UNIVERSIDAD  NACIONAL
AUTONOMA DE  MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
BIVISION DE ESTUDIOS DE POSGAAD C’UDgD DE MEXICO
OIRECCION GENERAL DE SERVICIOS MEDICOS €rvictos DDF
DEL DEPARTAMENTO DEL DISTRITO FEDERAL Médicos
DIRECCION DE ENSERANIA E INVESTIGACION
SUSDIRECSION DE ENSERANIA

DEPARTAMENTO DE POSSRADD

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN :
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

“FRACTURAS INTERTROCANTERICAS CONMINUTAS
INESTABLES CON OSTEOPOROSIS SEVERA TRATADAS
CON ARTROPLASTIA PARCIAL Y CEMENTO ACRILICO”

TRABAIO DE INVESTIGACION CLINICA
PRESENTA

OR. PEDRO 1IBARRA GARCIA

PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA

DIRECTORES DE TESIS:
DR. LUIS ANAYA CHAVEZ
DR. JOSE LUIS RODRIGUEZ FLORES
1990




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



111,

v,

vi.

INDICE

.= INTRODUCCION. ........... e 1o 6

- WATERIAL Y METODOS.......... .7 -9

- RESULTADOS......... ceereera. 10— 28
- DISCUSION Y COMENTARIOS. .....25 - 26
o= CONCLUSIONES. ..vvvvveeervenes 27

- BIBLIOGRAFTA............ verei28 - 29



INTRODUCCION

E1 fémur forma parte del complejo sistema de carga y marcha del
ser humano, por 10 que al fracturarse trae transtornos importantes
para la locomocidn del individuo, incapacitandolo para su vida pro
ductiva y generando una serie de conflictos de indole socioecondmi
co.las fracturas intertrocantéricas forman parte de las fracturas
del tercio proximal del fémur y ocurren casi siempre en pacientes
mayores de 60 afos y mds frecuente en mujeres que en hombres debi
do a que las mujeres tienen una pelvis mds ancha, con tendencia a
Ta coxa-vara, son menos activas y sufren mds temprano de osteopo-
rosisy que viven mds que los hombres(2). En un gran porcentaje{70-
80%) de estos pacientes la asociacién de estas fracturas con enfer
medades sistémicas como Diabetes mellitus,Hipertensidn arterial,
E.P.0.C. y enfermedades del corazdn se encuentra presente, 1o que
obliga a realizar una fijacion interna de la fractura y el retor-
no del paciente a su estado prefracturario lo mds ridpido posible
y evitar complicaciones por inmovilizacidn prolongada(2,6,17,20,
21}.
A trevés de Ta historia se han utilizado diversos métodos de tra-
tamiento que han ido de acuerdo a los conocimientos de la época,
el tratamiento conservador con traccidn esquelética o con apara-
to de yeso generalmente produce consolidacidon osea con aceptable
posicion de los fragmentos, pero la mortalidad secundaria a embo-
lismo pulmonar y neumonia es muy alta por lo cual este método ya

casi no se usa(4,7.17,21,22).



Se han utilizade diversos métodos de fijacién interna como
placas anguladas fijas con clavos de Jewett, Thortdn, Pugh y otros
placas laterales de compresidn con tornilio 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
determinan 1a fuerza det conjunto fragmento de fractura-implante;
1) calidad osea, 2) geometria osea, 3) reduccidn, 4} disefio del im
plante, y 5) colocacidn del implante, de los cuales el cirujano so
lo puede controlar la calidad de la reduccion y Ja eleccidn y colo
cacidn del implante{2,11,12,17).

Si no se logra reduccidn estable y buena fijacidn se producen con
frecuencia las siguientes complicaciones; acortamiento, varo del
dngulo cuello-diafisis, colapso posterior, retroversién creciente
del cuello y penetracidn 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

aln teniendo una reduccidn estable y una fijacibn rigida todos es-
tos métodos no son susceptibles de carga antesAde seis semanas de
postoperatorio(14,17,22).

