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RESUMEN

TITULO: OSTEOSINTESIS TECNICA DE MINIMA [INCISION VS ’TECNICA
CONVENCIONAL CON DHS 135 EN FRACTURASINTETROCANTERICAS DE FEMUR

AUTORES:. DR. CARLOSALBERTO CASTILLO GUERRERO
DR. CARLOS EDUARDO CACERESRINCON™

PALABRASCLAVES: FRACTURA INTERTROCANTERICA, TECNICA CONVENCIONAL,
TECNICA MIPO

INTRODUCCION: LA OSTEOSINTESIS DE LAS FRACTURAS INTERTROCANTERICAS
SIGUE SIENDO UN RETO PARA EL CIRUJANO ORTOPEDISTA, ES UNA PATOLOGIA

TRAUMATICA DE ALTO IMPACTO EN PACIENTES DE LA TERCERA EDAD,
MODIFICACIONES A LA INTERVENCION QUIRURGICA DEBEN SER REALIZADAS EN

ARAS DE OBTENER BENEFICIOS EN EL ESTADO CLINICO, PRONOSTICO Y
REHABILITACION DE LOSPACIENTES.

METODOS: ESTUDIO TIPO ENSAYO CLINICO CONTROLADO ALEATORIZADO INICIO
RECOLECCION PACIENTES 2006, INFORME PREELIMINAR ENERO 2007.

RESULTADOS: RECOLECCION INFORMACION DE 8 PACIENTES ENTRE OCTUBRE
2006 Y ENERO 2007, 7 PACIENTES TECNICA MIPO, 1 TECNICA CONVENCIONAL, NO
REPORTE DE COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS O MORTALIDAD INMEDIATAS.

DISCUSION: MUESTRA BAJA, VOLUMEN DE PRESENTACION DE LA PATOLOGIA EN
LA INSTITUCION SEGUN REPORTES PREVIOS, ALTO PODER ESTADISTICO TIPO
ESTUDIO.

RECOMENDACIONES: INFORME PREELIMINAR, REQUIERE MUESTRA TOTAL
COMPARAR CON LITERATURA MUNDIAL.

” Proyecto de Grado
Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Posgrado de Ortopediay
Traumatologia. Director: Dr. Héctor Julio Meléndez - Asesor epidemiol 6gico



SUMMARY

TITLE: TECHNICAL OSTHEOSYNTESIS OF MINIMAL INCISION VS
CONVENTIONAL TECHNICAL WITH DHS 135° IN INTERTROCHANTERICS
FRACTURES OF FEMUR

AUTHORS: DR. CARLOSALBERTO CASTILLO GUERRERO
DR. CARLOS EDUARDO CACERESRINCON™

KEYWORDS: FRACTURE INTERTROCHANTERIC, TECHNICAL CONVENTIONAL,
TECHNICAL MIPO

INTRODUCTION: THE OSTHEOSYNTESIS OF THE FRACTURES CONTINUES BEING A
CHALLENGE FOR THE SURGEON ORTHOPEDIST, IT ISA TO TRAUMATIC PATHOLOGY
OF HIGH IMPACT IN PATIENT OF THE THIRD AGE, MODIFICATIONS TO THE
SURGICAL INTERVENTION SHOULD BE CARRIED OUT FOR THE SAKE OF OBTAINING
BENEFITS IN THE CLINICAL STATE, | PREDICT AND THE PATIENTS
REHABILITATION.

METHODS: | STUDY TYPE RANDOMIZED CONTROLLED CLINICAL REHEARSAL |
BEGIN GATHERING PATIENTS 2006, FORMLESS STUDY JANUARY 2007.

RESULTS: GATHERING INFORMATION OF 8 PATIENTS AMONG OCTOBER 2006 AND
JANUARY 2007, 7 TECHNICAL PATIENTS MIPO, 1 CONVENTIONAL TECHNIQUE,
DON'T REPORT OF COMPLICATIONS SURGICAL OR IMMEDIATE MORTALITY.

DISCUSSION: IT SHOWS IT LOWERS, VOLUME OF PRESENTATION OF THE
PATHOLOGY IN THE INSTITUTION ACCORDING TO PREVIOUS, HIGH REPORTS TO BE
ABLE TO STATISTICAL TYPE STUDY.

RECOMMENDATIONS: INFORM PARTIALLY, IT REQUIRES TOTAL SAMPLE TO
COMPARE WITH WORLD LITERATURE.

" Project of Degree
** Industrial University of Santander. Faculty of Health. School of Medicine. Posgrado of Orthopedics and
Traumatology. Director: Dr. Héctor Julio Meléndez



1. INTRODUCCION

La osteosintesis de |as fracturas intertrocantericas sigue siendo un reto para

el cirujano ortopedista, més alla de la eleccion del tipo de implante. Las
consideraciones clinicas mediatas e inmediatas en la poblacién afectada son
cruciales para obtener un resultado satisfactorio a esta entidad.

Las fracturas intertrocantericas de fémur son una patologia traumética de alto
Impacto en pacientes de latercera edad, desafortunadamente con un entorno
hostil debido a las caracteristicas de nuestra sociedad, todo esto factor
determinante para un adecuado resultado segin € tipo de mango
sel eccionado.

Las modificaciones a la intervencion quirdrgica tradicional deben ser
redlizadas en aras a obtener beneficios en € estado clinico, pronéstico y en la
rehabilitacion de los pacientes.



2. JUSTIFICACION

El Hospital Universitario de Santander, es centro de remision en la region
oriente del pais de patologia clinica y traumatica de alta complejidad por 1o
cua ofrece una poblacion blanco adecuada para este estudio, se documenta
alrededor de 125 fracturas intertrocantéricas por afno, segun datos del registro

de procedimientos quirdrgicos del servicio de Ortopediay Traumatologia®™.

La mayoria de la poblacién afectada presenta patologias sistémicas basales
gue modifican la morbimortalidad y generan intervenciones clinicas asociadas
en el proceso prequirdrgico de la fractura, esto haria necesario utilizar técnicas
y procedimientos quirdrgicos que, en lo posible, causaran € menor dafio a
otros Organos y tegjidos del paciente. En la técnica convenciona se hace una
mayor diseccion de los tgjidos blandos, mayor exposicion 0sea, mientras que
cuando se utiliza la técnica de minima incision € dafio sobre los tegjidos es
menor por que esta técnica implica menor abordaje, menor compramiso de la
circulacion local, menor sangrado lo cual deberia resultar en menor
morbilidad postoperatoriay posiblemente una mas répida consolidacion.

