requieran deambulación temprana. Los dos -
tipos de prótesis tienen el inconveniente de producir pro-­
tusión acetabulac, especialmente en pacientes osteoporóti-­
cos. Desde 1982 el uso de la endoprotesis de A. 
Hoore ha sido confinado para el tratamiento de pacientes -­
con expectativa de vida corta. El uso de la prótesis de -­
Thompson fue abandonado hace 10 años en Europa y Norteaméri­
ca; sin embargo los dos tipos de prótesis son aun usadas en 
muchos lugares, debido a su bajo costo (13-44), 
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E. Prótesis bipolares. 

Bateman (28) y Gllibertl (161 en 1974 Introducen las próte­
sis bipolares, que en comparación con las convencionales de 
una pieza, procuran disminuir el grado de movimiento entre­
la hemiesfera de metal y el cartilago acetabular. Esto es­
realizado por la interposición de un inserto de polipropile­
no de alta densidad en forma de hemlesfera al cual se arti­
cula la cabeza del componente femoral de 22mm. El inserta­
se situa entre la copa de cromo-cobalto y la cabeza del com­
ponente femoral. La mayorla del movimiento durante la mar­
cha normal ocurre entre el inserto y la copa, la cual s6lo­
se mueve, cuando se realizan movimientos extremos. Existen 
numerosos modelos en el mercado como: Bateman, Gllibertl, -
Hasting, Osteonlcs y P e A . 
Glllbertl en 1974 recomlend~ su uso para el tratamiento de­
fracturas lntertrocantérlcas inestables. 
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JUSTIFICACION 

Debido a las caracteristicas del ''Hospital General XOCO" (DGSSOOF) 
los pacientes que ahi se atienden son de bajos recursos y poli -­
traumatizados; y la frecuencia de las fracturas intertrocantérl-­
cas es alta (10-37). El tratamiento de estas lesiones requiere -
de una atención adecuada para disminuir y/o evitar complicaciones 
preoperatorias, transopcratorlas y postoperatorias (rigidez arti­
cular, tromboembolla, pneumonla etc.) y ast, brindar al paclente­
una mas completa y temprana rehabilitación. 

MAGNITUD 

La frecuencia de las fracturas lntertrocantéricas inestables se -
observa más a partir de la 6a decada de la vida con predominio -­
del sexo femenino. Siendo éstas una de las causas principales de 
hospitalización, asoci~ndose a este estado morboso padecimientos­
slstémlcos que aumentan la morblmortalidad en este tipo de pacien­
tes. (1, 14, 20, 2J, 32, 34 y 37). 

TRASCENDENCIA 

El manejo de los pacientes mayores de 60 años con fracturas inter­
trocantér icas inestables ameritan un manejo adecuado, oportuno y­
bien orientado a fin de evitar las complicaciones secundarias a -
inmovilización o estancia prolongada en cama tales como rigidez -
articular, pneumonia, tromboembolia pulmonar, úlceras de decúbito 
que conmunmente se asocian a éstas (20-32-37). 

VULNERAS! L !DAD 

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 rehabilitación y reintegrar lo más pronto posible al -
paciente a sus actividades cotidianas. (42-43) 

FACTIBILIDAD 

La utilización de endoprótesis son el método más indicado para -­
el tratamiento de estas lesiones tienen ventaja sobre cualquier -
otro tipo de implante utilizado para el mismo objetivo (placa an­
gulada de 130 grados); por lo que lo hace aplicable corno un méto­
do de tratamiento primario al tipo de paciente que se atienden en 
este Hospital. (42-43) 



- B -

DEFINICION DEL PROBLEMA 

La incidencia de las fracturas intertrocantérlcas inestables se -
ha incrementado en los últimos años, debido a el aumento en la -­
expectativa de vida, .15 a 20\ de los pacientes mueren a causa de 
ellas·. (10). La mayoria afectan a el sexo femenino en una propor­
ción de 3:1, con grados importantes de osteoporosls en el 30\ de­
los casos ( 10). 

El tratamiento de las fracturas intertrocantérlcas inestables si­
guen constituyendo un reto para el cirujano ortopedista. La seve­
ra conminución en pacientes ancianos ,debilitados y osteoporóti­
cos, hacen dificil una fijación rigida adecuada. La mayoria de -
los estudios coinciden que el remplazo protéslco es superior a la 
osteoslntesis, 

En el presente estudio se planea la utilización de endoprótesis -
como el método más indicado para el tratamiento de estas lesiones 
teniendo ventaja sobre cualquier otro tipo de implante utilizado­
para el mismo objetivo; por lo que lo hace aplicable como un méto­
do de tratamiento primario al tipo de pacientes que se atienden -
en este hospital (42-43), 

El presente estudio se diseñó planteando dos alternativas quirUr­
gicas para el manejo de las fracturas lntertrocantérlcas tipo III 
IIIB y IV de Tronzo. Se pretende con ésto el evaluar los resulta­
dos posoperatorios en cuanto a eficacia terapéutica, menor número 
de complicaciones, rehabilitación temprana, y debido a que una de 
ellas ofrece más ventajas (bajo costo económico} se pretende de-­
mostrar que en nuestro pais, por las actuales circunstancias so-­
cioeconómlcas se hace imprescindible echar mano de técnicas qul-­
rúrgicas que ofrezcan una gama de posibilidades al ortopedista -­
en fase de aprendizaje. Es por ésto que en este trabajo nos plan­
teamos estas posibilidades como un reto y además el poder ofrecer 
una restitución ''ad integrum'' de los pacientes tratados en nues-­
tros Hospitales. 



- 9 -

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Evaluar la eficacia ae la artroplastla parcial cementada en el ma­
nejo de las fracturas intertrocantéricas inestables evitando las­
compllcaciones asociadas a éstas y facilitar el manejo y rehabili­
tación del paciente. 

OBJETIVOS PARTICULARES 

- Evaluar los resultados obtenidos en el manejo de las fracturas 
lntertrocantérlcas inestables severamente osteoporóticas con -­
prótesis parcial cementada y osteoslntesis con placa angulada -
de 130 grados A o. 

- Demostrar que la prótesis parcial ofrece més ventajas que otro­
tlpo de implante. {placa angulada de 130 grados). 