En 1962 Hilller propuso el uso de cemento acrilico como tratamien-
to adjunto a la fijacidn interna, método que permite el apoyo den-
tro de las primeras dos semanas posteriores a la cirugia y una ra-
pida integracidon al estado pref-2nturario, pero se reportan compli
caciones como, infeccidn y retardo de consolidacidn osea reporta -
dos en las series de Mihr en 1973, Kevin en 1975 y Lau en 1983(7,
12,15,17).
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En 1970 Singh reporta los cambios del patrdn trabecular del
tercio proximal del fémur establecido por Ward , reportandolo como
un indice para el diagndstico de osteoporosis determinando 6 gra--
dos, refiriendo al grado 6 como hueso normal y al grado 1 como os-
teoporosis severa{19). Laros en 1280 reporta el papel de la ostco-
porosis en las fracturas intertrocant8ricas como un factor auxi+--
liar para determinar el tipo de tratamiento, la evaluacién de su
resultado, y determinar el prondstico de la fractura(1l}.

Desde 1971 se inicio la utilizacion de endoprdtesis como tratamien
to para las fracturas intertrocantéricas inestables reportandose
resultados sobresalientes, no obstante este método ha sido poco
aceptado por la comunidad ortopédica. Con este método de tratamien
to se ha reportado acortamiento de estancia intrahospitalaria, fa-
cilita e) manejo postoperatorio de enfermeriay el retorno al esta-
do prefracturario en un tiempo mds corto y por lo consiguiente dis
minucidn de las complicaciones secundarias a inmovilizacidn o es -
tangia prolongada en cama(rigidez articular, neumonia, tromboembo-
1ia pulmonar, etc.)(20,21).

En 1986 se reporta el tratamiento de fracturas intertrocantéricas
con remplazamiento protésico bipolar reportado por Green, con un
inicio en e) apoyo, en promedio de 5.5 dias posteriores a la ciru-
gia, ademds permitiendo la conversidn a artroplastia total sin re-
mover el componente femoral en caso necesario(6).

Por ser un problema de gran importancia en el que la mortalidad

pre, trans y postoperatoria es alta se realiza el presente estudio
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en el Hospital General de Urgencias Balbuena con 1a inauietud
de determinar las ventajas del tratamiento de las fracturas inter-
trocantéricas conminutas inestables con osteoporosis severa con
artroplastia parcial cementada sobre el tratamiento con placa an-
gulada de 1309 para que este metddo de tratamiento estudiado sea
tomado en cuenta como 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.



INDICE DE OSTEOPOROSIS DE SINGH

Grado VI- Todos los grupos trabecu-
lares son normales y estan vi

sibles.

Grado V- Los grupos principales de
tensidn y compresidn son acen-
tuados, el tridngulo de Ward

es mds prominente.

Grado 1V- E grupo principal de ten-

si06n esta marcadamente reducido.



' Grado II1- Hay rompimiento en la con-
tinuidad de?! grupo principal de

tension en el,trocanter mayor.

Grado 11- Solamente el grupo princi-
pal de compresion se observa pro
nminente, el resto se encuentra
disminuido o totalmente reabsor

vido.

Grado I- E) grupo principal de compre-

sidn esta marcadamente disminuido.



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 realizd un estudio prospective longitudinal
_para conocer las ventajas del tratamiento de las fracturas intertro
cantéricas de fémur mediante artroplastia parcial cementada sobre
el tratamiento con placa angulada.
Los criterios de inclusi6n fueron pacientes tanto del sexo femeni-
no como del sexo masculino, con edades de 70 afios o mayores, de to
dos los medios socioecondmicos, con diagndstico de fractura inter-
trocantérica grado 111, IIIb y IV de la clasificacin de Tronzo y
con un indice de osteoporosis grado III, II, y I de la clasifica-
cidn de Singh.
Para 1a exclusién de pacientes se tomd a aquellos pacientes que
presentaron discracias sanguineas, pacientes con enfermedades aso-
ciadas que contraindicaran la cirugia, pacientes con lesiones aso-
ciadas que comprometieran la vida, pacientes con fracturas en te-
rreno patoldgico o con transtornos paraliticos 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 con
sulta y pacientes que fueron trasladados a otra institucidn.
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.