Hace mas de media década en nuestra ingtitucion se viene realizando
osteosintesis por técnica minimamente invasiva (MIPO) para este tipo de
fracturay no se tiene registro claro sobre la evolucion postoperatoria de estos
pacientes, del mismo modo que no se tiene registro de la evolucion
postoperatoria de los pacientes con la técnica convencional, la cual también
viene siendo aplicada

Hasta € afio 2005 en la literatura solo se encontraban estudios de tipo
observacional 10 que hace necesario un estudio de tipo ensayo clinico
controlado aleatorizado para comparar una técnica con otra y medir la
rehabilitacion y funcionalidad postoperatoria de los pacientes. Aunque hay
reporte de un estudio realizado en Brasil comparando las dos técnicas con un
menor nimero de pacientes .
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la técnica de minima incison en resultado funcional de fracturas
intertrocantericas de fémur con tornillo dedizante de cadera (DHS),
comparado con la técnica convencional.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas clinicas y socio demogréficas de los
pacientes sometidos a este tipo de cirugias.

Determinar la diferencia de tiempo quirdrgico en las dos técnicas.
Establecer e volumen de sangrado intraoperatorio segin cada una de
las técnicas.

Registrar la necesidad de transfusion intraoperatoria en las dos técnicas,
Determinar la incidencia de complicaciones postoperatorias inmediatas
en las dos técnicas.

Determinar inicio de rehabilitacion en las dos técnicas.
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4. MARCO TEORICO

4.1. INTRODUCCION

La presentacion de una fractura intertrocanterica, no solo es la disrupcion en
la continuidad del hueso, es un severo compromiso de salud, estado mental y
desempeiio actividades cotidianas vida diaria.

Junto con las fracturas del cuello femoral estas lesiones representan hoy en dia
el més importante problema de salud publica para el cirujano ortopedista®®.
Es por ello que € abordaje de estos pacientes debe realizarse con € concurso
de varias especialidades de la medicina, rehabilitacion y esfera social.

Kaufer determiné que la estabilidad del ensamble fractura-implante depende
de cinco factores. calidad del hueso, patron fractura, reduccion, desarrollo
implante seleccionado y posicion del implante en e hueso . El ortopedista
puede influenciar solo en las Ultimas tres, las dos primeras son solo base para
desarrollar un adecuado planeamiento de tratamiento.

4.2. EPIDEMIOLOGIA DE LAS FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS

La incidencia de las fracturas intertrocantericas de fémur esta aumentando.
Alrededor de 250.000 fracturas ocurren anualmente en Estados Lhidos, y al
menos 9 de 10 fracturas ocurren en pacientes mayores de 65 afios y, 3 de 4
ocurren en mujeres ©.

La rata de mortalidad es mas ata que en pacientes con fracturas de cuello
femoral, y hasta dos veces mayor, tal vez debido a mayor pérdida sanguinea, a
manejo quirdrgico més extenso y a gran trauma que la genera ©.

Lamortalidad descrita para esta fractura es 15 — 20% &> %12,
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La Incidencia de fracturas mas inestables y conminutas ha aumentado
galz)alelamente por € incremento de la longevidad de la poblacion mundia

Las caidas en los adultos mayores tienen muchas causas. desordenes
posturales y de la marcha, disminucion de la agudeza visua y auditivay €
uso potencia de medicaciones que favorecen la desorientacion.

Un pequefio porcentgje de las fracturas intertrocantericas ocurren con traumas
de alta energia como accidentes de transito; la mayoria resultan de una smple
caida en e hogar. Individuos en hogares especiales u hospitales tienen 11
veces més riesgo de caidas ©.

Entre un 7 y 15% las fracturas intertrocantericas se asocian a otras fracturas

como son: radio distal, hiimero proximal, costillas, pubisy columna .

Aproximadamente un 50% de |os pacientes geriatricos con fracturas de cadera
sufren problemas cardiopulmonares, de senilidad y otros problemas
neurol dgicos ® >

Actuamente € tratamiento de la osteoporosis ha generado un gran beneficio
en la mujer posmenopausica. Después de la menopausia la pérdida 0sea en la
mujer puede ser 10 veces mas severa que en el hombre de la misma edad. Es
por esto que hoy en dia € uso de Cdlcitriol, Bifosfonatos, Fluoratos y la
suplementacion de Calcio y Vitamina D son puntos importantes en € estudio
y prevencion de esta patologia . Igualmente se ha prestado alguna atencién a
Io§dapa(\£)atos de proteccion pasiva de cadera para la prevencion de dafio en
caidas 7.

4.3ANATOMIA

El area intertorcanterica es definida como la region extracapsular del cuello
femoral hasta justo € &rea distal del trocanter menor.

El angulo del cuello femora es, en promedio, de 120 — 135° Estudios
antropométricos encontraron gradual disminucion con laedad & *> %12,

Soportando la cabeza y € cuello hay un sstema trabecular 6seo, € cual fue
descrito por Ward en 1838 ¢,
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En adicion alas fuerzas directas del trauma, |as fuerzas musculares indirectas
también contribuyen con € patron de fractura. Lainsercion del musculo psoas
en g trocanter menor y la de los muscul os abductores (gluteo medio, menor y
tensor de la fascia bta) y rotadores cortos de la cadera en € trocanter mayor,
contribuyen con e acortamiento y la rotacion externa de la extremidad al
presentarse la fractura.

Los numerosos origenes musculares e inserciones de esta area favorecen una
rica y redundante suplencia vascular, favoreciendo su consolidacion. La
necrosis avascular no es una complicacion frecuente y ocurre en menos del
1% de los casos &> %2

4.4. EVALUACION PACIENTE

La mayoria de los pacientes reportan haberse resbalado y caido como trauma
desencadenante, la preexistencia de dolor puede indicar lesion patolégica o
artrosis 6712,

Es importante determinar € nivel de funcion del paciente antes de la fractura,
bao las meores circunstancias. Este es € megor resultado que algunos
pacientes recuperan luego del tratamiento.

Lafuncion fisicay social del paciente es factor determinanteen el prondstico
de su rehabilitacion y resultado @ >89,

4.4.1. CLINICA

La anamnesis completa y un examen fisico deallado son las bases del
diagnostico clinico. Generadmente la extremidad comprometida aparece

acortaday rotada externamente.

Segun € tiempo de evolucion la equimosis local del hematoma de fractura se
puede observar generamente posterolateral al area trocantérica.

Laevaduacion vascular de la extremidad y neurol6gica es relevante, ademés la

funcién de la extremidad contralateral puede ser un predictor de la funcion
previa dd paciente.
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Se deben evaluar también los arcos de movimiento y funciondidad de la
articulacion comprometida segin € umbra y manejo de dolor del paciente.

4.4.2. RADIOLOGICA

Una proyeccion AP de la pelvisy otra Lateral de la cadera comprometida son
los estudios convencionales para e diagnostico de la fractura, planeamiento
quirdrgico y evauacion de la articulacion contralatera no afectada
|dealmente |a proyeccion AP se debe redlizar con traccion y rotacion interna s
el paciente lo permite, para obtener una proyeccién verdadera.

