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.  RESUMEN

Las fracturas de cadera son lesiones relativamente frecuentes en adultos.
Varios estudios epidemioldgicos sugieren que la incidencia de las fracturas de
cadera esta aumentando, algo no inesperado, desde que la expectativa general

de vida ha aumentado significativamente desde hace pocas décadas.

Este estudio busca aumentar la perspectiva con las que se manejan las
fracturas de cadera en nuestra institucién, tomando en cuenta su fisiopatologia
asi como en las formas de tratamiento quirtrgico con el fin de preservar la
calidad de vida, funcién del paciente y reintegracion rapida a sus actividades

diarias.

Se analiz6 a pacientes geriatricos con fracturas transtrocantéricas inestables,
los cuales fueron sometidos a tratamiento quirdrgico consistente en osteotomia

de Dimon-Hughston y se les dio seguimiento a corto y mediano plazo.

Mediante este estudié se demostré una mejoria significativa en la funcion y la
calidad de vida en los pacientes tratados bajo este método. Se observo
ademas que el aumento mas significativo es entre los 0 y 15 dias de
seguimiento evaluando la funcionalidad, ademas que dicha recuperacién de la
funcionalidad coincide con una mejor percepcion en la calidad de vida de los

pacientes con lo que se demuestra que ambas variables van de la mano.



II. ABSTRACT

Hip fractures are relatively common lesions in adults. Several epidemiological
studies suggest that the incidence of hip fractures is increasing, somewhat
unexpectedly, since the overall life expectancy has increased significantly for a

few decades.

This study seeks to increase the perspective with which hip fractures are
managed in our institution, taking into account their pathophysiology as well as
in the forms of surgical treatment in order to preserve the quality of life, patient
function and rapid reintegration to their daily activities.

Geriatric patients with unstable transtrochanteric fractures were analyzed, who
underwent surgical treatment consisting of Dimon-Hughston osteotomy and

were followed for short and medium term.

This study showed a significant improvement in function and quality of life in
patients treated under this method. It was also observed that the most
significant increase is between 0 and 15 days of follow-up evaluating the
functionality, in addition that said recovery of the functionality coincides with a
better perception in the quality of life of the patients, demonstrating that both

variables are of the hand.



[Il. INTRODUCCION

Las fracturas de cadera representan hoy en dia un importante problema de
salud publica, debido a un aumento exponencial que estas fracturas han
experimentado durante los ultimos afios, como consecuencia del aumento en la

expectativa de vida de la poblacién, y por tanto del envejecimiento de ésta.

Ademas la morbilidad y mortalidad de estas lesiones es una importante carga
socioecondmica, sobre la cual se tiene que actuar para prevenirlas y darles el
mejor tratamiento. Deberia de existir un gran interés plenamente justificado
para la prevencion de las fracturas osteoporoticas en general con énfasis en las
de cadera, ya que este tipo de fracturas determina, en gran medida, el deterioro

de la salud del paciente, asi como de su funcionalidad y calidad de vida.

En paises desarrollados se reporta que 1 de cada 1,000 personas al afio
presenta fractura del tercio proximal del fémur!.La tasa de mortalidad después
de seis meses de una fractura de cadera se encuentra entre 12%- 41%. Las
causas mas frecuentes de defuncion en los pacientes adultos mayores con
fractura de cadera incluyen neumonias, desequilibrio hidro-electrolitico,
enfermedad cerebro-vascular, insuficiencia cardiaca, tromboembolismo
pulmonar y hemorragia gastrointestinal’. Los factores que se asocian con el

riesgo de mortalidad por fracturas de cadera han sido ampliamente estudiados.

Hagino sefala que Zuckerman, en una publicacién arrojé un incremento en la
mortalidad durante el primer afio de la fractura de cadera del 15% a 21% en
aguellos en los que el tratamiento quirdrgico se realiz6 después de 48 horas de
haber ocurrido la fractura®?. Ademas, se refiere que el tiempo quirdrgico
empleado para la realizacion de una osteosintesis o hemiartroplastia superior a
los ochenta minutos, se relaciona significativamente con una mayor mortalidad.
Las complicaciones post-operatorias tempranas como infeccion de vias
urinarias, neumonia, infeccion de la herida quirargica, del implante y las Ulceras
por presion con infeccion asociada también se relacionan con mayor riesgo de

mortalidad3+>.

Este estudio busca aumentar la perspectiva con las que se manejan las
fracturas de cadera en nuestra institucion, tomando en cuenta su fisiopatologia
3



asi como en las formas de tratamiento quirdrgico con el fin de preservar la
calidad de vida, funcidn del paciente y reintegracion rapida a sus actividades
diarias. Tomando en cuenta la disminucion importante de los parametros de
calidad de vida que se presentan con este tipo de fracturas, también es
imprescindible considerar la evolucién posterior a tratamiento quirdrgico, por lo
que se analizara en este estudio todos estos aspectos durante la realizacion de

la investigacion.



IV. MARCO TEORICO
4.1 Antecedentes Histéricos

Ambrose Paré describio fracturas del fémur proximal en 1564, pero fue hasta
1882 que, Sir Jacob Astkey Cooper, distinguié entre fracturas intra y
extracapsulares. En esos tiempos las opciones terapéuticas eran escasas y los
pacientes eran tratados con reposo en cama. A mediados del siglo XIX se
introdujo el concepto de traccion para asi minimizar el acortamiento y
deformidad de la extremidad. Se disefiaron muchos sistemas de traccion, con
alto indice de pseudoartrosis por lo que se enfocaron en lograr la adecuada
reduccion y la impactaciéon forzada como parte del tratamiento para asi resolver
especificamente las fracturas del cuello femoral. Existen varios autores, en los
que se incluyen Smith, Leadbetter, Whitman, Speed y Smith-Peterson, los
cuales publicaron métodos de reduccion cerrada. La tasa de consolidacién en
la reduccion cerrada con enyesado en espiral en la década de los afios treinta
fue tan solo del 23%. Los intentos de fijacion interna se reportan en casos
aislados datados en 1850. En 1877 Senn particip6 en la difusion de la fijacion
interna de las fracturas del cuello femoral informando los resultados de sus
ensayos con perros, pero después sus estudios fueron rechazados por la
comunidad quirdrgica, por lo que decidié abogar por la reduccion cerrada y la
impactacion. En 1916 Hey Groves comenz0 a utilizar el clavo tetralaminar. A
pesar de la publicidad que este implante recibia, lo méas utilizado para la fijacién
interna eran los “clavos 6seos”, implantes naturales intramedulares de marfil o
hueso de vaca usados para mantener el borde de la fractura mas o menos

alineado®.

Smith-Peterson y cols. publicaron casos de fijaciébn abierta con su clavo
trilaminar, un implante de fijacion interna disefiado para conseguir el mayor
agarre de ambos fragmentos, pero permitiendo la impactacion en el trazo de
fractura. Esta idea continué evolucionando con la llegada del clavo canulado de
Smith-Peterson y su técnica de insercidon en el angulo inferior, disefiado para
fijarse en la espina femoral y centrarse en la cabeza femoral. Este mismo
concepto de fijacion en tres puntos es aun relevante hoy en dia para el

tratamiento de las fracturas de cuello femoral. Muchos sistemas de fijacién con
5



clavos, que permitian la fijacién abierta o cerrada, fueron utilizados por Knowles

y Moore, los cuales son los precursores de los tornillos canulados actuales®.

En los afios cincuentas fue cuando llegé la hemiartroplastia como medida al
alto indice de pseudoartrosis y necrosis avascular, principales complicaciones
posteriores a la fijacion de la fractura del cuello femoral. La hemiartroplastia de
Judet estaba disefiada con una cabeza acrilica y una pequefia espiga
intramedular para asentarla en el cuello femoral. Las hemiprétesis de Austin-
Moore y Thompson fueron unos exitosos implantes metéalicos disefiados para
reemplazar la cadera y el cuello femoral, los cuales contenian un tallo
intramedular en el eje femoral. El resto del siglo XX fue testigo de la evolucion y
perfeccionamiento de la radiologia, el disefio de implantes, materiales para los
implantes y técnicas eficaces para la fijacion de las fracturas del cuello femoral,

las cuales cimentaron las ideas y la experiencia de los primeros 50 afios®



4.2 Epidemiologia

Nuestro pais, al igual que el resto del mundo, esta presentando una serie de
cambios progresivos a nivel poblacional; esto significa que gracias a los
avances tecnoldgicos en la medicina la esperanza de vida se ha incrementado
de manera paulatina; ademas, el nimero de muertes por procesos infecciosos
ha disminuido; esto se traduce en un aumento en el nimero de la poblacion,
por lo que la piramide poblacional se esta invirtiendo, y el proceso de transicién
epidemiologica acompafia a este cambio poblacional observandose el
predominio de enfermedades cronico-degenerativas a las infecciosas como
causa de muerte, de tal manera que la incidencia de osteoporosis es cada dia
mas frecuente, explicAndose asi el fenébmeno del incremento en el numero de

fracturas de fémur proximal’.

Se prevé a nivel mundial que para el afio 2050, dada la tendencia, se
presenten entre 7 y 21 millones de casos de fractura de fémur proximal. La
mayor parte de las fracturas se presentaran en paises en desarrollo; se calcula
que Asia y Latinoamérica seran las dos regiones que tendra el mayor

incremento’.

El riesgo anual de sufrir una fractura de cadera se relaciona con la edad, y
alcanza 4% de riesgo en las mujeres con mas de 85 afios. En México, se
estima que 168 mujeres y 98 hombres por 100,000 personas presentan fractura
de fémur proximal; significa que una de cada 12 mujeres mexicanas y uno de
cada 20 hombres mexicanos de mas de 50 afios sufrirdn una fractura de
cadera. El numero de casos estimado en el afio 2005 fue de 21,000 y se estima

que para el afio 2050 se superen los 110,000 en un aumento de 431%’.

Las fracturas del cuello femoral y las fracturas transtrocantéricas tienen casi la
misma incidencia, 9 de cada 10 fracturas son en mayores de 65 afos,
observando una mayor incidencia en mujeres que en hombres en relacion de 3
a 1. Entre los factores de riesgo se encuentran la raza caucasica, déficit
neuroldgico, malnutricion, problemas visuales, tumores malignos y la escasa
actividad fisica. La osteoporosis no ha mostrado una mayor prevalencia en

aguellas con fracturas en los controles de la misma edad y las fracturas en



pacientes jovenes que generalmente se deben a traumatismos de alta

energia®.

Las fracturas de cadera en las personas de edad avanzada se deben
principalmente a caidas en el 90% de los casos. Las fracturas
transtrocantéricas de fémur suceden en mas de 200 mil pacientes al afio en
Estados Unidos, con una mortalidad registrada entre 15-30%. La mayoria de
las fracturas de la cadera representan el 30% de los pacientes hospitalizados
en Estados Unidos y el gasto estimado del tratamiento es de 10 mil millones de

délares al afio®.
4.3 Anatomia
4.3.1 Osteologia
a. Acetabulo

Esta formado por la fusion de tres huesos: isquion, ilion y pubis, el cual forma
cuatro columnas funcionales que sirven de sostén 6seo para la cabeza femoral.
La columna externa formada por el ilion y el domo superior, las columnas
anterior y posterior formadas por el pubis y el isquion, y su pared acetabular
correspondiente. La pared interna forma la columna mas débil, mientras que el
hueso mas resistente se encuentra por encima y atras. El acetdbulo, dirigido
hacia adelante, afuera y abajo, presenta una profundidad funcional formada por
la ceja cotiloidea. La ceja cotiloidea es mas prominente en la region
posterosuperior del acetdbulo. La fosa acetabular contiene el ligamento
redondo, y esta reforzada por el ligamento transverso. Desde el punto de vista
radioldgico, la verdadera posicion del acetabulo se determina sobre la base de
la altura verdadera de la pelvis y la interseccion de las lineas de Kohler y
Shenton®.

b. Fémur

La parte proximal del fémur comprende la cabeza, el cuello, los trocanteres
mayor y menor y la diafisis femoral proximal. El diametro de la cabeza femoral,
de forma hemiesférica, promedia 46mm (rango entre 35 y 58mm) y se
encuentra unida al cuello femoral en el surco subcapital. El &ngulo que forma el

8



cuello con la diafisis femoral tiene un valor promedio de 135 grados (rango 135-
145 grados). El centro de la cabeza femoral se encuentra al mismo nivel que la
punta del trocanter mayor. Las variaciones del angulo cuello/diafisis se
correlacionan con la posicion relativa de los trocanteres y del centro de la
cabeza femoral, en relacion con la diafisis femoral. A medida que aumenta el
angulo cuello/diafisis, el centro de la primera se desplaza por encima del
trocanter mayor y mas cerca del eje del conducto medular, mientras que la
punta del trocanter mayor se coloca mas afuera del conducto femoral. Esos
cambios de tales relaciones se producen de forma inversa si el angulo

cuello/diafisis se reduce y avanza hacia varo.

La forma del fémur proximal est4 determinada por la presencia del trocanter
mayor, que proporciona una extensa zona para la insercion de diferentes
musculos. La zona inferoexterna de la cresta trocantérica define el origen del
muasculo vasto externo. El trocanter menor se encuentra en posicion

posterointerna y recibe la insercién del psoasiliaco®.

La versién femoral esta4 determinada por el angulo formado por el plano de los
condilos femorales y el eje del cuello femoral. Durante la infancia, este angulo
va disminuyendo en forma progresiva hasta alcanzar una posicion de
anteversion propia del adulto, que se ubica entre 10 y 15 grados. La version

femoral varia desde la anteversion externa a la retroversion completa °.