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

H!POTESIS 

- HIPOTESIS NULA HO= "El manejo y evolución de los pacientes con 
fracturas intertrocantéricas inestables con osteoporoslz severa 
es igual con artroplastia parcial cementada y osteostntesls con 
placa angulada de 130 grados A 0 11 • 

- HIPOTESIS ALTERNA Hl= "El manejo y evolución de los pacientes -
con fracturas lntertrocantéricas inestables con osteoporosls se­
vera no es igual con artroplastla parcial cementada y osteosin­
tesls con placa angulada de 130 grados A 0''· 
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MATERIAL Y METODOS 

l. TIPO DE DISE~O: Transversal. 

2. UNIDAD DE ANALISIS: A) El individuo. 
El expediente. 

DATOS PRIMARIOS: Cuestionarlo. 

J, TIPO DE MUESTREO: Aleatorio simple. 

4. DIRECCIONALIDAD: No direccional. 

5. TEMPORALIDAD: Ambispectivo. 

6. UNIVERSO: Se estudiaron a todos los pacientes que presenten 
o hallan presentado fracturas lntertrocantérlcas lncstablP.~· 
con osteoporósls severa y que se traten o hallan sido trata­
dos con artroplastla parclal(tipo Thompson cementada) y os -
teoslntesls con placa angulada de 130 grados A O., en el pe· 
rlodo comprendido del 30 de Septiembre de 1990 al 30 de Sep­
tiembre de 1991, en el "Hospital General XOCO",(DGSSDDF) 

Calculado con un coeficiente alfa de O.OS y uno beta de 0.10 
con un riesgo relativo de 5\. 

DESCRIPCION DE LA TECNICA QU!RURGICA 

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

Con el paciente bajo anestesia regional colocándolo en decú­
bl to lateral y realizando asepsia y antisepsia de la reqlón­
se realiza abordaje posterior de Gibson de la cadera afectada, 
se diseca por planos hasta localizar foco de fractura, se lo­
caliza nervio ciático y se aisla con cinta umbilical, con el 
miembro en rotación interna se realiza desinserclón de móscu­
los retadores externos cortos del troc~nter mayor, se locali­
za cápsula articular y se incide longitudinalmente, se reali­
za extracción de cabeza y cuello femoral con extractor, se -
realiza limpieza de acetábulo, se procede a realizar rlmado­
de canal medular con rima de escofina, se prueba prótesis -­
adecuada en acetábulo, se prepara cemento acrllico y se pro­
cede a colocarlo en el canal medular, se procede a colocar -
la prótesis en el canal medular y se colocan fragmentos 11-­
bres grandes en su sitio y cemento acrllico en la unión hue-
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so-implante y 5e deja que frague, se procede a realizar re-­
ducción de prótesis en acetábulo, se realiza lavado de heri­
da con 2 litros de solución salina o Hartman con 160 mg de -
gentamiclna en cada litro de solución, se realiza excisión -
de tejido contundido y se coloca drenovac, se procede a re-­
inserción de músculos retadores externos cortos y se sutura­
herlda por planos con la técnica habitual, se coloca vendaje 
con miembros inferiores en abducción y se da por terminado -
el acto quirUrgico. 

Bl OSTEOSINTESIS CON PLACA ANGULADA DE 130 GRADOS A O.: Técnica 
Hughston D!mon. (B-10), 

HANEJO PREOPERATORIO 

A todos los pacientes se les tomó a su ingreso: Rx: AP de pelvis­
con la cadera sana con ligera rotación interna para determinar el 
indice de Slngh; AP y lateral de la cadera afectada para determi­
nar el tipo de fractura de acuerdo a la clasificación de Tronzo.­
PA de tórax. 

Exámenes de laboratorio: blometria hemátlca, qulmica sangutnea, -
examen general de orina, •rp, TPT, plaquetas y tiempo de sangrado. 
Se les determinó el riesgo quirúrgico-anestésico por el servi-­
cio de medicina interna y anestesiologla, 

Se determinó el número de enfermedades lntercurrentes y su manejo 
estuvo a cargo de la especialidad médica correspondiente. 

Se les inició desde su ingre~o ~rofllaxis antitrombótica: vendaje 
de miembros inferiores, elevación de miembros pélvico~ e inicio -
de medicamentos antitromb6t1cos indicados por el servicio de medi 
cina interna. 

Medidas para disminuir la neumonla hipostática: posición semifow­
ler e inicio de terapia pulmonar. 

Se inicio su rehabilitación desde su ingreso. 
A todos se les administró antlbi6tlcos transoperatorlos y por 72-
horas en el posoperatorlo. 
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MANEJO POSOPERATOR!O 

A) Los pacientes con prótesis continuaron con fisioterapia pul­
monar y/o apoyo ventilatorlo¡ profilaxis antitrombótlca (ven­
daje de miembros pélvicos, elevación de las piernas), a to -
dos se les administró antibióticos transoperatorlos y por-
72hs en el posoperatorlo, inicio de rehabllltac16n con ejer­
cicios lsométrlcos de cuadriceps y tibia! anterior, se senta­
ron a las 24hs, marcha asistida con andadera a las 72hs, se -
continuó su control cllnico a través de la consulta exter--­
na a las 2, 4, B, 12 y 16ava semana, durante este lapso se -
dieron programas de rehabilitación para su domicilio. (a car­
go del médico tratante y/o rehabilitador) 

B) Los pacientes con placa angulada de 130 grados A O continua­
ron con fisioterapia pulmonar y/o apoyo ventilatorio; profi­
laxis antitrombótica (vendaje de miembros pélvlcos, elevaci­
ón de las piernas), a todos se les administró antiblóticos-­
transoperatorios y por 72hs en el posoperatorio, inicio de -
rehabilitación con ejercicios isométricos de cuadriceps y ti­
bia! 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 consolidación radiológica. Se continuó---­
su control clinico y radiográfico a través de la consulta -­
externa a las 2, 4, 8, 12 y 16ava semana, durante este lapso 
se dieron programas de rehabilitación para su domicilio. (a -
cargo del médico tratante y/o rehabilltador) 

