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INTROOUCCION 

El fémur forma parte del complejo sistema de carga y marcha del 

ser humano, por lo que al fracturarse trae transtornos importantes 

para la locomoción del individuo, incapacitandolo para su vida prQ. 

ductiva y generando una serie de conflictos de índole socioeconómj_ 

ca.Las fracturas intertrocantéricas forman parte de las fracturas 

del tercio proximal del fémur y ocurren casi siempre en pacientes 

mayores de 60 años y más frecuente en mujeres que en hombres debj_ 

do a que las mujeres tienen una pelvis más ancha, con tendencia a 

la coxa-vara, son menos activas y sufren más temprano de osteopo­

rosisy que viven más que los hor.ibres(2). En un gran porcentaje(70-

80%) de estos pacientes la asociación de estas fracturas con enfe.!:_ 

medades sistémicas como Diabetes mellitus ,HipcrtQn~ión urterial, 

E.P.0.C. y enfermedades del corazón se encuentra presente, lo que 

obliga a realizar una fijación interna de la fractura y el retor­

no del paciente a su estado prefracturario lo más rápido posible 

y evitar complicaciones por inmovilización prolongada(2,6,17,20, 

21). 

A trevés de la historia se han utilizado diversos métodos de tra­

tamiento que han ido de acuerdo a los conocimientos de la época, 

el tratamiento conservador con tracción esquelética o con upara­

to de yeso generalmente produce conso 1 i dac i ón osea con aceptab 1 e 

posición de los fragmentos, pero la mortalidad secundaria a embo­

lismo pulmonar y neumonía es muy alta por lo cual este método ya 

casi no se usa(4,7.17,21,22). 
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Se han uti 1 izado diversos métodos de fijación interna cor.io 

placas anguladas fijas con clavos de Jewett, Thortón, Pugh y otros 

placas laterales de compresión con tornillo de Richards, Zimmer y 

Calandruccio y los clavos flexibles de Enders. (2,4,8,9,10,14,17, 

22). 

Kaufer,Mattews y Jostegard han citado las siguientes variables que 

detenni nan 1 a fuerza del conjunto fragmento de fractura-implante; 

1) calid~d osea, 2) geometría osea, 3) reducción, 4) diseño del i~ 

plante, y 5) colocación del implante, de los cuales el cirujano SQ. 

lo puede controlar la calidad de la reducción y la elección y col!!_ 

cación del implante(2,11,12,17). 

Si no se logra reducción estable y buena fijación se producen con 

frecuencia las siguientes complicaciones; acortamiento, varo del 

ángulo cuel lo-diafisis, colapso posterior, retroversión creciente 

del cuello y penetración del clavo, las cuales se presentan con 

una incidencia mucho mayor en pacientes en los que la osteoporosis 

femoral es muy importante(2,7,9,11,17,18,20,21), y no obstante 

aún teniendo una reducción estable y una fijación rígida todos es­

tos métodos no son susceptibles de carga antes de seis semanas de 

pos topera torio( 14, 17 ,22). 

En 1962 Müller propuso el uso de cemento acrílico como tratamien­

to adjunto a la fijación interna, método que permite el apoyo den­

tro de las primeras dos semanas posteriores a la cirugía y una rá­

pida integración al estado pre'-,,turario, pero se reportan complj_ 

caciones como, infección y retar ~o de consolidación osea reporta -

dos en las series de HUhr en 1973, Kevin en 1975 y lau en 1983(7, 

12,15,17). 
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En 1970. Singh reporta los cambios del patrón trabecular d_el 

tercio proximal del fémur establecido por Ward , reportandolo como 

un índice para el diagnóstico de osteoporosis determinando 6 gra-­

dos, refiriendo al grado 6 como hueso normal y al grado 1 como os­

teoporosis severa(l9). Lares en 1980 reporta el papel de la ostco­

porosis en las fracturas intertrocantéricas como un factor auxh"-

1 iar para determinar el tipo de tratamiento, la evaluación de su 

resultado, y determinar el pronóstico de la fractura(ll). 