La metéfisis proximal del fémur presenta una arquitectura interna tridimensional
compleja. Todas las dimensiones internas se correlacionan de forma
significativa con las otras, excepto con el angulo cuello/diafisis. El ancho del
conducto, en la proximidad del trocanter menor, se correlaciona mas con las
otras dimensiones del fémur proximal. La forma del endostio femoral adopta la
forma embudo, con una zona mas estrecha ubicada en la zona distal de la
diafisis. El indice de ensanchamiento del conducto, es establecido por la
relacion entre el espesor intracortical, encontrado 2cm distales al trocanter
menor, y el ancho del istmo del conducto, este define la proporcionalidad del
embudo. Se reconocen dos relaciones extremas de este indice. Los valores
inferiores a 3.0 describen el conducto en chimenea de hogar, mientras que los

valores por encima de 4.7 indican la forma en tapon de champan. El indice de
9



ensanchamiento del conducto se relaciona con la edad; en sujetos menores de
55 afios alcanza un valor mayor que 4.0, mientras que en los que tienen mas
de 80 afios es menor. Estos cambios se relacionan en forma directa con la
expansion progresiva del endostio a nivel del istmo, el cual promedia 1.3mm
por década. La remodelacion del fémur se produce, en especial, desde la
quinta a la novena década de la vida, con una expansion del endostio
correspondiente a casi el 35% del istmo. Esto también tiene lugar, aunque en
menor grado, en la metéfisis y condiciona la presencia de un conducto femoral
con aspecto de chimenea de hogar. La expansion del endostio se produce en
mayor proporcion que la aposicion periostica, con lo que se observa el
adelgazamiento de la cortical, mas aparente en los huesos de mas de 60
afios®. El calcar femoral, que es una placa 6sea vertical y densa que nace de la
cara posterointerna de la diéfisis por debajo del trocanter menor, y se extiende
hacia el trocanter mayor, también contribuye al aspecto de embudo. El espeso
soporte formado por la cortical interna, ubicado sobre el trocanter menor, se
suele denominar, por error, calcar, aunque lo mas apropiado es llamarlo cuello

femoral interno.

En su parte externa, el fémur proximal presenta una curvatura orientada hacia
atrds que en el nivel del trocanter menor hace interseccién con la curvatura
anterior de la diafisis femoral. La curvatura posterior, dependiente de la cortical
anterior y del calcar femoral, crea un angulo de 10.7 grados (rango entre 0 y 24
grados). El radio de curvatura anterior de la diafisis es de 114.4 grados (rango
entre 68.9 y 188.5 grados)®.

4.3.2 Céapsulay Ligamentos

La capsula de la cadera es un tejido fibroso muy resistente que se extiende,
hacia abajo y por delante, hasta la linea intertrocantérica; mientras que por
detras deja parte del cuello femoral en una posicion extracapsular. La capsula
esta reforzada por delante por el ligamento iliofemoral de Bigelow, por debajo
por la condensacion pubofemoral y por detras por el delgado ligamento
isquiofemoral. El ligamento redondo se encuentra dentro del acetabulo y se
extiende hasta la fovea de la cabeza femoral. En presencia de procesos

degenerativos de la cadera, la capsula se hace menos resistente y mas
10



espesa®.

4.3.3 Musculos

En la articulacion de la cadera actian 21 musculos. Sus funciones principales y

secundarias, asi como la inervacion de cada uno se muestran en el siguiente

cuadro.

Figural. Principales grupos musculares, funcién e inervacion

FUNCION . INERVACION FUNCION
PRINCIPAL MUSCULO NERVIO SEGMENTARIA SECUNDARIA
. . R i6 ,
Gluteo mayor Gluteo inferior L5-S1 otacion e_>fterna
aduccioén
Semimembranoso Clatlpo popliteo L5-S1 Rotacién interna
L, interno
Extension Cian m
Semitendinoso ' .CO popiiteo L5-S1 Rotacion interna
interno
Biceps femoral Clatlpo popliteo L5-S1
interno
Psoasiliaco NerV|c.),deI L2-L4 Aduccion, rotacion
psoasiliaco externa
L Pectineo Crural u obturador L2-L3 Aduccién
Flexion -
Recto anterior Crural L2-L3
Sartorio Crural L2-L3 Rotag[on extema,
flexion externa
Glateo medio Gluteo superior L4-S1 Rotacion interna
L, Gluteo menor Gluteo superior L4-S1 Flex'?”’ rotacion
Abduccion interna
Tensor de la fascia Gldteo superior L4-L5 Flexpn, rotacion
lata interna
Aductor menor Obturador L3-L4 Flexién
Aductor mediano Obturador L2-L3 Flexién
Aduccién Aductor mayor Obturador L3-L5 Flexion
Recto interno Obturador L3-L4 Flexién
Obturador externo Obturador L3-L4 Rotacién externa
Piramidal N. del piramidal S1-S2
N. del
Obturador externo d? obturador L5-S2
interno
Rotacion Gémino superior N. del cuadrado del L5-S1
muslo
Externa N. del drado del
Gémino inferior - def cuadrado de L5-S1
muslo
Cuadrado femoral N. del cuadrado del L5-S1
muslo
Fuente: Morrey, B.F. “Artroplastia: Reemplazos Articulares-Cap. 39-Ed.”
(1994)*
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El tensor de la fascia lata y el gluteo mayor han sido descritos como la puerta
de entrada de la articulacion de la cadera. Estos musculos, mas la espesa
condensacion de la fascia conocida como cintilla iliotibial, forman la capa
externa de la envoltura muscular. La cintilla iliotibial es el lugar donde se
insertan el tensor de la fascia lata y la mayor parte del gluteo mayor. Las fibras
anterointernas del tensor de la fascia lata participan en la flexion de la cadera,
mientras que las posterolaterales actian durante la abduccion y rotacion
interna de esa articulacion. El tensor de la fascia lata tiene como funcion

principal el equilibrio del peso del torso y del miembro opuesto®.

El gliteo menor se inserta en la parte anteroinferior del trocanter mayor y actda
como abductor, aunque también proporciona cierta flexion y rotacion interna.
Muchas veces esta adherido a la capsula articular o tiene algunas adherencias
sobre ella. Entre los musculos rotadores externos se encuentran el piramidal,
los obturadores externo e interno, los géminos superior e inferior y el cuadrado
femoral. El musculo piramidal es la clave para el reconocimiento de la anatomia
neuromuscular de la pelvis. El nervio y la arteria gluteos superiores atraviesan
el espacio que existe por encima del piramidal, mientras que todas las
estructuras neurovasculares restantes lo hacen por debajo. Los musculos
rotadores externos cortos se insertan en la cara posteroexterna del fémur vy el

trocanter mayor®.

Por debajo de esta capa externa aparece el gliteo medio y su insercion sobre
el trocanter mayor. El gliteo medio es una estructura compuesta por tres
vientres, cada cual con su propia inervacion. Los estudios electromiograficos
han demostrado una funcion lobular fasica, en vez de una accion muscular
global. Los musculos gluteo medio y menor estabilizan la cadera en la fase
inicial del ciclo de la marcha. El gliteo medio y el periostio grueso que cubre el
trocanter mayor estan en continuidad con la fascia del vasto externo y todos

forman una unidad miofascial.

El tendon del psoasiliaco se inserta en la zona posterointerna del trocanter

menor y actia como flexor y rotador externo de la articulacion de la cadera.
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4.3.4 Neurovascular

En la cadera existen siete arterias principales. La arteria glitea superior se
encuentra en el borde inferior del musculo piramidal. Este se localiza a tres
traveses de dedo por delante de la espina iliaca posterosuperior y a tres por
debajo de la cresta iliaca. La rama profunda pasa junto con el nervio gliteo
superior, a una distancia de 4 a 6 cm por encima del reborde del acetabulo. La
arteria glitea superior nutre la parte superior del acetabulo, su reborde
posterior y una pequefia porcién del trocanter mayor, el gliteo medio y parte

del gluteo menor.

En relacién con el musculo piramidal, el nervio ciatico puede adoptar seis tipos
particulares de disposicion. En la mayor parte de ellos (85%) el nervio sale de
la pelvis, a través del orificio ciatico mayor, y desciende por debajo del
piramidal. En el 12% de los casos, el nervio se divide en una parte que pasa a
través del masculo piramidal y otra que sale por debajo. En el 3% se divide y
esas divisiones pasan por encima y debajo del musculo. En los casos restantes
el nervio puede pasar a través de musculo, por encima o dividirse y mostrar
una rama que corre a través o por encima del musculo. Generalmente se
localiza a dos traveses de dedo por encima y dos por dentro de la insercion del
tenddn del gluteo mayor, y suele estar rodeado por una capa espesa de tejido

adiposo®.

El nervio gliteo superior discurre de atras hacia adelante, en el espacio
formado entre el gliteo medio y el menor. Alli se divide en tres ramas a nivel de
la escotadura citica, la méas inferior se encuentra a una distancia de 4.91 cm
del reborde acetabular superior. La distancia mas corta entre este ultimo y el
nervio es de 4 cm. La distancia entre la punta del trocanter hasta el nervio

gliteo superior va de 6.3 cm a 8.4 cm, con una media de 7.82 cm?®.
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4.4 Biomecanica

La cadera es la articulacion proximal del miembro inferior: situada en su raiz, su
funcion es orientarlo en todas las direcciones del espacio, para lo cual posee

tres ejes y tres grados de libertad:

a. Un eje transversal XOX’, situado en el plano frontal, alrededor de la cual

se ejecutan los movimientos de flexoextension.

b. Un eje anteroposterior YOY’, en el plano sagital, que pasa por el centro
de la articulacion, alrededor de la cual se efectian los movimientos de

abduccion-aduccion.

c. Un eje vertical OZ, que se confunde con el eje longitudinal OR del
miembro inferior cuando la cadera esta en una posicién de alineamiento.
Este eje longitudinal permite los movimientos de rotacién externa y rotacion

internalo.

Los movimientos de la cadera los realiza una sola articulacion: la coxofemoral,
en forma de enartrosis muy coaptada. Esta caracteristica se opone totalmente
a la articulacién del hombro, verdadera complejo articular cuta articulacién
escapulohumeral es una enartrosis con poca capacidad de coaptacion y una
gran movilidad en detrimento de la estabilidad. En consecuencia, la articulacion
coxofemoral tiene menos amplitud de movimiento —compensada, en cierta
medida, por el raquis lumbar-; en cambio, es mucho mas estable resultando ser
la articulacion mas dificil de luxar de todo el cuerpo. Todas las caracteristicas
propias de la cadera estan condicionadas por las funciones de soporte del peso

corporal y de la locomocién desempefiadas por el miembro inferior.
44.1 Arcos de Movilidad de la Cadera

a. Flexion: La flexion de la cadera es el movimiento que produce el contacto de
la cara anterior del muslo con el tronco, de forma que el muslo y el resto del
miembro inferior sobrepasas el plano frontal de la articulacion, quedando

delante del mismoZ©,
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La amplitud de flexion varia segun distintos factores, de forma general, la
flexion activa de la cadera no es tan amplia como la pasiva. La posicién de la
rodilla también interviene en la amplitud de la flexion: cuando la rodilla esta
extendida, la flexion no supera los 90°, mientras que cuando la rodilla esta

flexionada alcanza e incluso sobrepasa los 120°.

En lo que respecta a la flexion pasiva, su amplitud supera siempre los 120°,
pero de nuevo a la posicion de la rodilla es importante: si ésta esta extendida,
la flexion es mucho menor que cuando esta flexionada; en éste ultimo caso, la
amplitud sobrepasa los 140° y el muslo contacta casi totalmente con el torax.
Siempre que los isquiotibiales estén relajados, la flexion de la rodilla, permite

una mayor flexién de la cadera®®.

Si se flexionan ambas caderas a la vez de forma pasiva mientras que las
rodillas estan también flexionadas, la cara anterior de los muslos contacta
ampliamente con el tronco, puesto que a la flexion de las articulaciones

coxofemorales, se afiada la retroversion pélvica, borrando la lordosis lumbar.

b. Extension: La extension dirige el miembro inferior por detras del plano
frontal. La amplitud de la extension de la cadera es mucho menor que la de
flexion, estando limitada por la tension del ligamento iliofemoral. La extension
activa es de menor amplitud que la extension pasiva. Cuando la rodilla esta
extendida, la extension es mayor (20°) que cuando esta flexionada (10°), esto
se debe a que los musculos isquiotibiales pierden totalmente su eficacia como
extensores de la cadera, puesto que han utilizado gran parte de su fuerza de

contraccion en la flexion de rodilla’®.

La extension pasiva no es mas que de 20° en el paso hacia delante y alcanza
los 30° cuando el miembro inferior se sita muy hacia atras. Hay que recalcar
gue la extension de la cadera aumenta notablemente debido a la anteversion

pélvica producida por una hiperlordosis lumbar®.

c. Abduccion: La abduccion dirige el miembro inferior hacia afuera y lo aleja del
plano de simetria del cuerpo.
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Si tedricamente es factible realizar la abduccién de una sola cadera, en la
practica la abduccion de una cadera se acompafa de una abduccion idéntica
de la otra cadera. Esto ocurre a partir de los 30°, amplitud en la que se inicia
una basculacion de la pelvis mediante la inclinacion de la linea que une las dos
fosas laterales e inferiores (que corresponden a la proyeccion cutanea de las
espinas iliacas posterosuperiores). Prolongando el eje de ambos miembros
inferiores, se constata que se cortan en el eje simétrico de la pelvis: por lo
tanto, se puede deducir que en esta posicion ambas caderas estan abduccion
de 15°%0,

Cuando se completa el movimiento de abduccion, el angulo formado por los
dos miembros inferiores alcanza los 90°. La simetria de abduccion de ambas
caderas reaparece, pudiendo deducir que la maxima amplitud de abduccion de
la cadera es de 45° y en ese preciso instante, la pelvis tiene una inclinacién de
45° con respecto a la horizontal, de lado de la carga. El raquis, en conjunto,
compensa ésta inclinacion de la pelvis mediante una convexidad hacia el lado

que cargal®.

d. Aduccion: La aduccion lleva el miembro inferior hacia adentro y lo aproxima
al plano de simetria del cuerpo. Dado que en la posicion de referencia ambos
miembros inferiores estan en contacto, no existe movimiento de aduccion pura.
Existen movimientos de aduccion relativa cuando, a partir de una posicion de
abduccion, el miembro inferior se dirige hacia adentro. También existen
movimientos de aduccion combinados con extensién de cadera y movimientos
de aduccién combinados con flexion de la cadera. De entre todos estos
movimientos de aduccion combinada, hay uno que efectia una posicion
bastante frecuente: la sedestacion con las piernas cruzadas. En este caso, la
aduccién se asocia a la flexiébn y rotacion externa de cadera y es la posicion

mas inestable para la cadera®®.

e. Rotacion: En estas condiciones, la rotacion externa es el movimiento que
dirige la punta del pie hacia afuera, mientras que la rotacion interna dirige la

punta del pie hacia dentro.
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Cuando la rodilla esta totalmente extendida no existe ningln movimiento de
rotacion en la misma, siendo la cadera, en este caso, la Unica responsable de
los movimientos de rotacion. En decubito prono, la posicion de referencia se
obtiene cuando la rodilla flexionada en angulo recto esta vertical. A partir de
ésta posicion, cuando la pierna se dirige hacia afuera, se mide la rotacién
interna, cuya amplitud maxima es de 30° a 40°. Cuando la pierna se dirige
hacia dentro, se mide la rotacion externa, cuya amplitud maxima es de 60°. En
la posicidn de sedestacion con las piernas cruzadas, la rotacion externa se

combina con una flexiéon que sobrepasa los 90° y con una abduccién?®.

f. Circunduccion: Como en el caso de todas las articulaciones que tienen tres
grados de libertad, el movimiento de circunduccién de la cadera se define como
la combinacion simultanea de movimientos elementales efectuados alrededor
de tres ejes. Cuando la circunduccién alcanza su maxima amplitud, el eje del
miembro inferior describe en el espacio un cono cuyo vértice resulta ser el

centro de la articulacion coxofemoral o también llamado cono de circunduccion.
4.4.2 Arquitectura del Fémur y la Pelvis

La cabeza, el cuello y la diéfisis femoral forman un conjunto que realiza lo que
se denomina en mecanica un voladizo. En efecto, el peso del cuerpo que recae
sobre la cabeza femoral se transmite a la diafisis femoral a través de un brazo
de palanca: el cuello femoral. Se puede observar el mismo sistema en
"voladizo" en una horca, donde la fuerza vertical tiende a "cizallar' la barra
horizontal en el punto de unién con el mastil y a cerrar el angulo que forman
ambas piezas. Para evitar un accidente de este calibre, basta con intercalar

oblicuamente una jamba de fuerza'®.