Los resultados en ambos grupos se valoraron cllnicarnente con la -
escala de" Herle D'Aubigne" al finalizar el estudio. (ver anexo) 
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1-----------------------------------------------------------------------------1 
1 ESCALA DE YALDRACIOH PARA LA CADERA DE ME!LE 0' AUBIGHE 1 
l·c-············--·-····-···············-············-······················--1 
1 «O Y 1L1 O AD 1 
1----·-------------------·-····-------·-·········---------············-------1 
I !SIN OEíDR•IOAO I CDH OEíOR!IDAO 1 
1··-··-1············1············-··l···-········l····-·······l--·-···········I 
1 1 1 RAHGO DE 1 íLEllON IABOCC/AOUCC !HABILIDAD PARA I 
1 1 1 rwro.1 1 ROTACION I ROTACION 1 CA•INAR I 
IPUNIOSI DOLOR 1 CGRAOOSI 1 EITERNA 1 INTERNA 1 ESIABILIOAD 1 
1··---·l···········-1··············-l············l········-···l···············I 
I 6 I NINGUNO I •?O G!AOOS ! NINGUNO ! NINGUNO 1 NDR•AL O I 
1 I I 1 1 1 Ll.iTADA 1 
I·-····I············I···············I············l············I···············I 
1 1 1 1 I IBASIDH,LIGERA I 
1 5 I RARO I 70·80 SIADOS I NINGLl.10 1 NINGUNO !COJERA OESPUES 1 
1 1 1 1 I IDELAR6ASOI3T.I 
1 I I I I IHDIHESIABILIO.I 
1·····-1·-··········I·············-·l············l·········-··l···············I 
I 1 OESPUES DE 1 1 RESTAR 1 1 RESIAR 2 l!ASION íUERA DEI 
1 4 1 CA•IHAR 1 50·70 GRADOS 1 PUHIO 1 PUNTOS !CASA.COJERA ll-1 
I 1 J0-60' 1 1 1 IRAINESTABILIO.I 
I·-··-·l···-·······-l-·············-1-··-········l··········-·l····-·······--·I 
1 J 1 IQ-20' 1 lMO moos I RESIAR 1 1 RESTAR 2 !BASTOH,COJERA 1 
1 1 1 I PUNID 1 PUNTOS l!NESIAB.rm. 1 
l······l············l···············l············l·······-····l···············I 
I 2 I AHIESOE I ·JOGRAOOS 1 RESTAR! 1 RESTARI 1 IBASIONES 1 
1 1 ID' I 1 PUNID 1 PUNTOS 1 1 
1------1------------1---·-·-········l-···········l············l··············-I 

'. 1 1 JJN•EDIAIA 1 1 RESTAF. 1 1 RESTAR 2 1 2 "ULEIAS 1 
1 I 1 I PUNTO 1 PUNTOS 1 1 
l······l············l···············l···········-1-···········!··············-I 
I O 1 1 I RESTAR! 1 RESTAR2 ll!POSIBILIDAD 1 
I I 1 I PUNTO 1 PUNIOS 1 PARA CA•IHAR I 
l-·-·--1-···········I····-··········l-·-·········l····-·······l·-·-·········-·I 
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1-:: __ : ____ :.: .. :,: ..... ,.: ........... c ••• ------------------------1 
1 1 
1 URH 0' AUBl6NE 1 
1 1 
1 ·RESULTADOS FUNCIONALES 1 
1 1 
l·····-·-········------·--------------·-···---------------·----·--1· 
IRESlll.TADOI 1 .1 HABILIDAD 1 TOTAL 1 
1 FINAL 1 DOLOR 1 noVJLIOAO 1 PARA CA!JNAR 1 PUNTOS 1 
1---·-------·-------------'---·------------··---·----'---------·---1 
IEICELENTE 6 6 6 18 1 
1 '1 

lnLIY BUENO 
1 
1 
1 

BUENO . 

1 ~ 
1 ·1i· 
1 tt 
1 tt 
1 tt 
1 13 1 
1 ARTRODESIS 1 
1 1 
1---·---------------------------·························-········-I 
!POBRES l 4 4 ll 1 
1 l 3 l 11 1 
1 RESULTADOSPOSOPERATORJOS 10 1 
1 IGUALES O PEORES QUE LOS PREOPERATORJOS 9 1 
1 nALDS ·9 1 
1 1 
1--·---------·----··-------·---------·-----·------·-·····--------·-l 
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CRITERIOS 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l. Pacientes mayores de 60 años. 

2. Ambos sexos (masc-fern). 

3. Pacientes con fracturas intertrocantéricas tipo III-IIJ By IV 
de la clasificación de Tronzo. 

4. Pacientes con indice de osteoporosls grado III, II, I de la -­
claslflcaclón de Slngh. 

S. Pacientes que autorizaron su manejo quirarglco. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

l. Pacientes menores de 60 años, 
2. Pacientes con fracturas intertrocantéricas tipo I, II y V. 
J. Pacientes con fracturas lntertrocantéricas con osteoporosls-­

gradd IV, V, y VI de acuerdo al indice de Singh. 
4. Pacientes con padecimientos sistémicos asociados que contrain-

diquen la clrugta, 
5, Pacientes con lesiones asociadas que comprometan la vida. 
6. Pacientes con transtornos parallticos de miembros inferiores. 
7. Pacientes con deformidades angulares de rodilla ipsilateral en 

varo y valgo. 
8. Pacientes con discrasias sanguineas. 
9. Pacientes con fracturas en terreno patológico. 

CRITERIOS DE ELIH!NACION 

l. Pacientes que no acudieron a control post-operatorio en consul­
ta externa. 

2. Pacientes que se trasladaron a otro hospital. 

J, Pacientes que fallecieron por causas ajenas a el tratamiento. 
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

En general se trata de pacientes ancianos, con el antecedente de 
haber sufrido un traumatismo de intensidad mlnima a moderada. 
Cllnicamente se presentan con el miembro pélvico de la cadera a-­
fectada, acortado, en rotación externa, con ligera flexión de la­
cadera y rodilla y con dolor severo, especialmente en fracturas -
inestables. El acortamiento y el dolor pueden ser de escasa in-­
tensldad en fracturas estables, en donde lo más llamativo es la-­
imposibilidad para la marcha. A los Rx en la proyección A P, se­
apreclará el trazo de fractura a nivel del área intertrocantérica, 
con fragmentación o no, del trocánter mayor o menor. En la proyec­
ción lateral se observará si presenta o no, conmlnución de la pa­
red posterior, dificil de valorar en la proyección A P. 