La evaluacion contralateral es importante para obtener angulo cuello y estado
0se0.

La proyeccion Lateral evalla estado de conminucion y desplazamiento
posterior.

En algunos casos los trazos de fractura ocultos, no evidentes en la radiologia
convencional ameritan otro tipo de métodos diagndsticos como la tomografia
axia computarizada, la cua incluso en fracturas de 24 — 48 horas de
evolucion, con trazos ocultos, puede no hacer € diagnostico y se requiere

enEgnces, de resonancia magnética o vaoracion gammagréafica con tecnecio
99",

4.4.3. PREQUIRURGICA

De rutina en @ estudio preoperatorio de estos pacientes se deben redizar
laboratorios para determinar estado hemaético completo, conteo celular,
guimica sanguinea, uroandlisis y otras ayudas diagnosticas como
electrocardiograma y radiologia de térax. Segun las patologias de base o los
hallazgos de estos estudios se complementaran a necesidad.

4.5. CLASIFICACION

Existen infinidad de clasificaciones segin € nimero de fragmentos, € tipo de
trazo, estabilidad o inestabilidad, asociaciones y grupos académicos.
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Actualmente o mas importante es determinar s € tipo de fractura es estable
0 inestable dependiendo del trazo, compromiso de la cortical posteromedial
(yarebatido), conminucién, calidad 6seay compromiso anatémico.

Para mencionar algunas de las clasificaciones Kyle, Mudller, Evans, Jensen y

Mié?hae'se”’ AOIASIF, Boyd, Ramadier, Briot, Tronzo entre otras * * > "%

Para fines précticos en € presente trabgo se utilizara la clasificacion de
Tronzo que cumple con los criterios de inclusion de todas estas fracturas ¢,

Fig. 1. CLASIFICACION DE TRONZO FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS

Tipo I: Incompletay no desplazada.

Tipo 1I: Completa con o sin desplazamiento.

Tipo 1 A: Fractura conminuta con compromiso del trocanter menor.
Tipo Il B: Fractura conminuta con compromiso del trocanter mayor.
Tipo IV: Fractura con estallido de la pared posterior.

Tipo V: Fractura con trazo invertido.

4.6. MANEJO

L a consecucion de temprana movilizacion y pronto retorno a estado funcional
previo alafracturaes lafinaidad del tratamiento.
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4.6.1. MANEJO NO QUIRURGICO

Existen indicaciones relativas para este tipo de mango en pacientes no
deambuladores o dementes con poca evidencia de dolor, pacientes sépticos y
pacientes con compromiso cuténeo severo en € Sitio quirdrgico.

Los pacientes en estado terminal, con estados médicos inestables no
corregibles o fracturas antiguas no sintométicas se podrian beneficiar de
procedimientos cerrados.

El mango cerado de las fracturas no permite movilizacion temprana.
Generalmente se redliza estabilizacion de la fractura con traccion esquelética
mantenida 8 — 12 semanas para pacientes con agin prondstico de marcha ©.

Fig2 TRACCION ESQUELETICA

En algunos pacientes €l uso de botas antirotatorias es propuesto: pacientes sin
prondstico de marcha o pacientes que cumplen un periodo de tiempo
intermedio con la traccion. Estos mangos deben acompafiarse de cuidados
oportunos, terapia respiratoria y fisica temprana para evitar lesiones por
decubito, sindromes por desuso y compromisos respiratorios.

Existen reportes de mortalidad temprana arededor 35% con este mango,

ademéds, S no se agplica ningln mango estas fracturas consolidan con
acortamiento en varo y rotacion externa .
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4.6.2. MANEJO QUIRURGICO

La obtencion de reduccion estable y fijacion interna con los diferentes
dispositivos para permitir funcion temprana'y deambulacion es su fin.

Existe controversia en la urgencia de la estabilizacion de la fractura, redlizarlo
antes de 24 horas, sin estudios completos de los pacientes, aumenta la
mortalidad postoperatoria en € primer afio. Actuamente se sabe que realizarlo
24 — 48 horas después es adecuado, incluso 72 — 9% horas después s las
condiciones del paciente lo ameritan &>,

La reduccion adecuada de la fractura segin las caracteristicas de su trazo,

conminucion 'y calidad ésea favorecen un resultado satisfactorio, ademés de la
estabilidad que confiere |a acertada seleccion del implante® 0 114 17 1819)

Antes del advenimiento de ciertos dispositivos se promulgd € uso de
osteotomias como las de Dimon-Hughston, Sarmiento, para obtener
reducciones estables, en fracturas inestables, a pesar de un aspecto 0seo
resultante no anatémico ©.

Actuamente se pueden usar dispositivos con tornillo dedizante placa, clavos
intramedulares, clavos flexibles, placas, incluso reemplazos protésicos. El
dispositivo DHS (Tornillo Dinamico Cadera) es conocido y usado desde los
aﬁOS 70 para el manq-o de estas fracturas (3,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,17,18,19).

Dependiendo de la estabilidad de la fractura 'y su postoperatorio se decide la
estancia hospitalaria (generalmente entre 48 — 72 horas), € uso de antibidtico
profiléctico o, la instauracion de tratamiento formal segun las indicaciones,
analgesia, profilaxis tromboembdlica e inicio de rehabilitacion con o0 sin
apoyo inmediato después de segundo dia postoperatorio o, restringirlo hasta 6
semanas después de ciruga.

El control ambulatorio se debe redizar a los 10 dias para valorar estado de la
herida y las condiciones generales del paciente, luego alas 6y 12 semanas se
realiza e control radiolégico postoperatorio; se debe redlizar con € fin de
evaluar signos de consolidacion de la fractura o segin las necesidades
especiales de cada paciente.
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4.6.2.1. TECNICA CONVENCIONAL

Para € mango de fracturas estables los estudios han demostrado claras
ventgjas clinicas y mecanicas con € tornillo dedlizante de cadera sobre otro
tipo de dispositivos.

La controversia actual se centra en las fracturas inestables y de trazo inverso
donde tedricamente los dispositivos intra medulares (clavos proximales)
muestran ventgjas en estabilidad, disminucion dedizamiento de la fractura y
rehabilitacion pero no se han podido llevar estos aspectos a la demostracion
clinica

Una notable excepcion son las fracturas oblicuas de trazo inverso donde €
dispositivo intramedular pudiese mostrar megjor resultado comparado con DCS
(Tornillo Dinamico Condilar) de 95 grados o con € tornillo dindmico de
cadera (DHYS).

La ubicacion del tornillo dedlizante en la cabeza 'y € cuello es controvertida,
aunque se coincide debe ser central o ligeramente inferior y posterior, pues €
hueso de peor calidad se encuentra en la zona anterosuperior de la cabezay €
cuello.