El cuello del fémur constituye la barra superior de la horca y observando el
miembro inferior en su conjunto se puede constatar que el eje mecanico el que
se alinean las tres articulaciones de la cadera, la rodilla y el tobillo, deja por

fuera la horca femoral (el eje mecanico no coincide con la vertical)?©.

Para evitar el cizallamiento de la base del cuello del fémur, el extremo superior

del fémur posee una estructura muy visible sobre un corte vertical de hueso
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seco. Las ldminas del hueso esponjoso estan dispuestas en dos sistemas de

trabéculas que corresponden a lineas de fuerza mecanicas:

a. Un sistema principal formado por dos haces de trabéculas que se expanden

sobre el cuello y la cabeza:

= El primero, se origina en la cortical externa de la diafisis y se acaba en
la parte inferior de la cortical cefélica. Es el haz arciforme de Gallois y

Bosquette.

= El segundo se expande desde la cortical interna de la diéfisis y la
cortical inferior del cuello y se dirige verticalmente hacia la parte
superior de la cortical cefalica: es el haz cefédlico o abanico de

sustentacion.

b. Un sistema accesorio formado por dos haces que se expanden hacia el

trocanter mayor:

= El primero, a partir de la cortical interna de la diéfisis; es el haz

trocantérico.

» El segundo, de menor importancia, formado por fibras verticales

paralelas ala cortical externa del trocanter mayor2©.
Hay que recalcar tres puntos:

a. En la meseta trocantérica se constituye un sistema ojival mediante la
convergencia de los haces arciforme y trocantérico. El cruce de estos dos
pilares forma una clave de arco mas densa que desciende de la cortical
superior del cuello. El pilar interno es menos sélido y se debilita todavia mas a

medida que aumenta la edad, debido a la osteoporosis senil.

b. En el cuello y la cabeza se constituye otro sistema ojival formado esta vez
por la convergencia del haz arciforme y del abanico de sustentacién. En la
interseccion de estos dos haces, una zona mas densa forma el nucleo de la
cabeza. Este sistema cervicocefalico se apoya en una zona extremadamente
sélida, la cortical inferior del cuello, que forma el espoldn cervical inferior de
Merkel, también denominado de Adams o “calcar".
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c. Entre el sistema ojival de la meseta trocantérica y el sistema de sustentacion
cervicocefalico existe una zona menos resistente que la osteoporosis senil
torna todavia mas vulnerable, mas fragil: precisamente ésta es la zona donde

se localizan las fracturas cérvico-trocantéricas0.

La estructura de la cintura pélvica también se puede analizar del mismo modo.
Formando un anillo totalmente cerrado, transmite las fuerzas verticales del
raquis lumbar hacia las dos articulaciones coxofemorales. Existen dos sistemas
trabeculares principales que transmiten las fuerzas a través de la carilla

articular, en direccion al cétilo y al isquion*©.
Las trabéculas sacrocotiloideas se organizan segun dos sistemas:

a. El primero, procedente de la parte superior de la superficie articular, se
condensa en el borde posterior de la escotadura ciatica formando la espina
cidtica —para expandirse en la parte inferior del cétilo, donde se contintan las
trabéculas de traccion del cuello femoral.

b. El segundo, procedente de la parte inferior de la superficie articular, se
condensa a la altura del estrecho superior formando la espina innominada para
expandirse en la parte superior del cétilo donde se continGia con las trabéculas

de presién del abanico de sustentacion?®.

Las trabéculas sacroisquiaticas se originan en la superficie auricular con los
dos haces citados anteriormente, para descender hasta el isquion. Se
entrecruzan con las trabéculas que nacen en la ceja cotiloidea. Este sistema de

trabéculas isquiaticas soporta el peso del cuerpo en sedestacion'®.

Por ultimo las trabéculas originadas en la espina innominada y en la espina
ciatica se insertan en la rama horizontal del pubis, completando de esta manera

el anillo pélvico©,

Las fracturas intertrocantéricas y subtrocantéricas afectan principalmente al

hueso esponjoso cortical y compacto. Debido a la compleja configuracion de

carga de esta region y su estructura y geometria O0sea heterogénea, las

fracturas pueden aparecer a lo largo de la trayectoria de menor resistencia del

fémur proximal. La cantidad de energia absorbida por el hueso determina si la
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fractura es simple (en dos fragmentos) o si se caracteriza por un patron de

conminucién mas extenso.

El hueso es més resistente a la compresion que a la tension. Las cargas
ciclicas o repetitivas sobre el hueso con cargas menores que su fuerza de
tensién pueden provocar fracturas por fatiga. Cada carga causa una lesion
microscopica en la estructura Osea, esencialmente provocando fisuras
microscopicas que se unen en una Unica fisura macroscopica, la cual de hecho
actua como causa de fatiga. El fallo puede suceder por tanto si no tiene lugar la
curacion de estas microfracturas. En la carga repetitiva, el proceso de fatiga
esta afectado por la frecuencia de la carga asi como por la magnitud de la

carga y el numero de repeticiones.

Las fuerzas musculares desempefian un importante papel en la biomecanica
de la articulaciébn de la cadera. Durante la marcha o en una postura, los
momentos de compresion aplican al cuello femoral por el peso corporal,
resultando una fuerza de tension y distension sobre la corteza superior. En
cualquier caso, la contracciéon del gliteo me dio genera una fuerza de
compresion y distension axial en el cuello femoral que actia como contrapeso
a la fuerza de tension y distensién. Cuando se fatiga gluteo medio, la fuerza de
tensién sin resistencia alcanza al cuello femoral. Las fracturas por sobrecarga
producen normalmente como resultado de una actividad fisica continua y
enérgica que provoca que los masculos se fatiguen gradualmente y pierdan su

capacidad de contraerse y neutralizar la tension sobre el hueso.
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4.5 Clasificacion de las Fracturas Transtrocantéricas

Butler refiere que Evans, en 1949, realiz6 una contribucion importante para la
comprension de las fracturas transtrocantéricas basandose en la estabilidad
del patron de fractura y la capacidad de convertir una fractura inestable en una
estable. Asi mismo, observé que el éxito de una reduccion era la restauracion

de la continuidad cortical posteromedial’.

La clasificacion de Evans modificada ha demostrado un alto valor predictivo de
estabilidad postfijacion. Esta clasificacion se basa en la estabilidad Osea
intrinseca de la fractura establecida por el grado de conminucion y la
orientacion de la fractura primaria. El tipo | consiste en una fractura de dos
fragmentos 6seos, sea no desplazada (la) o desplazada (lb). El tipo I
corresponde a una fractura con tres fragmentos que afecta al trocanter mayor
(Ila) o el trocanter menor (llb). Las fracturas de tipo Il afectan ambos

trocanteres y son mas inestables y dificiles de reducir!?.

Este sistema ha sido cuestionado por su falta de reproductibilidad, por lo que,
se comenzO a clasificar las fracturas transtrocantéricas simplemente como
estables o inestables en base al grado de compromiso cortical posteromedial y
la presencia de oblicuidad invertida. ElI concepto de oblicuidad invertida es un
concepto importante, tanto en términos de estabilidad como en términos de
fijacion. El patrén oblicuo invertido es determinado por una linea de fractura
que se extiende desde la porcién proximal medial hacia la porcion distal lateral.
Este patrén se asocia con una inestabilidad inherente debido a que la diafisis
del fémur tiende a desplazarse en las direcciones proximal y medial en relacion
con la cadera y en este caso no existe una estructura anatémica 6sea que se
oponga a este desplazamiento. Este fenbmeno adquiere importancia cuando se

selecciona el elemento de fijacion!?.

La clasificacion AO de Miiller subdivide las fracturas trocantéricas en tres
grupos. Las fracturas Al son fracturas simples, de 2 fragmentos y con buen
soporte en la cortical interna. Las fracturas A2 son multifragmentarias con las
corticales interna y dorsal, pero con la cortical externa intacta. En las fracturas

A3 la cortical externa también esta rota. Si el centro de la linea de fractura se
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sitia por debajo de una linea transversal que pase por el extremo distal del
trocanter menor, que marca el limite inferior de la region trocantérica, se

trataria ya de una fractura subtrocantérical?.
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4.6 Manifestaciones Clinicas

El 90 % de las fracturas de cadera en pacientes con edad avanzada, son
debidas a una caida simple. Son cuatro los factores que contribuyen a

establecer que una determinada caida produzca una fractura de cadera:

a. La caida debe estar orientada de forma en que la persona se apoye sobre la
cadera o cerca de ella. Si se cae en la parte lateral del muslo o sobre las
nalgas cerca del trocanter mayor es mucho mas probable que se produzca la

fractura que con un impacto en cualquier otro sitio.

b. Los reflejos protectores deben ser inadecuados para disminuir la energia de
la caida por debajo de un cierto umbral critico. Ya que los tiempos de reaccién
son mayores y la fuerza muscular es menor, las respuestas de proteccion

tienden a ser demasiado pequefias y tardias.

c. Los medios de absorcién local del choque, como el masculo y la grasa que
rodean a la cadera, deben ser inadecuados. Aunque los musculos que rodean
la cadera pueden proporcionar proteccion, la contracciéon de estos muasculos

durante la caida puede de hecho aumentar los indices de fractura.
d. La fuerza del hueso al nivel de la cadera debe ser insuficiente?.

El cuadro clinico de una fractura de cadera puede variar dependiendo del tipo,
gravedad y/o etiologia. Las fracturas desplazadas son claramente sintomaticas;
éstos pacientes generalmente no pueden estar de pie y mucho menos caminar.
Por otro lado, algunos pacientes con fracturas no desplazadas o impactadas
pueden caminar y experimentar un minimo dolor, y existen otros que tienen
dolor en el muslo o la ingle pero no tienen historia de traumatismo previo. En
aquellos pacientes en los que se descarta el traumatismo como causa de
fractura, se debe tomar en cuenta la posibilidad de una fractura en terreno

patologico.

La deformidad clinica de la extremidad en los pacientes con una fractura de
cadera refleja el desplazamiento de la fractura. Los pacientes con una fractura
no desplazada pueden presentarse con una ausencia de deformidad clinica,
mientras que los que sufren una fractura desplazada muestran la tipica
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presentacion de acortamiento y rotacion externa de la extremidad. Puede existir
equimosis y debe ser observada. La prueba de movilidad de la cadera sera
dolorosa y debera evitarse. Aunque es rara una lesién neurovascular tras una
fractura de cadera, debe ser valorada de forma cuidadosa. La preexistencia de
una enfermedad vascular periférica 0 una neuropatia periférica obliga a una
vigilancia cuidadosa de la piel y a evitar una presién excesiva durante las

maniobras de reduccion!?.
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4.7 Exploracion Radiologica

Cuando se sospecha una fractura de cadera, el estudio radiol6gico
convencional debe incluir al menos dos proyecciones: la proyeccidn
anteroposterior (AP) y la proyeccion lateral de rana, aunque ésta ultima, al
requerir de abduccion, flexion y rotacion externa de la cadera afectada, implica
un riesgo de desplazamiento de la fractura, por lo que con frecuencia se
requiere de la proyeccion axial*®. A continuacion se describen dichas

proyecciones:

a. Proyeccién anteroposterior de pelvis y cadera. El paciente se sitia en
decubito supino con los pies en ligera rotacion interna (15°), lo cual compensa
la anteversion normal del cuello femoral, alargando su imagen. Para la
visualizacion de la pelvis completa, el rayo central se dirige verticalmente hacia
la porcion media de la misma; para un examen selectivo de cualquiera de las
articulaciones de la cadera, el rayo se dirige hacia la cabeza femoral afectada.
En esta proyeccion la radiografia muestra los huesos iliacos, el sacro, el pubis
y el isquion asi como las cabezas y cuellos femorales y ambos trocanteres,
mayor y menor. El acetabulo queda parcialmente cubierto por la superposicién

de la cabeza femoral, apreciandose de frente la articulacidon sacroiliaca.

b. Proyeccion lateral de rana. En la proyeccion lateral de rana del fémur
proximal y la cadera, el paciente se sitla en decubito supino con las rodillas
flexionadas, las plantas de los pies en contacto y los muslos en abduccion
maxima. Para obtener una imagen simultdnea de ambas caderas, el rayo
central se dirige verticalmente o con una angulacion craneal de 10° a 15° hacia
un punto ligeramente superior a la sinfisis del pubis; para el examen selectivo
de una cadera, el rayo se dirige hacia la articulacion de la cadera afectada. La
placa en esta proyeccion muestra la cara lateral de la cabeza femoral y ambos

trocanteres.

c. Proyeccion axial. El paciente se sitla en decubito supino con la extremidad
afectada extendida y la pierna opuesta elevada y en abduccién. El chasis se
coloca contra la cadera afectada en su cara lateral y el rayo central se dirige

horizontalmente hacia la ingle con una angulacion craneal de aproximadamente
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20°. La placa en esta proyeccién proporciona casi una verdadera imagen lateral
de la cabeza femoral, permitiendo asi la evaluacion de sus caras anterior y
posterior. También se manifiesta la anteversion del cuello femoral, que varia

normalmente entre 25y 30°13,

Para muchas fracturas desplazadas y no desplazadas, sin embargo, una sola
proyeccion AP de pelvis puede ser suficiente, e incluso es util para la
comparacion con la cadera no afectada y la realizacion de la planificacion

preoperatorials.