Se conocen muchas claslf lcaciones de las fracturas lntertrocanté­
ricas (10,11,17,44),todas morfológicas, útiles para el planeamien­
to preoperatorio y de valor pronóstico. Algunas de ellas como la 
de Evans, Kile mezclan fracturas estables con inestables. Otras­
como la de Boyd y Grlff in, Selnshelmer mezclan fracturas intertro­
cantéricas con subtrocantérlcas. 

Nos referimos a la clasificación de Tronzo, por no mezclar frac-­
turas estables con inestables y ser la más conocida y utlllzada­
en nuestro medio. Tronzo describe cinco tipos (44). 

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

Tipo II:Fractura trocantérlca no conminuta, con ligero desplaza-­
miento o sin él. Pared posterior intacta y un fraqmento­
relativamente pequeño de trocánter menor. 

Tipo III: Pared posterior conminuta, con telescopado del espolón­
del cuello en el fragmento de la diáfisis. El fragmento­
del trocAnter menor es grande. Se subdivide en IIICfig.l) 
IIIB (fig.2) cuando el trocánter mayor presenta fractura­
transversa. 

Tipo IV: Pared posterior conminuta, sin telescopado de las dos -­
fragmentos principales. El espolón del cuello se encuen­
tra desplazado medialmente.(fig.J) 

Tipo V: Trocantérica oblicua inversa. El trocánter mayor puede -
estar unido o no, con el fragmento trocantér leo y el frag­
mento de la dláf isis está desplazado medialmente. La pa­
red posterior está intacta. Es la más inestable de todas 
las fracturas ya que la dirección de su trazo es paralelo 
a la resultan te de las fuerzas que actúan en la cadera. 
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CIASIFICACION DE TRONZO (TIPOS III, IIIB Y IV) 

Figura No. l 

Figura No. 2 

Figura No. 3 
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Los tipos I y II son estables y en general no ofrecen problemas -
para su tratamiento. Los tipos III, IV y V son inestables y son­
de dificil tratamiento. (figuras l a 3) 

GRADO DE OSTEOPOROSIS 

Se determinó de acuerdo a el Indice de Singh (41): 

Grado VI - Todos los grupos trabeculares son normales y están vi­
sibles. (figura 4) 

Grado V - Los grupos principales de tensión y compresión son a-­
centuados, el triángulo de Ward es más prominente. (fi­
gura 5) 

Grado IV - El grupo principal de tensión está marcadamente redu -
cido. (figura 6) 

Grado III- Hay rompim!ento en la continuidad del grupo principal­
de tensión en el trocánter mayor. (figura 7) 

Grado II - Sólamente el grupo principal de compresión se observa 
prominente, el resto se encuentra disminuido o total-­
mAnte reabsorbido. (figura 8) 

Grado I - El grupo principal de compresión está marcadamente dis­
minuido. (figura 9 l 

OSTEOPOROSIS I. SINGH 

Severa I-I II 

Moderada IV 

Leve V 

Hueso sano VI 



INDICE DE OSTOOPOROSIS DE SINGH 

Figura No. 4 

Figura No, 6 
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Figura No. 5 
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INDICE DE OSTIDPOROSIS DE SI~ 

Figura No. 7 

Figura »:::i. 

Figura No. 9 
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INDEPENDIENTE 

Factor de riesgo 

Fracturas lntertrocantérlcas 

inestables de cadera 

DEPENDIENTE 

Tratamiento quirúrgico 
======================== 

Artroplastla parcial con 

Prótesis de Thompson ce-

mentada. 

Osteosintesis con placa 
angulada de 130 grados AO 
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

l. SEXO: v.ariable .cu'.alltativa nominal. 
Se tomó en cuenta el sexo aparente en Masculino 

Femenino 

2. EDAD! Variable cuantitativa ordinal. 
Se tomó en cuenta los años cumplidos > 60 aftas) 

J, TIPO DE PRACTURA: Variable cualltatlva ordinal. 
Se usó la clasificación de Tronzo {44) 

4. GRADO DE OSTEOPOROSIS: Variable cualitativa ordinal. 
Se usó el indice de Singh. ( 4l) 

5. MIEMBRO ArECTADO: Variable cualitativa nominal. 
Se tomó en cuenta la cadera afectada: izquierda-derecha. 

6. TIEMPO DE CONSOLIDAC!ON: Variable cuantitativa ordinal, 
Se contaron las semanas cumplidas en el momento que se obser-­
vó datos de consolidación radlológlcamente en pacientes con -
osteosintesls. Tom~ndase control a las 2, 4, 8, 12 y 16ava se­
manas. 

7. ARCOS DE MOVILIDAD: Variable cuantitativa ordinal. 
Se valoró la articulación de la cadera afectada y rodilla lpsi­
lateral a las 2a, 4a, ea, 12a y 16a semanas. 

e. APOYO: Variable cuantitativa ordinal. 
Se evaluó a las 72hs, 2, 4, 8 1 12 y 16ava semanas. 

9. ENPERMEDADES INTERCURRENTES: Variable cualitativa nominal. 

!O.DOLOR: Vatiable cualitativa nominal. 
Leve, moderado,severo y nulo. 

11.MARCHA:Variable cualitativa nominal. 
Se evaluó a las 72hs, 2, 4, e, 12 y 16ava semanas. 

12.TIEMPO QUIRURGICO: Variable cuantitativa ordinal. 
Se menciona el tiempo que duró la cirugla. 
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PLAN DE TABULACI ON 

El seguimiento y medición de las variables se efectuó a las 2,---
4, 8, 12 y 16ava semanas en el servicio de consulta externa y me­
diante las observaciones anotadas en el expediente cllnico de los 
pacientes tratados con artroplastia parcial cementada (tipo Thomp­
son){figs.10-101 J y osteoslntesls con placa angulada de 130 grados 
A O. 

Se evaluó cualitativamente el sexo, tipo de fractura, grado de--­
osteoporósls, cadera afectada, dolor y enfermedades intercurren -
tes. 

Cuantitativamente se evaluaron los arcos de movilidad de la cade­
ra afectada asl como de la articulación de la rodilla ipsllateral, 
el tiempo de consolidación el tiempo en que se inicia el apoyo y­
la marcha y la duración de la cirugia. 
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ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION 

CRONOGRAMA: ver anexo. 

RECURSOS HUMANOS: Petsonal médico, residentes, paramédico, en­
fermerta y administrativo del "Hospital General XOCO''.(OGSSDDFJ 

RECURSOS F!SICOS: 
A) EQUIPO: Material, instrumental e instalaciones del "Hospl -

tal XOCO". 

