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RESUMEN.

TITULO: Patron de decision terapéutica de la reduccion abierta y fijacion interna del
trocanter menor en fracturas inestables transtrocantéricas de cadera

MARCO TEORICO: Se realiz6 una revision sistematica en las diferentes
plataformas como Pubmed y Google académico, a través de las siguientes palabras
clave: FRACTURA DE CADERA TRANSTROCANTERICA INESTABLE, FIJACION
TROCANTER MENOR, FUNCIONALIDAD, se encontraron en Pubmed 7 articulos y
en Google académico 15 articulos , de los cuales se descartaron los articulos
duplicados, nos quedamos con 19 articulos, se leyeron los titulos y los abstracts
guedando 5 articulos que fueron los Unicos relacionados con nuestra pregunta de
investigacion.

En la actualidad es controversial la necesidad de fijacion del trocanter menor en
fracturas inestables de cadera, algunos estudios demuestran que la ausencia de
reduccion del trocanter menor en fracturas inestables de cadera conduce a una
disminucion en la fuerza de flexion de la misma, asi como a un aumento en el dolor
postquirargico. Estudios mas recientes han demostrado que en pacientes mayores
el desplazamiento del trocanter menor mayor a 20 mm no presenta una repercusion
importante en la fuerza de flexion de la cadera, ademas que la integridad o no del
trocanter menor no tuvo una repercusion en el resultado postquirtrgico cuando fue
tratada la fractura con enclavado intramedular.

OBJETIVO: Identificar el patron de decision terapéutica en la reduccion del
trocanter menor de las fracturas inestables transtrocantéricas de cadera.

MATERIAL Y METODOS:

Se obtuvieron 10 casos clinicos obtenidos de los expedientes de pacientes
atendidos en nuestra unidad de 9 fracturas transtrocantéricas inestables clasificadas
como AO 31A2.1, AO 31A2.2 y AO 31A2.3, asi como un caso clinico de un paciente
con fractura transtrocantérica simple estable clasificada como AO 31A1.1.

Se tomd una poblacibn de médicos ortopedista adscritos al servicio de cadera,
pelvis y acetabulo, asi como del servicio de urgencias, siendo una poblacion total de
55 médicos ortopedistas, los cuales fueron seleccionados por su practica clinica
relacionada al manejo de cirugia de fracturas de cadera, firmando un consentimiento
informado. Se realizaron las encuestas mediante Google Forms. Se elaboré una
base de datos en una Hoja de calculo Excel, en la cual se incluyeron todas las
variables estudiadas. Se realiz6 analisis estadistico de frecuencias, medidas de
tendencia central y dispersion, con el software de analisis estadistico SPSS V. 21.
ANALISIS ESTADISTICO: Las variables continuas con una distribucion normal se
expresaron como media y desviacion estandar (DE), aquellas con una distribucion
asimeétrica se expresaron como mediana y rango intercuartilar (RIC). Las variables
categoricas se expresaron en nuamero de observaciones (n) y porcentajes (%). Se
consideré como un valor estadisticamente significativo una p igual o menor a 0.05.
Se utilizaré el paquete estadistico IBM SPSS Statistical Package V.25.



CONSIDERACIONES ETICAS:

La presente investigacion no puso en peligro la integridad del médico encuestado, ni
biologica, funcional o moral, por lo que se apega a los principios basicos de ética,
justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia, respetando su confidencialidad,
bajo el compromiso de que el investigador no revelar4 dicha informacion, el
anteproyecto fue autorizado por el CLES 34018.

FACTIBILIDAD: Este estudio fue factible ya que en el Hospital de Traumatologia Dr.
Victorio de la Fuente Narvdez cuenta con un grupo importante de meédicos
especialistas en cirugia de cadera, para poder obtener un patron de prescripcion en
el manejo de las fracturas transtrocantéricas inestables de cadera.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se cuenta con la cantidad suficiente de
médicos, con la experiencia suficiente en la toma de decisiones en fracturas de
cadera. Ademas, se cuenta con el apoyo de la DEIS con personal altamente
capacitado, equipo de cémputo, software, acceso a CONRICYT, aulas y areas para
trabajo académico y de investigacion relacionado.

EXPERIENCIA DEL GRUPO: Dentro del grupo se cuenta con especialistas
expertos en el area de la Ortopedia y Traumatologia, lideres en su ramo de
subespecialidad.

TIEMPO A DESARROLLARSE: De enero 2021 a septiembre 2021

RESULTADOS: Se decidi6 realizar la fijacion del trocanter menor en el 59% de los
casos y 52% de colocacién de DHS. En las fracturas AO 31A1.1 se fija en 32% de
los casos, en las fracturas AO 31A2.1 se fija en el 25%, en las fracturas AO 31A2.2
se fija en el 39% de los casos, por ultimo, en las fracturas 31 A2.3 se fija en 47% de
los casos, en cuanto al implante elegido se obtiene que las fracturas AO 31A1.1 se
utiliza PFN en 60% de los casos, en las fracturas AO 31A2.1 se utiliza DHS 73% de
los casos, en las fracturas AO 31A2.2 se utiliza DHS 55% de los casos, por ultimo,
en las fracturas AO 31A2.3 se utiliza PFN 51% de los casos. En el grupo de menor o
igual a 65 afos se decide fijar en 55% de los casos, y a su vez se decide colocar
PFN en el 61% de los casos, mientras que en los pacientes mayores de 65 afios se
decide fijar en el 31% de los casos, y a su vez se decide colocar PFN en el 40% de
los casos. Los cirujanos del grupo de 0-5 afios deciden utilizar un PFN en 51% de
los casos, los cirujanos del grupo de 6-10 afios deciden utilizar un PFN en 41% de
los casos y los cirujanos del grupo de mas de 10 afios deciden utilizar un PFN en
51% de los casos. Ademas, los cirujanos del grupo de 0-5 afios deciden fijar en el
42% de los casos, los cirujanos del grupo de 6-10 afios deciden fijar en 46% de los
casos Y los cirujanos del grupo de mas de 10 afios decide fijar en 38% de los casos.
Se observa que los médicos que realizaron curso de adiestramiento deciden fijar en
28% de los casos, ademas deciden utilizar un PFN en 41% de los casos, mientras
gue los médicos que no realizaron adiestramiento deciden fijarlo en 45% de los
casos, ademas deciden utilizar un PFN en 50% de los casos. Por otra parte, al
utilizar PFN se decide fijar en un 50% de los casos. Por su parte al colocar un DHS
se decide en un 33% de los casos

CONCLUSIONES: Los médicos deciden realizar la fijacion del trocanter menor en el
59% de los casos, y deciden colocar en el 52% DHS. Conforme se incrementa el
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grado de inestabilidad de acuerdo con la clasificacion AO, la frecuencia de decision
de fijar el trocanter menor aumenta. En pacientes jovenes se decide con mayor
frecuencia fijar el trocanter menor y en pacientes adultos mayores se decide fijar
menos. Se decide utilizar DHS en la mayoria de los casos, excepto en los pacientes
menores a 65 afios en los que se utiliza mas el PFN.