En casos de fracturas impactadas, puede ser necesario el estudio tomografico,
gue es especialmente Gtil para determinar el grado y tipo de desplazamiento.
La gammagrafia 6sea con radionuclidos también puede ser necesaria en los
casos controversiales, sin embargo pueden ser necesarios dos o tres dias
antes de que se haga positiva en el paciente anciano. La resonancia magnética
ha demostrado ser al menos tan veraz como la gammagrafia 6sea para
identificar fracturas ocultas de la cadera, y puede revelar una fractura en las

primeras 24 horas de la lesién?3.
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4.8 Tratamiento

Antes de la introduccién de los métodos de fijacion en los afios sesenta, el
tratamiento de la fracturas transtrocantéricas era necesariamente no quirdrgico
consistente en reposo prolongado en cama con traccion hasta que se producia
la consolidacion de la fractura (normalmente entre 10 y 12 semanas), seguido
de un largo programa de rehabilitacion ambulatoria. En los pacientes ancianos,
este tratamiento estaba asociado a altas tasas de complicaciones; los
problemas tipicos incluian Ulceras por decubito, infeccion del tracto urinario,
contracturas articulares, neumonia y complicaciones tromboembdlicas,
provocando una alta tasa de mortalidad. Ademas, la consolidacion de la
fractura generalmente estaba acompafada de una deformidad en varo y un
acortamiento debido a la incapacidad de lograr una traccion efectiva que
neutralizara las fuerzas musculares deformantes. Actualmente las indicaciones
del tratamiento no quirdrgico se reservan a pacientes ancianos cuyas
condiciones médicas conlleven un alto riesgo de mortalidad por la anestesia y
la cirugia asi como en pacientes con escasa movilidad y presentaran una

minima incomodidad tras la fractura®.

Los primeros implantes utilizados para el manejo de fracturas
transtrocantéricas fueron los dispositivos clavo-placa de angulo fijo (clavo de
Jewett, clavo de Holt) consistentes en un clavo trilaminar fijado a una placa con
un angulo de 130 y 150 grados. Aunque estos dispositivos procuran la
estabilizacion de la cabeza y el fragmento del cuello femoral a la diéfisis
femoral, no tienen efectos en la compresion de la fractura. Dichos dispositivos
dieron origen al dispositivo de tornillo deslizante de cadera. La porcion del clavo
fue reemplazada por un tornillo terminado en punta con un gran diametro
externo con rosca. Tedricamente con estos cambios mejorarian la fijacién del
fragmento proximal y disminuirian el riesgo de rotura por el tornillo al prescindir
de los bordes afilados del clavo trilaminar. Numerosas series han publicado
resultados excelentes con el tornillo deslizante de la cadera para la fijacion de
la fractura transtrocantéricas, y por tanto era el dispositivo mas ampliamente

utilizado para esta aplicacion# 5.
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De acuerdo a ciertos reportes, para las fracturas transtrocantéricas inestables,
las fracturas subtrocantéricas y las fracturas con osteoporosis, las
complicaciones del tornillo de compresion de cadera son: la deformidad en
varo, la salida del tornillo de la cabeza femoral (cut out), y falla del implante que
varia de 30 hasta 76.9%%. Es por ello que se debe insistir en el concepto de
estabilidad: o bien la fractura es estable o, si no lo es, hay que transformarla en
estable, ya que no hay elemento de osteosintesis que resista indefinidamente

las fuerzas que acttian sobre un foco de fractura no consolidado?®.

En el afio 1967, Dimon y Hughston describieron la técnica de
medializacion, valguizacion e impactacion para proporcionar estabilidad a
la fractura, y realizaron la fijaciéon con clavo-placa de Jewett!’.

El paciente es colocado en decubito dorsal en mesa radioltcida y el miembro a
operar libre, no sujeto a mesa de traccion, como habitualmente se tratan estas

fracturas.

Se realiza un abordaje lateral de la cadera exponiendo la cara externa del
fémur, desde la cresta del vasto externo, hasta 10 cm distalmente. Se debe
palpar intraoperatoriamente la pared posteromedial para determinar
fehacientemente la inestabilidad de la fractura®’.

Se realiza la osteotomia del trocanter mayor a la altura del trocanter menor, o 2
cm distalmente a la cresta del vasto externo, colocando el osteotomo
perpendicular a la diafisis femoral, lo que posibilita el acceso al fragmento
medial y la visualizacién de su superficie cruenta para la correcta insercién del

alambre guia.

Segun describiera Dimon'’, se coloca un clavo de Steimann en la porcién
superior del cuello y la cabeza femoral, lo que permite tener control manual

sobre dichas estructuras y encastrar la espicula del calcar en la diafisis femoral.

Se coloca el alambre guia del tornillo compresivo, rozando el borde inferior del
cuello femoral y lo méas paralelo posible al mismo, para lograr un buen angulo

de valgo al realizar la reduccion.
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Es conveniente que dicho alambre se localice posteriormente o, de preferencia,
en el centro de la cabeza femoral'’. La realizacion de una muesca en U o V en
el borde superior de la cara lateral del fragmento diafisario permite, tanto la

entrada del clavo, como el asiento del angulo en superficie firme.

Habitualmente, se utilizan tornillos cefalicos de 55 a 65 mm, y es conveniente
que entre el tornillo y el cafién de la placa quede un espacio suficiente que
permita la compresion del sistema al colocar el tornillo compresivo. La placa

mas utilizada es la de cuatro orificios.

Al colocar y aplicar la placa a la cara lateral del fémur, se debe mantener el
miembro en rotacion neutra o levemente interna para evitar la rotacion externa.
Este control es importante, porque en esta fractura se pierden los reparos

habituales que nos orientan en las fracturas estables.

Una vez colocados los tornillos corticales de la placa, se comprime el sistema
con el tornillo compresivo. Se dejan siempre dos drenajes profundos que se

retiran a las 48 horas.

En la actualidad, los clavos centromedulares son ampliamente utilizados para
el manejo de las fracturas inestables del fémur proximal debido a que son
menos invasivos. Sin embargo, los resultados en este tipo de fracturas no
siempre son tan satisfactorios. Pueden presentarse problemas desde la

reduccion y en la insercién del clavo, especialmente si el paciente es obeso!®.

Debemos tener en cuenta que la dificultad del uso de un clavo intramedular se
incrementa cuando el trocanter mayor esta conminuido, en las que se involucra
la fosa piriforme, en las fracturas subtrocantéricas y en las fracturas de trazo
inverso oblicuas. Independientemente del tipo de clavo centromedular, se ha
demostrado que la insercion del clavo a nivel de la punta del trocanter mayor
resulté en la menor cantidad de mala alineacion y reduccién de las fracturas,
asi como con la menor incidencia de fracturas iatrogénicas transquirdrgicas en
el tratamiento de las fracturas subtrocantéricas oblicuas inversas. El punto de
entrada lateral causa una angulacion en varo a nivel del foco, al igual que un

punto de entrada anterior desplaza en valgo el fragmento proximal*&.
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Desde el punto de vista biomecanico, el uso de un implante centromedular en
combinacion con una estabilizacion dinamica a cabeza/cuello femoral del clavo
parece una optima eleccion. Al posicionar el implante intramedular cercal del
eje de transmision de carga corporal del fémur, las fuerzas en la estabilizacion
del implante del cuello-cabeza femoral se ven disminuidas. Sin embargo, aun
cuando el clavo centromedular soporta mayores cargas a la falla que los
implantes extramedulares como el tornillo deslizante y el tornillo de compresion
condilar (DCS) en las fracturas inestables?!?, la estabilidad de la fijacién con un
clavo centromedular también depende de la integridad del trocanter mayor y la
corteza femoral lateral. La inestabilidad causada por la fractura del trocanter
menor sera mas severa si el trocanter mayor esta también dafiado. Debemos
recordar que la porcién proximal del clavo es mas gruesa, y la porcién proximal
del clavo debe fresarse a este didmetro que para el clavo proximal femoral PFN
es de 17 mm y el didmetro de la hoja en espiral del clavo proximal femoral
antirrotacional (PFNA) es de 11lmm. Por lo tanto, el rimado del punto de
insercion lateral a nivel del trocanter, mas la perforacion de la cortical lateral de
la hoja o tornillo en una fractura inestable proximal con conminucion del
trocanter mayor y/o de la cortical lateral la tornara ain mas inestable. Una
extension distal de la fractura transtrocantérica, el desplazamiento de la
fractura, incluso fracturas iatrogénicas de la diafisis femoral se pueden
presentar al introducir un clavo femoral, y complicaciones tales como mala
reduccion, fracturas del fémur distal, corte del tornillo del cuello-cabeza femoral
y deformidades en varo de la cadera pueden aumentar cuando se coloca un
clavo centromedular en las fracturas inestables!®. El PFN ha sido asociado con
un rango de reintervencién de 4 a 28% de los pacientes en este tipo de
fracturas. Sin embargo, la incidencia de complicaciones relacionadas a la
fijacion son de 6.5% con el nuevo disefio del clavo PFNA con su fijacion al
cuello-cabeza femoral con la hoja en espiral, brindandonos con este implante
otra opcién de manejo adecuada para este tipo de fracturas inestables del
fémur proximal. Las complicaciones observadas incluyen la penetracion
acetabular, la migracion lateral de la hoja, aflojamiento de la hoja, ruptura del

clavo, falla rotacional, fractura femoral ipsilateral y retardo de la consolidacion?.

Otra opcion de manejo adecuada es la placa con sistema de estabilizacion de
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minima invasion (LISS), la cual ha sido utilizada para manejo de las fracturas
del fémur proximal complejas. La placa LISS hace el tratamiento de minima
invasion posible para este tipo de fracturas, al igual que el clavo centromedular.
Las principales caracteristicas de la placa LISS incluyen la reduccion del dafio
al hueso y partes blandas, la excelente estabilidad que provee en el sitio de la
fractura; el disefilo anatomico de la placa y el sistema de bloqueo de ésta y los
tornillos pueden mejorar la estabilidad aun en el hueso osteoporotico. La
estabilidad de la placa LISS proviene del blogueo de la placa con los tornillos,
no del contacto de la placa con el hueso, y evita la compresion de la placa en el
periostio?!. Con respecto a los aspectos biomecanicos, existen estudios que
muestran que la maxima carga axial de la placa LISS es mayor que la placa del
tornillo dinamico condilar en 34% y que la del clavo centromedular en 13%. Las
pruebas de carga axial periédicas muestran que la deformacién elastica de la
placa LISS es mucho menor que la de la placa con tornillo condilar y similar a la
del clavo centromedular??. Los tornillos blogueados de la placa LISS pueden
proporcionar mayor fuerza de sostén que los tornillos tradicionales para
fragmentos en las fracturas femorales en pacientes con osteoporosis. La
porcion proximal de la placa cuenta con seis orificios para los tornillos
boqueados, lo que permite una adecuada fijacion con el fragmento proximal de
la fractura, aun en aquéllas donde se encuentra involucrado el trocanter mayor
y/o la cortical lateral, ya que cuenta con longitud de la placa de hasta 31 cm
siendo posible la fijacion de fracturas que se prolongan hasta la porcidén
diafisaria. Ademas la placa de LISS, debido a su morfologia anatomia y
caracteristicas ha sido utilizada con éxito en las fracturas inestables del fémur
proximal, aun en donde debido al tipo de fractura ha sido dificil manejar el clavo

centromedular.

Aunque es una importante opcion en el tratamiento de las fracturas
desplazadas del cuello femoral, la sustitucion protésica primaria ha tenido un
uso limitado en el tratamiento agudo de las fracturas transtrocantéricas. La
situacion anatémica de las fracturas del cuello femoral hace que la sustitucion
protésica sea una opcion razonable porque la porcion distal de cuello femoral
permanece intacta, proporcionando un excelente apoyo protésico; ademas, el

mecanismo abductor del trocdnter mayor permanece intacto. La protesis
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elegida debe sustituir al calcar suponiendo que la consolidacion del trocanter
mayor restablezca la funcién de abduccion. En general, esto requiere un
procedimiento quirdrgico mas extenso que incluye la fijacion interna y supone
una mayor pérdida sanguinea, un mayor tiempo quirdrgico y anestésico, y mas
complicaciones potenciales, por no mencionar el mayor costo del implante. Por
otro lado, en ciertas situaciones, la sustitucion protésica puede facilitar la
movilizacion del paciente y la deambulaciéon y por tanto maximizar la
recuperacion funcional del paciente. Utilizando esta técnica, algunos estudios
han mostrado estancias hospitalarias reducidas, para algunos extendiendo la
justificacion del gran costo de las prétesis comparado con los dispositivos de

fijacion interna?3 24,
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El manejo quirargico de las fracturas transtrocantéricas inestables se ha
centrado en dos procedimientos: el clavo centromedular de reconstruccion, que
se ha considerado el implante de eleccion para este tipo de fracturas; y la
sustitucion protésica con hemiartroplastia de cadera o la artroplastia total de la
misma. Esta dicotomia ha sido tema de discusion en multiples foros y no se ha
concluido cual de las dos variantes es mas conveniente al presentar
evoluciones favorables en ambos tratamientos, sin considerar los costos
elevados, tantos en recursos humanos como materiales que estos implican, y
dejando atras otros procedimientos con resultados favorables y con costos
menores, ya que, no en todas las Instituciones publicas cuentan con dichos

recursos, por lo tanto se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cuales son los resultados en la funcion y calidad de vida posterior al
tratamiento de fracturas transtrocantéricas inestables de pacientes
geriatricos tratados quirdargicamente mediante osteotomia de Dimon-

Hughston?.
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VI. JUSTIFICACION

No existe un estudio actual que evalue la funcion y calidad de vida de los
pacientes geriatricos tratados mediante osteotomia de Dimon-Hughston.
Aunque este método quirargico esta indicado en esta patologia, es importante
la realizacion de este estudio para determinar si existe mejoria en la funcion y
calidad de vida que pudieran orientarnos para la eleccién del mejor tratamiento

para el paciente.
6.1 Justificaciéon Académica

La investigacion clinica es un importante pilar en la ensefianza del especialista,
ya que motiva la reafirmacién del conocimiento médico, asi como la ruptura de
paradigmas tanto en el diagndstico como en el tratamiento de las diferentes

clases de patologias que afectan al cuerpo humano.
6.2 Justificacion Médica

Las fracturas de cadera en el adulto mayor se consideran un problema de salud
publica debido al alto riesgo de complicaciones, que incluso pueden llegar a ser
mortales, ademas de ser uno de los padecimientos mas incapacitantes al
alterar la biomecénica de la marcha y la movilidad de la extremidad pélvica. Las
fracturas de cadera resultan particularmente relevantes, en virtud de que su
tasa de mortalidad alcanza 20 % durante el primer afio. Es decir, uno de cada
cinco pacientes fallece en el afio posterior a la fractura de cadera, y Gnicamente
40 % de los pacientes recuperan nivel previo de movilidad?®.