BI SERVICIOS: Urgencias, hospitalización, quirófano, consulta­
externa, radiologla, biblioteca y archivo clinico. 

C) INSTRUMENTAL: Clrugla de cadera, set de prótesis de Thomp-­
son, caja de fijación de placas anguladas, set de placas -­
anguladas de 130 grados A o. 

FINANCIAHIENTO: Hlxto, 

RIESGO DE LA INVESTIGACION 

El riesgo de la investigación es minlmo puesto que se trata de 
procedimientos quirúrgicos ya establecidos. Al ingresar a la rns­
tltuci6n el paciente o familiares del mismo firma su autor1zac16n 
para la realización del tratamiento. 
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CRON06RANA 

A e r 1y1 DAD ES ABR ftAY JUH iUL A&O SEP. ocr HOV DIC ENE 

RECOLECCIOH DE LA IHTORllACION 

PLANTEAmHTO DEL PROBLENA 

TOR!!ULACIONDE.LAHIPOTESIS 

DISEIODEIHSTRUNENTOS 

AUrORllACION DEL PROTOCOLO 

EHTREHANIENTO DEL PERSONAL 

ADiUISICION ftATERIAL 

YERITJCACIOHDELAHIPOTESIS 

RECOLECC!DH DE DATOS 

AHALISIS DE LA INTORNACION 

ELAll!tACIONDELAINTORNACION 

ENVIO PARA PUBLICACIDN 



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
IA R 1 RO P l AS T 1 Al 

flCHA DE IDENTIDAD 

::~::E"'1E°'s1"'s1"'10:---------- ~~-AC-row-- mo __ _ 
OOMICILIO rmrowo, ___ _ 

TECHA DE LESIOH1 ____ _ LU6AR•--------

nECANmo DE LESION1 ____ TIPO DE FRACTURA: 111 IIIB IV CliON!O) 

Gi!DO DE OSIEDPOROSIS: 111 11 <S!NGHJ CADERA AfECTADA1 l!i. DER. 

EHfERftEDADES IH!EPCURREHIES1 _____________ _ 

fECHADECIRU6IA1 __ _ llEllPO QUllU6IC01 _____ _ 
ltllllfltllflfflflflffttfllffflflllltfllflflftfllffttfflfllfttftf 

:-----------1 O A 1 OS POS OPERA TO R 1 OS 1--··-····---: 
lYALDRACfOHfftff1tt1ut11t1ou11tttf1tt1tHllfflllllllt1Httu1111t111111u: 1 
: CLIHICA : 72 HRS. : 1 SEftAHAS : 1 SEftAHAS : e smHAS : 11 SEHAHAS : 16 SENANAS 1 
\ ftARCHA 
: ASISTIDA : 1 

:------------:------------:------------:------------1------------1-----------1 
i ftARCHA : 1 1 1 
INOASIST!OA: 1 1 1 
:-----------:------------:------------1------------1----------1------------1----------1 
: INICIO 1 1 1 , 1 .· 1 
: APOYO : 1 1 1 . 1' 1 
:---~;~;;·--:---··-------: ---------: :--~·;:;:··::~:::···;:¡¡.:;;j:;~:·¿¿:.::¡;;:c-:-·j:'·-:-1 ·.·. 
: .. '.:~:'.:~--:-----------1------:c"-:1,-~ .. :;.,.:;::~~l~j¡,~h~~'. • :? •· e~~-:·. : , 
1 HOVILIDAD ,, . -f·· >é:'•: •1,·-::• ... :·,:· 
1 CADERA +•·: ... ··1:c".' ,,:·, ¡"" ·· 1 

;-;~;;;~;---:------------:---·-·----~~, .. -.... ~;.::::·.~-:¡.~r::~~~7-:;.~~.~--;; .. ~-:~·.:.; .... "..::. .... -; 
:-----------1------------1----··'·-·'l:·'··----;·l-;·;,_.,:.c¡-; •• : .•.•• :1------------1 
\ EITEHSIOH 1 l.' 1 1 

: ABOUCC!OM: 

IADUCCIOH 1 :-----------:------------1------------:------------:------------:------------:------------: 
: ROT.!HI. 1 

:101.m.: 

: mll!OAO 
1 RDD!lLA 

: flEllOH: 
:-----------:------------:------------:------------:------------:------------:-----------: 
IEITEHSIDHI 
:-----------:------------:-~----------:------------:-----------:------------:-----------: 
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H o 1 A DE iE e D LE e el o N DE o A To 5 
COSTEOSINTES!SI 

FICHA DE IDENTIDAD 

NDNBRE ____________ EDAD ___ SEIO __ _ 
No.DE REGISTRO OCUPAC!DN ____ _ 
DON!Cll!D TELEFONO ___ _ 

T!WO IUIRUG!CO: _____ _ 

fffflfffltfllfffflllllftllttftllfllHftlfltllftfllffllllflllttfll 

:-------------· DATOS POSOPERATOR!OS ·----------: 
IVALOP.ACIOH t1tt11t11t11tttttt11111u1ttu1111111tttHttt1111u11111111tu111/ 1 
: CL!NICA : 72 HRS, : 2 smNAS : 4 SEMANAS : e SENAHAS 1 12 SEHAHAS : 16 SENAHAS 1 

MARCHA 
1 ASIST!OA 1 

l············l············:············:---·········l··········-1··········--: 
: NARCHA 1 
:NO ASISTIDA 1 
i·············:············:·-··········:··········-1-···-·····/·-···-····l·-·········I 

lH!ClO - 1 1 

: --- -~~~:~---_; ____________ ; .............. ;. ...... ;.: .:~·.:·;. .. ~.;~~~:;~: ~:;~--'-~~~-:~ ¡-_~;;.~~.:~----~ f-----·----: 

i:~::~~;~¡~j~~i~~i~i·· 
1EITENS!ON1 1 -,- '·:._/ 1 , 1 1 
l·············l············i············l········-'-'·l·······-,···l············l··········-1 
: ABDUCC!OH: 1 1 
:-············l············l············/············1············1············1-··········I 
: ADUCC!DH : 1 1 
\·············l············l············i············l············l············l·-··-·····i 
: RDT,!NT, 1 

: ROT,EIT, 
l·············l············i············l············l············l············l············I 
1 NOV!LIDAD 
1 RODILLA 