La colocacion optima del implante distancia punta dpex (TAD) segun €
cirujano Baumgaertner debe ser menor de 23-25 mm pues esta demostrado
que existe menor fallo por cizallamiento @ 547891220,

4.6.2.1.1. TECNICA QUIRURGICA

Redlizacion planeamiento preoperatorio basado en la radiologia, obteniendo
las medidas guia para la cirugia. En sala de cirugia con € paciente en decubito
supino en mesa de traccion, previa asepsia antisepsia y bgjo control
fluoroscopico se redliza intento de reduccion del foco de fractura plano APy
Lateral, S esta no reduce se rediza un abordge latera con incisSon
longitudinal desde e trocanter mayor hacia distal la longitud que se estime
conveniente, diseccion por planos hasta € hueso transvasto o retrovasto
cauterizando ramas perforantes, a exponer €l hueso se realiza lareduccién de
la fractura y ubica € dtio de ingreso d clavo con la guia de 135° hasta
subcondral en la cabeza, a esta medida restar 510 mm que es la longitud para



el tornillo definitivo, se redliza € fresado con la broca de tres niveles, €
terrgjado se redliza segun la calidad Osea y se introduce € tornillo
seleccionado, luego se coloca la placa tubo sobre € tornillo dedlizante, la cua
se fija con tronillos de cortical de 4,5 mm bicorticales de lateral a media
previas perforaciones y medidas, después se retira traccion impacta la fractura
y fijatornillo de seguridad o no seguin necesidad, lavado del campo quirdrgico
y cierre por planos #>68912),

46.2.2. TECNICA OSTEOSINTESIS MINIMA INCISION PLACA
PERCUTANEA (MIPO)

Los méodos de colocacion de placas se han centrado en los principios de
fijacion biologica desde hace unos afios, estos métodos tratan de conservar €
aporte sanguineo para meorar e indice de consolidacion de la fractura,
reducir la necesidad de injertos Gseos y reducir la incidencia de infecciones y
refracturas.

Un reporte sobre osteosintesis minimamente invasiva y vascularidad realizado
en fémur de cadaveres reveld que la técnica MIPO es superior a la técnica
convencional en lo que respecta a mantenimiento de la perfuson y
vascul aridad femorales 19,

4.6.2.2.1. TECNICA QUIRURGICA

Se debe redlizar un planeamiento preoperatorio basado en la radiologia para
obtener las medidas guia para cirugia.

En sala de cirugia con € paciente decubito supino en mesa de traccion, previa
asepsiay antisepsia, bajo control fluoroscopico se realiza reduccién del foco
de fracturaen el plano APy Lateral, marcando €l sitio donde se introducira el

clavo guia, sitio a partir de cua se incide la piel de 2 a 5 centimetros sin

exceder esta medida hacia distal, se lleva la incision hasta hueso, se eleva €

musculo subyacente, usando la guia de 135°, se introduce € clavo guia, ®
redliza paso a paso la introduccion del tornillo hasta insertar la placa 2-4
orificios dedizandola y fijandola como en la técnica convencional, luego se
procedera alimpiar € campo quirdrgico y se cierra por planos.
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4.7. COMPLICACIONES

La pérdida de fijacion proximal es la complicacion més comun con € tornillo
dedlizante de cadera (DHYS), hasta en € 4% de las fracturas deg)endiendo dela
reduccion, calidad dseay experienciade cirujano @%> 710 119,

La no unién reportada es 1-2% de los pacientes luego del mangjo inicidl,
diagnostico hecho 4-7 meses postoperatorios s no hay ain hallazgos
radiol 6gicos de consolidacion & >12,

El fendmeno de trombosis venosa profunda descrito 40-90% de presentacion
S no e rediza uso de profilaxis con la temible complicacion pulmonar
asociada 3 °7,

La infeccion descrita de 0,15 a 15% segun reportes, € compromiso cutaneo
superficial o profundo asociado a uso inadecuado 0 a no uso de antibidtico
profiléctico antes y después de cirugia **°7.

4.8. EVALUACION FUNCIONAL POSTQUIRURGICA

Existen mas de 40 escaas para evaluar € estado funcional de los pacientes en
el posquirtrgico de las fracturas de cadera, las més utilizadas son #1229

- Escalafuncional de Harris®".

- [ndice de Kats: independencia de las actividades de la vida diaria.

- Indice de Barthd o indice de incapacidad de Maryland.

- Escadlade vaoracion de incapacidad fisicay menta de la cruz roja.

- EscaladeBayer — ADL.

- Escalade Enneking.

- Escalade evaluacion de la funcion musculo esqueléticas MFA.

Dentro de estas escalas |la mas practica, reconocida y usada internacional mente
es la escala funciona de Harris, la cua se utilizara en este trabgjo, ya que
toma en cuenta parametros como € dolor, la funcion, las actividades basicas,
la presencia de deformidad y la movilidad; con una puntuacion maxima de
100 puntos, teniendo en cuenta que a mayor puntuacion, mejor resultado
funcional. (Anexo Il1).
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Considerando los resultados de la aplicacion de la escala como excelente (80-
100 puntos), bueno (70 — 80), satisfactorio (60- 70), regular (50-60), pobre
(menor de 50).

4.9. DIFERENCIAS ENTRE LAS DOS TECNICAS

Se encuentra reportado un menor sangrado en la técnica MIPO 0,98g/dl de
Hb comparado con 2,44g/dl de Hb en latécnica Convencional

Signos de consolidacion después del primer mes 70% en la tecnlca MIPO
comparado con 60,6% de la técnica Convenciona @

Con respecto a dolor postoperatorio se encontro 7,8 de la técnica
convencional con respecto 4,3 de latécnica M1PO®.

En promedio € tiempo qui rurgl co fue 50 minutos en la técnica MIPO contra
80 de la técnica Convencional

La estancia hospitalaria en Ia técnica MIPO 3,91 dias y en la técnica
Convenciona 5,4 dias'?.
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5. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Cud es € tiempo de recuperacion funcional de los pacientes sometidos a
cirugia por técnica minima incisén comparado a obtenido con técnica
convencional con tornillo dedizante de cadera (DHS) en fracturas
intertrocantéricas de fémur.

5.1. HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Es € tiempo de recuperacion funciona 25% més rapido en la técnica MIPO
gue en la técnica convenciona con tornillo dedizante de cadera (DHS) en
fracturas intertrocantéricas de fémur.
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6. MATERIALESY METODOS

6.1. DISENO DEL ESTUDIO

Estudio tipo ensayo clinico controlado al eatorizado.

