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RESUMEN

Objetivo. Determinar la calidad de vida tras artroplastia parcial y osteoto-

mía valguizante en adulto mayor con fractura intertrocantérica. 

Materiales y métodos. Estudio observacional, analítico, retrospectivo, trans-

versal y de casos y controles en el servicio de Ortopedia y Traumatología del 

Hospital Essalud IV “Víctor Lazarte Echegaray”, periodo enero 2009 a 

diciembre 2011. Se incluyeron a 52 pacientes mayores de 65 años con fractura 

intertrocantérica manejados quirúrgicamente, donde el grupo casos (22 

pacientes) fueron tratados con artroplastia parcial y el grupo control (30 
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pacientes) con osteotomía valguizante con placa angulada 1300. Se midió la 

calidad de vida usando el Short Form – 12 (SF-12). 

Resultados. La población femenina fue de 39 (61,5 %), la población masculi-

na fueron 13 (38,5 %). La edad promedio fue 81,69 (±7,97) años, siendo el 

rango 76 a 85 años (55,8 %) donde se realizaron mayor número de interven-

ción. Los pacientes sometidos a APC se determinó que 12 pacientes (54,5 %) 

tuvieron mejor calidad de vida y 10 (45,5 %) tuvieron peor calidad de vida. En 

el grupo de OVC se determinó que 8 pacientes (26,7 %) tuvieron mejor cali-

dad de vida y 22 (73,3 %) presentaron peor calidad de vida.

Conclusiones. Los pacientes sometidos a artroplastia parcial obtienen mejor 

calidad de vida comparado con la osteotomía valguizante con placa angula-

da 130°. 

Palabras clave: Artroplastia parcial, Osteotomía valguizante, Fractura 

intertrocantérica.

QUALITY OF LIFE AFTER PARTIAL ARTHROPLASTY AND VALGUS 

OSTEOTOMY IN ELDERLY WITH TROCHANTERIC FRACTURE

ABSTRACT

Objective. The purpose of this investigation was to determine the quality of life after 

partial arthroplasty and valgus osteotomy in elderly with trochanteric fracture.

Material and methods. An observational, retrospective, analytical, transversal and a 

case-control study was conducted in the Orthopedics and traumatology service at the 

Essalud IV “Víctor Lazarte Echegaray” Hospital, between January 2009 and December 

2011. 52 patients were included over age 65 with trochanteric fracture, which were 

treated surgically. The cases (22 patients) were treated partial arthroplasty and the 

controls (30 patients) with treated valgus osteotomy with angled plate 130o. The quality 

of life was measured using the Short Form-12 (SF - 12).

Results. The female population was 39 (61,5%), the male population were 13 

(38,5%). The average age was 81,69 (± 7,97) years, with the range 76-85 years 

(55,8%) where there were more intervention. Patients undergoing APC found that 

12 patients (54,5%) had better quality of life and 10 (45,5%) had poorer quality of life. 

In the OVC group found that 8 patients (26,7%) had improved quality of life after 

surgery and 22 (73,3%) had poorer quality of life.
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Conclusions. The present study demonstrated that patients undergoing partial 

arthroplasty get better quality of life compared with valgus osteotomy angled plate 130°.

Key words:  Partial arthroplasty, valgus osteotomy, intertrochanteric fracture.

INTRODUCCIÓN

La fractura de cadera es prevalente en la población anciana ocu-

rriendo más del 85% de las veces en mayores de 65 años. Se ha esti-

mado que en 1990 hubo 1,26 millones de fracturas de cadera en todo el 
1mundo, cifra que se cree llegará a los 4,5 millones en el año 2050 . La 

edad media de presentación es de 80 años y cerca del 80% de los afec-
2-4tados son mujeres . La mortalidad en el año posterior a una fractura 

5de cadera es del 15% al 25% . 