IV. MARCO TEORICO

Antecedentes

Se realiz6 una revision sistematica en las diferentes plataformas como Pubmed vy
Google académico, a través de las siguientes palabras clave: FRACTURA DE
CADERA TRANSTROCANTERICA INESTABLE, FIJACION TROCANTER MENOR,
FUNCIONALIDAD, se encontraron en Pubmed 7 articulos y en Google académico
15 articulos , de los cuales se descartaron los articulos duplicados, nos quedamos
con 19 articulos, se leyeron los titulos y los abstracts quedando 5 articulos que
fueron los Unicos relacionados con nuestra pregunta de investigacion, que son los

siguientes

AUTOR FEHCA Y | TIPO DE [ OBJETIVO RESULTADO
LUGAR ESTUDIO
Kai- Feng, Ye [ China 2020 Retrospectivo [ Investigar si la | n: 394
et al descriptivo falta de fijacion | pacientes
de la pared|Grupo A con
posteromedial | soporte de la
condiciona pared
fallo del | posteromedial
implante 5.8% tasa de
fallo.
Grupo B sin
soporte de la
pared
posteromedial
24% de tasa
de fallo
A. Aprato et al | Italia 2014 Cohortes Investigar si la | n: 23
descriptivo ausencia  de | pacientes
fijacion del | Los pacientes
trocanter son menores a
menor 65 afos, se
disminuye la | observa en los
fuerza de | resultados que
flexion del | existe una
iliopsoas disminucién en
la fuerza y el
rango de
movilidad en
los pacientes




sin fijacion del

trocanter
menor
Matthias Suiza 2018 Cohortes Evaluar la | n: 20
Schenkel et al atrofia y | pacientes
pérdida de la | No se observo
funcion del | diferencia
iliopsoas tras | entre las
fracturas caderas
desplazadas fracturadas vy
del trocanter | la contralateral
menor en cuanto a
rango de
movilidad y a
fuerza de
flexiéon
Li, Pengfei., et [ China 2020 Retrospectivo, [ Investigar los |n: 324
al descriptivo predictores de | pacientes
potencial falla|8 fallas de
del implante | implante
en fracturas de | 0.5% de falla
cadera elen
introducir una | Clasificacion |
clasificacion 1.3% de falla
para fracturas | en
de la pared | Clasificacion Il
medial 9.7% de falla
en
Clasificacion
[l
Max P.L. van | Holanda 2018 | Prospectivo Evaluar los | n: 114
der Sijpa et al Observacional | efectos en la | pacientes

de Cohortes

recuperacion
de la funcion
de la cadera
ante la falta de
fijacion del
trocanter
menor

No se observa
diferencia en

el Harris Hip
Score, los
pacientes sin
fijaciéon del
trocanter

menor



https://link.springer.com/article/10.1007/s00590-018-2200-4#auth-Matthias-Schenkel
https://link.springer.com/article/10.1007/s00590-018-2200-4#auth-Matthias-Schenkel

presentaron
mayor tiempo
de alteracion
de la flexion
de cadera, sin
embargo, al
existir  pocas
diferencias
clinicas se
concluye que
el fijar el
trocanter
menor es
redundante

Las fracturas transtrocantéricas de cadera, representan una proporcion muy
importante de todas las lesiones que se presentan en el fémur proximal.t

Se trata de un tipo de fractura de alta prevalencia en la poblacion de personas
mayores y se asocia con una tasa alta de mortalidad temprana, asi como de manera
muy importante, con pérdida de la capacidad funcional. 2

Con el aumento en la expectativa de vida en los pacientes en todo el mundo se
estima que la incidencia de fracturas de cadera presentara un incremento
importante de 1.66 millones en 1990 a 6.26 millones para el afio 2050.2 Este
incremento en la expectativa de vida, la proporcién de adultos mayores supone a su
vez un incremento en la cantidad de fracturas de cadera que se veran en los
préximos afos, lo cual supone un reto para la atencion en salud de calidad en estos
pacientes. Se podria incluso considerar, segin algunos autores, que se trata del
problema de salud publica de mayor importancia para los cirujanos ortopedistas a
nivel mundial.*

Se estima que cerca de la mitad de las mujeres y aproximadamente un 22% de los
hombres sufriran una fractura por osteoporosis a lo largo de su vida, con un riesgo
de sufrir una fractura de cadera a lo largo de la vida que va de un 16 a 18% en
mujeres y un 5 a 6% en hombres. A la edad de 80 afios una quinta parte de las
mujeres de esa edad habran sufrido una fractura de cadera, siendo de 1 mujer por

cada 2 para los 90 afios.”, 1°

Las fracturas transtrocantéricas son extracapsulares, encontrandose entre el
trocanter menor y el mayor, correspondiendo a aproximadamente el 50% de las
fracturas de cadera en los pacientes mayores.
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La region trocantérica es la zona anatdmica de transicion entre el cuello femoral y la
diéfisis, la cual se compone de hueso canalicular, presentando también una gran
vascularizacion dada por las arterias circunflejas medial y lateral. Esta region
también incluye el calcar femoral, el cual es la pared posteromedial, formada por
hueso cortical denso, que transfiere las fuerzas de carga del cuello femoral hacia la
diafisis.**

El trocanter menor es una prominencia 0sea que se encuentra situada medialmente
en la zona proximal de la diafisis femoral, siendo esta zona el sitio de insercion del
musculo iliopsoas, siendo este musculo el principal estabilizador del muslo y el
flexor mas importante de la cadera, contribuyendo de una manera muy importante a
la funcionalidad del miembro pélvico, incluyendo dentro de sus multiples funciones
la habilidad de mantenerse en bipedestacién, de iniciar la marcha o correr.??

Valoracion radiografica

Las fracturas transtrocantéricas de cadera se evallan inicialmente con una
radiografia AP de cadera, la cual se debe de tomar de preferencia en posicion
neutra, para asi poder obtener una adecuada visualizacion de los fragmentos
existentes, asi como para poder evaluar la posicion del trocanter menor en el trazo
de fractura.?®

Clasificacion

Existen muchos sistemas de clasificacion para las fracturas transtrocantéricas de
cadera, sin existir un consenso actual sobre cual sistema de clasificacion es mejor.
El mas utilizado actualmente es el sistema de clasificacion de la AO, el cual clasifica
a las fracturas transtrocantéricas dependiendo del namero y orientacion de los
trazos de fractura.1?

La clasificacion de Evans divide las fracturas en 2 grupos. El grupo | se subdivide a
su vez en dos grupos: Estables e inestables, siendo las estables las que se
encuentran sin desplazamiento o que presentan una adecuada estabilizacién en el
calcar posterior a la reduccion de la misma; las inestables se consideran aquellas en
las que ademas de existir desplazamiento puede haber conminucién o que no
presentan una adecuada estabilizacion del calcar posterior a la reduccién. El grupo
Il son las fracturas con oblicuidad reversa.

La clasificacion de Boyd y Griffin las divide en 4 grupos. El tipo 1 son fracturas que
se extienden a lo largo de la linea intertrocantérica. El tipo 2 son fracturas
multifragmentadas con la linea de fractura principal a lo largo de la linea
intertrocantérica, pero con multiples lineas de fractura secundarias tanto en el plano
sagital como coronal. El tipo 3 son fracturas que se extienden hasta el trocanter
menor o incluso son distales a este. El tipo 4 son fracturas de la region trocantérica
y de la diafisis femoral en al menos 2 planos.

La clasificacion de Kulkarni es un sistema de clasificacion basado en la clasificacion
AO, asi como en la clasificacién de Evans modificada por Jensen, esta clasificacion
es una clasificacion simple que se basa en 3 tipos con 3 subgrupos cada una, es
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una clasificacion facil de aplicar en la practica clinica, asi como en investigacion,
ademas que nos orienta hacia el tratamiento adecuado para cada tipo distinto de
fractura. El tipo | siendo fracturas estables que pueden ser tratadas con DHS, el tipo
Il siendo fracturas inestables que pueden ser tratadas con DHS con ciertas
modificaciones o con clavos intramedulares, el tipo Il siendo fracturas muy
inestables las cuales de ser tratadas con DHS corren el riesgo de colapso excesivo,
por lo que se recomienda el tratamiento con clavos intramedulares.®

Tratamiento

Tradicionalmente se describen 3 alternativas basicas de tratamiento segun la AO.
Tratamiento con Sliding Hip Screw (SHS), indicado principalmente en todas las
fracturas que pueden ser reducidas de forma cerrada y que presentan la suficiente
estabilidad posterior al tratamiento con SHS dnicamente. Contraindicado
principalmente en fracturas con grandes zonas de fragmentacién y cuando hay
disrupcion de la cortical lateral, teniendo como principales ventajas el bajo costo del
implante, la posibilidad convertir la reduccion cerrada en abierta, una movilizacion
temprana y el hecho de que al realizarse cerrada no se interviene el sitio de fractura.
Sin embargo, presenta dos principales desventajas, siendo la mas importante el
riesgo de desplazamiento secundario, asi como que puede no ser suficiente para
permitir el apoyo total del paciente.