1 fLElfOH l 
1···········-:············l············l············l············/············l············I 
1 m~~: 1 
1·············:·-··········l············l············l············l············l············I 
:COHSDL!DAC!OH 1 

OSEA 1 
l·············l············l···-·······:············l············l············i··········-1 
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Figura No. 10 

PRaI'ESIS CEFl\LICI\ UNIPOLllR DE 

'llKMPSON 

Figura No. 10' 

J L 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizó con métodos descriptivos con cuadros y graficas que in­
cluyeron la distribución de frecuencias simples, porcentajes, me­
didas ~e tendencia central; mediana y media; desviación standard­
CSD)/ ~. Se elaboraron tablas de salida, cuadros, grtt.flcas en --

·pastel y tabla por grupos et.t.reos y sexo y prueba exacta de Flsher. 
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RESULTADOS 

Se obtuvo una muestra de 22 pacientes, correseondlendo a 7 mascu­
linos (31.8\), femeninos 15 (68.2\), con una X (media) para el -­
aexo masculino de 75.6 y una SO (desvlaclón standard) = 13.4 para 
el grupo femenino una X = 78,7, con SO = 12,5. El grupo etareo -
mAs afectado por la patologia en estudio fue el de 70 a 79 años -
de edad con un total de 7 casos (31.8\), en 2o. lugar el de 60 a 
69 anos de edad con un total de 6 casos (27.3\) 1 y el Jer. lugar­
el de 80 a 89 a~os con 5 casos (22.7\). Cabe mencionar que se -­
incluye un caso femenino en el grupo de 100 a 109 a~os de edad -­
( 4. 5\) [tabla No. l y tabla No. J), De ésto podemos Inferir que­
el grupo poblaclonal que demanda atención en nuestro Hospital re­
basa la expectativa de vida ya conocida por todos, ésto quizás in­
fluido por el estilo de vida y las condiciones socioeconómicas -­
prevalentes en nuestxa ~rea de influencia. La patologla en estu­
dio de alguna manera afecta con mayor frecuencia al sexo femenino 
puesto que se incluyen 15 casos (68.2\} 1 y 7 casos masculinos 
(31.8\) [gráfica No. 2). 

El número de casos con manejo de artroplastia fueron 12 (54.5\} 1 -

y el de manejo con placa angulada 10 casos (45.5\l; con ambas téc­
nicas obtenemos una X= 82.1 1 de tiempo quirúrgico y una SO = 
17.6 1 • Se resalta de esta forma que con la técnica de artropla~­
tla disminuimos el - tiempo costo - en relación en mayor tiempo -
quir~rglco y exposición con placa angulada (tabla No. 2). 

En cuanto a la correlación entre la presencia de osteoporosis se­
encontrO que el total de casos de nuestra muestra presento osteo­
porosis en un 100' (ver tabla anexa). Esto como sabemos determi­
nado por la actividad f lsica de nuestros pacientes, la influencia 
hormonal encontrando con ésto consistencia de asociación con 
otros estudios reportados (~l), lo cual nos hace inferir que de -
acuerdo al estado con la calidad ósea en un paciente senil es ma­
yor la susceptibilidad para presentar patologia de cadera (tabla-
2 x 2 l (ver pag. 3 6 ) • 

Encontramos también que de acuerdo al grado de osteoporosis la -­
distribución por grupos no guarda diferencia significativa, predo­
minando el grado II con 9 pacientes, lo cual representa un 40.9\­
del total. [tabla 2 x J) (ver pag. J6). 

En cuanto a la asociación entre artroplastia versus plapa angula­
da obtuvimos mediante la prueba exacta de Fisher: una X =2.7 con 
un valor P no significativo. Esto influenciado quizAs por el ta­
mafto de la muestra, queda la interrogante para un estudio poste-­
r ior el de incluir mayor número de casos para poder determinar 
una mayor fuerza de asociación entre ambas técnicas quir~rgicas -­
[tablas 2 x 21 (ver pag. 37). 
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Se obtuvo con ambas técnicas qulr~rglcas un bajo Jndlce de lnfec­
c10n posoperatorlo, ésto determinado por el grado de excelencia -
en técnica aséptica seguida en nuestro Hospital Ctabla 2 x 21 
(ver pag. 3 7 ) • 

Se demuestra que predomina en cuanto al grado de fractura la tipo 
III de Tronzo dando un total de 9 casos (40.9\) y en 2o. lugar la 
tipo III B con 8 casos (36.4\) [tabla No. 41. 

En cuanto a la cadera afectada tenemos que el grupo masculino fue 
la izquierda, con 4 casos (18,2\) y el grupo femenino la misma -­
con 10 casos (45.5\), Esto influenciado por las cargas de apoyo­
de nuestro~ pacientes que en su mayoria son diestros y en rela--­
clón al grado d~ osteoporosis de la cadera mayormente afectada -­
[tabla No. 5 J • 

La movilidad resultante en el seguimiento de este grupo de pacien­
tes demostró excelentes resultados con la técnica de artroplastia 
de acuerdo a la escala de Herle D'Aubiqne 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 máximo a las 16 
semanas. con ésto rechazamos nuestra hipótesis nula y aceptamos­
la alterna [tabla No, 6 a No. 151. 

En relación a la evaluación clinlco blomecAnica se demuestra un -
alto grado de efectividad con la técnica de artroplaatia obtenién­
do un 96\ de rehabilitación a las 16 semanas (grAfica No. 3). 

En cuanto a evaluación cllnlc~ blomecAnica con placa angulada se­
obtuvo un valor máximo de 76\ fgréflca No. 4]. Esto demuestra re­
chazo de hipótesis nula y aceptac!On de hipótesis alterna. 

En relación al cálculo matemático de probabilidad con interpola -
c!ón lineal obteniendo una mob111dad de cadera en flexión con pla­
ca angulada de 65 grados (con un rango minimo de 45 grados - mAxi­
ma 120 grados) y con artroplastla un rango de restltuclón biomecA­
nlca de 90 grados (rango mlnlmo 100 grados - méxlmo 120 grados). 
Con este cálculo matemático podemos inferir que exponiendo a nues­
tros pacientes a técnica de artroplastia obtendremos mejores re-­
sultadoa biomec~nicos versus placa angulada. 