Desde 1971 se inicio la utilización de endoprótesis como tratamie.!1. 

to para las fractura~ intertrocantéricas inestables reportandose 

resultados sobres a 1 ientes, no obstan te es te método ha sido poco 

aceptado por la comunidad ortopédica. Con este método de tratamie.!1. 

to se ha reportado acortamiento de estancia intrahospitalaria, fa­

ci 1 ita e 1 manejo pos topera torio de enfermeríay e 1 retorno a 1 esta­

do prefracturario en un tiempo más corto y por lo consiguiente dii 

minución de las complicaciones secundarias a inmovilización o es -

tan.;ia prolongada en cama(rigidez articular, neumonía, troMboembo­

lia pulmonar, etc.)(20,21). 

En 1986 se reporta el tratamiento de fracturas intertrocantéricas 

con remplazamiento protésico bipolar reportado por Green, con un 

inicio en el apoyo, en promedio de 5.5 dias posteriores a la ciru­

gía, además permitiendo la conversión a artroplastía total sin re­

mover el componente femoral en caso necesario(6). 

Por ser un prob 1 ema de gran importancia en el que la mor ta 1 i dad 

pre, trans y pos topera tori a es a 1 ta se rea 1 iza e 1 presente estudio 
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en el Hospital General de Urgencias Balbuena con la ino11ietud 

de detenninar las ventajas del tratamiento de las fracturas inter­

trocantéri cas conrni nutas inestables con os teoporos is severa con 

artroplastía parcial cementada sobre el tratamiento con placa an­

gulada de 130~ para que este metódo de tratamiento estudiado sea 

tornado en cuenta corno un método de tratamiento primario para el 

tratamiento de las fracturas intertrocantéricas inestables conmi­

nutas en las que el grado de osteoporosis es muy importante. 
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INDICE DE OSTEOPOROSIS DE SHIGH 

Grado VI- Todos los grupos trabecu~ 

lares son normales y estan vj_ 

sibles. 

Grado V- Los grupos principales de 

tensión y compresión son· acen­

tuados, el triángulo de Ward 

es más prominente. 

Grado IV- El grupo principal de ten­

sión esta marcadamente reducido. 
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Grado Ill- Hay rompimiento en la con­

tinuidad del grupo principal de 

tensión en e 1, trocanter mayor. 

Grado Il- Solamente el grupo princi­

pal de col'lpresión se observa prQ 

mineote, el resto se encuentra 

disminuido o totalmente reabsor. 

vi do. 

Grado 1- El grupo principal de compre, 

sión esta marcadamente disminuido. 
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MATERIAL Y METODOS 

En el Hospital General de Urgencias Balbuena de la D.G.S.M.D.D.F. 

en el periodo comprendido entre el primero de Mayo al treinta de 

Noviembre de 1989 se realizó un estudio prospectivo longitudinal 

para conocer las ventajas del tratamiento de las fracturas intertr.Q_ 

cantéri cas de fémur mediante artrop 1 as ti a parcia 1 cementada sobre 

el tratamiento con placa angulada. 

Los criterios de inclusi6n fueron pacientes tanto del sexo femeni­

no como de 1 sexo masculino, con edades de 70 años o mayores, de t.Q_ 

dos los medios socioeconómicos, con diagnóstico de fractura inter­

trocantérica grado 111, lllb y IV de la clasificación de Tronzo y 

con un índice de osteoporosis grado 111, 11, y 1 de la clasifica­

ción de Singh. 

Para la exclusión de pacientes se tomó a aquellos pacientes que 

presentaron discracias sanguineas, pacientes con enfermedades aso­

ciadas que contraindicaran la cirugía, pacientes con lesiones aso­

ciadas que comprometieran la vida, pacientes con fracturas en te­

rreno patológico o con transtornos paralíticos en los miembros in­

feriores. 