6.2. TAMANO MUESTRAL

El calculo de la muestra se elabor6 asumiendo que la recuperacion funcional
es 25% mas rgpida con la técnica M1PO, con una significancia de 95%, poder
de 80%. Se necesitan 65 pacientes por cada grupo, 130 en total mas & 10%
por guste de pérdidas.

Se calcul6 utilizando laférmula de Fleyssy Epi Info para proporciones.

La muestra calculada para € estudio es de 143 pacientes.

6.3. POBLACION BLANCO

Pacientes usuarios del Hospital Universitario de Santander que ingresen por €
servicio de urgencias desde Octubre 2006, con diagnostico de fractura

intertrocanterica de fémur.

6.4. POBLACION ELEGIBLE

Pacientes con fractura intertrocanterica de fémur a los cuales se va a aplicar
manejo quirdrgico.
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6.5. CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos mayores de 40 afos con fracturas intertorcantericas de fémur
traumaticas, agudas y aidadas, firma consentimiento informado.

6.6. CRITERIOS DE EXCLUSION

Fracturas intertrocantéricas de femur patol6gicas, fracturas Tipo V segun la
clasificacion radiologica de Tronzo, tiempo de evolucién de la fractura mayor
de 20 dias, pacientes politraumatizados, pacientes con fracturas multiples y
pacientes en los cuales no se puedaredizar € seguimiento.

6.7. VARIABLES

6.7.1. VARIABLE RESULTADO

RECUPERACION FUNCIONAL: Variable determinada por la
aplicacion de laescalafunciona de Harrisy sus resultados.

6.7.2. VARIABLES INDEPENDIENTES

TIPO TECNICA: Las consideradas en este estudio sea la técnica
quirurgica convenciona o la técnica de minima incision.

SOCIODEMOGRAFICAS:

EDAD: Variable continua, dada por € tiempo en afios desde €
nacimiento hasta e momento del traumatismo.

GENERO: Variable nominal, define & paciente como masculino o
femenino.

PROCEDENCIA: Variable nomina, denominada por area rura o
urbana.
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ESTRATO: Variable nomina, denominado por nivel socioecondmico
de clasificacion nacional .

LATERALIDAD: Variable nominal definida por derecha e izquierda.

TIPO FRACTURA: Variable nominal que se aplicO a todas las
fracturas, seguin la clasificacion de Tronzo.

DIAS PREQUIRURGICOS: Variable contintia dada por € niimero de
dias transcurridos desde e ingreso a la institucion hasta la intervencion
quirdrgica.

ACTIVIDAD PREVIA: Variable nominad definida como activo o
cesante.

6.7.3. VARIABLES DEPENDIENTES

INICIO REHABILITACION: Variable continGia dada por € tiempo en

dias transcurrido desde la intervenciéon quirdrgica hasta € inicio de
fisoterapia desde e momento en que € médico da la orden para su
inicio.

CONSOLIDACION RADIOLOGICA: Variable nomina que describe
la presencia 0 no de consolidacién de la fractura.

DIAS POSTQUIRURGICOS: Variable contintia dada por el nimero de
dias transcurridos entre la intervencion quirdrgica y € egreso de la
institucion.

COMPLICACIONES: Variable nomina que registra la presencia de
complicaciones posquirdrgicas inmediatas, como son muerte, infeccion,
tromboembolismo  pulmonar,  reintervencion, necesdad de
transfusiones sangrado postoperatorio inmediato.
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6.8. PROCEDIMIENTO

Haran parte de este estudio los pacientes que cumplan con los criterios de
seleccion establecidos y autoricen participar en é, firmando € consentimiento
informado (Anexo II).

Se tomaran los datos directamente ek los pacientes y de la historia clinica
realizada en la valoracion inicia de urgencias, usando € instrumento parala
recoleccion de datos. (Anexo I)

Todos los pacientes recibiran evaluacion clinica, radiologica y prequirdrgica
de urgencias e inicio de mangjo y estabilizacion por € servicio de Ortopedia
con € concurso de Anestesia y segun comorbilidades de Medicina Interna u
otros servicios, ademés de dar inicio alos tramites administrativos pertinentes
para la autorizacion de los materiales de osteosintesis para cirugia.

Se evaluaran las proyecciones radiolégicas clasificando las fracturas segun
nuestro patrén descrito la clasificacion de Tronzo.

La aleatorizacion de los pacientes se llevard a cabo luego de redlizar
manipulacion de la fractura y reduccion radiolégica bgo vison de
intensificador de imagenes en la sala de cirugia y la obtencion de reduccion
satisfactoria de la fractura permitird asignar una técnica quirdrgica al azar con
un dado que sera lanzado por una persona gena a servicio de Ortopedia
(Anestesidlogo o Residente de Anestesid). Se redlizara técnica de minima
incison a los nimeros pares y técnica convencional a los impares, las
fracturas en las cuaes no se pueda obtener una reduccion satisfactoria seran
excluidas de la aeatarizacion.

Después de la deatorizacion se llevara a cabo la cirugia por € grupo
quirdrgico de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Universitario de
Santander y de la Universidad Industrial de Santander.

Recibiran los cuidados convencionales para e manegjo postoperatorio de su
fractura con e tiempo de hospitalizacion adecuado, hasta el egreso donde se
explicara  mango farmacol 6gico ambulatorio, de rehabilitacion pertinente y
se direccionarén para la realizacion adecuada de los controles postoperatorios.



El seguimiento se redlizara en e servicio de consulta externa de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Universitario de Santander donde seran citados
todos los pacientes a tres controles, alos 10 dias postoperatorios sin control
radiolégicoy alas 6 semanasy 12 semanas, ambos con control radioldgico
evaluado por & medico tratante para determinacion de la consolidacion de la
fractura, evaluacion de funcién segin la escala funcional de Harris @341419)
datos que seran consignados en € ingrumento (Anexo I11), por e mismo
equipo quirdrgico antes mencionado.

6.9. ASPECTOS ETICOS

Se solicitara formamente aprobacion de las directivas de la institucion donde
se gecutara e presente trabgjo. En los informes presentados se reservara €
derecho alaidentidad de los pacientes.

A todos los pacientes y acudientes se les explicara € tipo de procedimiento
quirdrgico a que seréan sometidos asi como sus riesgos y beneficios, todos
firmaron autorizacion escrita antes de ser llevados a cirugia.

Se seguiran las normas de la buena préactica clinicay principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos definidos en la dltima revision de
la declaracion de Helsinki — 1964 y revisada por la 52 Asamblea general en
Edimburgo, Escocia— 2000y la resolucion N° 008430 de 1993 del Ministerio
de la Proteccidn Social de Colombia.

La redlizacion de este estudio no genera ningun tipo de costo adicional a
preestablecido por e régimen de salud de los pacientes para esta patol ogia.