METODOLOGIA

Con el paciente bajo anestesia regional colecandolo en deciibito
lateral y realizando asepsia y antisepsia de la regidn se realiza
abordaje posterior de Moore de la cadera afectada, se diseca por
planos hasta localizar foco de fractura, se localiza nervio cidti-
co y se aisla con cinta umbilical, con el miembro en rotacién in-
terna se realiza desinsercién de mdsculos rotadores externos cor-
tos del trocanter mayor, se localiza cdpsula articular y se incide
longitudinaimente, se realiza extraccion de cabeza y cuello femoral
con extractor, se realiza limpieza de acetdbulo, se procede a rea-
Jizar rimado de canal medularcon rima de escofina, se prueba préte
sis adecuada en acetdbulo, se prepara cemento acrilico y se proce-
de a colocarlo en el canal medular, se procede a colocar la prite-
sis en el canal medular y se colocan fragmentos 1ibres grandes en
su sitio y cemento acrilico en 1a unidn hueso-implante y se deja
que frague, se procede a realizar reduccifn de pritesis en acetd-
bulo, se realiza lavado de herida con 2 Vitros de solucidn salina
o Hartman con 160 mg. de gentamicina en cada litro de solucidn, se
realizaexsicién de tejido contundido y se coloca drenovac, se pro-
cede a reinsercion de misculos rotadores externos cortos y se su-
tura herida por planos con la técnica habitual, se coloca vendaje
con miembros inferiores en abduccidn y se da por terminada la ci-

rugia.
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ANALISIS DE LA INFORMACION
Se realizd mediante andlisis de tendencia central: media, desvia
cién estandar y t de estudentpara variables de movilidad de cadera,
inicio de apoyo postoperatorio, y reintegracidn al estado prefrac-
turario, asi como porcentajes de algunas de las otras variables es

tudiadas.
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RESULTADOS

Se intervinieron 20 pacientes con diagndstico de fractura inter
trocantéricas inestables conminutas con osteoporosis severa, de
Jos cuales 10 fueron tratados conm artroplastia parcial cementada
(50%) utilizandose en todos los casos prétesis de Thompson, y 10
fueron tratados con placa angulada de 130° con técnica de Hughston-
Dimon{50%). 15 de los pacientes fueron del sexo femenino{75%) y 5
del sexo masculino{25%), con una edad minima de 70 afios y una mixi
ma de 100 afios, con un promedio de 82.2 afios y una D.E. de 7.9,
con un C.V. de 77,4%(tabla y grifica 1).
E1 tipo de fractura encontrado fué grado 111 en B8 casos(40%), gra-
do I11b en 7 casos{35%), y grado IV en 5 casos{25%){tabla y grifi-
ca 2), E1 indice de osteoporosis que se presentd fuéd grade [ en 3
casos{15%), grado 11 en 9 casos{45%) y grado 111 en 8 casos(40%)
{tabla y gréfica 3). 13 pacientes{65%) presentaron enfermedades
sistémicas concomitantes siendo estas Hipertensién arterial en 4
casns{20%), Diabetes mellitus en 4 casos, Cardiopatias en 4 casos
{20%) y un paciente con E,P.0.C.{5%)(tabla y grifica 4).
La cadera mds afectada fue 1a izquierda en 13 casos{65%) y la ca-
dera derecha en 7 casos{35%){tabla y grdfica 5).
El tiempo quirlrgice vario entre 90,y 150 minutos con un promedio
de 110 minutos para ambas cirugias.
La movilidad de cadera a las 2 semanas de postoperatorio fué bue-
na (flexidn de cadera mayor de 90°) en 13 pacientes(65%) de los
cuales 10 fueron tratados con artroplastia parcial cementada(50%)

y 3 con placa angulada(15%).
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TABLA 1

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE
ACUERDO A EDAD Y SEXO.

sexo
Grupos de edad | masculino | femenino | total
70-75 - 5 5
76-80 2 3 5
81-85 1 1 2
86-90 1 4 5
91-95 1 1 2
96-100 - 1 1
total 5 15 20

Fuente:Directa.



No.

-]

VD3O O D

20 4
18 4

70-75

-12 -

GARFICA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES
POR EDAD Y SEX0

Masculino .