Se eliminaron del estudioa aquellos pacientes fallecidos por causa 

ajena al tratamiento, pacientes que no acudieron a control a la co!!_ 

sulta y pacientes que fueron trasladados a otra institución. 

Las variables que se midieron fueron sexo, edad, cadera afectada, 

tipo de fractura, grado de osteoporosis, movilidad de la cadera. 

apoyo total postoperatorio y retorno al estado prefracturario. 
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METODOLOG!A 

Con el paciente bajo anestesia regional colocandolo en decúbito 

lateral y realizando asepsia y antisepsia de la región se realiza 

abordaje posterior de Moore de la cadera afectada, se dtseca por 

planos hasta localizar foco de fractura, se localiza nervio ciáti­

co y se aisla con cinta umbilical, con el miembro en rotación in­

terna se realiza des inserción de músculos rotadores externos cor­

tos del trocanter mayor, se localiza cápsula articuler y se incide 

longitudinalmente, se realiza extracción de cabeza y cuello femoral 

con extractor, se realiza limpieza de acetábulo, se procede a rea­

lizar rimado de canal medularcon rima de escofina, se prueba prót! 

sis adecuada en acetábulo, se prepara cemento acrílico y se proce­

de a colocarlo en el canal medular, se procede a colocar la próte­

sis en el canal medular y se colocan fragmentos libres grandes en 

su sitio y cemento acrílico en la unión hueso-implante y se deja 

que frague, se procede a realizar reduce ión de prótesis en acetá­

bulo, se realiza lavado de herida con 2 litros de solución salina 

o Hartman con 160 mg. de gcntaJ11icina en cada litro de solución, se 

realizaexsición de tejido contundido y se coloca drenovac, se pro­

cede a reinserción de músculos rotadores externos cortos y se su­

tura herida por planos con la técnica habitual, se coloca vendaje 

con miembros inferiores en abducción y se da por terminada la ci­

rugía. 
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ANALISIS DE LA INFORMAC!Otl 

Se realizó mediante análisis de tendencia central: media, desvi~ 

ción estandar y t de estudentpara variables de movilidad de cadera, 

inicio de apoyo postoperatorio, y reintegración al estado prefrac­

turario, así como porcentajes de algunas de las otras variables ei 

tudi a das. 
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RESULTADOS 

Se intervinieron 20 pacientes con diagnóstico de fractura inter. 

trocantéricas inestables conminutas con osteoporosis severa, de 

los cuales 10 fueron tratados con· artroplastía parcial cementada 

(50%) utilizandose en todos los casos prótesis de Thompson, y 10 

fueron tratados coa placa angulada de 130º con técnica de Hughston­

Dimon(50'.t). 15 de los pacientes fueron del sexo femenino(75%) y 5 

del sexo mascul ino(25%), con una edad mínima de 70 años y una máxi 

ma de 100 años, con un promedio de 82. 2 años y una D. E. de 7. 9, 

con un C. V. de 77,43(tabla y gráfica 1). 

El tipo de fractura encontrado fué grado 111 en 8 casos(40'l\), gra­

do lllb en 7 casos(35%), y grado IV en 5 casos(25%)(tabla y gráfi­

ca 2). El índice de osteoporosis que se presentó fué grado 1 en 3 

casos(l5'l\), grado 11 en 9 casos(45%) y grado 111 en 8 casos(40%) 

(tabla y gráfica 3). 13 pacientes(65%) presentaron enfermedades 

sistémicas concomitantes siendo estas Hipertensión arterial en 4 

casos(2on, Diabetes mellitus en 4 casos, Cardiopatías en 4 casos 

(20%) y un paciente con E.P.O.C.(5%)(tabla y gráfica 4). 

La cadera más afectada fue la izquierda en 13 casos(65i) y la ca­

dera derecha en 7 casos(35%)(tabla y gráfica 5). 