Las fracturas del fémur proximal comprenden: las intracapsula-
6

res o mediales y las extracapsulares o laterales . Las fracturas intracap-

sulares son: capitales, subcapitales, transcervicales y las fracturas 

extracapsulares: intertrocantéricas o basicervicales, pertrocantéricas, 

subtrocantéreas y trocantéreas aisladas. Esta clasificación es determi-
1,4,7

nante en el tratamiento de las mismas . Las fracturas extracapsulares 

comprenden desde la base del cuello, los 2 trocánteres, hasta 5 cm por 

debajo del trocánter menor, se definen de la siguiente manera: inter-

trocantéreas, son aquellas en que la línea de fractura discurre entre 

ambos trocánteres; fracturas pertrocantéreas, la fractura asienta pró-

xima a la línea que une ambos trocánteres y subtrocantéreas, cuando 
8el trazo de la fractura es distal al trocánter menor .

La incidencia de fracturas intertrocantéricas es del 57% del total 

fracturas de cadera, y crecerá debido al aumento de la longevidad de 
9,10

la población mundial , además ocurre en su mayoría como resultado 
11-14

de una caída involucrándose fuerzas directas e indirectas .

En la mayoría de los casos, las fracturas trocantéricas deben tra-

tarse quirúrgicamente, siendo de elección con la excepción de pacien-
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tes críticamente enfermos o cuando la fractura se ve impactada y se 
14considera como estable . El tratamiento varía según el tipo de fractura 

y la edad del paciente. Dentro de las opciones incluyen los métodos de 

osteosíntesis, siendo lo más utilizados: el tornillo-placa deslizante de 

cadera (DHS “Dinamic Hip Screw”), para la mayoría de fracturas basi-

cervicales y pertrocantéreas y el enclavado endomedular con tornillo 

deslizante (PFN o “Proximal Femoral Nail”), para las fracturas sub-
7,15

trocantéreas o las pertrocantéreas inestables .�

Hay otra técnica de osteosíntesis, la osteotomía valguizante con 
oplaca angulada de 130 ; Dimon y Hughston, proponen una técnica 

quirúrgica con el objetivo de dar estabilidad, de un modo no anatómi-

co, a las fracturas extracapsulares. Esta técnica permite: medialización 

de la diáfisis femoral, valguización del fragmento proximal e impacta-
16,17ción de la espícula ósea del calcar en el conducto femoral . Las com-

plicaciones potenciales son: retardo de la consolidación, pseudoartro-
18sis, pérdida de la fijación y ruptura del clavo . Schneider, afirma que 

debido a la gran vascularidad a este nivel intertrocantérico se impide 
18-20

una falla en su consolidación . 

La prótesis de Thompson tiene similares resultados: en teoría, con 

su vástago cementado consigue mejor fijación, pero no reproduce la 

tensión muscular de la cadera, provoca también erosión acetabular y 

dolor sobre un 20% a los 2 años. La artroplastía parcial cementada, 

empleando un sistema de vástago femoral fijo, es una alternativa razo-

nable en la reducción y fijación en pacientes ancianos. Se han repor-

tado buenos resultados con las prótesis cementadas de tipo Thomp-
21son, en el que el 80 a 90% funcionan bien de 5 a 10 años .

Las fracturas intertrocantéricas con desplazamiento severo o con-

minución son comunes en los pacientes de edad avanzada con mala 

calidad ósea y con frecuencia se asocia con complicaciones, como la 

falta de unión y la perforación de la cabeza femoral. La artroplastia 

parcial, permite rehabilitación rápida se lleva a cabo como una alter-
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nativa a la osteosíntesis en pacientes ancianos con fracturas inestables 
22intertrocantéreas . �

Con lo que refiere a la recuperación de la funcionalidad en fractu-

ras extracapsulares, hay que tener en cuenta que este tipo de fracturas 

se produce a través del hueso esponjoso altamente vascular y por lo 

general se cura dentro de 8 a 12 semanas, con independencia de los 

métodos de tratamiento, en casi todos los casos. Sin embargo, la con-

solidación viciosa y la angulación en varo son complicaciones comu-

nes que ocasionan su retraso. El objetivo de la terapia física es un 

retorno a la actividad anterior y los niveles ocupacionales. Por otra 

parte, deambulación temprana es esencial para evitar la morbilidad y 

la mortalidad relacionada con este tipo de fracturas en pacientes de 

edad avanzada. La mayoría de los autores están a favor de soporte de 

peso parcial dentro de tres a cinco días después de la operación depen-
23,24diendo de la estabilidad de la fijación . 