Esta documentado que después de sufrir una fractura de cadera,
aproximadamente 50% de los pacientes pueden caminar y mas del 50%
pierden la capacidad para realizar sus actividades cotidianas de manera
independientemente. Los reportes indican que el promedio de hospitalizacion
es variable, pero se estima en alrededor de 20 dias?®. Segun lo observado en la
evolucion clinica de pacientes que se manejaron sin realizacion de
procedimientos quirdrgicos, se ha concluido que el tratamiento conservador no
es optimo y generalmente tiene un alto indice de mortalidad, por lo que se ha

adoptado la tendencia del manejo quirdrgico, el cual ha ido evolucionando tanto
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en el tipo de dispositivos a utilizar como en las técnicas quirargicas para la
colocacion de los implantes. Actualmente se ha centrado en dos
procedimientos: el clavo centromedular de reconstruccion, que se ha
considerado el implante de eleccion para este tipo de fracturas; y la sustitucion
protésica con hemiartroplastia de cadera o la artroplastia total de la misma.
Esta dicotomia ha sido tema de discusion en multiples foros y no se ha con
concluido cual de las dos variantes es mas conveniente al presentar
evoluciones favorables en ambos tratamientos, sin considerar los costos
elevados, tantos en recursos humanos como materiales que estos implican, y
dejando atras otros procedimientos con resultados favorables y con costos
menores, ya que, no en todas las Instituciones publicas cuentan con dichos

recursos?® 26,

Entre las ventajas que presenta la osteotomia de Dimon-Hughston se
encuentra la facilidad para iniciar la rehabilitacion y la deambulacion del
paciente asi como su menor costo frente al clavo centromedular de

reconstruccion y a las sustituciones protésicas.
6.3 Justificacion Social

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional Tlalnepantla
ISSEMyM se considera necesario realizar el presente estudio con la finalidad
de conocer los resultados del tratamiento quirdrgico propuesto para este tipo de
fracturas, evaluando esta opcidn terapéutica para nuestros pacientes y
evaluando el nivel de nuestra actuacién, que siempre debe mantenerse en
oOptimos estandares de atencidbn médico-quirdrgica para brindar el maximo
beneficio y minimizar o evitar el deterioro en la calidad de vida que conllevan
estas fracturas, particularmente en el paciente adulto mayor que se atiende en

este centro hospitalario.
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VIl. HIPOTESIS

Existen resultados buenos en la funcion, segun la escala de Harris Hip Score y
mejora en la calidad de vida, segun el test de WHOQoOL-BREF, en el
tratamiento de las fracturas transtrocantéricas inestables en pacientes
geriatricos, manejados quirdrgicamente mediante osteotomia de Dimon-

Hughston.
7.1 Hipotesis Nula

Existen resultados malos en la funcion, segun la escala de Harris Hip Score y
empeoramiento en la calidad de vida, segun el test de WHOQoL-BREF, en el
tratamiento de las fracturas transtrocantéricas inestables en pacientes
geriatricos, manejados quirdrgicamente mediante osteotomia de Dimon-

Hughston.
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VIll. OBJETIVOS
8.1 General

Evaluar la funcién y calidad de vida de los pacientes geriatricos con diagndstico
de fractura transtrocantérica inestable manejados quirdrgicamente con

osteotomia de Dimon-Hughston.
8.2 Especificos

= Evaluar la funcion de la extremidad y la calidad de vida a mediano plazo de
los pacientes geriatricos con fracturas transtrocantéricas inestables tratados

mediante osteotomia de Dimon-Hughston.

= Evaluar la funcion de pacientes con fractura transtrocantérica inestable
tratados mediante osteotomia de Dimon-Hughston, utilizando la escala de

Harris-Hip Score.

= Evaluar la calidad de vida de pacientes con fractura transtrocantérica
inestable tratados mediante osteotomia de Dimon-Hughston mediante la escala
de WHOQoL-BREF.

= Analizar los resultados obtenidos de cada escala obteniendo medidas de
tendencia central asi como analisis de relacion entre ambos grupos y en el

tiempo de evolucion.
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IX. METODOLOGIA
9.1 Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio longitudinal, cuasi experimental y prospectivo. Se
considera un estudio longitudinal debido a que se analiza al grupo en diferentes
tiempos durante el estudio, cuasi experimental ya que se compara al mismo
grupo en diferentes tiempos y prospectivo debido a que éste estudio se disefia
y comienza a realizarse desde la captacion del paciente hasta el final del

estudio en el futuro.
9.2 Ubicacion del Espacio Temporal y Limite de Tiempo

El estudio se llevd a cabo en las areas de Urgencias, Consulta Externa y
Quiréfano del Servicio de Traumatologia y Ortopedia, del Hospital Regional
Tlalnepantla ISSEMyM, tras previa autorizacion de las autoridades, en el
periodo comprendido del 01 de Marzo del 2018 al 31 de Octubre del 2019.

9.3 Universo

Poblacién geriatrica con diagnéstico de fractura transtrocantérica inestable
manejados en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional
Tlalnepantla ISSEMYM en el periodo comprendido del 01 de Marzo del 2018 al
31 de Octubre del 2019.

9.4 Muestra

Se conform6 una muestra que incluia pacientes con diagndéstico de fractura
transtrocantérica inestable cumpliendo con los criterios de seleccion durante el
periodo de estudio, que acudieron a recibir atencion por parte del Servicio de
Traumatologia y Ortopedia del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMYM en el
periodo de 01 de Marzo del 2018 al 31 de Octubre del 2019.
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9.5 Definicion de la Poblacion Objetivo
9.5.1 Criterios de Seleccion
a. Criterios de inclusion

= Pacientes con derechohabiencia al ISSEMyM que presenten diagndstico de
fractura transtrocantérica inestable y sean recibidos y atendidos entre el 01
de Marzo del 2018 al 31 de Octubre del 2019.

= Pacientes que reciban tratamiento quirdrgico en el Hospital Regional
Tlalnepantla ISSEMyM.

= Pacientes mayores de 60 afilos y menores de 95 afos.

» Pacientes de ambos géneros.

» Pacientes con evidencia clinica de estado cognoscitivo intacto.

» Pacientes con fracturas transtrocantéricas 31A1.3 31A2.2 Y 31A2.3.
b. Criterios de exclusion

» Pacientes menores de 60 afios y mayores de 95 afios.

» Pacientes operados en otra institucion.

» Pacientes con fractura asociada de otra estructura ésea.

» Pacientes con tumores 0seos.

= Pacientes con evidencia de estado cognoscitivo deteriorado.

» Pacientes con fractura por metastasis (tumores primarios malignos).

= Pacientes con enfermedad previa en cadera o acetadbulo (displasia,
necrosis, luxacion congénita de cadera, tumor 06seo en acetabulo o

metafisis proximal del fémur).
= Pacientes con antecedente de reemplazo articular de rodilla, tobillo o pie.

= Pacientes que se den de alta voluntaria.
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Criterios de eliminacion
Pacientes que pierdan su derechohabiencia al ISSEMyM.

Pacientes que sufran fracturas que implican estructuras Oseas distintas a la

cadera durante la realizacion del protocolo.
Pacientes que presenten aparicién subita de tumoraciones 0seas.

Pacientes que por cualquier causa dejen de acudir a las citas subsecuentes de

valoracion.

Pacientes que no deseen continuar con el protocolo, o bien aquellos cuya

informacion brindada u obtenida no fuera completa.
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9.6 Operacionalizacion de Variables

. DEFINICION DEFINICION NIVEL DE
ITEM VARIABLE INDICADOR !
CONCEPTUAL OPERACIONAL CADO MEDICION
Anqs .de vida Afos cumplidos por Mayores de 60 Cuantitativa
1 Edad cronoldgica de una . y menores de .
el paciente discreta
persona 95
Condicion organica . - . Cualitativa
. . i, Condicion organica -Masculino .
2 Genero fisica que distingue a Co . . nominal
. biologica del paciente -Femenino S
la especie humana dicotomica
Perdida de
continuidad normal . o
e L Tipo de ruptura del e, Cualitativa
Clasificacion de de la sustancia 6sea Clasificacion
3 - hueso o zona normal
la Fractura a consecuencia de AO . .
corporal afectada independiente
golpes, fuerzas o
tracciones
Capacidad para
procesar informacion
a partir de la L, )
ef;r Izic')n ol Funcién que define al
P p ! individuo capaz de . Cualitativa
Estado conocimiento o Minimental
4 . . comprender, inferir, normal
Cognoscitivo adquirido y ] Test . .
L tomar decisiones y independiente
caracteristicas
o aprender
subjetivas que
permiten valorar la
informacién
P i0 .
.erc.e.pmon de un Cambio en la
individuo de su - I
situacion de vida percepcién de Escala de Cualitativa
5 Calidad de Vida ' objetos, expectativas, WHOQoL- nominal
puesto en su , . .
estandares y BREF independiente
contexto de cultura 'y .
- preocupaciones
sistemas de valores
Cambio en la
. precepcioén de las Cualitativa
L o Respuesta clinica al . . .
6 Mejoria Clinica . . alteraciones que Test de Harris nominal
tratamiento recibido o - . .
modifican la funcion independiente
de la cadera
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9.7 Material y Método

Se seleccionaron a todos los pacientes mayores de 60 afios y menores de 95
afos de edad vistos tanto en consulta externa como en el servicio de urgencias
que presentaron radiolégicamente datos compatibles con fracturas
transtrocantéricas inestables con criterios para recibir tratamiento quirdrgico.
Previa autorizacion bajo consentimiento informado (apéndice G), se valoraron
clinicamente y se llend la hoja de recoleccion de datos (apéndice A) en la cual
se les dio la clasificacion AO correspondiente de acuerdo a caracteristicas
radiolégicas de cada caso (apéndice B). Se evalud el estado cognoscitivo del
paciente mediante el examen Minimental test (apéndice C), excluyendo del
estudio aquellos pacientes que presentaron deterioro cognoscitivo debido a la
imposibilidad para evaluar su seguimiento por la falta de cooperacién en el
llenado de los cuestionarios utilizados para este estudio. Posteriormente se
aplicé el test de WHOQoL-BREF (apéndice F) para determinar la calidad de
vida que servira como base para compararlo con su evolucién. Se aplico

ademas el test de Harris Hip Score (apéndice E) al inicio de su padecimiento.

Una vez que se corrobor6 el diagnostico y se determinara que cumplian con los
criterios de inclusion para este estudio, se les realizd protocolo pre-quirdrgico
consistente en toma de biometria hematica completa, quimica sanguinea de 3
elementos, tiempos de coagulacion, electrolitos séricos, pruebas de
funcionamiento hepético, gasometria arterial, electrocardiograma y tele de térax
como parte del protocolo de valoracion prequirdrgica y riesgo aterotrombaotico

para adultos mayores (apéndice G).

Se elabor6 hoja de consentimiento informado disefiado especificamente para
entrar en este estudio (apéndice D). Se elabor6 hoja de consentimiento
informado, en formato ya establecido por la institucion para la realizacion del
procedimiento quirdrgico (apéndice G). Se asigné a un médico tratante y se
asigno fecha de programacion para la realizacién del procedimiento quirdrgico,
de acuerdo a las condiciones fisioldgicas del paciente y la necesidad de
neutralizar patologias previas o situaciones que impidieran la realizacion de
algun procedimiento quirdrgico debido a un riesgo elevado. Se realizé una

planificacion quirdrgica de cada paciente y se continu6 con el llenado de la hoja
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de recoleccion de datos 24 horas posteriores a la realizacion de la cirugia,
registrando el tiempo quirdrgico, tipo de anestesia utilizada, la cantidad de
sangrado, el antibiético profilactico utilizado y la necesidad de transfusion

sanguinea trans y postoperatoria, asi como las complicaciones presentadas.

El tipo de tratamiento quirdrgico que se utilizdé en este estudio fue: Reduccion

Abierta y Fijacion Interna mediante osteotomia de Dimon-Hughston.

A su egreso, se anoto en la hoja de recoleccién de datos, la cantidad de dias
de estancia hospitalaria y la presencia de complicaciones tales como accidente
cerebrovascular, complicaciones pulmonares, cardiacas, infecciones de vias
urinarias, hemorragias gastrointestinales o infecciones de la herida quirtrgica.
En caso de defuncion, se registré la cantidad de dias postoperatorias en que

esta ocurrio y la causa de defuncion de acuerdo a certificado médico legal.

Se dio seguimiento del caso a los 15, 30 y 90 dias posteriores al evento
quirargico. Se revisaron los arcos de movilidad activos de la cadera con la
rodilla extendida incluyendo flexion, extension, abduccion, rotacién interna y
rotacion externa. Se excluyo la valoracion de la aduccion debido a la posibilidad
de provocar complicaciones postoperatorias al realizar dicha maniobra. De
igual manera se excluyo la valoracion de los arcos de movilidad pasivos para
evitar luxaciones, refracturas o algun otro tipo de complicaciones provocadas
por el evaluador. Se registraron ademas la presencia de complicaciones
postoperatorias tales como accidente cerebrovascular, complicaciones
pulmonares, cardiacas, infecciones de vias urinarias, hemorragias
gastrointestinales o infecciones de la herida quirdrgica. En cada una de las
visitas de seguimiento se aplic6 nuevamente el test de Harris Hip Score y el
test de WHOQoL-BREF (apéndice F), relacionado a la calidad de vida en
pacientes geriatricos, para evaluar la evolucion de cada uno de los pacientes.
Se registraron el uso de aparatos ortopedicos para la marcha y se cuantifico la
cantidad de dias necesarios para iniciar la marcha especificando si ésta se
realizd6 de manera asistida (con el uso de aparatos ortopédicos) o
independiente y registrando la cantidad de tiempo en la que el paciente pudo
conseguir caminar sin ningun tipo de ayuda. En cada una de las visitas se

registré el momento en el que, de acuerdo a los criterios de evaluacion clinica y
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radiologica, fuese necesaria una cirugia de revision, ademas del motivo por el
cual esto fuera necesario (luxacion, refractura, desanclaje, infeccion de herida,
etc.). En caso de que no fuera necesaria la cirugia de revision, ésta se registro

como nula.