El tiempo quirúrgico vario entre 90,y 150 minutos con un promedio 

de 110 minutos para ambas cirugías. 

La movilidad de cadera a las 2 semanas de postoperatorio fué bue­

na (flexi~n de cadera mayor de 90°) en 13 pacientes(651.) de los 

cuales 10 fueron tratados con artroplastía parcial cementada(50%) 

y 3 con placa angulada(l5%). 
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TABLA 1 

DISTRIBUCIDN DE LOS CASOS DE 
ACUERDO A EDAD Y SEXO. 

sexo 
Gruoos de edad masculino femenino 

70-75 - 5 

76-80 2 3 

81-85 1 1 

86-90 1 4 

91-95 1 1 

96-100 - 1 

total 5 15 

Fuente: Di recta. 

total 

5 

5 

2 

5 

2 

1 

20 
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GARFICA 1 

DISTRIBUCION DE PACIENTES 
POR EDAD Y SEXO 

76-80 81-85 86-90 

Masculino 

Femenino 11 

91-95 

Rango de edad. 
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TABLA 2 

DISTR!BUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO 
AL TI PO DE FRACTURA 

sexo 
Ti oo de fractura masculino femenino 

Grado 111 l 7 

Grado !!lb 3 4 

Grado IV 1 4 

total 5 15 

Fuente: Directa. 

TABLA 3 

OISTRIBUC!ON DE LOS CASOS DE ACUERDO 
Al !NO 1 CE DE OSTEOPOROS 1 S 

sexo 

total 

8 

7 

5 

20 

Os teoooros is masculino femenino total 

Grado ll l 2 6 8 

Grado ll 1 8 9 

Grado l 2 1 3 

total 5 15 20 

Fuente: Directa 
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GRAFICA 2 

OISTR!BUCION DE LOS CASOS POR 
EL TI PO DE FRACTURA 

20% 20% 

Femenino 1111 
Masculino • 

Grado I!I Grado l !lb Grado IV 

Tipo de fractura 
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GARFICA 3 

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR 
EL INOICE DE OSTEOPOROSJS 

40~ 

Grado l Grado 11 

Femenino 

llasculino 

Grado lll 

Indice de Osteoporosis 

• 11 
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TABLA 4 

ENFERMEDADES SISTEHICAS CONCl)!ITANTES 

Enfennedad No.de casos Porcenta.le 

H.T.A. 4 20% 

O.M. 4 20~ 

E.P.O.C. 1 5% 

Cardiooatfa 4 20% 

Ninquna 7 J5~ -·-·---
Total 20 100% 

Fuente: Di recta 

TABLA 5 

OISTRIBUCION OE LOS CASOS DE ACUERDO 
AL LADO AFECTADO 

Lado afectado No. de casos Porcentaje 

Derecho 7 35t 

Izquierdo 13 65% 

Total 20 100% 

Fuente: Directa 
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GRAl'ICA 4 

ENFERMEDADES SISTEMICAS CONCCJllTANTES 

GRAFICA 5 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO 
AL LADO AFECTADO 

Cadera 
Izquierda 

65% 

Cadera 
Derecha. 

35% 
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Fué regular en 5 pací entes (25%) todos tratados con placa angulada y ma 1 a 

en 2 pacientes(lO:t) también tratados con placa anuulada(tabla 6A, gráfica 6) 

a las 6 semanas de postoperatorio 17 pacientes tenian buena movilidad(JlS'I,) 

3 regular(l5% y ninguno mala(tabla 6B, gráfica 6) .y a las 12 semanas de -

pos toperatori o 1 os 20 pacientes tenían una buena moví 1i dad de cadera (tabla 

6C y gráfica 6). La movilidad m!nima en los pacientes tratados mediante ar_ 

troplatía fué de lOSºde flexión de cadera y la máxima fué de llSºcon un -

promedio de 109.Sºy O.E. de 3,6 y para los tratados con placa angulada la 

mínima fué de 40ºy la máxima fué de llSºcon un promedio de 78.Sºy O.E. de 

26.10, la t cal' fué de 3.27 y t coach de 2.43, P ~ O.OS! 