En diferentes estudios, se compararon los resultados de la fijación 

interna versus la artroplastía parcial en pacientes geriátricos. Las ven-

tajas de la fijación interna frente a la artroplastía son menor: pérdida 

de sangre, tiempo operatorio, necesidad de transfusiones, tiempo de 

estancia hospitalaria y mortalidad temprana en pacientes debilitados. 

Sin embargo, sus inconvenientes son: mayor tasa de reintervenciones 

a los 2 años (del 30% al 46%), más dolor, menor funcionalidad tempra-

na, pérdida de fijación o reducción en el 9% al 30%, sobre todo en los 

casos de mala reducción en varus o pobre fijación, tasa de necrosis 

avascular del 16% y tasa de no consolidación del 33%. Por éstos moti-

vos, pero sobre todo por su menor tasa de reintervención quirúrgica, 

muchos autores defienden la utilización de la hemiartroplastía en 
7

lugar de la osteosíntesis . 

La fractura de cadera es un problema frecuente dentro de la 

población adulta mayor, teniendo un alto impacto en el paciente y 

familia, afectando la calidad de vida y generando alto costo económi-
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co, dentro de las cuales la fractura intertrocantérica tiene alta preva-

lencia; siendo su manejo quirúrgico un reto para el médico y un tema 

polémico, sobre todo por la falta de material disponible que nos invita 

a usar técnicas que en algunas partes del mundo no son de elección, 

por lo cual el presente trabajo de investigación permitirá contribuir a 

evaluar la efectividad de los dos métodos terapéuticos, y elaborar un 

protocolo de intervención, acorde a nuestra realidad.

PROBLEMA

¿Existe diferencia significativa en la calidad de vida tras artroplas-

tía parcial y osteotomía valguizante en adulto mayor con fractura 

intertrocantérica del Hospital IV Essalud “Víctor Lazarte Echegaray” 

de Trujillo durante el periodo 2009 a 2011?

OBJETIVOS

General

Determinar la calidad de vida tras la artroplastia parcial y osteoto-

mía valguizante en pacientes adulto mayor con fractura intertrocanté-

rica Hospital IV Essalud “Víctor Lazarte Echegaray” de Trujillo 

durante el periodo 2009 a 2011.

Específicos

a) Determinar la calidad de vida tras artroplastia parcial y osteo-

tomía valguizante.

b) Comparar la calidad de vida tras artroplastia parcial y osteoto-

mía valguizante.

c) Comparar la calidad de vida tras artroplastia parcial y osteoto-

mía valguizante, según sexo y edad. 
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MATERIAL Y MÉTODO

MATERIAL

Universo muestral: Pacientes con fractura intertrocantérica, 

mayores de 65 años operados en el Hospital Essalud IV “Víctor 

Lazarte Echegaray” de Trujillo en el periodo 2009 a 2011.

Muestra: 22 pacientes en cada grupo con fractura de cadera inter-

trocantérica que cumplen con los criterios de a) inclusión: fractura 

intertrocantérica, mayores de 65 años, ambos sexos, ASA < III, inde-

pendientes antes de la fractura, con 1 año postoperatorio y que firman 

consentimiento informado; y b) exclusión: recurrencia de fractura de 

cadera, fractura de origen metastásica, déficit mental y postrado cró-

nico. Para el tamaño muestral usamos la siguiente fórmula:

Dónde:

N = Número de pacientes para cada grupo

p1 = 0,73   Proporción estimada con el atributo de la artroplastia 
25

parcial

p2 =  0,14  Proporción estimada con el atributo de la osteotomía 
26

valguizante

Zα =  2,58  Significancia alfa: 0,01

Zβ =  2,33  Potencia (1- beta): 0,99

Resultado: 21,56 = 22 pacientes/grupo. 