Femenino

|
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO
AL TIPO DE FRACTURA

Tipo de fractura mascuiinzexofemeﬁfho total
Grado 111 i 7 8
Grado I1Ib 3 4 7
Grado 1V 1 4 5

total 5 15 20

Fuente: Directa.

TABLA 3

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDG
AL INDICE DE OSTEOPOROSIS

Sexo
Ostepporosis masculino femenino total
Grado III 2 6 8
Grada If 1 8 g
Grado 1 2 1 3
total 5 15 20

Fuente: Directa
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR
EL TIPO DE FRACTURA
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TABLA 4

ENFERMEDADES SISTEMICAS CONCOMITANTES

Enfermedad No.de casos Porcentaje
H.T.A. 4 20%
D.M. 4 20%
E.P.0.C. 1 5%
Cardiopatia 4 20%
Ninguna 7 sy
Total 20 100%

Fuente: Directa

TABLA 5

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO

AL LADO AFECTADO

Lado afectado No. de casos Porcentaje
Derecho 7 352
Izqyjerdo 13 65%
Total 20 1003

Fuente: Directa
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GRAFICA 4
ENFERMEDADES SISTEMICAS CONCOMITANTES

GRAFICA 5

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO
AL LADO AFECTADO

Cadera
lzquierda

65%

Cadera
Derecha.

35%
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Fué regular en 5 pacientes(25%) todos tratados con placa angulada y mala
en 2 pacientes(10%) también tratados con placa angulada{tabla 6A, grifica 6)
a las 6 semanas de postoperatorio 17 pacientes tenian buena movilidad(85%)
3 regular(15% y ninguno mala(tabla 68, grifica 6).y a las 12 semanas de -
postoperatorio los 20 pacientes tenfan una buena movilidad de cadera(tabla
6C y grifica 6). La movilidad minima en los pacientes tratados mediante ar
troplatfa fué de 105°de flexidn de cadera y la maxima fué de 115°con un -
promedio de 109.5° D.E. de 3,6 y para los tratados con placa angulada la
minima fué de 40°y la mixima fué de 115°con un promedio de 78.5°% D.E. de
26,10, la t cal' fué de 3.27 y t coach de 2.43, P £ 0,05!

El apoyo a las 2 semanas de postoperatorio fue regular en 10 pacientes(50%)
todos tratados con artroplastia cementada y mala en 10 pacientes(50%) tra-
tados con placa angulada(tabla 7A, grafica 7), a las 6 semanas de postope-
ratorio 8 pacientes(40%) tenian apoyo total todos tratados con artroplatia
cementada, 7 pacientes tenian apoyo parcial con andadera, muletas o bastdn
(35%) de los cuales 2 fueron tratados con artroplastia cementada y el resto
con placa angulada, y 5 pacientes{25%) alin no iniciaban apoyo todos trata-
dos conplaca angulada(tabla 78, grdfica 7). a las 12 semanas de postopera-
torio 8 pacientes continuaban con apoyo total, y 12 pacientes tenfan ape-
yo parcial(60%)(tabla 7C, grifica 7).

En los pacientes tratados con artroplastia cementada el tiempo minimo en
que se inicid el apoyo total fue de 3 semanas y el miximo fué de 8 sema -
nas con un promedio de 4.6 y una D.E. de 1.5, y en los tratadoscon placa
angulada el tiempo minimo fué de 13 semanas y el miximo de 16 semanas con
un promedio de 14 semanas y una D.E. de 1 con t cal de 20.47 y t coach,

de 2.26 con P £ 0.05.



ESTA TESIS MO DspE
SALR BE LA BbuuTECq

TABLA 6A

MOVILIDAD DE CADERA A LAS 2 SEMANAS |
DE POSTOPERATORIO

No. de casos
Movilidad | Artroplastia [ placa ang. total Porcentaje
Buena 10 3 1 13 65%
Regular - 5 5 253
{__ Mala - 2 2 102
Total 10 10 20 100%

Fuente: Directa

TABLA 6B

MOVILIDAD DE CADERA A LAS 6 SEMANAS
DE POSTOPERATORIO

tlo. _de casos
Movilidad Artroplastia Placa_ang. total Porcentaje
Buena 10 7 17 852
|_Regular - 3 3 15%
Mala - - . -
Total 10 10 20 1003

Fuente: Directa
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MOVILIDAD DE CADERA A LAS 12 SEMANAS
DE POSTOPERATORIO

.__No, de casos
Movilidad Artroplastia Placa ang. Total Porcentaje
Buena 10 10 20 100%
-1 Regular - - - -
Mala - - - .
Total 10 10 20 100%

Fuente: Directa

GRAFICA &

EVOLUCION POSTOPERATORIA DE LA
MOVILIDAD DE CADERA
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TABLA 7A.