Tratamiento con Sliding Hip Screw con Placa, indicado principalmente en las
fracturas que se encuentran inestables posterior al tratamiento Unicamente con
DHS, asi como con disrupcién de la cortical lateral. Contraindicado principalmente
en zonas de gran conminucion, teniendo como principales ventajas que hay una
mejor estabilidad de la fractura con un menor riesgo de desplazamiento en
comparacién con SHS solo y que puede presentar una movilizacion temprana. Sin
embargo, presenta como desventajas el hecho de que al presentar mayor material
en el sitio de fractura puede presentar intolerancia al material, existe riesgo todavia
de desplazamiento lateral, hay mayor dificultad para la realizacibn de este
procedimiento quirdrgico y puede no ser suficiente para permitir el apoyo total del
paciente.

Tratamiento con Clavo Intramedular, indicado principalmente en fracturas
inestables. Contraindicado en pacientes que presentan deformidades déseas que
impidan la introduccion del clavo, teniendo como principales ventajas principalmente
la estabilidad del sitio de fractura presentando un menor riesgo de desplazamiento
secundario, movilizacién temprana y una incision pequefia en comparacion. Sin
embargo, es una técnica mas dificil, en especial cuando hay conminucion del
trocanter mayor y es un implante con un costo mayor en comparacion con el SHS.
No existe una diferencia significativa entre la fijacion con hoja helicoidal en
comparacion con colocacion de tornillo Unico, sin embargo, si se ha observado una
mayor estabilidad en fracturas tratadas con doble sistema de tornillos. 1°

Cuando se presenta un fragmento posteromedial se considera necesario el realizar
un intento de reduccién del mismo, ya sea con un tornillo de compresién o con
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cerclaje con alambre. Sin embargo, la reduccion del fragmento posteromedial puede
ser una tarea dificil, en especial cuando existe conminucion de la misma, sin
embargo, se considera que no es necesario el realizar una reduccion anatomica del
mismo, sino Unicamente regresar el fragmento al area posteromedial para asi poder
obtener una columna que evite el desplazamiento en varo de la fractura.t

Existen también en la actualidad estudios en cadaveres que buscan realizar una
aumentacion con cemento en el tratamiento con los clavos intramedulares, en
especial en fracturas inestables de cadera, en los cuales se ha observado un
aumento en la resistencia a la carga y una mayor fuerza de tension en comparacion
con los enclavados sin cementacion. */

En la actualidad es controversial la necesidad de fijacion del trocanter menor en
fracturas inestables de cadera, algunos estudios demuestran que la ausencia de
reduccion del trocanter menor en fracturas inestables de cadera conduce a una
disminucion en la fuerza de flexion de la misma, asi como a un aumento en el dolor
postquirdrgico, sin embargo estos estudios fueron realizados en pacientes menores
de 65 afios, por lo cual se considera que la disminucion de la fuerza tiene una
repercusién importante dado que estos pacientes suelen ser mas activos.® Estudios
mas recientes han demostrado que en pacientes mayores el desplazamiento del
trocanter menor mayor a 20 mm no presenta una repercusion importante en la
fuerza de flexion de la cadera, ademas que la integridad o no del trocanter menor no
tuvo una repercusion en el resultado postquirdrgico cuando fue tratada la fractura
con enclavado intramedular.®

Sin embargo, en un estudio realizado en 2020 se observé que en fracturas que
involucran una porcion larga de la cortical posterior la tasa de fallo del implante
aumenta hasta el 9.7% por lo cual se considera pudiera ser necesario el fijar la
pared posteromedial en este tipo de fracturas al ser tratadas con enclavado
intramedular.”
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V.

VI.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Latinoamérica se estima que para el afio 2050 se presentard una incidencia de
655,648 fracturas, con un costo estimado directo de 13 mil millones de ddlares. Con
una tasa de mortalidad en el afio posterior a la fractura de un 23 a un 30%, siendo
mayor en los hombres en comparacion con las mujeres.

Actualmente existen varios estudios en los cuales se demuestra que hay un
resultado pobre posterior al tratamiento de las fracturas de cadera, lo cual conduce
a un decremento en la movilidad, a la independencia de los pacientes en sus
actividades de la vida diaria, lo cual conduce a un decremento en su calidad de vida,
siendo esto demostrado tanto a corto, mediano y largo plazo.?

En cuanto a la mortalidad en los pacientes con fracturas de cadera se estima que
existe un aumento del riesgo de aproximadamente de 5 a 8 veces mas en pacientes
mayores de 80 afios con fractura de cadera a los 3 meses, disminuyendo este
riesgo de manera sustancial conforme pasa el tiempo, pero sin regresar al riesgo de
mortalidad que presentan pacientes de la misma edad y sexo que no han sufrido
fracturas de cadera, siendo estos riesgos aumentados del 8, 11, 18 y 22 % al afo, 2
afios, 5 afios y 10 afios posterior al evento.’

La mayoria de los pacientes afectados suelen ser muy mayores, alrededor de 80
afios de edad media. La repercusion para el anciano es obvia en lo referente a la
capacidad de deambulacion, pero ademas provoca una incapacidad para el resto de
las actividades de la vida diaria.

Algunos autores consideran necesario el realizar la fijacion del trocanter menor en
fracturas inestables, argumentando que existen beneficios en cuanto a la tasa de
fallo del implante, sin embargo, existe el consenso en la mayoria de los ortopedistas
sobre la poca necesidad de fijacion de éste, ya sea por su falta de experiencia, por
la dificultad del procedimiento y porque se considera que no existe una mejoria
clinica relevante para los pacientes

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cudl es el patron de decision terapéutica de los ortopedistas para el manejo del
trocanter menor en pacientes con fracturas inestables de cadera en la UMAE “Dr.

Victorio de la Fuente Narvaez’?
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VII. JUSTIFICACION

Las fracturas de cadera son una de las patologias mas comunes en la poblacién
geriatrica, siendo una causa de morbimortalidad importante en este grupo etario.

Segun las ultimas cifras reportadas en nuestro pais en el afio 2005 el total de casos
reportados fue de 29, 732. Con una mortalidad cercana al 10% en el primer mes y
hasta un 30% en el primer afio, ocasionando una disminucion de la movilidad previa

cercana al 50% en los pacientes que sufren un traumatismo de esta indole.

Actualmente el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de cadera continda
siendo tema de discusién entre los especialistas que se dedican a tratar este tipo de
fracturas, continla a su vez siendo tema de controversia las clasificaciones que se

siguen para valorar este tipo de fracturas.

El tratamiento de este tipo de fracturas es en especial controversial cuando se trata
de una fractura que se considera inestable, esto es cuando hay multi fragmentacion
de la pared posteromedial de la region trocantérica, es por este motivo que en la
actualidad muchos especialistas deciden realizar diferentes tipos de terapéuticas,
colocando diferentes tipos de dispositivos ortopédicos y con técnicas distintas para
poder dar un resultado mejor a los pacientes.

En cuanto a la fijacién del trocanter menor actualmente no existe un consenso en
cuanto a la necesidad de reduccion, el trocanter menor es el sitio de insercion del
musculo iliopsoas, motivo por el que se considera que pudiera tener un efecto
importante en la flexion de la cadera, sin embargo, el realizar la reduccion vy fijaciéon
de esta porcion anatémica conlleva un riesgo y una dificultad de la técnica mayor.
Es por esto que se debe de escoger muy adecuadamente los pacientes a los que se
pudiera considerar necesario realizar este procedimiento y planificar de manera
adecuada la cirugia dependiendo de la edad, de la posibilidad de implantes, de las
condiciones previas a la fractura del paciente, asi como de la experiencia y habilidad

propios del cirujano.
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VIII. OBJETIVOS

Objetivo General

Identificar el patrén de decisién terapéutica en el manejo del trocanter menor en
pacientes con fracturas inestables de cadera

Objetivos Especificos

Identificar el patron de decision terapéutica en el manejo del trocanter menor en

fracturas de cadera con clasificacion AO 31A2.1, AO 31A2.2 y AO 31A2.3

Identificar el patron de decision terapéutica de acuerdo a los diferentes tipos de
implantes de fijacion interna en las fracturas inestables de cadera.