Cabe aclarar que en € presente estudio no se realizaran pruebas terapéuticas
con medicamentos ni con implantes nuevos o diferentes a los ya
estandarizados en ortopedia para e manego convencional de las fracturasy las
comorhilidades asociadas, ademas este estudio no genera ningun tipo de
riesgo a paciente diferente a supeditado por la fractura, patologias asociadas
e intervencion quirdrgica por S misma.
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6.10. FLUJOGRAMA

POBLACION DE
REFERENCIA

v
POBLACION BLANCO “

y

Criterios de inclusién

Aleatorizacién
simple

Técnica
convencional

Técnica
MIPO
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1 Redlizacion de protocolo de trabago, creacion de instrumentos para

recoleccion de datos, consentimiento informado.
2. Presentacion de protocolo de trabgo a comité de postigrado vy

7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

aprobacion.
3. Presentacion de protocolo de trabgjo a DIEF y aprobacion.
4. Socializacion de protocolo de trabgjo y tipo de estudio, servicio de
ortopediay traumatologia y anestesiologia.
5. Inicio ingreso de pacientes a estudio, recoleccion de muestra.
6. Presentacion informe parcial estado estudio.
7. Recoleccion de datos y andlisis estadistico.
8. Presentacion y socializacion resultados estudio.
ACTIVIDAD | CENTRO PRIMER ANO | SEGUNDO ANO | TERCER ANO
1 HUS — UIS XXXXXX
2 HUS — UIS X
3 HUS — UIS XX
4 HUS — UIS Z
5 HUS — UIS XXX XXXXXXXXXXXX
6 HUS — UIS z
7 HUS — UIS
8 HUS — UIS
Z: Dia
X: Mes




8. PRESUPUESTO

RECURSOS RECURSOS TOTAL(miles
RUBROS PROPIOS INSTITUCIONALES $)
PERSONAL 0 0 0
EQUIPOS 1,500.000 0 1,500.000
SOFTWARE 0 0 0
MATERIALES 100.000 0 100.000
BIBLIOGRAFIA 100.000 0 100.000
SOCIALIZACION 300.000 0 300.000
TOTAL 2,000. 000 0 2,000.000




9. RESULTADOSREPORTE PREELIMINAR

Se inicio @ ingreso y la recoleccion de datos de los pacientes en Octubre de
2006 hasta Enero de 2007 en € Hospital Universitario de Santander,
desafortunadamente los intensficadores de imégenes de la institucion
sufrieron dafios que tardaron en su reparacion, es por esto que € volumen de
pacientes no es mayor en este reporteinicia y parcial; e volumen deingreso a
lainstitucion de estos pacientes a persistido e incluso aimentd conmparado con
|os reportes previos, la muestra reportada es de 8 pacientes.

9.1. EDAD

El promedio de edad de los pacientes intervenidos fue de 79 afios, con un
rango entre 57 y 92 afios.

9.2. GENERO

De este grupo recolectado la totaidad de los pacientes es de género femenino.

9.3. PROCEDENCIA

De lamuestra 6 pacientes son de procedencia urbanay 2 de procedenciarural.

9.4. SEGURIDAD SOCIAL

De este grupo 5 pacientes tienen ARS (Administradora Régimen Salud), 1
paciente SISBEN, 1 paciente Vinculado y 1 paciente Particular.



9.5. ACTIVIDAD PREVIA

Latotalidad de los pacientes de la muestra no estaban desempefiando ninguna
actividad laboral @ momento de la fractura, se consideran cesantes.

9.6. LATERALIDAD

De lamuestra 6 pacientes son de lateralidad Derechay 2 de lateralidad
|zquierda.

9.7. ESTRATO

Seguin los registros la estratificacion socioecondmica de |os pacientes muestra
2 pacientes estrato |, 5 pacientes estrato |1 y 1 paciente estrato 1V.

9.8. CLASIFICACION DE LA FRACTURA

A lamuestra se aplico la clasificacion de Tronzo seleccionada para este
estudio, reporto 2 pacientes Tronzo 11 y 6 pacientes Tronzo 111.

9.9. DIAS PREQUIRURGICOS
De la muestra analizada | os pacientes permanecieron hospitalizados de 4 a 26

dias antes del momento de la cirugia, las mayores estancias por causas
adminigtrativas gjenas a cuaquier condicion médica.(Ver Tabla 1)

9.10. TECNICA

Aplicando la aeatorizacion explicada ala seleccion de latécnica 7 pacientes
se han realizado por técnica Mipo y 1 paciente por técnica Convencional.



9.11. SANGRADO QUIRURGICO

La muestra recolectada a canzo un sangrado en promedio de 146c¢c para 7
pacientes técnica Mipo y 300cc en € paciente de técnica Convencional, solo
un paciente requirio ser transfundido intraoperatoriamente 1 unidad

de Glébulos Rojos por criterio de Anestesiologia. (Ver Tabla 2)

9.12. DIASPOSTQUIRURGICOS

En promedio los pacientes fueron dados de alta alos 2 dias postoperatorios, en
un rango de 2 — 3 dias.

9.13. COMPLICACIONES

De la muestra recolectada 1 paciente presentd hipotension severa durante el
acto anestésico y 1 paciente de la técnica Mipo termind en técnica
Convencional por decision del cirujano, no hay reporte de muertes de los
pacientes hasta el momento.

TABLA 1.
DIAS PREQUIRURGICOS
PACIENTE DIAS PREQUIRURGICOS

1 12
2 16
3 15
4 1n
5 18
6 5
7 S
8 4
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TABLA 2.
SANGRADO QUIRURGICO

PACIENTE VOLUMEN SANGRADO (cc)

120

150

150

200

250

300

0

O |IN(O|OTB|WIN (-

100




10. DISCUSION

Lamuestrareferenciada en € presente informe no es suficiente para producir
datos concluyentes, desafortunadamente el entorno administrativo por €l falo
técnico de los intensificadores de imagenes no permitio una muestra mayor ni
el consecuente reparo inmediato de estos equipos.

Este tipo de estudio provee el mas alto valor estadistico posible dentro de los
parametros epidemiol dgicos hoy vigentes.

Hasta d momento del andlisis de este informe no se ha reportado €
fallecimiento de ninguno de |os pacientes.

L as complicaciones presentes en e acto quirdrgico se debieron a un estado de
hipotension severa durante €l acto anestésico antes de la cirugia de un paciente
y a cambio de técnica quirargicainicial por concepto del cirujano Ortopedista
asignado a esta.
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11. RECOMENDACIONES

El presente informe preeliminar del estudio no tiene como objetivo redlizar
ningun tipo de recomendacion ni comparacion con respecto a la literatura
mundial actual sobre € tema.