Empleamos 22 pacientes en el grupo de APC y 30 pacientes en el 

grupo de OVC.
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MÉTODO

Diseño del estudio: Observacional, retrospectivo, analítico, 

transversal, de casos y controles.

Operacionalización de variables:

Variable Unidad de medida Tipo Escala

INDEPENDIENTE

Tipo de cirugía

7APC
16,17Osteotomía valguizante

Categórica

 Nominal
Si/No

DEPENDIENTE
27Calidad de vida

Categórica

 Nominal
28,29SF - 12

PROCEDIMIENTO

Se solicitó a la Dirección del Hospital Víctor Lazarte Echegaray 

para poder ejecutar el presente trabajo de investigación, permitiendo 

el acceso al archivo de historias clínicas del servicio de traumatología 

seleccionando a los pacientes que ingresaron al estudio.

Los pacientes que cumplieron con criterios de inclusión y exclu-

sión, se extrajeron de las historias clínicas datos tales como edad, sexo, 

domicilio, teléfono y tipo de cirugía. Además a los seleccionados se les 

hizo firmar consentimiento informado.

Se le realizó la entrevista domiciliaria o en consultorio externo de 

Ortopedia y Traumatología, aplicando la encuesta SF - 12, consignán-

dose la información obtenida en una ficha de recolección de datos. Los 

datos fueron vaciados a un archivo de Microsoft Excel 2010. Posterior-

mente, los datos fueron trasladados a una base de datos de SPSS ver-

sión 20.0 para su procesamiento. 

Estadística descriptiva. Los datos numéricos se representaron en 

medias y desviación estándar, las proporciones en porcentajes. Los 

datos se colocaron en tablas de simple y doble entrada. 
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2Estadística analítica. Para la comparación se usó el test de x  y 

Odds ratio. Además T de Student para muestras independientes para 

comparar los puntajes de SF -12. Se consideró un valor p < 0,05 como 

estadísticamente significativo. Se usó el paquete estadístico SPSS ver-

sión 20,0.

Dicha investigación estuvo regida en los principios éticos de la 

Declaración de Helsinki y la aprobación por los comités de investiga-

ción de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo y el Hospi-

tal IV Víctor Lazarte Echegaray.

RESULTADOS

Obtuvimos 342 historias clínicas de adulto mayor con fractura 

intertrocantérica, de los cuales analizamos a 52 pacientes operados en 

el periodo enero 2009 a diciembre 2011. 

Tabla 1

PACIENTES SOMETIDOS A INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

SEGÚN GRUPO ETARIO Y SEXO

 Media 80,55 82,53 81,69

 Desviación estándar  6,74  7,30  7,07

Rangos etarios 

 66 - 75  4 (18,2 %)  4 (13,3 %)  8 (15,4 %)

 76 - 85 15 (68,2 %)  14 (46,7 %) 29 (55,8 %)

 86 - 95   2 (9,1 %)  11 (36,7 %) 13 (25 %)

 > 95  1 (4,5 %)  1 (3,3 %)  2 (3,8 %)

αSexo

 Masculino 6 (27,3 %) 7 (23,3 %) 13 (38,5 %)

 Femenino 16 (72,7 %)  23 (76,7 %)  39 (61,5 %) 

 αChi cuadrado, p = 0,746

Edad

(años)
Total

APC

(22)

OVC

(30)
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Tabla 2

CALIDAD DE VIDA DE PACIENTES SOMETIDOS A 

INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 

 Mejor calidad   12 (54,5 %)   8 (26,7 %) 20 (38,5 %)

β    0,041  

 Peor calidad  10 (45,5 %)  22 (73,3 %) 32 (61,5 %)