Identificar el patron de decision terapéutica de acuerdo a la edad de los pacientes
en las fracturas inestables de cadera

Identificar el patron de decision terapéutica de acuerdo a la funcionalidad del
paciente previo a la fractura inestable de cadera

Identificar el patron de decision terapéutica de acuerdo a la experiencia medida en
afos del cirujano ortopedista a evaluar en las fracturas inestables de cadera.
Identificar el patron de decision terapéutica de acuerdo a la realizacion de cursos de
adiestramiento o subespecializaciébn del cirujano ortopedista a evaluar en las

fracturas inestables de cadera

. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

El patrén de decision terapéutico coincidird al menos en el 50% de los casos con lo
considerado en la literatura, siendo necesaria la fijacion del trocanter menor en
pacientes con actividad fisica moderada y en pacientes jovenes, asi mismo se
considera que coincidird cuando menos en el 50% de los casos en la eleccién del
implante dependiendo de la edad del paciente.

MATERIAL Y METODOS

1. Disefo

Por participacion del investigador: Observacional- Descriptivo
Por el nimero de mediciones de las variables: Transversal
Por la relacion establecida en las variables: Analitico
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2. Sitio

Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE Dr. Victorio de la Fuente Narvaez,
Avenida Colector 15 s/n Eje Fortuna casi esquina con Avenida Instituto
Politécnico Nacional, Colonia Magdalena de las Salinas, Delegacién Gustavo A.
Madero CP 07760, Ciudad de México, Distrito Federal Teléfono 57473500

3. Periodo
Abril de 2021- Julio de 2021

4. Material

Médicos ortopedistas adscritos al servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo, y del
servicio de urgencias, asi como médicos realizando el curso de alta especialidad en

el servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo.

Médicos ortopedistas que hayan realizado previamente el curso de alta especialidad

en el servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo.
Médicos residentes cursando el cuarto y ultimo afio de la especialidad médica en

Ortopedia de los hospitales de traumatologia y ortopedia de la UMAE Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez

5. Criterios de Seleccién

Inclusion

Médicos ortopedistas de ambos sexos adscritos al servicio de Cadera, Pelvis y

Acetabulo, y del servicio de urgencias.

Médicos ortopedistas realizando el curso de alta especialidad en el servicio de

Cadera, Pelvis y Acetabulo.

17



Médicos ortopedistas que hayan realizado previamente el curso de alta especialidad

en el servicio de Cadera, Pelvis y Acetabulo.

Firma de consentimiento informado

No inclusién.

Médicos ortopedistas que no acepten participar en el estudio

Médicos ortopedistas que no firmen el consentimiento informado

Eliminacioén

Médicos ortopedistas que no llenen por completo la encuesta

6. Métodos

a. Técnica de Muestreo

Muestreo no probabilistico con método de casos consecutivos seriados.

b. Calculo del Tamafio de Muestra

Para el calculo del tamafio de muestra se utiliz6 la formula para estimar un

pardmetro poblacional a partir de una estadistica muestral, cuando la variable es

una proporcién para una poblacidn finita.

NeZ?a o p o g
e2 ¢« (N—1) +Z%aep o q

n =

En donde:

n = Tamafio de muestra buscado

N= Tamario de la poblacion= 55

Z= Parametro estadistico que depende el nivel de confianza=1.96
e= Error de estimacion maximo aceptado=0.05
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p= Probabilidad de que ocurra el evento estudiado=0.50
g= Probabilidad de que no ocurra el evento estudiado 1-p=0.50

Se requirid de un tamafo de muestra de 55 individuos para detectar una proporcion
del 90% del nivel de correlacion clinico diagnostico terapéutica de fijacion del
trocanter menor en fracturas de cadera con un intervalo de confianza del 95%.

c. Método de Recoleccion de Datos

Se obtuvieron 10 casos clinicos obtenidos de los expedientes de pacientes
atendidos en nuestra unidad de 9 fracturas transtrocantéricas inestables clasificadas
como AO 31A2.1, AO 31A2.2 y AO 31A2.3, asi como un caso clinico de un paciente
con fractura transtrocantérica simple estable clasificada como AO 31A1.1.

Los médicos ortopedistas susceptibles a participar en el estudio fueron
seleccionados por su practica clinica relacionada al manejo de cirugia de fracturas
de cadera.

» Posterior a la invitacidon a participar en el estudio, cada médico firmd un
consentimiento informado. Este ultimo contiene informacién sobre nombre, firma,
fecha ademés de las variables de estudio, dejandose en claro que la informacion
recabada es para su uso estadistico y de caracter confidencial, se entreg6 una copia
del consentimiento informado a cada participante

« Al aceptar la participacion en el estudio, se entregd por escrito la hoja de
recoleccion de datos, presentando casos representativos con imagenes para
evaluar la toma de decisiones sobre el manejo de fracturas inestables
transtrocantéricas de cadera.

*Recoleccion de datos durante los meses de julio 2021-agosto 2021

*Se elabord una base de datos en una Hoja de calculo Excel, en la cual se
incluyeron todas las variables estudiadas. Se realiz6 andlisis estadistico

de frecuencias, medidas de tendencia central y dispersién, con el software

de andlisis estadistico SPSS V. 25.
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d. Modelo Conceptual

Identificacion y seleccion de los médicos
ortopedistas a evaluar de acuerdo a los
criterios de inclusion

!

Envio de cuestionario con cas® clinicos
seriados

}

v

Recoleccion de los resultados de los

cuestionarios

Analisis de resultados

A 4

Presentacion de conclusiones y
discusiones
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7. Descripcion de variables
VARIABLES DEPENDIENTES
1.Patron de Prescripcion
Definicion Conceptual: Modelo que sirve de muestra para un ejercicio o préctica
general en determinada situacion.
Definicidn Operacional: Decision de fijacion de trocanter menor o no por parte de un
médico con respecto a una patologia determinada especifica
Clasificacion por escala de medicion: Cualitativa, dicotomica
Escala: 0. No, 1. Si.

2.”Tipo de implante para fijacion de fracturas transtrocantéricas de cadera

Definicion Conceptual: Dispositivo médico ortopédico creado para reemplazar,
ayuda, o mejorar alguna estructura bioldgica faltante.

Definicibn Operacional: Implante ortopédico utilizado en la fijacion de fracturas
transtrocantéricas de cadera.

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, dicotomica

Escala: 1. Sistema PFN, 2. Sistema DHS

VARIABLES INDEPENDIENTES

. Clasificacion AO

Definicion Conceptual: La clasificacion de fracturas AO de Miller es un sistema para
clasificar las fracturas 6seas publicadas inicialmente en 1987 por la Fundacién AO
como un método para clasificar las lesiones segun el prondstico del resultado
anatémico y funcional del paciente

Definicion Operacional: Clasificacién para distintos tipos de fracturas que toma en
cuenta los trazos de fractura a nivel transtrocantéricos y su localizacién e involucro
de ambos trocanteres basados en una proyeccion radiografica anteroposterior de
Cadera o pelvis.