Rn relación al inicio de apoyo obtuvimos con artroplastia una t -
calculada= 3.97, una t esperada = 5.17 con un valor de P < 
0.0005¡ con placa angulada obtuvimos una t calculada a 2.43, t es­
perada• 4.10 con un valor de P < 0.0005. Esto demuestra mayor -
fuerza de asoc1ac16n en la varianza calculada con la varianza es­
perada. 
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tas enfermedades concomitantes encontradas en este grupo de pa -­
cientes son principalmente: diabetes mellitus con 5 casos {22.73\) 
hipertensión arterial sistémica 4 casos (lB.18\), cardlopatlas J 
casos {13.64%), enfermedad pulmonar obstructtva crónica 2 casos 
(9.09\) y favorablemente B casos aparentemente sanos (36.36\) !ta­
bla No. 16, gráfica No, 5}. Esto pudiera ser influenciado por los 
grupos et~reos incluidos, ya que a mayor edad mayor grado de expo­
sición y efecto aditivo de factores concomitantes para el desarro­
llo de enfermedades crónico degenerativas. cabe la duda en el -­
grupo de sanos el reall2ar un seguimiento para evaluar su estado­
actual en relación a patologlas degenerativas y més aún el inda -
qar factores de exposición {efecto-protector) condicionados por -
un efecto poblacional, efecto de cohorte, efecto de edad y carqa­
genétlca previa. 

En relación a las complicaciones encontradas en el grupo de artro­
plastla tenemos un caso de infección superficial con una P = 0.36 
(no significativa) que ameritó cierre secundarlo; en el grupo de­
placas anguladas observamos acortamiento de miembro pélvico afec­
tado de lOmm en promedio en todos los casos (100\} ésto debido al 
tipo de técnica utilizada (Hughston - Dlmon) lo gue condiciona di­
cho acortamiento. 
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tabla 1 

EDADES 

60-90 

70-79 

80-89 

90-99 

100-109 

total 
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Distribución por Grupos 
Etareos y Numero de ccraos 

DISTRIBUCION POR GRUPOS ETAREOS Y SEXO rn>. 

MASCULINOS FEMENINOS No. 

:; :; 6 

6 

4 5 

2 3 

7 15 22 

l\ 

27.3 

31.8 

22.7 

13.6 

4.5 

100.0 



o 
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tabla 2 

TIEMPO QUIRURGICO POR TECNICA UTILIZADA. 

No.CASOS(Y.) ARTROPLASTIA No.CASOSCY.l 
PLACA 

ANGULADA 
:------------ ------------:------------:------------: 

12 X=69.6 JO 

:------------ ------------:------------:------------: 
1 

54.5Y. SD=23.8 45.SY. SD=27.S 1 
1 1 

1------------ ------------1------------1------------1 

AMBAS X=82. 1 
SD=J7.6 
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Distribución por sexo 
y porcentaje 

N • 22 (loot.) 

t<abla 3 

DISTRIBUC!ON POR SEXO MEDIA <X> Y DESVIACION STANDAR <SD>. 

Masculino = 7 Femeninos = 15 N = 22 

31.8Y. 68.2 

Media X = 75.6 x = 78.7 

SD = 13.4 so = 12.5 
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tabla de salidaC2x2) 

CORRELACION ENTRE TECNICAS QUIRURGICAS 
Y GRADO DE OSTEOPOROSIS 

PLACA 
ARTROPLASTIA ANGULADA 
t-----~~-~7-:--1-~~~-~-~----I 1- c-f_-- 0 1-

0STEQPQP,OS!S 12- 10 1 22 
1 -1- - -- 1 
1------,,.---,.--1-~----------1 
1 -" 1 

SIN OSTEOPOROSISI ___ o-_-- -O O 
, l : 
: 1------------1--:-----.,.;,_.:..:... __ l 

12 - 10' 22 

tabla de salidaC2x3) 

GRADO I 

GRADO Il 

GRADO !Il 

GRADOS DE OSTEOPOROS!S 
CINDICE SINGH) 

PLACA 
ARTROPLASTIA ANGULADA 
:------------1------------1 
1 1 

2 

:------------:------------: 
4 

:------------:------------1 

4 3 

t------------1------------: 
12 10 

6=27.3Y. 

9=40.91. 

7=31.81. 

22=1001. 
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tabla de salida(2x2) 

ASOCIACION ENTRE ARTROPLAST!A V.S. PLACA ANGULADA 

FEMENINO 

. 
X =2.7 

Xhm=l.6 

PLACA 
ARTROPLAST!A ANGULADA 

1------------1------------1 
2 1 5 

1 1 
1------------1------------1 
1 1 
l: 10 5 1 

1 

.12 .10 

P=Cno significativo) 

RR=0.35 Criesgo relativo) 

IC=O.OS-2.44 Cintervalo de confianza) 

tabla de salidaC2~2> 

ASOCIACION ENTRE TECNICA OU!RURGICA 
E !NF"ECC!ON POSOPERATOR!A 

INFECCION 

SIN !NFECC!ON 

PLACA 
ARTROPLASTIA ANGULADA 
:------------:------------: 

o 

:------------:------------: 
11 10 

1------------1------------1 

7 

15 

22 

21 

12 10 22 

;. 
X =2.7 

Xhm=l. é 



o 

tabla 4. 

TIPO . 

o 
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DISTRIBUCION POR SEXOS Y TIPO DE"FRACTURA 
DE. ACUERDO A LA CLASff!CACION DE TRONZO. 

. MASCULINO FEMENINO TOTAL 

!~'-----------.. , .. ------------:------------:------------: 
·.1 7 9 40.9 

-----~--~---!------------:------------: 
1 

.36.4 

22.7 

100. 
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o 

tabla 5 

DISTRIBUCION POR SEXO V CADERA ArECTADA. 