INICIO DE APOYQ A LAS 2 SEMANAS

DE POSTOPERATORIO

Ko, de casos
Apoyo Artroplastia Placa ang. Total Porcentaje
Bueno - - - -
Fgggular 10 - 10 50%
Malo - 10 10 50%
Total 10 10 20 100%
Fuente: Directa
TABLA 78.
INICIO DE APOYO A LAS 6SEMANAS
DE POSTOPERATORIO
No. de casos
Apoyo Artroplastia aca ang. Total Porcentaie
Bueno 8 - 8 40%
| Reqular 2 5 7 35%
Malo - 5 5 253%
Total 10 10 20 100%

Fuente: Directa.
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TABLA 7C.
INICIO DE APOYO A LAS 12 SEMANAS
DE POSTOPERATORIO

N No. de casos N
Apoyo Artroplastia Placa ana. Total Porcentaje
Bueno 8 - 8 40%
Regular 2 10 12 60%
Malo - - - -
Total 10 10 20 100%
Fuente: Directa.
GRAFICA 7
EVOLUCION POSTOPERATORIA DE
INICIO DE APOYO.
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La reintegracion al estado prefracturario fué buena en 6 pacientes{30%)
todos estos tratados con artroplastia cementada y regular en 3{15%) tam-
bién tratados con artroplastia parcial cementada, y en 11 fud mala uno tra
tado con artroplastia y los otros 10 tratados con plac; angulada, el tiem
po minimo de reintegracidn al estado prefracturario fué de 3 semanas y el
miximo de 13 semanas para los pacientes operados con artroplastia parcial
cementada con un promedio de 5.1 semanas y una D.E. de 2.9 y para los tra-
tados con placa angulada el tiempo minimo fuéd de le semanas y el miximo fué
de 16 semanas con unpromediode 14.8,una D.E. de 1, la t cal fuéde 100 y Ja
t coach de 2.26 con una P = 0.05.

En este estudio no se encontraron otras lesiones oseas asociadas a la frag
tura, no se presentaron complicaciones preoperatorias, en el transoperato-
rio solamente 2 pacientes tratados con placa angulada presentaron sangrado
impartante que ameritd transfusidn de 3 unidades de sangre.

En el postoperatorio un paciente tratado con artroplastia parcial cementa-
datuvo dalor persistente al iniciar el apoyo total lo que ameritd continuar

apoyo parcial con bastdn.
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TABLA 8

INTEGRACION DEL PACIENTE AL
ESTADO PREFRACTURARIO

Integracidn

No. de casos

Artroplastia | Plac

a ang.

Total

Porcentaje

Buena

§

30%

Regular

3

15%

Hala

1

10

1

§5%

Total

10

10

20

100%

20 4
18 4
16 4
14 4
12 4
10 <
8 4

=
o

6 4

MO TID--OTD QO

4
2 4

Fuente: Directa.
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Placa angulada

Mala

Integracidn al estado prefracturario.
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DISCUSION Y COMINTARINS