Una vez complementada la etapa de obtencion de informacién, los datos
recolectados se capturaron en una hoja de calculo electronica. Se realizd un
informe por escrito conteniendo comentarios en relacion con los resultados,

seleccién de material grafico y cuadros de resumen.
9.8 Plan de Andlisis

La informacién recolectada se analizé con estadistica descriptiva de acuerdo
con técnicas convencionales con el método de la t de Student con una p <
0.05. Los datos evaluados en escala nominal (observaciones cualitativas) se
describieron en términos de porcentajes o0 proporciones. Ademas, la
informacion se resumié en tablas de frecuencia y se elaboraron graficas de
acuerdo a cada una de las variables. Los datos evaluados en escala numérica
(observaciones cuantitativas) se describieron en términos de porcentajes o
proporciones, media aritmética (promedio) y desviacion estandar, o mediana
segun lo apropiado. La informacion se representd visualmente mediante
histogramas de frecuencia y graficas de caja. La totalidad del analisis se realiz6

utilizando el programa estadistico en Microsoft Excel.
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X. IMPLICACIONES ETICAS

La autorizacién por escrito con firma de consentimiento informado (apéndice H)
de los participantes en el estudio se obtuvo antes de la aplicacion del

instrumento, dandoles a conocer los objetivos del estudio.

La informacion brindada por el paciente fue andnima, confidencial, y fue
utilizada exclusivamente con fines estadisticos, ademas de que se les explico

la importancia de su participacion.

Este estudio fue disefado de acuerdo a los lineamientos anotados en los

siguientes codigos:
a. Reglamento de la Ley General de Salud
b. Reglamento Federal
c. Declaracion de Helsinki
10.1 Organizacion
10.1.1 Recursos Humanos
Investigador: MC Jaime Armando Armeria Vigna.

Médico Residente de 4° Afio en la Especialidad de Ortopedia y Traumatologia

del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM.
Asesor: E. en ORT. Julio Carlos Vélez de Lachica.

Jefe de Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional
Tlalnepantla ISSEMyM.

10.1.2 Recursos Fisicos

Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional Tlalnepantla
ISSEMyM.

Archivos Clinico y Radioldgico del Hospital Regional Tlalnepantla ISSEMyM.
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10.1.3 Recursos Financieros

Sin costo alguno para los pacientes derechohabientes ya que forma parte del
protocolo de atencién hospitalaria. El costo de los materiales para la
recoleccion de datos y la realizacion administrativa de la investigacion fue
sustentado por el investigador.
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Xl. RESULTADOS
11.1 Resultados

El instrumento de medicion se aplicO a una muestra de 16 pacientes de entre
60 y 95 afos, los cuales contaran con diagnostico de fractura transtrocantérica
AO 31 A1.3, 31 A2.2 y 31 A2.3 y que fueran sometidos a tratamiento quirtrgico
consistente en osteotomia de Dimon-Hughston. El objetivo fue evaluar los

resultados funcionales y de calidad de vida en seguimiento a 15, 30 y 90 dias.

Los factores a medir fueron la funcionalidad mediante el test de Harris Hip
Score asi como la percepcion de calidad de vida mediante el test WHOQoL-
BREF.

Se determinaron los promedios de puntajes obtenidos en cada una de las
visitas de seguimiento y se realizé6 un andlisis estadistico mediante la

herramienta t de Student comparando su puntaje al inicio y al final del estudio.

Para una mejor apreciacion de los resultados del estudio, se analizara cada

variable; detallandose de manera siguiente.
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11.2 Cuadros y Graficas

Para la realizacibn de este estudio se conté con la participacion de 16
pacientes de entre 60 y 95 afios, todos se encontraron con una calificacion en
el Minimental test por encima de los 27 puntos, lo cual nos indica que no
presentaban alteracion alguna. Aqui se resume el panorama general de los

participantes:

Tabla 1. Panorama General del Estudio

No. Edad Harris WHOQol-BREF

(9 SS SF P R A
1 71 4.00 20 20 38 44 56 25
2 67 4.60 40 20 31 31 50 25
3 74 4.00 20 20 38 44 50 31
4 69 4.75 40 20 31 25 44 31
5 67 4.40 40 20 38 44 56 25
6 75 4.00 40 20 31 25 44 31
7 74 7.00 20 40 31 44 50 19
8 81 4.60 40 20 25 19 44 31
9 85 7.00 20 40 31 44 50 19
10 78 4.40 20 20 38 31 56 31
11 82 4.60 40 20 44 31 31 38
12 70 7.25 40 40 25 19 44 31
13 86 4.60 20 20 38 31 56 25
14 75 4.00 20 20 44 31 31 31
15 88 7.00 20 40 31 31 56 31
16 79 4.40 40 40 38 44 25 31

PROM 76.31 5.04 30.00 26.25 34.50 33.63 46.44 28.44

***CV. Calidad de vida; SS. Satisfaccion en salud; SF. Salud Fisica; P. Psicoldgico; R. Relaciones; A. Ambiente

Fuente: Tabla de elaboracion propia

Grafica 1. Panorama General del Estudio

100 8.00
7.00
80 6.00
60 5.00
4.00
40 3.00
1.00
0 0.00

1 10 11 12 13 14 15 16

WHOQoL-BREF CV WHOQoL-BREF SS mmmmm WHOQoL-BREF SF

s WHOQoL-BREF P \WHOQoL-BREF R i \WHOQoL-BREF A

—@—Edad — Harris

Fuente: Gréfica de elaboracién propia
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Dentro de la muestra encontramos una edad promedio de 76.31 afios, con un
limite superior de 88 afios y un limite inferior de 67 afios, la proporcion hombre:
mujer fue de 1:2. Es importante mencionar que se excluyeron 3 pacientes de la
investigacion debido a que no cumplieron con los criterios de inclusién por
causas como presentar alteracion en el Minimental test o fracturas en otros

huesos, por lo tanto no fueron considerados para la realizacion de este estudio.

Grafica 2. Edades

m65-70 m70-75 m75-80 80-85 m85-90

Fuente: Gréfica de elaboracién propia

Todos los pacientes fueron sometidos a protocolo preoperatorio,
encontrdndose con un riesgo quirdrgico valorado mediante ASA y Goldman
dentro de valores aceptables para someterse a intervencion quirdrgica. El tipo
de procedimiento realizado, previo consentimiento informado fue mediante
osteotomia de Dimon-Hughston y se programé de acuerdo al rol quirdrgico

asignado en nuestra unidad.
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Tras el diagnéstico de la lesion segun la clasificacion AO, se encontrd que el
tipo de fractura 31A1.3 fue el que se presenté con mas frecuencia con 11 de
los casos, seguido del tipo 31A2.2 con 3 casos del total y por ultimo el tipo

31A2.3 con 2 casos. La distribucion de casos se muestra a continuacion.

Tabla 2. Clasificacion AO General
Clasificacion Casos
31A1.3 11
31A2.2 3
31A2.3 2
Total 16

Fuente: Tabla de elaboracion propia

Grafica 3. Clasificacion AO general

E31A13 E31A2.2 W31A23

Fuente: Gréfica de elaboracién propia
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El test de Harris Hip Score para valorar la incapacidad funcional de la cadera,
consta de un test en el que se toman en consideracion la presencia de dolor, la
necesidad de utilizar un soporte ortopédico para realizar actividades diarias, la
distancia que puede recorrer el paciente, si hay presencia o no de cojera, la
capacidad para ponerse calcetines y zapatos asi como subir escaleras, el
potencial de utilizar transporte publico y la posibilidad de sentarse en una silla.
También se valoran los arcos de movilidad y al final se contabilizan los
resultados. En nuestra muestra, se obtuvo una media de 5.04 puntos al inicio

de la medicion.

En cuanto a la valoracion de la calidad de vida, se utilizd el instrumento
WHOQoL-BREF consistente en 26 preguntas, las cuales evallan la percepcién
del paciente en 6 areas: calidad de vida, satisfaccidén en salud, estado de salud
fisica, estado psicoldgico, percepcion de las relaciones personales del paciente

y el ambiente.

Posterior a su egreso los pacientes fueron citados a los 15, 30 y 90 dias para
una revaloracion por nuestra unidad. En dichas visitas se aplicaron

nuevamente los instrumentos de Harris Hip Score y WHOQoL-BREF.
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Tras realizar la comparacion del test de Harris Hip Score, se observa un
aumento mayor a 20 puntos posterior al evento quirargico. La medicidon
preoperatoria fue de 5.04 puntos, presentando un incremento de 25.64 puntos
para obtener una calificacion de 30.68 en la valoracion de 15 dias posteriores
al evento quirdrgico. La tendencia contintia al presentar calificaciones de 41.40
a los 30 dias y finalizar con 48.99 a los 90 dias de seguimiento, con una
diferencia de 43.95 puntos entre la medicion preoperatoria y la medicion al final

del estudio. Los datos mencionados se pueden observar a continuacion.

Tabla 3. Test de Harris Hip Score

No. 0 Dias 15 Dias 30 Dias 90 Dias

1 4.00 28.90 40.30 46.95

2 4.60 31.30 47.75 73.70

3 4.00 20.25 39.25 45.90

4 4.75 19.30 39.94 40.45

5 4.40 37.70 48.30 50.94

6 4.00 29.95 43.50 47.50

7 7.00 29.95 30.75 32.75

8 4.60 40.15 54.44 74.74

9 7.00 29.29 33.33 34.75

10 4.40 39.70 54.75 58.10

11 4.60 28.90 44.50 47.15

12 7.25 38.69 42.69 51.75

13 4.60 36.65 40.55 52.55

14 4.00 20.04 29.34 40.64

15 7.00 30.35 39.00 43.60

16 4.40 29.75 34.00 42.30

PROM 5.04 30.68 41.40 48.99

Grafica 4. Test de Harris Hip Score
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Fuente: Tabla y grafica de elaboracion propia
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Respecto a la evaluacion de la percepcion de la calidad de vida por el paciente

mediante el test de WHOQoL-BREF en todos sus rubros, durante el

seguimiento desde el inicio de la evaluacion hasta el dia 15, observamos un

puntaje inicial promedio de 33.21 puntos y de 40.75 puntos a los 15 dias, con

una diferencia de 7.54 puntos. La informacion se detalla a continuacion.

Tabla 4. Test de WHOQoL-BREF 0-15 Dias

WHOQoL-BREF 0 Dias

WHOQoL-BREF 15 Dias

No. cv SS SF P R A cv SS SF P R A
1 20 20 38 44 56 25 40 40 44 44 50 31
2 40 20 31 31 50 25 40 20 38 31 50 25
3 20 20 38 44 50 31 40 40 38 38 56 31
4 40 20 31 25 44 31 40 40 38 44 69 31
5 40 20 38 44 56 25 40 20 31 19 50 25
6 40 20 31 25 44 31 40 20 44 38 56 25
7 20 40 31 44 50 19 20 40 50 44 31 31
8 40 20 25 19 44 31 60 60 31 44 56 31
9 20 40 31 44 50 19 40 40 38 50 50 38
10 20 20 38 31 56 31 60 20 38 44 44 31
11 40 20 44 31 31 38 40 40 38 44 56 31
12 40 40 25 19 44 31 40 60 38 38 69 38
13 20 20 38 31 56 25 60 60 38 38 56 31
14 20 20 44 31 31 31 40 40 44 44 50 31
15 20 40 31 31 56 31 60 40 38 31 50 25
16 40 40 38 44 25 31 40 40 38 38 56 31

PROM | 30.00| 26.25 | 34.50 | 33.63 | 46.44 | 28.44 | 43.75 | 38.75 | 39.00 | 39.31 | 53.06 | 30.38

Ambiente

CV. Calidad de Vida; SS. Satisfaccion en salud; SF. Salud fisica; P. Psicoldgico; R. Relaciones; A.

60

50

40
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20

10

Grafica 5. WHOQoL-BREF 0-15 Dias
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Fuente: Tabla y grafica de elaboracion propia
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Durante la evaluacion entre los 30 y 90 dias, observamos una percepcion de la

calidad de vida por parte del paciente, con un valor promedio de 46.66 a los 30

dias y de 63.82 a los 90 dias, con una diferencia de 17.26 puntos. La

informacion se detalla a continuacion.

Tabla 5. Test de WHOQoL-BREF 30-90Dias

WHOQoL-BREF 30 Dias

WHOQoL-BREF 90 Dias

No. v T ss [sF | P | R | A CV|sSS|SE| P | R | A
1 | 40 | 40 | 44 | 50 | 50 | 38 80 | 60 | 56 | 50 | 69 | 50
2 | 40 | 40 | 38 | 50 | 50 | 25 80 | 80 | 63 | 56 | 56 | 56
3 | 60 | 40 | 38 | 44 | 56 | 38 60 | 80 | 56 | 50 | 75 | 50
4 | 60 | 60 | 38 | 44 | 69 | 38 80 | 80 | 56 | 56 | 69 | 50
5 | 40 | 40 | 31 | 31 | 50 | 25 80 | 60 | 44 | 56 | 56 | 38
6 | 40 | 20 | 44 | 44 | 56 | 31 60 | 60 | 69 | 63 | 69 | 50
7 | 40 | 40 | 50 | 50 | 44 | 38 60 | 60 | 56 | 56 | 56 | 50
8 | 60 | 60 | 31 | 44 | 69 | 38 80 | 60 | 44 | 50 | 75 | 50
9 | 40 | 40 | 38 | 56 | 50 | 44 80 | 80 | 56 | 56 | 69 | 56
10 | 60 | 40 | 38 | 44 | 56 | 38 80 | 80 | 56 | 69 | 81 | 56
11 | 40 | 40 | 38 | 56 | 56 | 31 100 | 80 | 56 | 56 | 69 | 56
12 | 40 | 60 | 38 | 44 | 69 | 44 80 | 80 | 56 | 69 | 81 | 56
13 | 60 | 80 | 50 | 50 | 69 | 50 80 | 80 | 56 | 69 | 81 | 56
14 | 60 | 40 | 50 | 50 | 69 | 44 80 | 60 | 56 | 50 | 69 | 50
15 | 60 | 60 | 50 | 38 | 50 | 38 80 | 80 | 63 | 56 | 56 | 56
16 | 40 | 60 | 44 | 50 | 69 | 44 60 | 80 | 56 | 50 | 75 | 50

PROM | 48.75 | 47.50 | 41.25 | 46.56 | 58.25 | 37.75 [l 76.25 | 72.50 | 56.19 | 57.00 | 69.13 | 51.88

CV. Calidad de Vida; SS. Satisfaccion en salud; SF. Salud fisica; P. Psicoldgico; R. Relaciones; A.

Ambiente
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Grafica 6. WHOQoL-BREF 30-90 Dias
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En la siguiente grafica se hace un resumen de los resultados obtenidos durante
el estudio, en donde se puede apreciar que al inicio de la medicién, la
apreciacion de la calidad de vida del paciente es de 33.21 puntos, observando
un aumento a los 15 dias de 40.71 puntos, representando una diferencia de 7.5
puntos. La tendencia continda en su medicion a los 30 dias con 46.68 puntos,
representando una diferencia con la medicion previa de 5.97 puntos. La
diferencia mas notoria se encuentra en el seguimiento a los 90 dias con 63.68
puntos, representando una diferencia de 17 puntos respecto a la medicion
previa y teniendo una diferencia de 30.47 puntos desde el inicio hasta el fin del

estudio.