El apoyo a las 2 semanas de postoperatorio fue regular en 10 pacientes(50%) 

todos tratados con artroplastía cementada y mala en 10 pacientes(SO%) tra­

tados con placa angulada(tabla 7A, grafica 7), a las 6 semanas de postope­

ratorio 8 pacientes(40%) tenían apoyo total todos tratados con artroplatía 

cementada, 7 pacientes tenían apoyo parcial con andadera, muletas o bastón 

(3S%) de los cuales 2 fueron tratados con artroplastía cementada y el resto 

con placa angulada, y S pacientes{25~) aún no iniciaban apoyo todos trata­

dos conplaca angulada(tabla 78, gráfica 7). a las 12 semanas de postopera­

torio 8 pacientes continuaban con apoyo total, y 12 pacientes tenían apo­

yo parcial(60%)(tabla 7C, gráfica 7). 

En los pacientes tratados con artroplastía cementada el tiempo mínimo en 

que se inició el apoyo total fue de 3 semanas y el máximo fué de 8 serna -

nas con un promedio de 4.6 y una O.E. de l.S, y en los tratadoscon placa 

angulada el tiempo mínimo fué de 13 semanas y el máximo de 16 semanas con 

un promedio de 14 semanas y una O.E. de 1 con t cal de 20.47 y t coach. 

de 2.26 con P ~ O.OS. 
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TABLA 6A 

t10V l ll DAD DE CADERA A LAS 2 SEMANAS 
DE POSTOPERATORIO 

No. e e casos 
Artroolastla olaca anQ. total 

10 3 13 

- 5 5 

- 2 2 

10 10 20 

Fuente: Di recta 

TABLA 6B 

HOVILIDAD DE CADERA A LAS 6 SEMANAS 
DE POSTOPERATORIO 

no. de casos 
11rtroo1ast1a Placa ano. total 

10 7 17 

- 3 3 

- - -
10 10 20 

Fuente: Directa 

·""-· 

Porcenta.ie 

65% 

25% 

10% 

lOD% 

Porcentafo 

85% 

15% 

-
100% 
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MOV!LlDAD DE CADERA A LAS 12 SEMANAS 
OE POSTOPERATOR!O 

~o. de casos 
Artroolastia Placa ano. 

10 10 

- -
- -
10 10 

fuente: Directa 

GRAFICA 6 

EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA 
MOVILIDAD DE CADERA 

Total 

20 

-
-

20 

Buena 

Porcenta.ie 

100% 

-
-

100% 

2 6 8 W 12 M 16 18 20 

Tiempo de evolución en semanas 



Apoyo 

Bueno 

Regular 

Halo 

Total 

Aoovo 

Bueno 

Reaular 

Malo 

Total 

- 21 -

TABLA 7A. 

INICIO DE APOYO A LAS 2 SEMANAS 
DE POSTOPERATORIO 

No. ~e casos 
llrtroolastía Placa anq, 

10 

10 

10 10 

fuente: Directa 

TABLA 7B. 

INICIO DE APOYO A LAS 6SEMAllAS 
DE POSTOPERATORIO 

No. de casos 
Artroo1ast1a Placa ano. 

8 -
2 5 

- 5 

10 10 

fuente: Di recta. 

Total 

10 

10 

20 

Total 

8 

7 

5 

20 

Porcentaje 

50% 

50% 

100% 

Porcentaje 

40% 

JSt 

25% 

100% 
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TABLA 7C. 

INICIO DE APOYO A LAS 12 SEMANAS 

DE PDSTOPERATORIO 

No. de casos 
Artroolast1a Placa ana. 

8 -
2 10 

- -
10 10 

Fuente: Directa. 