Despuds de 1levar a cabo la revisidn del material y métodos y los resul
tados, apreciamos que este tipo de fracturas es mas frecuente en mujeres
To que concuerda con los reportes de la literatura{2), el tipo de fractura
que se presenta con mayor frecuencia son el tipo I1I y IIIb que en conjun-
to suman el 75% de los casos vistos en este estudio y que también es con-
gruente con los reportes de la literatura, la cadera que se lesiono con ma
yor frecuencia fué la izquierda en un 65% quiza debido & que la gran mayo-
ria de 1a poblacidon el miembro dominante es el derecho lo que condiciona
que el miembro izquierdo sea mas débil y con menor fuerza facilitando las
catdas y el traumatismo sobre la cadera mds 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 grade II y el grado I lo cual nos muestra que
en los pacientes mayores de 70 afios 1a 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 predis
poniendo a estos pacientes a complicaciones subsecuentes por mala calidad
osea, ademds se observé que el 65% de los pacientes de este estudio se pre
sentaron enfermedades sistémicas concomitantes que hacen necesaria una mo-
vilizacion mds temprana del paciente y un retorno al estado prefracturario
lo mds rdpido posible.
Se observd que no hubo diferencia importante entre los tiempos quiriirgicos
de los pacientes tratados con artroplastia parcial cementada y los tratados
con placa angulada, siendo el promedio de 110 minutos lo cual no es un tiem
po prolongado, ya que los tiempos quirlirgicos prolongados predisponen a las
infecciones principalmente en pacientes ancianos y en aquellos que-presentan

enfermedades sistémicas asociadas como los pacientes de nuestro estudio.
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Por lo que respecta a 1a movilidad de cadera se encontrd una movilidad
de cadera mds temprana en los pacientes tratados con artroplastia parcial
cementada obteniendose una flexidn de cadera mayor de 90°antes de las 2 se-
manas de postoperatorio, encontrandose que en el mismo lapso de tiempo sola
mente 3 pacientes de los tratados con placa angulada, tenian flexidn de ca-
dera mayor de 90°
E1 apoyo total en ltos pacientes tratados con artroplastia parcial fué de
4.6 semanas en promedio, 1o cual mostrd una diferencia bastante signifucati
va con los pacientes tratados con placa angulada que iniciaron el apoyo to-
tal en un promedio total de 13 semanas después de la cirugfa, debido a que
con este tipo de cirugia es necesario que exfistan datos de consolidacién pa
ra poder iniciar apoys parcial y posteriormente el apoyo total.
En lo que se refiere a la reintegracidn a su estado prefracturario, también
se encontrd una diferencia significativa en favor de los pacientes tratados
con artroplastia 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 complicacionesquiza debido
a una buena preparacifn preoperatoria y a un cuidado postoperatorio adecua-
do del paciente, los 2 pacientes con sangrado tranéoperatorio importante se
corrigieron mediante transfusidn de 3 unidades de sangre y posteriormente
no se presentaron mis problemas, la paciente tratada con artroplastia par -
cial que presento dolor persistente al iniciar el apoyo total necesitd apo
yo parcial con un bastdn y posteriormente remitié el dolor, el cual posible

mente fué debido a alguna infeccidn subclinica.
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CONCLUSIONES
EY manejo quirirgico, de las fracturas intertrocantéricas inesta-

bles conminutas, en su gran mayoria son manejadas mediante tratamien
to con placa angulada o con placa lateral y tornillo de compresidn y
ultimamente mediante 1a utilizacion de clavos flexibles de Enders,sin
tomar en cuenta la calidad osea del paciente, 1o que cbndiciona com -
plicaciones como migracion de la hoja de la placa, perdida de la re -
duccidn o aflojamiento del implante.

En este estudio se demostrd, las ventajas que tiene el tratamiento
con artroplastia 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
Tos pacientes mayores de 70 afios, y en los que el riesgo de falla en
el tratamiento con fijacidn interna es mayor, lo cual los hace candi-
datos a realizar artroplastia parcial cementada, que es una cirugia
en la que el tiempo quirirgico es en promedio igual o menor a los
tirmpos de los tratamientos ya establecidos para este tipo de iesio -
nes, con 1a ventaja de que la rehabilitacidn y el retorno al estado
prefracturario se realiza mds tempranamente y las complicaciones son
menos que con los otros tipos de tratamiento como se demostrd en nues
tro estudio.

concluyendo, creemos que el estudio realizado condicionard un estudio
mds detallado de este tipo de lesiones, de tal forma que el tratamien
to con hemipritesis cementada, se considere como un método de trata -
miento primario en nuestros hospitales, para los pacientes que reunan

las caracteristicas mencionadas en este estudio.
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