    OR: 3,3

& Media 48,60 39,27 0,049

 Desviación estándar 17,00 16,07

 β & Chi cuadrado T de Student

Calidad de vida

(SF 12)

Total p

 (52)

APC

(22)

OVC

(30)

DISCUSIÓN

El tratamiento quirúrgico temprano de la fractura de cadera en el 

adulto mayor reduce la morbimortalidad, dando mejores posibilida-

des de independencia temprana y reduce el riesgo de postración pro-
30

longada . A pesar de eso, los resultados quirúrgicos no satisfactorios 

son comunes en personas con edad avanzada con fractura intertrocan-

térica; las enfermedades médicas, osteoporosis e inestabilidad de la 

fractura son factores que contribuyen. La movilización temprana dis-

minuye el riesgo de morbimortalidad, aunque la mayoría de pacien-

tes en este grupo etario no puede caminar bien y sólo es capaz de 
31apoyo parcial en el período postoperatorio .

Por otro lado, actualmente se recomienda 2 métodos de osteosín-

tesis: Tornillo de fijación dinámica (DHS) o clavo femoral proximal 

(PFN); Xiao et al. realizó un metanálisis, concluyendo que ambas téc-

nicas son igualmente eficaces en tratamiento de dicho tipo de fractu-
32

ra . En el hospital donde se realizó el presente estudio, por no contar 
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con material mencionado anteriormente, se tiene como opciones qui-

rúrgicas a la artroplastía parcial (APC) y a la osteotomía valguizante 
0 con placa angulada 130 (OVC). Muchos cirujanos prefieren la APC 

para el tratamiento de las fracturas intertrocantérica inestables, en 

edad avanzada y con osteopenia moderada a severa. 

El tratamiento con prótesis le ofrece al anciano la posibilidad de 

resolución de su problema y una rehabilitación más pronta y de mejor 

calidad, para reintegrarse a las actividades diarias propias de su edad. 

Al no esperar la consolidación ósea, puede iniciarse el apoyo práctica-

mente en forma inmediata. Esto reduce el tiempo de espera que se 

requiere para la consolidación de la fractura, que le pudiera exponer a 

las complicaciones que a su edad implica el reposo prolongado: esca-

ras por decúbito, neumonía hipoestática, infecciones renales e insufi-
21ciencia vascular . 

En contra parte, Echevarría realizó un estudio con 48 pacientes 

que fueron sometidos a osteotomía de Dimon y Hughston, conclu-

yendo que la consolidación ósea se alcanzó en el 91,66 % de los pacien-

tes, el resultado clínico-funcional sólo fue malo en el 4,16 % de los 

casos estudiados, la reducción se mantuvo en el 79,16 % de los pacien-

tes operados, el tiempo promedio de consolidación de la serie estu-

diada fue de 12,7 semanas. Así, la osteotomía garantiza una reducción 

estable por lo que permite el apoyo precoz y contribuye a reducir el 
33tiempo de consolidación .

Según los hallazgos encontrados en la Tabla 1, la población mayor 

afectada por este tipo de fractura fue femenina con un 61,5 %, la edad 

media fue 81,69 (± 7,07) años. En el grupo de los mayores de 85 años, un 

40 % fueron sometidos a OVC, lo cual contradice lo recomendado por Ávila y 

otros autores, que sugieren dicha opción quirúrgica da mejores resultados 

en pacientes con mejor calidad ósea y edad más temprana, aunque no 
7,24

definen un punto de corte sobre la edad , según Bravo y colaborado-

res, considera dentro del perfil del paciente con fractura de cadera con 
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mayor riesgo de incapacidad funcional tener más de 85 años y con frac-
1tura extracapsular .