En lapresentaciony andlisis definitivo de los datos se realizara un informe
detallado con la muestra total y concluyente del presente estudio segiin €
cronograma de actividades presentado.
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ANEXO I.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER — ESCUELA DE MEDICINA.
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.
POSTGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOSESTUDIO OSTEOSINTESISTECNICA
MINIMA INCISION VS TECNICA CONVENCIONAL CON DHSEN FRACTURAS
INTERTROCANTERICAS DE FEMUR.

. IDENTIFICACION.

CODIGO PACIENTE: TELF:
EDAD: anos. GENERO: M F HC N°

SEGURIDAD SOCIAL: ARS EPS SISBEN VINCULADO SOAT OTRO

1. INGRESO DEL PACIENTE AL HUS,
FECHA: D M__ A .
PROCEDENCIA: U___R ESTRATO: 12 3 4 5 6

[1l. OCUPACION: ACTIVO CESANTE

.  TIPOFRACTURA.
CLASIFICACION: TRONZO LATERALIDAD: D__ |

V. QUIRURGICOS.

FECHA CIRUGIA: D M A
DIAS PREQUIRURGICOS: dias.
DIAS POSTQUIRURGICOS: dias.

V. TECNICA (TIEMPO, SANGRADO, TRANSFUSIONES)
CONVENCIONAL:

MIPPO

V. COMPLICACIONES

INFECCION FALLA  IMPLANTE TEP MUERTE
OTRAS .
VI. REHABILITACION.

INICIO REHABILITACION: dias. INICIO APOY O: dias.

VIl.  SEGUIMIENTO. Ver anexo IlI

1. PRIMERCONTROL:D___ M___ A .

OBSERVACIONES: ESCALA

2. SEGUNDO CONTROL: D M A .CONSOLIDACION:SI  NO
OBSERVACIONES: ESCALA

3. TERCER CONTROL: D M A . CONSOLIDACION: S NO
OBSERVACIONES: ESCALA
EXAMINADOR:




ANEXO I1.

UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER - ESCUELA DE MEDICINA - HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE SANTANDER - POSTGRADO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO.

TITULO ENSAYO: OSTEOSINTESIS MINIMA INCISION VS TECNICA CONVENCIONAL CON DHS
FRACTURAS INTERTROCANTERICAS DE FEMUR.

EL OBJETIVO DEL PRESENTE ESTUDIO SERA EVALUAR EL TIEMPO DE REHABILITACION DE LA
FRACTURA INTERTROCANTERICA DE FEMUR SEGUN LA TECNICA QUIRURGICA ASIGNADA AL AZAR
(O LA SUERTE).

PARA ESTE PROPOSITO HEMOS DISENADO UN ESTUDIO TIPO ENSAYO CLINICO CONTROLADO
ALEATORIZADO (ESTUDIO DONDE EXISTIRAN DOS GRUPOS DE PACIENTES, CON LAS MISMAS
CARACTERISTICAS, COMPARABLES Y SELECCIONADOS POR SUERTE), EN EL CUAL DESEAMOS
COMPARAR DOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA EL MANEJO DE LAS FRACTURAS (HUESO PARTIDO)
INTERTROCANTERICAS DE FEMUR (HUESO MAS LARGO DEL CUERPO SITUADO EN EL MUSLO).

SE APLICARAN DOS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA COLOCACION DEL MISMO IMPLANTE ( DHS —
DINAMIC HIP SCREW - TORNILLO DINAMICO DE CADERA ), AMBAS ACTUALMENTE UTILIZADAS EN
NUESTRA Y OTRAS INSTITUCIONES, COMO LO ES LA TECNICA QUIRURGICA CONVENCIONAL O LA
TECNICA DE MINIMA INCISION, NUESTRO FIN NO ES PROBAR NUEVOS MEDICAMENTOS, NI IMPLANTES
O MATERIALES DE OSTEOSINTESIS, EL. MATERIAL QUE SE USARA ES EL ESTANDARIZADO
(APROBADO) MUNDIALMENTE PARA EL MANEJO DE ESTAS FRACTURAS.

USTED RECIBIRA DESDE EL MOMENTO DEL INGRESO EVALUACION CLINICA (EXAMEN FISICO,
REALIZACION DE LABORATORIOS Y PRUEBAS DIAGNOSTICAS) Y RADIOLOGICA (TOMA DE
RADIOGRAFIAS) EN URGENCIAS POR EL SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA, CON
VALORACIONES EN TODOS LOS CASOS DE ANESTESIA, Y MEDICINA INTERNA U OTRAS
ESPECIALIDADES SI SU ESTADO MEDICO LO REQUIRIERA PARA MINIMIZAR LOS RIESGOS AL SER
SOMETIDO A UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ( ES DECIR CADA PACIENTE ANTES DE SER LLEVADO
A CIRUGIA SERA EXAMINADO POR EL SERVICIO DE ANESTESIOLOGIA PARA DETERMINAR EL RIESGO
ANESTESICO Y ESTADO PREVIO A LA CIRUGIA; ADEMAS SI USTED PRESENTA ALGUNA ENFERMEDAD
PREVIAMENTE CONOCIDA O ENCONTRADA EN LA EVALUACION ANTES DE LA CIRUGIA RECIBIRA
MANEJO POR LA ESPECIALIDAD ENCARGADA DE SU TRATAMIENTO ANTES DEL PROCEDIMIENTO
QUIRURGICO), DESPUES DE ESTO Y LA EVALUACION DE LA REDUCCION DE LA FRACTURA BAJO
IMAGENES DE RADIOLOGIA (PONER LA FRACTURA EN SU PUESTO Y CONFIRMARLO POR IMAGENES
RADIOLOGICAS EN SALA DE CIRUGIA) SE REALIZARA LA ESCOGENCIA DE LA TECNICA QUIRURGICA
AL AZAR (O LA SUERTE).

LA TECNICA QUIRURGICA MINIMA INCISION TEORICAMENTE (POR ESTUDIOS PREVIOS REALIZADOS
CON OTROS PACIENTES) OFRECE MENOR SANGRADO INTRA Y POSTOPERATORIO (MENOR SANGRADO
EN LA CIRUGIA Y DESPUES DE ELLA), MENOR TIEMPO QUIRURGICO (POSIBLEMENTE UNA CIRUGIA
MAS RAPIDA), ASI COMO PRESENTA UNA MAYOR DEMANDA TECNICA POR PARTE DEL EQUIPO
QUIRURGICO (EXIGE MAS EXPERIENCIA DEL EQUIPO DE CIRUGIA); POR OTRA PARTE LA TECNICA
QUIRURGICA CONVENCIONAL REALIZA UN MAYOR ABORDAJE QUIRURGICO (HERIDA MAS AMPLIA)
CON LA VENTAJA DE UNA MEJOR EXPOSICION DEL TEJIDO OSEO QUE FACILITA LA REDUCCION DE LA
FRACTURA (MASFACIL PONER LOS FRAGMENTOS DE HUESO EN EL PUESTO Y LA PLACA Y TORNILLOS
QUE LA VAN A SOSTENER) Y UN POSIBLE AUMENTO DEL SANGRADO INTRA Y POSTOPERATORIO
(SANGRADO DURANTE LA CIRUGIA Y DESPUESDE ELLA).