Clasificacion por escala de medicion: Cualitativa, nominal

Clasificacion: AO 31A2.1 Fracturas pertrocantéricas multifragmentadas con 1
fragmento intermedio. AO31A2.2 Fracturas pertrocantéricas multifragmentadas con
multiples  fragmentos intermedios. AO31A2.3 Fracturas pertrocantéricas

multifragmentadas que se extienden 1 cm distal al trocanter menor.
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2. Edad del paciente
Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento
Definicion Operacional: Tiempo expresado en afios que ha vivido un paciente desde
su nacimiento hasta la realizacion de este estudio
Clasificacion por escala de medicion: Cuantitativa, numeérica

3. Funcionalidad previa del paciente
Definicibn conceptual: Atributos relacionados con la salud que permiten a una
persona ser y hacer lo que es importante para ella, y se compone de la capacidad
intrinseca de la persona, las caracteristicas del entorno que afectan esa capacidad y
las interacciones entre la persona y esas caracteristicas
Definicion Operacional: Capacidad que tiene una persona para realizar sus
actividades habituales previo a el estado patolégico en el que se encuentra
actualmente.
Clasificacion por escala de medicion: Cualitativa, nominal dicotdbmica
Escala. 0. No 1. Si
4. Realizacion de cursos de adiestramiento
Definicidbn conceptual: materia o0 asignatura que se ensefia en las escuelas y
universidades; en general conjunto de conocimientos que se ensefian habiendo
conseguido titulo universitario.
Definicién operacional: modelo educativo disefiado para profundizar sobre un tema
de especialidad médica.
Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal
Indicadores: maestria, diplomado, doctorado, subespecialidad, adiestramiento.
5. Practica clinica de cirugia de cadera:
Definicibn conceptual: actividad laboral con practica, de un determinado
procedimiento médico-quirdrgico.
Definicion operacional: prescribir o realizar intervenciones quirdrgicas de reduccion
abierta y fijacion interna como opcién terapéutica, con relativa frecuencia.
Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotomica.
Indicadores: 0. No, 1. Si
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6. Experiencia del cirujano:

Definicion Conceptual: Los estudios que miden la experiencia del cirujano, incluyen
para la medicibn de esta variable, con el nUmero de cirugias, cargo o puesto
hospitalario, o subespecialidad del cirujano.

Definicion Operacional: La experiencia del cirujano se puede medir en términos de
volumen de cirugias, cargo hospitalario, y subespecializaciéon. No se cuenta con un
registro del volumen de cirugias de cada cirujano, por lo que la experiencia es la
correlacién entre el tiempo laboral, cargo hospitalario, y subespecializacion. Para
fines de este estudio, se tomd como cirujano con experiencia aquél tiene mas de 10
afos de ejercer la especialidad en traumatologia y ortopedia. Y cirujano sin
experiencia aquél que tiene menos de 10 afios de ejercer

Clasificacion por escala de medicion: cualitativa, dicotdbmica

Indicadores: 0. No, 1. Si

8. Recursos Humanos

1. Investigador responsable: Dr. Grushenka V. Aguilar Esparza
2. Investigadores asociados / colaboradores: Dr. Rubén Torres Gonzalez, Dr.
Pablo Armando Rodriguez Benavides

9. Recursos Materiales
Consentimientos Informados Firmados por los Médicos, Hojas de Recoleccion
de Datos, Imagenes de 10 casos clinicos obtenidos del acervo de pacientes del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, Recursos
Humanos para la Recoleccion de Datos, Equipo de Computo, Lapices. Software
Office Excel 2010. Financiamiento: Institucional y personal del grupo de

investigadores
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Xl. ANALISIS ESTADISTICO

Las variables continuas con una distribuciébn normal se expresaron como media y
desviacion estandar (DE), aquellas con una distribucion asimétrica se expresaron
como mediana y rango intercuartilar (RIC). Se analiz6 la normalidad de la
distribucion de las variables con la prueba de Shapiro-Wilks. Las variables
categoricas se expresaran en niamero de observaciones (n) y porcentajes (%). Se
consider6 como un valor estadisticamente significativo una p igual o menor a 0.05.

Se utilizo el paquete estadistico IBM SPSS Statistical Package V.25.

Xll. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion no puso en peligro la integridad del médico encuestado, ni
bioldgica, funcional o moral, por lo que se apega a los principios basicos de ética,
justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia, respetando su confidencialidad,

bajo el compromiso de que el investigador no revelara dicha informacion.

De acuerdo al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
en apego a las normas vigentes de salud en México, en su reforma publicada DOF
02-04-2014.

ARTICULO 13:

En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, debera
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

ARTICULO 14:

Fraccion |: Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion a
la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica.

Fraccion V: Contar4 con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizard la investigacion, o de su representante legal.

Fraccion VII: Contara con el dictamen favorable de los Comités de Investigacion, de
Etica en Investigacion y de Bioseguridad, en los casos que corresponda a cada uno

de ellos.
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Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki, Finlandia de la Asociacion Médica Mundial y su actualizacion en 642
Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013.

Seccion 3: La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al
meédico con la férmula "velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y
el Codigo Internacional de Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo
mejor para el paciente cuando preste atencion meédica”

Seccion 4: El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y
derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion meédica.

Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber

Seccidn 21: La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacién
pertinentes.

Seccion 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad
de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su

informacion personal.

XIIl. FACTIBILIDAD

Este estudio fue factible ya que en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio

de la Fuente Narvaez cuenta con un grupo importante de médicos especialistas en
cirugia de cadera, para poder obtener un patron de prescripcién en el manejo de las
fracturas transtrocantéricas inestables de cadera.
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2021

Marzo | Abril | Mayo |Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre

Estado del X X
arte

Disefio del X X X
protocolo

Evaluacion X X
por el Comité
local

Recoleccion X X
de datos

Andlisis de X
resultados

Escritura de X
discusiony
conclusiones

Tramite de X X
examen de
grado

Redaccién del X
manuscrito

Envio del X
manuscrito a
revista
indexada con
indice de
impacto
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XV. Resultados

Del periodo del 1 de julio de 2021 al 10 de septiembre de 2021 se invité a participar
a 60 médicos ortopedistas del hospital de Traumatologia de la Unidad Médica de
Alta Especialidad “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”, los cuales se dividieron en 12
meédicos adscritos al servicio de cadera y 48 adscritos al servicio de urgencias, a
participar en la encuesta “Patron de decision terapéutica de la reduccion abierta y
fijacion interna del trocanter menor en fracturas inestables de cadera”.

Se acudi6 personalmente con cada uno de ellos, aceptando participar un total de 52
encuestados, firmando un consentimiento informado, contestando la totalidad de los

médicos que firmaron el mismo.

Del total de encuestados 12 médicos son del servicio de cadera (23%) y 40 son del
servicio de urgencias (77%). De los cuales el 25% (13) cuentan con un curso de
adiestramiento en cirugia de cadera, pelvis y acetabulo y 75% (39) no cuentan con
este. La mediana de afios de experiencia de toda la muestra fue 10 afios (rangos, 1-
30), dividiéendose en tres rangos los afios de experiencia, de 0-5, de 6 -10 y mas de
10 afos, de los cuales 13 (25%) se encuentran en el rango de 0-5 afios, 25 (48%)
se encuentran en el rango de 6-10 y 14 (27%) en el rango de mas de 10 afios de
experiencia. Ver tabla 1

Tabla 1. Distribucién demogréfica

N (%)
Servicio
Urgencias 40 (77%)
Cadera 12 (23%)
Afos de experiencia
0-5 13 (25%)
6-10 25 (48%)
Mas de 10 14 (27%)
Adiestramiento en cadera, pelvis vy
acetabulo
Si 13 (25%)
No 39 (75%)
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Se obtuvieron los resultados de las encuestas, realizando un total de 10 casos
clinicos con 2 preguntas cada uno, en los cuales se evalud la decision terapéutica
tanto para la fijacion del trocanter menor o la decision terapéutica para el implante
seleccionado, presentando como variables en los casos clinicos la clasificacion AO,
la edad de los pacientes o la funcionalidad previa de los mismos. En la figura 1 se
observa la decision de fijacion del trocanter menor y el tipo de implante seleccionado
por caso clinico. En la mayoria de los casos se decidioé optar por no fijar el trocanter
menor (n=60%). A su vez se observa que en la mitad de los casos se opta por

utilizar el PFN y en la otra mitad de los casos se utiliza el DHS.