Grafica 7. Test WHOQoL-BREF General
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Fuente: Gréfica de elaboracién propia
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11.3 Anélisis Estadistico

Mediante el andlisis estadistico se tomaron en consideracién los resultados
prequirdrgico y se aplico la técnica de t de Student comparando los resultados
a 90 dias. Para el analisis del test de Harris Hip Score, se encontré0 una

p<0.0002, haciéndola estadisticamente significativa (p<0.02).

Asi mismo se realizo el andlisis estadistico para valorar el test de calidad de
vida WHOQoL-BREF en su seguimiento a 90 dias, encontrando una p<0.002,

haciéndola estadisticamente significativa (p<0.02).
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Xll. DISCUSION

En nuestro estudio, la edad promedio es de 76.31 afios y se observd que el
31.25% de los pacientes eran mayores de 80 afios. Se debe tomar en cuenta
que nuestros pacientes fueron de poblacion mexicana, con lo cual existen
diferencias de acuerdo al tipo de poblacion estudiada y esto podria tomarse en
cuenta en estudios posteriores. Debido a la susceptibilidad de la region
transtrocantérica por la disposicion de sus trabéculas, es necesario poner
especial atencion en esta zona al momento de realizar el abordaje diagnéstico
terapéutico de pacientes geriatricos que presentan caidas sobre la cadera. Las
diferencias mujer: hombre se presentaron al observase una relacién de 2:1, con
lo que el grupo femenino es de especial atencion por los cambios hormonales

gue la predisponen a una peor calidad 6sea.

De acuerdo a lo reportado en el test de Harris Hip Score, podemos observar
una mejoria notoria posterior al evento quirdrgico, esto probablemente
relacionado con la disminucion de dolor asi como el inicio de la marcha, no
obstante, esta mejoria se continua en el seguimiento a los 30 y 90 dias aunque
en menor proporcion, presentando buenos resultados a lo largo de su

evolucion.

Respecto a la percepcion de la calidad de vida del paciente, no observamos
mucha diferencia con los resultados arrojados en la funcionalidad, lo que nos
hace concluir que ambas variables van de la mano y la vigilancia debe ser

estrecha para conseguir los mejores resultados terapéuticos del paciente.

Segun las respuestas obtenidas, las condiciones de vivienda, sitios de
recreacion y lugares publicos fueron los espacios de los que mas se quejaron
los pacientes. Al considerar que no cuentan con la infraestructura necesaria
para este tipo de pacientes y que muchas veces los lleva a no acudir a los

mismos.
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Xlll.  CONCLUSIONES

Tras considerar la evolucion clinica a corto y mediano plazo y valorando la
funcionalidad y percepcién de calidad de vida, se concluye que nuestra
hipotesis es valida, ya que la osteotomia de Dimon-Hughston, sigue estando
vigente en cuestion de resultados para el manejo de pacientes geriatricos con

fracturas transtrocantéricas.

Respecto a la funcion de la extremidad y en la comparativa de la percepcion de
calidad de vida a corto y mediano plazo de pacientes geriatricos con fracturas
transtrocantéricas manejados mediante esta técnica, no se encontraron

diferencias significativas.
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XIV. RECOMENDACIONES

Es necesario continuar con el estudio de este grupo de pacientes para darles
seguimiento a mayor plazo y considerar la aparicion de otros datos que

pudieran alterar la evolucion presentada a los 90 dias de seguimiento.

Asi mismo consideramos recomendable la comparacion de este procedimiento
con la colocacion de clavos centromedulares, el cual se considera el

tratamiento ideal para este tipo de fracturas.
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XVI. APENDICES

16.1 Apéndice A. Hoja de Recoleccion de Datos

HOJA DE RECOLECTION DE DATOE
PROTOOOLO DE FRACTURAS TRAMETROCAMTERICAS INESTABLES EM POELACION GERIATRICA

I, INGRESD HOSPITALARID

FECHA: EDAD: CLANE ISSEMyM:

MORIBRE:

CALFICACION MINIMEMTAL GENERC: H.I’.EELI.IT'DD mel:l
PUNTRIE CALIDAD DE VIO mmm: FUNTAIE DE HARRIS:

2. ESTANCIA HOSPTTALARLA

TRATARIENTO DUBRURGICO: RIESGO PREOPERATORIC:
FECHA DE CIRUGIA TIEMS0 QUIRLRGICL: SANGRADO:

ANTIBIITICO FROFILACTICE: TRapesFumion_= (=2 [mmss]{_post |
HFDDEA.I‘IEE-TEEM:D RECGIONAL |:| GEMERAL TIEMPD ANESTESICCE

3. EVALLIACION POSTOPERATORMA [15 DLAS):

ANCOL OE

HIDAILIDAD: AL




KO IMTERRLL
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16.2 Apéndice B. Clasificacién AO

Femur

Bone: Femur 3

31
Location: Fermur proximal end segment 31

31A 5e 5nc

Aryy fracture conmtered bedow the nteriochamenc  Ary fracture centered between a Ine deawn ﬁm&m@hpumndﬂtp’md
ne {(3) and abowe 3 horgontal transverse Ine at the distal extent of fernoral head aricuar segment coverad with articuler cartiage.
at the nieror border of the lesser rochamen(b). cantilage (a) and the intertrochamtenc lne

distaly (b) are subcapeal or fenoral nack

factures.

Qualications are apoonal and gophad B the foaune code where the astensh 5 Jocated as a Jowercase hamer within rounded brackets. Maore than one
qualicason con be gopded for @ gven Socture dessificenion, sopasned by ¢ comma. For a maone detadind expé s0¢ the compondeam nvoducnion

| Orthop Trauma » Volume 32, Number 1 Supplement, january 2018 www.jorthotrauma.com | S33
DOL: 10,1097 BOTAM000000001 058
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| Orthop Trouma « Volume 32, Number 1 Supplement, january 2018 Femur

31A
Type: femur, prowmal end segment, trochanteric region fracture 514
Group: Fernur, prowmal end segment, rochansenc gion, simple pertrochanteric fracture $1A1

Two-part fracture Lateral wall intact (>20.5 mm) fracture
S1AL l‘ 31A12 S5IA1L3

kA

nmm
o Lesser wochanier

Group: Femus, prommal end segmert, tochertenc regon, multifragmentary pertrochanteric, lateral walll incompetent (< 20.5 mm) fracture 5142

Subgroups:
With | intermediate fragment With 2 or more intermediate fragments
A2 31A23

¥ &

~+ For moee miocmation about calaulating the lateral wall $hickness, please reder to the Appendic
Group: Fernur, prowemal end segment, rochansenc i=gon, intertrochanteric (reverse obliquity) fracture 51435

Subgroups:
Simple oblique fracture Simple transverse fracture Wedge or multifragmentary fracture

31A5 31A52 SIA33

VAR G

5§34 | www jorthotrauma.com Copyright © 2017 by AO Foundarion, Davos, Swizerkend: Orthopaedic Trauwa Assocksion, IL, US
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16.3 Apéndice C. Minimental Test (FOLSTEIN)

MINI MENTAL STATE EXAMINATION
(MMSE)

Basado en Folstern ef all (1975), Lobo et al. {T979)

Nombre: Varin | | Mujer | |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: M. H-

Observaciones:

JEn gué aiio estamos? -1

JEn gué estacion?  0-1

JEn gué dia (fecha)” -1

En qué mes? -1 ORIENTACION
JEn gué dia de la semana® -1 TEMPORAL (Max5)
sEn gqué hospital (o lugar) estamos? -1

JEn gué piso (o planta, sala, servicio)? -1

JEn gué pueblo {cindad)y? -1

JEn gué provincia estamaos? -1 ORIENTACION
JEn gué pais (0 nacion, autonemia)? -1 ESPACIAL [Mix.5)

Mombre tres palabras Pesetn-{Cnbalbo-Maneana (o Balin- Banders-Arbol) a N” de repctiu:iuncs
razin de | por segundo. Luege se pide al paciente gque las repita. Esta

primera repeiicién storga bn puntescsin. Oforgee 1 punto per cadn palshea neCEsarias

correct, pero continie diciéndslas hostn que el sujets repita los 3, hasta un

miiximn de & veces. . FLIACION-Recuerdo
FPeseta 0-1  Caballo (-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)

{Balan 0-1 Bandera -1 Arhaol -1}

5i tieme 30 pesetas v me v dlando de tres entres, 2 Codntas le van quedando?.

Detenga la procha tras 5 sustracienes. 5i el sujeto noe poede realizar esta
prucha, pidale que deletree In palabea MIUNID ol reviés.

ATENCION-

i (-1 27 0-1 24 0-1 21 0-1 18 0-1 "ALTU i
(001 Dol NO-1 Utk Ma-1) | CARCULO (ins)
Freguntar por lns tres palabras mencionndes antericrmente.
Feseta 0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
[ Balan 0-1 Bandera -1 Arhaol -1} (Max3)

DENOMINACION. Mostrarke un lipiz o un beligrafo y preguntar jqué s
esin?. Hacer lo mismo con un relej de pulsern. Lapiz 0-1  Reloj  0-1
JSAEFPETICION, Pedirle que repitn la frase: "mi s, ni mo, mi pero™ (o= En
arn frigal kabia 5 perros™)  0-1

ARDENES. Pedirle que sigs la srden: "cojie un papel con fa mens derecha,
dablele por lr mvited, p pdrgale en of suefo™.

Caoje con mano d. 0-1 debla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
AECTURAL Escriba begiblemente en un papel " Clerre Ios ofos™ . Pidale que lo
lea ¥ haga lo que dice la fruse (-1
ESCRITURA. (e escriba una frose (con sujeto v predicasda) (-1
JOOPEA. Dibuje I pentigonos intersectmdos v pida ol sujeto qoe los copie tal
cual. Parn storgar un punie deben estar presentes bos 100 dngules v la | LEMGLAJE (Mix9)
imterseccion. -1

Funtuaciones de referencla 27 & mis: normal
14 i nuemes saspecha patebgica  12-24: deterbsrn Puntwacion Total
913 : demencia (Max.: 30 puntos)
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16.4 Apéndice D. Consentimiento Informado

Este es el consentimiento informado disefiado especificamente para entrar
dentro del protocolo de investigacion.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INGRESO A PROTOCOLO

Yo Dr. Jaime Armando Armeria Vigna, investigador principal del proyecto denominado
“RESULTADOS FUNCIONALES Y DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES GERIATRICOS
CON FRACTURA TRANSTROCANTERICA INESTABLE TRATADOS MEDIANTE
OSTEOTOMIA DE DIMON-HUGHSTON, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE TLALNEPANTLA
ISSEMYM, DE MARZO DEL 2018 A OCTUBRE DEL 2019” ha informado al paciente::

- Nombre:

- Clave ISSEMYM: Edad:

sobre el procedimiento general del presente estudio, los objetivos, duracién, finalidad, criterios
de inclusion y exclusion, posibles riesgos tales como hemorragia, infeccién, dehiscencia,
perdida de la funcion de la extremidad, lesion neurovascular, neuropraxia, sepsis, fractura en
sitio no deseado, tromboembolia pulmonar, embolia grasa, infarto, anafilaxia incluso muerte, y
beneficios del mismo, asi como sobre la posibilidad de abandonarlo sin tener que alegar
motivos y en conocimiento de todo ello y de las medidas que se adoptaran para la proteccion
de los datos personales de los / las participantes segun la normativa vigente,

OTORGA/N su consentimiento para su participacion en la actual investigacion titulada:
“RESULTADOS FUNCIONALES Y DE CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES GERIATRICOS
CON FRACTURA TRANSTROCANTERICA INESTABLE TRATADOS MEDIANTE
OSTEOTOMIA DE DIMON-HUGHSTON, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE TLALNEPANTLA
ISSEMYM, DE MARZO DEL 2018 A OCTUBRE DEL 2019~

Nombre:

Firma:

Dr. Jaime Armando Armeria Vigna
Residente de 4to afio de Traumatologia y Ortopedia
Investigador Principal del Proyecto.

Tlalnepantla de Baz, Estado de México, a de de 201
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16.5 Apéndice E. Test De Harris Hip Score

212019

“I www.orthopaedicscores.com

Harris Hip Score
[With the pemission of the Journal of Bone & Jeirt Surgery)

Clinician's name jor ref)

Please answer the following questions.

Harris Hip Soone « Orthopaedic Soomres

Date of completion
January 22, 2018

Patient's name [or refl)

Section 1
Fain Support
() Mone, or ignoras it ) None

() Slight, sccasional, no compromiss in acivity

() CanafWalking stick for long walks

- Mid pain, no effect on average activities, ranely moderate
! pain with unusual activity, may take aspiin

() CanahWalking stick mest of the time

Maoderate pain, ioberable but makes concessions to pain.
() Some limitations of crdinary activity or work. May reguire
occasional pain medicaon stronger than aspinin

() Marked pain, serious limitabon of actities
() Tetally disabled, crippled, pain in bed, bedndden

) One enuich

) Twee CanesfValking sticks
(T crutches or not able to walk

Distance walked

Lirmp
) Unlimited ) None
() Six blocks (30 minubes) ) Shght
) Twe of thres biocks (10 - 15 minules) ) Moderate
) Indoors only

[} Sewvers or unable to walk

() Bed and chair any

Activities - shoes, socks
) ‘With ease

) Wvih difficulty

) Unable b fit or tie

Slairs

) Monmalty without using & railing
() Noomally using a railing

) Im any manner

) Unable io do stais

Public transportation
{0 Able to use ransportation (bus)

Sitting

() Coerdonably, ordinary chair for one houwr

() Unable b use public ransportation (bus)

() On a high chair for 30 minues

) Unable to sit comfertably on any chair

To seore this section all four must be ‘yea', then get 4 points. NB. Mot 1 point for

each Tour or nothing.