GRAFICA 7 

EVOLUCION POSTOPERATORIA DE 
INICIO DE APOYO. 

Total 

8 

12 

-
20 

llalo 

Porcenta.ie-

40X 

60% 

-
lOOt 

2 8 lD 12 14 16 18 20 

Tiempo de evolución en semanas 
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La reintegración al estado prefracturario fué buena en 6 pacientes(30%) 

todos estos tratados con artroplastia cementada y regular en 3(15%) tam­

bién tratados con artroplastía parcial cementada, y en 11 fué mala uno tr! 

tado con artroplastia y los otros 10 tratados con placa angulada, el tie@ 

po mínimo de reintegración al estado prefracturario fué de 3 semanas y el 

máximo de 13 semanas para los pacientes operados con artroplastia parcial 

cementada con un promedio de 5.1 semanas y una O.E. de 2.9 y para los tra­

tados con placa angulada el tiempo mínimo fué de le semanas y el máximo fUé 

de 16 semanas con unpromediode 14.8,una O.E. de 1, la t cal fuéde 100 y la 

t coach de 2.26 con una P : 0.05. 

En este estudio no se encontraron otras lesiones oseas asociadas a 1.1 fras_ 

tura, no se presentaron complicaciones preoperatorias, en el transoµerato­

rio solamente 2 pacientes tratados con placa angulada presentaron sangrado 

importante que ameritó transfusión de 3 unidades de sangre. 

En el pastoperatorio un paciente tratado con artroplastia parcill cementa­

datuvo dolor persistente al iniciar el apoyo total lo que ameritó continuar 

apoya parcial con bastón. 
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TABLA 8 

INTEGRACION DEL PACIENTE AL 
ESTADO PREFRACTURAR!O 

No. de casos 
Artrop1ast1a Placa ang. Total Porcentaje 

6 - 6 JOS 

3 - 3 15S 

1 10 11 55S 

10 10 20 IOOS 

Fuente: Di recta. 

GRAFICA 8 

Artroplastia • Placa angulada • 
Buena Regular 

Integración al estado prefracturario. 



- 25 -

DISCUSIOll Y CfllrflTl\RIOS 

Después de llevar a cabo la revisión del material y métodos y los resul 

tados, aprecia!llOs que este tipo de fracturas es más frecuente en mujeres 

lo que concuerda con los reportes de la literatura(2), el tipo de fractura 

que se presenta con mayor frecuencia son el tipo Ill y lllb que en conjun­

to s1111an el 751 de los casos vistos en este estudio y que también es con­

gruente con los reportes de 1 a 1 itera tura, 1 a cadera que se 1 esiono con 111! 

yor frecuencia fué la izquierda en un 65% quiza debido a que la gran mayo­

ría de la población el miembro dominante es el derecho lo que condiciona 

que el miembro izquierdo sea más débil y con ITll!nor fuerza facilitando las 

caidas y el tra1111atismo sobre la cadera más débil. En el 60% de los pacien. 

tes de este estudio 12 en total el grado de osteoporosis fué bastante im­

portante oscilando entre el grado ll y el grado I lo cual nos muestra que 

en Jos pacientes mayores de 70 años la calidad osea, que es una de las va­

riables establecidas por Kaufer para determinar la fuerza del conjunto 

fragmento de fractura-implante, en un gran porcentaje es deficiente predi~ 

poniendo a estos pacientes a complicaciones subsecuentes por mala calidad 

osea, además se observó que el 65% de los pacientes de este estudio se pr~ 

sentaron enfermedades sistémicas concomitantes que hacen necesaria una mo­

vilización más temprana del paciente y un retorno al estado prefracturario 

lo más rápido posible. 