M A s e u L ¡ N o r E M E N I N o 
1------------1------------1------------1------------1 
1 DERECHA 1 IZQUIERDA 1 DERECHA 1 IZQUIERDA TOTAL 
1------------1------------1------------1------------1------------1 
1 1 1 

3 1 4 1 5 10 22 
1 1 1 1 
1------------1------------1------------1------------1------------1 
1 1 1 1 1 1 
1 ¡3;5y, 1 1a;2x· 22.7Y. 1 45.SY. !OOY. 1 

1.. . 1 1 1 1 
1----'-'-----,--1----.,.~------1------------1------------1------------1 

o 



tabla I> 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 9 

HUY SUENO 2 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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ARTROPLASTIA. 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperatorio 
''Merle D'Aubigne'' 

(2 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

5 

10 7 

2 

75 

58 

37 

11>. 7 
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tabla 7 
PLACA ANSULADA 

Evaluación clinicobiomecanica 
seguimiento poaoperatorio 

11Marle D'Aubigne11 

<2 semanas) 

RESULTADO DOLOR MOVILIDAD HABILIDAD 11 
PARA CAMINAR 

EXCELENTE 

MUY BUENO 

BUENO e 75 

RESULAR 8 75 

POBRES 17.8 

MALOS 10 83.3 



tabla B 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 10 

MUY BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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ARTRDPLAST IA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperator10 
11 Merle D'Aubigne'1 

(4 semanali) 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

11 6 

6 

69 

32 

4.7 



tabla 9 

RES_ULTADO DOLOR 

EXCELENTE 

MUY BUENO 8 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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PLACA ANGULADA 
EvalUacidn clinicobiomecanica 

5&Quimiento pasoparatcrio 
"Merla D'Aubigna 11 

<4 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

6 

2 

10 

46,7 

6,9 

9.7 

56 



tabla 10 

RESULTADO DOLOR 

E::CELENTE 11 

MUY BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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ARTROPLASTIA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperatorio 
"Merle D'Aubigne 11 

(8 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

12 9 

3 

86 

7.9 



tabla 11 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 

MUY BUENO 

BUENO 2 

REGULAR 7 

POBRES 

MALOS 
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PLACA ANGULADA 
Evaluación clinicobiomecanica 

Qeguimiento pcsoperatorio 
"Merle o•Aubi9ne 11 

(8 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

7 

2 

9 

J.7 

12.3 

9.8 

19.6 

17.4 



tabla 12 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 12 

MUY BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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ARTROPLASTIA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperatorio 
''Merle D'Aubigne" 

<12 semanas) 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

12 11 78.2 

0.1 



tabla 13 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 9 

MUV BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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PLACA ANGULADA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperatorio 
"Merle D'Aubigne" 

C12 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

3 

7 

8 

72 

29.63 

0.2 

0.2 

18.6 



tabla 14 

RESULTADO -··DOLOR 

EXCELENTE 12 

MUY BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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ARTROPLASTIA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento posoperatorio 
''Merle O'Aubi9ne'1 

<16 semanas> 

MOVILIDAD HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

12 12 96 



tabla 15 

RESULTADO DOLOR 

EXCELENTE 9 

MUY BUENO 

BUENO 

REGULAR 

POBRES 

MALOS 
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PLACA ANGULADA 
Evaluación clinicobiomecanica 

seguimiento pasoperatorio 
11 Merle D'Aubi9ne'1 

C16 'iiemanas> 

MOVILIDAD 

8 

HABILIDAD 
PARA CAMINAR 

ESTA 
SALIR 

9 

Tf.S\S 
DE LA 

79 

83 

9.BB 
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cu1Um ll 

EvQ!Wldón. cllnlcoblomec:Gllle« 
seguimiento p(lll)pel'Glorlo 

100,--~~~·r.ttlllt~~·Ml ..... ~·L._~~~--, 

~· ........................................................ . 

: .................... ~/~.:::··:: .. ·::.·:::::::·::. 
-------º ----- 12 16 
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Interpolación Lineal 

Movilidad de Cadera ~ Flexión. 

Minlma 45g_ 
(PLACA ANGULADA> 65g 

Milxima 120g_ 

Minima IOOQ. 
<ARTROPLAST!Al 90g 

Mdxima 120g 

INICIO DE APOYO EN SEMANAS 

Tiempo Minimo = 2 semanas t calculada • 3.97 
(ARTROPLAST!Al t esperada 5.17 

p = <0.0005 
Tiempo Máximo = 8 semanas 

Tiempo Minimo 8 semanas t calculada = 2.43 
<PLACA ANGULADA> t esperada 4.10 

Tiempo Máximo 16 semanas p = <0.0005 
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Distribución por Padecimientos 
y su porcentaje 

tabla 16 

DM 
2213 

N • 22 (loe11) 

ENFERMEDADES CONCOMITANTES EN LOS PACIENTES CON FRACTURA 
INTERTROCANTERICAS TIPO 111 Y IV DE TRONZO. 

ENFERMEDAD MASCULINOS FEMENINOS TOTAL 

DM 3 2 5 

HAS 3 4 

CARDIO 3 3 

EPOC 2 2 

SANOS 5 8 

:r. 

22.73 

18.18 

13.64 

9.09 

36.36 

TOTAL 7 15 22 100.00 

DM <DIABETES MELLITUS) 

HAS <HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICAl 

CARDIO CCARDIOPATIAS) 

EPOC CENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICAl 

SANOS <SANOS> 
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CONCLUSIONES 

1.- Se rechaza hipótesis nula aceptando la hipótesis alterna. 

2.- Mayor eficacia terapéutica con técnica de artroplastia. 

J.- Alto qrado de osteoporosls en nuestra población senil. 

4.- Mayor frecuencia en fracturas lntertrocantéricas tipo III y­
IIIS predominando en el sexo femenino. 

s.- Cadera izquierda la mi.s afectada debido quizAs a que en la -
gran mayorla de la población el miembro dominante es el dere­
cho, lo que condiciona que el izquierdo sea mAs débil y que­
presente menor fuerza, facilitando las caldas y el traumatis­
mo sobre la cadera m~s d~bll. 

6.- Menor tiempo qulrOrglco con técnica de artroplastla, disminu­
yendo factor de exposición para infecciones posoperatortas. 

7.- Mejor restitución "ad lnte9rum" con artroplast1a avoluclonan­
do satisfactoriamente hasta un 96\ versus placa angulada 76\. 

8.- Excelente técnica quirórglca (aséptica) condicionado por me­
jor preparación del equipo quirOrgico. 

9.- Obtuvimos consistencia de la asociación de acuerdo a los pos­
tulados de Bradford Hill en relación a las publicaciones de -
la literatura mundial. 

10.- Finalmente podemos inferir que se hace necesario el realizar 
estudios posteriores con un tamano de muestra mayor para po­
der realizar inferencias causales y sumatorias con riesgos -
atribuibles a factores de exposición en nuestra población -­
senil. 
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