Saction 2
Does your patient have ALL of the following: -

[F——= Less than 30degrees of fixed flexion

Y85 Lass tan 10 degrees of fixad nt rotation in extension
[ T | Less Man 10 degrees of fixed adduction
L= Lirn bength discrepancy less than 3.2 em (1.5 inches)

hitp= e orthopasdicscore. comiscorepagesharms_hip_scare.himi
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222019

Harris Hip Soore = Orthopasdic Sooes

Section 3 - Motion

Total degrees of Flexion Total degrees of Abduction
Q) Mo ) None

) 0=8 i) 0=5

) 8=16 iy 5=10

) 16=24 iy 10>15

) 24 =32 iy 15>20

) 32=40 Tolal degrees of Ext Rotation
() 40> 45 () None

() 45=55 3 0=5

) 55= 65 o 5>10

() B5=TO 0y 10> 15

O TO=TS Total degrees of Adduction
O 7580 ) None

() 80 >80 iy 0=5

) 90> 100 3 5>10

) 100 = 110 O 10> 15

e |

Resst
To save this data please print or | Save As C5W

The Harris Hip Score is: |0

Bl This g caningd b servied dus i palent dats proliion S0 phease ponk e fllid in foem bifon ciosing thi windoe.
Grading for the Harris Hip Score
Successiul result

spost operative increase in Harris Hip Score of » 20 points + radiographically stable implant + no
additional femoral reconstruction

<TD Poor TD-TH Fawr

Or

BD-89 Good 80 100 Exceldent

Reference for Score: Hamis WH. Traumatic arthritis of the hip after deslocation and acetabular fractures: reatment by
mold arthroplasty. An end-resull study using a new method of result evalabon. J Bone Joint Surg Am. 10E2

Jun;51{4):737-55. Link

Refderence for grading: Marchett F, Binazzi R, Vaccarl W, Garolami M, Monc F. impallomeni C, Cormmesaattl M, Sivelio
L. Long-tenm results with cementless Fitek (or Fitmese) cups. J Arthroplasty. 2005 Sep;20(6730-7.

hitp-{famww orthopasdicscorne: comiscorepagesthams_hip_scane himl
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16.6 Apéndice F. Test De Calidad De Vida WHOQOL-BREF

Antes de empazar con la prueba nios gustaria que contestara unas preguntas generales

sobre usted: haga wun circulo en la respuesta comecta o conteste en el espacio en blanco.

Seoun: Homibre
¢ Cudndo nacid? Dia
£ Cwé estudios tiena? Ninguno

i Cudl es su estado civil?  Solterola

Divorcizdola

iEn la actualidad, esta enfermo/a?

Mujar

Mes

Primarios

Afio

Medios

Separadola

En paraja

Si tieme algin problema con su salud, ; Qué piensa gue es? _

Universitarios

Casadola

Vindola

Mo

_Enfermedad/Problema

Instrucciones: Este cuesticnarnio sirve para conocer su opinidn acerca de su calidad de vida,

su saled ¥ ofras dreas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. 5i no esia

seguro'a de qué respuesia dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A

veces, ésta puede ser la primera respuesta gue le viene a la cabeza.

Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preccupaciones. Le pedimos que

piense en su vida durante las dos Oifimas semanas Por ejemplo, pensando en las dos

lltimas semanas, se puede preguntar:

Mada

Un poco

Moderado

Bastante

Tofalmente

;i Obtiena de ofras personas
el apoyo gue necesita?

1

5

Rodee con wun circulo &l nimeano gue mejor defina cudnio apoyo obluvo de ofras personas en

las dos ditimas semanas. 5i piensa que obluvo bastante apoyo de ofras personas, usted

deberia sefialar con un circulo el ndmero 4, guedando 3 respuests de la siguiente forma:

Mada

Un poco

Moderado

Bastante

Tofalmente

i Obtiene de ofras personas
el apoyo gue necasita?

1

2

3

@

5

Recusarde que cualguier nimero es valido, lo importants es que represanta su opinidn
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Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en &l ndmero de la escala que represente mejor su opcidn de respuesta.

fisico a su alrededor?

Muy mala Regular Normal Bastanie buena Muy buena
1 4 Como calificaria su calidad de vida? 1 2 3 4 5
Muy Un poco Bastante " "
insatisfecho/a insatisfechola Lo noma| satisfechola Muy salisfechala
2 £ Como de satisfecho/a estd con su 1 2 3 4 5
salud?
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos Ulimas semanas.
Nada Un poco Lo normal Bastante Extremadamente
3 iHasta qué punto piensa que el dolor 1 5 3 4 5
(fizico) le impide hacer lo que necesita’?
£En qué grado necesita de un
4 tratamiento médico para funcionar en 1 2 3 4 5
su vida diaria?

5 £ Cudnto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5

¢ Hasta qué punio siente que su vida

i
K tiene sentido? 1 2 3 4 5

£ Cual es su capacidad de
i

7 concentracidn? 1 2 3 4 5

£ Cuanta segunidad siente en su vida
B diaria? ! 2 3 4 5
g9 & Como de saludable es al ambiente 1 2 3 a 5

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fus capaz de hacer cierliss cosas en las dos dltimas semanas, y &n qué
medida.

MNada Un poco Lo nomal Bastante Totalmente
£ Tiene energia suficiente para la vida
o - diaria? ! 2 3 4 5
1 iEs capaz de :i?fafr EU Bpariencia 1 2 3 a 5
¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus
i
12 necesidades? 1 2 3 4 %
; Dispone de la informacion que
A
13 necesita para su vida diaria? 1 2 3 4 5
14 iHasta qué punl:_u _[IEII'UB oponumdad de 1 2 3 4 5
realizar actividades de ocio?
15 ¢ Es capaz de desplazarse de un lugar 1 2 3 4 5

@ oiro?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE
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Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Gltimas semana ha sentido satisfecho/a y cudnto, en vanos aspecios de su vida

Mury Bastante . .
insatisfachola Poco Lo nomal satisfechaola Muy satisfechola
£Como de satisfecho’a ests con su
16 suafia? 1 2 3 4 5
£ Como de satisfechola esta con su
17 | habilidad para realizar sus actividades 1 2 3 4 5
de la vida diaria?
£ Como de satisfecho/a estd con su
18 capacidad de trabajo? 1 2 3 4 5
19 £ Comao de sall_sfechma estd de si 1 2 9 4 5
misma?
£ Comao de satisfecho'a estd con sus
2 relaciones personales? 1 2 3 4 g
i Como de satisfecho/a estd con su vida
21 saxual? 1 2 3 4 5
; Como de satisfecho's esta con el
&
2 apoyo que obtiens de sus amigos/as? 1 2 3 4 8
; Como de satisfecho'a esta de las
&
- condiciones del lugar donde vive? 1 2 3 4 g
¢ Como de satisfecho'a esta con el
24 acoeso que fiene a los samvicios 1 2 3 4 5
sanitarios?
25 ;i Como de satisfechala asta con los 1 2 3 4 5

servicios de transporte de su zona?

SIGA EN LA PAGINA SIGUIENTE

La siguiante pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos senfimientos an las dos Giimas semanas.

Munca

Raramenta

Moderadamenta

Frecuentemente

Siampre

26

£Con qué frecuencia tiena
sentimientos negativos, tales como
tristeza, desesperanza. ansiedad, o
depresiin?

4 Le ha ayudado alguien a rellenar el cuestionaria?

£ Cuanio tiempo ha tardado en contesiario?

£ Le gustaria hacer algin comentiarno sobre el cuestionario?

Gracias por su ayuda
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16.7 Apéndice G. Papeleria ISSEMYM

'mum mmuwmtumazm“:&“%o;] SraRnGe ‘m
CARTA DE CONSENTIMIENTO BA.IO INFORMACION
LUOAR: 2/ FEOHA MES ¥ AROT 3/ HORA.
4/ NOMBAE DE LA UNDAD HE DICA:
HOMBRE L PACIENTE: B LLAVE ok Myte
7/ NOMDRE COMPLETO DEL RESPONSABLE O/ MESPCHSAIRE DEL PACIENTE

: [JFaMiLias [JREPRESENTANTE LEGAL [JOTRO
(AUTORIZO PARA SOUICITAR ¥ RECIBNR INFORMACION SOBAE EL ESTADO DE SALUD | PARENTESCO:

£n plenn copacidad de mis facultades como: ' [J Paciente (I Respansabie del paciante
wmammmmmumwamaoymmdomwm)mwmmdumauu
qQue presento, siendo este (estos)

y que con fecha (dia, mes y a%0) 30 planes resiizor (tipe de acto o procedimiento)
con {tipo de anestasia v riesgo)
osi mismo que las pogibles complicaciones que se pusden presenter son

e s L v 104 posibles -
beraficios son
wendo el prondstico

DoduobmwomfummhdtnummamyMumuumMo.dtmmo.
procedimiontos a reaizar, las nternativas terapduticas, los rlesgos médicos y quirGrpicos, los bonelicios a corto. mediano y largo plazo,
las positles complicaciones, ast como & prondstico esperado.

54 y entiento qud durante jos actos o procedimientos, of proyecto de atencida médics puede comblar sein io crean necesaric los
médicos responsables del caso medico aEscrite; 85l como ¢l personal dol Srea médica on formacidn de ta especiakidad de odts
Institucién, os acopto ¥ auterizo. En tales candiciones, conslento en fomma libra y espontdnea y sin ningln tioo de presidn par que ¢l
Docfor (nombre 6 médics rasponsable def acta 6 procediminto trncipal)
reslice (nombre del acto o procedimiento princicel que se planea realzar) e -
En 1 unidsd méaics (nomibre de la unidad médica en ¢f que se proporcions 1a atencidn al paciente)

mawwwﬂwamammm.mwmm*mmmamnmm
para qua Mtervengan én ol acto o procadimionto, con el fin de recupersr [ salud,

Adernds aik01iz0 que mi caso sea utllizado con fines estadisticos y en cuslouier nivet de aorendlzaie MEICD, B0 fas norrmas bioéticas
oabiecidas

De igual manera 3¢ y comprends que por escrito, m cusiguier momento puedo revocar ef comentimiento que shora otorgo,

AUTORZA; PACGENTE O FAMLIAR RESPONSADLE MEDICO INFORMANTE
 NOMBIZ COMPLETS Y FRMA MOMBAE CONPLETO Y FIRNA
TESTIOO TESTIGO
 WICWORE COWPLETS, PRARENTESCO ¥ FHFA ““FOMBRE COMPLETD, PARENIESCO Y FIRtA
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GOACTIO DL G
'mum mamdm“l“&mw&! II

SOLICITUD DE INTERCONSULTA
V FECHA (DIA, NES Y ARIO)Y: FOLIO:
N2 3472201
A/ UNIDAD MEDICA: &/ SERVICKD:
5/ NOMBRE COMPLETO DEL PACIENTE: €/ CLAVE IS5EMy»:
7/ NOMBRE COMPLETO DEL MEDVCO: 8/ CLAVE DEL MEDICC: .

§/ SOLICITUD DE INTERCONSULTA AL SERVICIO DE (ESPECIALIDAD): 10/ URGENTE | n/ ORDINARIO |13/ CAMA No.

W/ DIAGRASTICO:

' NOMBRE COMPLETO DEL PACENTE 6/. CLAVE 1SSE MyM Iu.emu gﬂg— ‘
(97, CARACTER DE UA SOLICITUD: a AR ;
PROGRAMADA PARA O FECHA: HORA: _ URGENTED ( HORAJ. MUY URGENTE O

SIMPA I RIS SIAL E RSOL.

0 " DCONCENTRADO ERITROCITARIO ) DICONCENTRADD PLAGUETARIO ()
O BANGRE TOTALC . .. ). . .. O AFERESS UF PLAGLETAS () O CRIOPRECPITADO ¢ )
O FLASMA CONGELADO ¢ )
1. GRUPO SANGUINED 12/, R (D) 13/ SEIGNORA { )
(147, IAGNOSTICO Y/0 TIPD DE ORUGIA
15/, MOTIVO DE TRANSFUSION Hbh/HTO___ ¥ PLACUETAS /.
WP L R FIRRINGGENO _L
16/, TRANSFUSIONES | 17/. FECHA DF LA ULTIMA | 18/, ANTECEDENTES DE REACCIONES 19/, TRATAMIENTO RECRDO |
PREVIAS TAANEFUSION B TR ANGPUSINALES. DNO - St '
ono ESPECIFIOUE:
]
20/. 5155 MUJER NUMERO DE GESTACIONES mfmesxmcmosmmm"w' il
(227, MEDICO GUE INDICA LA TRANSFUSION 73/, MEDICO GUE SOLIGITA EL PRODUCTO -
.
o o NOMBEE Y FIEMA (FECHA ¥ HORAY
? TBANCO DE SANGRE)
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1/. UNSDAD MEDICA

HOJA DE SOLICITUD E INFORME DE OPERACION QUIRURGICA

ﬂ.le_l(D!ADﬁS.AM)

37 NOWBRE COMPLETO DEL PACIENTE, APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMARE(S)

4/.CLAVE ISSEMyM

14/. RIESQO OPERATORIO GRADO I« Il = ili + IV

15/, DURACION APROXIMADA DE LA OPERACION

16/. 170 DR ANSSTESIA.

17/. GRUPO SANGUINEC 18/. FACTOR RH
_.—-—_——_-__—._11

19/, SE REQUIERE DURANTE LA OPERACION LA COLABORACION DEL SERVICIC OE
COBANCO DE SANGRE OPATOLOGIA  DIMAGENOLOGIA DOTROS

2V/. NOMBRE COMPLETO DEL CIRUIANO FIRMA

22/. NOMBRE COMPLETO DEL for. AYUDANTE FIRMA

23/, NOMBRE COMPLETO DEL 200, AYUDANTE FIRMA
24/.NOMBRE COMPLETO DEL Ser. AYUDANTE FIRMA

25/. NOMBRE COMPLETO ANESTESIOLOGO FIRMA

[ 267, AGREGUESE AL INSTRUMENTAL

ani « :
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