De acuerdo a la Tabla 2, de los pacientes operados con APC un 54,5 

% tuvieron una mejor calidad de vida comparados con los de OVC que 

sólo fueron 26,7 % (p = 0,041) (OR: 3,3). Dichos resultados contrastan con 

estudios referenciales; que si bien es cierto no valoran la calidad de vida 

sino funcionalidad, dolor postoperatorio y otras variables, por ejemplo 

Ávila A y col. Realizaron un estudio con 37 pacientes con fractura inter-

trocantérica; manejado quirúrgicamente con artroplastia parcial de 
oThompson así como osteotomía valguizante con placa angulada 130 , 

donde no se encontró diferencia estadísticamente significativa entre 

ambos grupos según la escala funcional de Harris aplicada a los 5 y 12 
24meses . Por otro lado, Cabrera apoya nuestros resultados, al estudiar 50 

pacientes sometidos a APC y OVC, concluyendo que las APC cementa-

das obtienen mejor resultado post operatorio comparado a las OVC, 

incluso en el tiempo quirúrgico, sangrado, deambulación precoz la APC 

supera a la OVC. En el aspecto rehabilitatorio, las APC son más rápidas 

para reincorporar al paciente evitando las complicaciones y el hecho de 

no esperar el fenómeno consolidativo que es necesario en el caso de las 

OVC, pero después de 6 meses los resultados son equiparables para 
25

ambas técnicas quirúrgicas . 

En la Tabla 2, vemos que el 73,3 % de pacientes con factura inter-

trocantérica tuvieron peor calidad de vida con OVC, lo cual podría 

deberse a la dificultad que trae consigo la rehabilitación; Bravo y cola-

boradores, en el caso de osteosíntesis extramedular (sobre todo si son 

inestables) requieren un período de descarga, con lo que retrasa la 

rehabilitación y la recuperación funcional de la misma. Largos perío-

dos de estancia hospitalaria reducen la masa muscular y la habilidad 
1para moverse, ocasionando peores resultados . Además, se encontró 

que el 61,5 % de los pacientes presentaron peor calidad de vida (inde-

pendiente de la técnica quirúrgica). 
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El puntaje (Tabla 2) según el SF- 12: 48,6 ± 17 y 39,7 ± 16 para aque-

llos sometidos a APC y OVC (p = 0,049) respectivamente, sin pasar el 

punto de corte de 50 para considerar mejor calidad de vida, por lo que 

se puede interpretar que ambas técnicas dieron peor calidad de vida. 

Esto se explica por factores intrínsecos y extrínsecos del paciente. En 

los intrínsecos, tenemos: edad avanzada, comorbilidades con trata-

miento irregular o no diagnosticadas antes del ingreso hospitalario y 

falta de adherencia para los cuidados postoperatorios. Para los facto-

res extrínsecos tenemos: estancia hospitalaria prolongada por déficit 

de camas, falta de insumos logísticos para la intervención y demora en 

el depósito de sangre para la programación respectiva. Así mismo, el 

seguimiento postoperatorio diferido e inoportuno a veces en consulta 

externa de traumatología y medicina física. Además, el apoyo familiar 

insuficiente para una adecuada rehabilitación. Martínez concuerda 

con algunos factores que aumentan la morbimortalidad, observando 

que la consulta tardía en un 60 % de sus pacientes, la falta de recursos 

del 50 % de los pacientes en estudio que llevó a un retraso mayor de 6 

días y un 21 % no recibieron el tratamiento quirúrgico propuesto, gene-
34

ran resultados insatisfactorios . También, Sánchez y colaboradores 

realizaron un estudio con 634 fracturas de caderas intervenidas que 

presentaron retrasos por motivos administrativo - organizativos 

desde su ingreso, concluyendo que aquellos operados durante el pri-

mer día de ingreso hospitalario o al seguimiento presentaron menor 

mortalidad que aquellos intervenidos más tarde, independiente-
35mente de la edad, sexo o riesgo quirúrgico .

CONCLUSIÓN

Los pacientes sometidos a artroplastia parcial de cadera obtienen 

mejor calidad de vida comparado con la osteotomía valguizante con 
°placa angulada 130 .
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