Se observó que no hubo diferencia importante entre los tiempos quirúrgicos 

de los pacientes tratados con artroplastía parcial cementada y los tratados 

con placa angulada, siendo el promedio de 110 minutos lo cual no es un tie!!! 

po prolongado, ya que los tiempos quirúrgicos prolongados predisponen a las 

infecciones principalmente en pacientes ancianos y en aquel los que ·presentan 

enfermedades sistémicas asociadas como los pacientes de nuestro estudio. 
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Por lo que respecta a la movilidad de cadera se encontró una movilidad 

de cad~r~ más temprana en los pacientes tratarlor, c0n artroplastía parcial 

cementada obteniendose una flexión de cadera mayor de 90ºantes de las 2 se­

manas de postoperatorio, encontrandose que en el mismo lapso de tiempo sol!!_ 

mente 3 pacientes de los tratados con placa angulada, tenían flexión de ca­

dera mayor de 90~ 

El apoyo total en los pacientes tratados con artroplastía parcial fué de 

4.6 semanas en promedio, lo cual mostró una diferencia bastante signifucatj_ 

va con los pacientes tratados con placa angulada que iniciaron el apoyo to­

tal en un promedio total de 13 semanas después de la cirugía, debido a que 

con este tipo de cirugía es necesario que existan datos de consolidación P.!!. 

ra poder iniciar apoyo parcial y posteriormente el apoyo total. 

En lo que se refiere a la reintegración a su estado prefracturario, también 

se encontró una diferencia significativa en favor de los pacientes tratados 

con artroplastía parcial cementada, reintegrandose estos a su estado pre -

fracturario en un promedio de 5.1 semanas contra 14.8 semanas en promedio, 

~l tiempo mostrado por los pacientes tratados con placa. 

En este estudio practicamente no se presentaron compl icacionesquiza debido 

a una buena preparación preoperatoria y a un cuidado postoperatnrio ~~rc•ia­

do del paciente, los 2 pacientes con sangrado transoperatorio importante se 

corrigieron mediante transfusión de 3 unidades de sangre y posteriormente 

no se presentaron más problemas, la paciente tratada con artroplastía par -

cial que presento dolor per5ir.trntr al iniciar el apoyo total necesitó ap.<1_ 

yo parcial con un bastón y posteriormente remitió el dolor, el cual posibl~ 

mente fué debido a alguna infección subclinica. 
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CONCLUSIONES 

El manejo quirúrgico, de 1 as fracturas i ntertrocantéri cas inesta­

bles conminutas, en su gran mayoría son manejadas mediante tratamie!)_ 

to con placa angulada o con placa lateral y tornillo de compresión y 

ultimamente mediante la utilización de clavos flexibles de Enders,sin 

tomar en cuenta la calidad osea del paciente, lo que condiciona com -

plicaciones como migración de la hoja de la placa, perdida de la re -

ducción o aflojamiento del implante. 

En este estudio se demostró, las ventajas que tiene el tratamiento 

con artroplastía parcial cementada en aquellos pacientes seniles con 

fractura intertrocantérica inestable conminuta, en los que la calidad 

osea es deficiente debido al grado de osteoporosis que se presenta en 

los pacientes mayores de 70 años, y en los que el riesgo de falla en 

el tratamiento con fijación interna es mayor, lo cual los hace candi­

datos a realizar artroplastía parcial cementada, que es una cirugía 

en la que el tiempo quirúrgico es en promedio igual o menor a los 

tirmpos de los tratamientos ya establecidos para este tipo de lesio -

nes, con 1 a ventaja de que 1 a rehabilitación y e 1 retorno a 1 estado 

prefracturario se realiza más tempranamente y las complicaciones son 

menos que con los otros tipos de tratamiento como se demostró en nue~ 

tro estudio. 

concl uycndo, creemos que el estudio rea 1 iza do condicionará un estudio 

más detallado de este tipo de lesiones, de tal forma que el tratamie!)_ 

to con hemiprótesis cementada, se considere como un método de trata -

miento primario en nuestros hospitales, para los pacientes que reunan 

las características mencionadas en este estudio. 
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