Implante seleccionado caso 10
Caso 10

Implante seleccionado caso 9
Caso 9

Implante seleccionado caso 8
Caso 8

Implante seleccionado caso 7
Caso 7

Implante seleccionado caso 6
Caso 6

Implante seleccionado caso 5
Caso 5

Implante seleccionado caso 4
Caso 4

Implante seleccionado caso 3
Caso 3

Implante seleccionado caso 2
Caso 2

Implante seleccionado caso 1

Caso 1

o
X

10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H Fijaciéon de Trocanter menor M Sin fijacidn de trocanter menor ~ ®PFN  ®DHS

Figura 1. Patron de decision por caso clinico

En la figura 2 se observa la decision de fijacién del trocanter menor en la totalidad

de los casos, siendo un total de 214 (41%) respuestas positivas a realizar la fijacion
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y 306 (59%) de no fijacion del trocanter menor. Ademas, se obtiene que en la
totalidad de los casos se decide utilizar PFN en 248 (48%) y DHS en 272 (52%)

Implante seleccionado

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

HSi mNo mPFN mDHS

Figura 2. Patron de decision en la totalidad de los casos

En la figura 3 se clasificaron los casos clinicos segun lo correspondiente con la AO
en 31A2.2, 31A2.3 y 31A1.3. Siendo un total de 3 casos 31A2.2, 5 casos 31A2.3, 1
caso 31A2.1 y un caso 31A1.1. Obteniéndose que en las fracturas AO 31A1.1 se
fija en 17 casos (32%) y se decide no fijar en 35 casos (68%), en las fracturas AO
31A2.1 se fija en 13 casos (25%) y se decide no fijar en 39 casos (75%), en las
fracturas AO 31A2.2 se fija en 61 casos (39%) y se decide no fijar en 95 casos
(61%), por ultimo, en las fracturas 31 A2.3 se fija en 123 casos (47%) y se decide no
fijar en 137 casos (53%). En cuanto al implante elegido se obtiene que las fracturas
AO 31A1.1 se utiliza PFN en 31 caos (60%) y se utiliza DHS en 21 casos (40%), en
las fracturas AO 31A2.1 se utiliza PFN en 14 casos (27%) y DHS en 38 casos
(73%), en las fracturas AO 31A2.2 se utiliza PFN en 71 casos (45%) y DHS en 85
casos (55%), por ultimo, en las fracturas AO 31A2.3 se utiliza PFN en 132 casos
(51%) y DHS en 128 casos (49%)
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Figura 3. Patron de decision de acuerdo a clasificacion AO

En la figura 4 se clasifican los casos clinicos segun la edad de los pacientes,
tomando un punto de corte los 65 afios, siendo 4 casos clinicos menor o igual a 65
afos y 6 casos mayor a 65 afios.

Observando que en el grupo de menor o igual a 65 afos se decide fijar el trocanter
menor en 114 casos (55%) y se decide no fijar en 94 casos (45%), a su vez se
decide colocar PFN en 126 casos (61%) y se decide colocar DHS en 82 casos
(39%). En los pacientes mayores de 65 afios se decide fijar el trocanter menor en
100 casos (31%) y se decide no fijar en 212 casos (69%), a su vez se decide
colocar PFN en 122 casos (40%) y DHS en 190 casos (60%)
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Figura 4. Patrén de decisiéon de acuerdo a la edad de los pacientes

En la figura 5 se clasifican las decisiones terapéuticas segun la experiencia de los
cirujanos encuestados, dividiéndolos en 3 rangos, de 0-5 afos, de 6 a 10 afios y
més de 10 afios.

Observamos que los cirujanos del grupo de 0-5 afios deciden utilizar un PFN en 66
casos (51%) y DHS en 64 casos (49%), los cirujanos del grupo de 6-10 afios
deciden utilizar un PFN en 61 casos (41%) y DHS en 89 casos (59%) y los cirujanos
del grupo de més de 10 afios deciden utilizar un PFN en 121 casos (51%) y un DHS
en 119 casos (49%). Ademas, los cirujanos del grupo de 0-5 afios deciden fijar el
trocanter menor en 54 casos (42%) y deciden no fijarlo en 76 casos (58%), los
cirujanos del grupo de 6-10 afios decide fijar el trocanter menor en 68 casos (46%) y
no fijarlo en 82 casos (54%) y los cirujanos del grupo de méas de 10 afios decide fijar

el trocanter menor en 92 casos (38%) y no fijarlo en 148 casos (62%).
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Figura 5. Patron de decision de acuerdo a los afios de experiencia como

cirujanos.

En la figura 6 se clasifican las decisiones terapéuticas con base en haber realizado
un curso de adiestramiento o no en cirugia de cadera, pelvis y acetabulo.

Se observa que los médicos que realizaron curso de adiestramiento consideran
necesario fijar el trocanter menor en 37 casos (28%), y no fijarlo en 93 casos (72%),
ademas consideran necesario utilizar un PFN en 53 casos (41%) y un DHS en 77
casos (59%). Por su parte los médicos que no realizaron adiestramiento en cirugia
de cadera pelvis y acetabulo consideran que es necesario fijarlo en 177 casos
(45%), y no fijarlo en 213 casos (55%), ademas consideran necesario utilizar un
PFN en 195 casos (50%) y un DHS en 195 casos (50%)
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Figura 6. Patron de decisién de acuerdo a la realizacion de curso de
adiestramiento.

Por altimo, en la figura 7 se realiza la asociacion entre el tipo de implante que se ha
decidido colocar y la decisién terapéutica de fijar o no el trocanter menor.
Obteniéndose como resultados que en el PFN se decide fijar el trocanter menor en
un total de 124 casos (50%), mientras que se decide no fijar el trocanter menor en
un total de 124 casos (50%). Por su parte al colocar un DHS se decide fijar el
trocanter menor en un total de 90 casos (33%), mientras que se decide no fijar el

trocanter menor en un total de 182 casos (67%)

PFN

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

H Fijacion del trocanter menor ® No fijacién del trocanter menor

Figura 7. Patron de decisiéon de fijacion del trocanter menor de acuerdo al

dispositivo ortopédico elegido.

33



La tabla 2 muestra la fiabilidad de los entrevistados de acuerdo a los casos clinicos
agrupados por edad y funcionalidad. Se observo que el coeficiente alfa de Cronbach
mostré una buena fiabilidad y concordancia entre la decisién terapéutica de los

casos clinicos agrupados por < 60 afos y = 65 afos, a = 0.841 y a = 0.840,

respectivamente.

Tabla 2. Comparacion de decision terapéutica de acuerdo a edad del caso clinico.

Edad del paciente

Confiabilidad < 65 afios > 65 afos
Alfa de 0.841 0.840
Cronbach*

*Coeficiente > 0.7 = consistencia interna alta; < 0.5 = consistencia interna baja.
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XVI. DISCUSION

Las fracturas transtrocantéricas de cadera, representan una proporcion muy
importante de todas las lesiones que se presentan en el fémur proximal.t

Se trata de un tipo de fractura de alta prevalencia en la poblacion de personas
mayores y se asocia con una tasa alta de mortalidad temprana, asi como de manera
muy importante, con pérdida de la capacidad funcional. 2 La region trocantérica es la
zona anatomica de transicion entre el cuello femoral y la diéfisis, la cual se compone
de hueso canalicular, presentando también una gran vascularizacion dada por las
arterias circunflejas medial y lateral. Esta regién también incluye el calcar femoral, el
cual es la pared posteromedial, formada por hueso cortical denso, que transfiere las
fuerzas de carga del cuello femoral hacia la diafisis. ** El trocanter menor es una
prominencia 6sea que se encuentra situada medialmente en la zona proximal de la
diafisis femoral, siendo esta zona el sitio de insercién del musculo iliopsoas, siendo
este muasculo el principal estabilizador del muslo y el flexor mas importante de la
cadera, contribuyendo de una manera muy importante a la funcionalidad del
miembro pélvico, incluyendo dentro de sus multiples funciones la habilidad de
mantenerse en bipedestacion, de iniciar la marcha o correr. ** Actualmente el
tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de cadera contintia siendo tema de
discusion entre los especialistas que se dedican a tratar este tipo de fracturas,
contindia a su vez siendo tema de controversia las clasificaciones que se siguen
para valorar este tipo de fracturas, no existe un consenso bien establecido sobre si
se debe fijar 0 no el trocanter menor en fracturas inestables de cadera, con algunos
expertos abogando por realizar la fijacion y algunos considerando que no hay un
resultado favorecedor en los pacientes.

Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue determinar las preferencias de la fijacion
del trocanter menor y el dispositivo ortopédico de los médicos que se dedican al
tratamiento de las fracturas inestables de cadera en nuestra unidad médica, en
funcion a los afios de experiencia del cirujano, al haber realizado cursos de
adiestramiento de cadera, pelvis y acetadbulo, a la edad del paciente y a la
clasificacion AO.

En el presente estudio se logro identificar un patron de decision terapéutica, el cual
tiene una tendencia a no fijar el trocanter menor en el 60% de los casos, sin
embargo, se observa que la decision es un tema controversial ya que hay una
diferencia porcentual pequefa en la totalidad de los casos.

Estos resultados se encuentran en concordancia con lo que se encuentra en la
literatura, ya que actualmente no existen guias sobre esta decision. Ademas, se
encuentran en concordancia con lo reportado por Schenkel en donde no se
considera que haya una funcionalidad mayor cuando se decide fijar el trocanter
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menor.?* En contraste lo reportado por Qi Sun considera necesario fijar el trocanter
menor en especial cuando existe un desplazamiento mayor a 1 cm.?’ La
consistencia de estos resultados se pudiera explicar debido a la complejidad de este
tipo de fracturas y a la dificultad del tratamiento de las mismas, presentando
repercusiones variadas con un impacto distinto segun el tipo de paciente. Pudiera
considerarse que el intentar reducir el trocanter menor consume un mayor tiempo

quirargico, aumenta el sangrado y aumenta el riesgo transquirdrgico.

En cuanto a la decisién del implante ortopédico a utilizar se observa en nuestro
estudio que se decide utilizar en el 48% de los casos el PFN y en el 52% de los
casos el DHS. Lo descrito por los consensos AO consideran la posibilidad de dar
tratamiento de este tipo de fracturas con un dispositivo DHS, por lo que los
resultados van en concordancia con el tratamiento propuesto por esta institucion.
Sin embargo se considera que en este tipo de fracturas las cuales se consideran
inestables se debe de utilizar de preferencia un enclavado centromedular para dar
una mayor estabilidad al trazo de fractura, sin embargo esto puede deberse entre
otros factores a la disponibilidad de material en nuestra institucion, al costo del
implante elegido, a la experiencia de los cirujanos en cuanto al uso de determinado
implante en comparaciéon con el otro, al tiempo quirdrgico entre uno y otro, o a la
funcionalidad y edad de los pacientes. Por lo tanto, nuestros resultados se
encuentran en contraste con lo publicado por el articulo de Kai Feng en el cual se
demuestra que al no presentar un soporte a la pared posteromedial la tasa de fallo
se eleva de un 5.8 a un 24 por ciento, siendo menor con el enclavado
centromedular, ya que este tipo de dispositivo transmite la carga a través del mismo
sin necesidad de tener un soporte 6seo.?* Probablemente la toma de decisiones en
este aspecto se deba a la mayor dificultad técnica para realizar la colocacién de un
enclavado centromedular, motivo por el cual aumentaria el tiempo quirdrgico, y por
lo mismo el riesgo para los pacientes, incluso disminuyendo la capacidad resolutiva
en el servicio de cadera. Ademas, el costo de un PFN es de 20 000 a 30 000 pesos

en comparacién con un sistema DHS con un costo de 4500 a 6000 pesos

En cuanto a la decision de fijacion dependiente de la clasificacion AO se observa
que las fracturas que tienen una mayor estabilidad son las que se decide no fijar en

la mayoria de los casos, y observamos que las fracturas que por clasificaciéon AO se
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consideran mas inestables son las que mas se decide realizar la fijacion del
trocanter menor. Estos resultados son consistentes con lo descrito por Qi Sun, ya
gue al haber un desplazamiento mayor a 1 cm se considera que la fractura presenta
mayor inestabilidad de la pared posteromedial e incluso de la pared lateral.?
Actualmente no existen estudios que contradigan los resultados de este estudio.
Estos resultados son esperados, ya que al presentar una mayor inestabilidad se
esperaria que existiera una mayor necesidad de realizar una mejor osteosintesis
para dar un mayor soporte a la cadera. En cuanto a la decision del dispositivo se
pudiera considerar que al presentar una mayor inestabilidad del trazo de fractura los
cirujanos deciden dar un implante que presente mayor estabilidad, siendo el Unico
caso discordante la decision tomada en la clasificacion AO 31A1.1 la cual es
considerada una fractura estable completamente, en la cual un dispositivo tipo DHS
es mas que suficiente para realizar una osteosintesis suficiente que no presente

riesgo de desanclaje o inestabilidad postquirdrgica.

Los resultados de nuestro estudio con respecto a la decision de fijacion dependiente
de la edad son los que nos arrojan resultados con una mayor significancia, esto
debido a que en los pacientes menores o igual a 65 afios se decide fijar en el 55%
de los casos, lo cual contrasta de manera importante con los resultados de la
decisién en la totalidad de los casos y de manera especifica en comparacién con los
pacientes mayores de 65 afios en los cuales se decide fijar Unicamente en 31% de
los casos, ademas se decide colocar un sistema PFN en el 61% de los casos en
pacientes de 65 0 menos afios en comparacion con 40% en los pacientes mayores
de 65 afos. Existe aqui una concordancia importante con lo reportado por Aprato en
2014, donde se observa que en los pacientes menores de 65 afios existe una
disminucién de la fuerza de flexion de cadera y en el rango de movilidad en estos
pacientes, siendo importante en estos pacientes el considerar la realizaciéon de la
fijlacion del trocanter.'® No existen estudios que consideren una diferencia
dependiente de la edad, por lo tanto, no existen estudios que ofrezcan una
perspectiva diferente a lo reportado en este estudio. La decision terapéutica puede
tener algo de relacién con lo reportado en la literatura, ya que en general se
considera que los pacientes de mayor edad pueden tener una mayor fragilidad, por
lo que se pudiera considerar que el intentar reducir el trocanter menor aumenta el

riesgo quirdrgico sin que exista un beneficio importante para los pacientes, en
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guienes las actividades fisicas esperadas de ellos se supondria que no demandan
una gran fuerza de flexion del musculo iliopsoas. Sin embargo, estos resultados si
presentan una posibilidad de mejoria importante, ya que se debe de estudiar a cada
uno de los pacientes y tomar una decision de acuerdo a cada caso, por lo cual seria
importante en cada caso valorar la funcionalidad que presentaba cada paciente

previo al traumatismo, independientemente de la edad del mismo.

Los resultados de este estudio considerando los afios de experiencia de los
cirujanos no nos arrojan resultados que presenten una diferencia significativa entre
los 3 grupos, siendo destacable Unicamente que los cirujanos con mas de 10 afios
de experiencia son los que menos deciden realizar la fijacion del trocanter menor.
Esto se pudiera deber a la dificultad que resulta de realizar este procedimiento lo
cual nos pudiera indicar que los médicos que tienen mayor experiencia
probablemente consideran menos necesario un tratamiento que se pudiera

considerar mas agresivo.