COMO COMPLICACIONES ASOCIADASA LA REALIZACION DE LOS PROCEDIMIENTOS QUI RURGICOS SE
ENCUENTRAN DESCRITAS POR LA LITERATURA INFECCION DE LA HERIDA (HERIDA ROJA O SALIDA
DE PUS), FALLA DEL IMPLANTE (AFLOJAMIENTO, ES DECIR QUE SE SUELTE LA PLACA O LOS



TORNILLOS), PERDIDA DE LA REDUCCION (QUE EL HUESO SE DESPLACE OTRA VEZ),
TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (COMPLICACION DE LOS PULMONES, DIFICULTAD PARA RESPIRAR),
TROMBOSIS VENOSA (FORMACION DE COAGULOS SANGUINEOS EN LAS PIERNAS), SANGRADO
(HEMORRAGIA), NO CONSOLIDACION DE LA FRACTURA (QUE LA FRACTURA NO PEGUE, NO SOLDA EL
HUESO), ALTERACIONES EN EL PRONOSTICO FUNCIONAL (ES DECIR MOVIMIENTOS DE LA
EXTREMIDAD FRACTURADA, CAMINAR O NO CAMINAR) Y CALIDAD DE VIDA (VOLVER A ESTAR
COMO ANTES DE LA FRACTURA O NO) E INCLUSO LA MUERTE (FALLECER) ADEMAS DE LAS
COMPLICACIONES INHERENTES AL ACTO ANESTESICO.

USTED RECIBIRA LOS CUIDADOS CONVENCIONALES POSTOPERATORIOS DE LA CIRUGIA EN
IGUALDAD DE CONDICIONES PARA AMBOS GRUPOS (DESPUES DE REALIZADA LA CIRUGIA SERA
EXAMINADO POR EL EQUIPO QUIRURGICO Y RECIBIRA CUIDADOS DE ENFERMERIA, NUTRICION,
FISIOTERAPIA POR IGUAL, SIN IMPORTAR SU GRUPO ASIGNADO POR LA SUERTE SIN DIFERENCIAS
PARA NINGUNA PERSONA), ASI MISMO SE BENEFICIARA DE LOS RESULTADOS DE LA APLICACION DE
LAS TECNICAS QUIRURGICAS (EL EQUIPO QUIRURGICO DE ORTOPEDIA HUS-UIS CUENTA CON UNA
AMPLIA EXPERIENCIA EN EL MANEJO DE TRAUMA Y ESTASFRACTURAYS).

SE LE HARAN TRES CONTROLES (TRES CITAS) POR EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA DE LA
INSTITUCION ( HUS) EL PRIMERO A LOS 10 DIAS (10 DIAS DESPUES DE OPERADO), EL SEGUNDO 6
SEMANAS (6 SEMANAS DESPUES DE OPERADO) Y EL TERCERO 12 SEMANAS POSTOPERATORIAS (12
SEMANAS DESPUES DE OPERADO) QUE INCLUYEN CONTROLES RADIOLOGICOS (RADIOGRAFIAS) SIN
COSTO AGREGADO (NO TIENE QUE CANCELAR NINGUN VALOR) PARA SU REALIZACION.

LOS DATOS CONSIGNADOS EN ESTE DOCUMENTO SON CONFIDEN CIALES (SECRETOS) Y SE GUARDA
ABSOLUTA RESERVA DE LA IDENTIFICACION DEL PACIENTE.

YO ,CCNe°

HE LEIDO LA INFORMACION QUE SE ME HA ENTREGADO.

HE PODIDO HACER PREGUNTAS SOBRE EL ESTUDIO.

HE RECIBIDO SUFICIENTE INFORMACION SOBRE EL ESTUDIO.
COMPRENDO QUE MI PARTICIPACION ESVOLUNTARIA.
COMPRENDO QUE PUEDO RETIRARME DEL ESTUDIO:

1 CUANDO QUIERA (CUALQUIER MOMENTO)
2 SINTENER QUE DAR EXPLICACIONES (SIN COMENTAR NADA)

3. SIN QUE ESTO REPERCUTA EN MIS CUIDADOS MEDICOS (SEGUIRA SIENDO EXAMINADO
NORMALMENTE)

PRESTO LIBREMENTE MI CONFORMIDAD PARA PARTICIPAR EN EL ENSAYO.

Fecha
FIRMA PACIENTE CC N°
FIRMA TESTIGO CC Ne

CUALQUIER INFORMACION QUE DESEE OBTENER SOBRE EL TRABAJO O LA INTERVENCION FAVOR
COMUNICARSE CON LOS DRS CARLOS DIAZ, PEDRO CAMARO, CARLOS CASTILLO, CARLOS CACERES EN EL
SERVICIO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA HUS-UIS OCTAVO PISO HOSPITAL



Escala de evaluacion funciona de la cadera de Harris:

ANEXO 1.

1. DOLOR

Ninguno 44
Ligero 40
Mediano 30
Moderado 20
Intenso 10
Invalidante 0

2. FUNCION (MARCHA)
a. Cojera

Ninguna 11
Ligera 8
Moderada 5
Severa 0
Incapaz de andar 0

b. Soporte externo

Ninguno 11
1Baston larga distancia 7
1Baston continuamente 5
1 Muleta 4
2 Bastones 2
2 Muletas 0
Incapaz de andar 0
c. Distancia

[limitada 11
600m 8
200-300m 5
Solo en Casa 2
CamasSilla 0

3. ACTIVIDADES
a. Escaleras

Normalmente
Normalmente con pasamanos

Cualquier otro método

Incapaz

b. Calzarse

Facilmente
Con dificultad

Incapaz

c. Sentarse
Cualquier silla, 1 hora

Silla alta media Hora

Incapaz de sentarse % hora

d. Transporte publico
Capaz de uso

Incapaz

4. AUSENCIA DE
DEFORMIDAD

(Requiere las 4 enumeradas a
continuacion)

a. Add. Fija <10°
b. R.l. Fija < 10°
c. Dismetria <3,2cm

d. Flex. Fija <30°
Si tiene alguna de ellas mas grave

5. MOVILIDAD

a. Flex v
(N=140°)

P T (N=40°)

Grados
210-300
160-210
100-160
60-100
30-60
0-30

PUNTUACION
1. DOLOR (44)

2. FUNCION (33)
3. ACTIVIDAD (13)

4. AUSENCIA DEFORMIDAD (4)

5. MOVILIDAD(6)

TOTAL PUNTOS (100)

47
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