Por dltimo, los cirujanos que cuentan con un adiestramiento en cadera, pelvis y
acetabulo consideran en el 72% de los casos no es necesario fijar el trocanter
menor, mientras que los cirujanos que no realizaron el curso deciden no fijarlo en
55% de los casos. En cuanto al implante elegido el DHS es el método de eleccion
para los médicos con adiestramiento (59%), mientras que los médicos que no lo
realizaron deciden en el 50% de los casos fijarlo con DHS y en el 50% con PFN.
Estos resultados pudieran ser explicados principalmente por el tipo de escuela que
se lleva a cabo en nuestra unidad, donde se decide no realizar la fijacion del
trocanter menor por razones de tiempo quirdrgico y por consenso en el servicio de
cadera de que existe un mayor riesgo quirdrgico en comparacion con los beneficios
gue se esperan obtener. En lo referente al implante ortopédico utilizado existe la
misma consideracion en cuanto al tipo de escuela y a que es mas facil colocar un
DHS, por lo mismo se supondria que disminuiria el tiempo quirtrgico, el sangrado y

las complicaciones postquirdrgicas como infecciones.
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Limitantes, fortalezas y perspectivas del estudio

Las principales limitantes de nuestro estudio son que no es un estudio multicéntrico,
gue se encuestaron unicamente a médicos del servicio de cadera y urgencias por lo
cual la poblacion es pequefia dentro de un universo grande de cirujanos en nuestra
unidad, ademas el estudio estd enfocado a las preferencias de cada médico, no
existe un criterio absoluto o un consenso bien establecido, por lo cual el estudio
Unicamente puede ser de opiniones sin dar un resultado concreto en cuanto a un
algoritmo terapéutico.

La principal fortaleza de este estudio es que es un tema actualmente controversial,
por lo cual no hay una respuesta correcta al patrén de decision, ademas no existen
una gran cantidad de estudios en cuanto a este tema, por lo cual es un gran campo
en el cual se puede investigar mas adelante para poder realizar un algoritmo de
decision adecuado basado en evidencias.

Este estudio puede aportarnos una vision mas generalizada en cuanto a las
decisiones que se toman en nuestra unidad y las razones por las que se toman las
mismas, permitiendo asi que se individualice a cada paciente para poder dar un
mejor tratamiento de las distintas patologias. La principal investigacion que pudiera
llevarse a cabo tomando en cuenta este estudio seria las consideraciones en cuanto
a la funcionalidad de los pacientes en fracturas inestables de cadera, dando un
seguimiento en especifico a los pacientes con este tipo de fracturas y observando
complicaciones en corto, mediano o largo plazo, asi como sobrevida y morbilidad.
Por otro lado, existe la posibilidad de realizar una investigacion en un tema
especifico dentro de los objetivos que se estudiaron, siendo la edad de los pacientes
y cual es la razén por la cual se decide fijar en un mayor porcentaje el trocanter

menor en los pacientes mas jovenes.
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XVIl. CONCLUSIONES

En el presente estudio se identifica que los médicos deciden realizar la fijacion del
trocanter menor en el 59% de los casos, y deciden colocar en el 52% DHS.
También, conforme se incrementa el grado de inestabilidad de acuerdo con la
clasificacion AO, la frecuencia de decision de fijar el trocanter menor aumenta
(fracturas AO 31Al1.1 se fija en 32%, fracturas AO 31A2.1 se fija en el 25%,
fracturas AO 31A2.2 se fija en el 39%, fracturas 31 A2.3 se fija en 47% de los
casos). En cuanto al implante elegido en las fracturas AO 31A1.1 se utiliza PFN en
el 60%, en las fracturas AO 31A2.1 se utiliza DHS en el 73%, en las fracturas AO
31A2.2 se utiliza DHS en el 55%, y en las fracturas AO 31A2.3 se utiliza PFN en el
51% de los casos. En pacientes jovenes se decide con mayor frecuencia fijar el
trocanter menor y en pacientes adultos mayores se decide fijar menos (< 65 afios se
decide fijar en 55% y colocar PFN en el 61% vs. pacientes >65 afios se decide fijar
en el 31% y colocar PFN en el 40% de los casos). Los cirujanos del grupo de 0-5
afos deciden utilizar un PFN en 51% de los casos, en el grupo de 6-10 afios en
41% de los casos y en el grupo de >10 afios deciden utilizar un PFN en 51% de los
casos. Los cirujanos del grupo de 0-5 afios deciden fijar el trocanter menor en el
42% de los casos, en el grupo de 6-10 afios deciden fijar en 46% de los casos y en
el grupo de mas de 10 afios decide fijar en 38% de los casos. Los médicos que
realizaron curso de adiestramiento deciden fijar en 28% y utilizar un PFN en 41% de
los casos, mientras que los que no realizaron adiestramiento deciden fijarlo en un
45% vy utilizar un PFN en un 50%. Por ultimo, al utilizar PFN se decide fijar en un

50% de los casos, mientras que al colocar un DHS en un 33% de los casos.

Se concluy6 que se decide no fijar el trocanter menor en las fracturas inestables de
cadera en la mayoria de los casos, excepto en los pacientes menores a 65 afios en
guienes se considera en mas ocasiones fijar el trocanter menor. También se
concluyd que se decide utilizar DHS en la mayoria de los casos, excepto en los

pacientes menores a 65 afios en los que se utiliza mas el PFN.
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Anexo 1. Instrumento de Recoleccion de Datos

Se realiza cuestionario de casos seriados en Google Forms con un total de 10
casos clinicos con 2 preguntas cada uno de opcién mdultiple, con una duracion

aproximada de 15 minutos.

Favor de realizar el cuestionario de opcion multiple contestando 2 preguntas en
cada uno de los 10 casos clinicos que cuenta con radiografia anteroposterior de

cadera.

Pregunta 1.

¢ Cuéntos afios tiene de experiencia como médico ortopedista?
Pregunta 2.

¢ Realiz6 algun curso de adiestramiento o subespecializacion en cirugia de Cadera,

Pelvis y Acetabulo?
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CASO 1

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de Cadera

PACIENTE FEMENINO DE 92 ANOS, LA CUAL PRESENTA ESTE TIPO DE
FRACTURA, LA PACIENTE REFIERE QUE PREVIO A LA FRACTURA NO ERA
FUNCIONAL COMPLETAMENTE YA QUE UTILIZA ANDADERA PARA
DESPLAZARSE Y NECESITA AYUDA PARA EL BANO DIARIO

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 2

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de Cadera

MASCULINO DE 77 ANOS DE EDAD, EL PACIENTE SE REFIERE FUNCIONAL
EN SU TOTALIDAD, REALIZA TODAS SUS ACTIVIDADES BASICAS Y CAMINA
HABITUALMENTE PARA HACER COMPRAS O SALIR DE SU CASA.

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢, CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 3

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de pelvis
by v

FEMENINO DE 84 ANOS DE EDAD, SE REFIERE CON FUNCIONALIDAD
ACEPTABLE, CON DEAMBULACION SIN NINGUN TIPO DE ORTESIS, CON
BANO INDEPENDIENTE Y ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA
COMPLETAMENTE INDEPENDIENTES, SIN EMBARGO REFIERE QUE NO
CAMINA GRANDES DISTANCIAS

- ¢QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 4
Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de pelvis

e

MASCULINO DE 41 ANOS DE EDAD, COMPLETAMENTE INDEPENDIENTE,
REALIZA EJERCICIO DE MANERA REGULAR DE INTENSIDAD BAJA A
MODERADA

- ¢QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 5

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de Cadera

FEMENINO DE 84 ANOS DE EDAD, LA PACIENTE FUNCIONAL, CON
ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA SIN NECESIDAD DE ORTESIS EXTERNAS,
REFIERE SER CAPAZ DE SUBIR Y BAJAR ESCALERAS SIN AYUDA

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 6

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de pelvis

FEMENINO DE 67 ANOS DE EDAD, LA PACIENTE REFIERE SER FUNCIONAL
COMPLETAMENTE PREVIO A SU FRACTURA, REFIERE QUE REALIZA
EJERCICIO TIPO BICICLETA DIARIO

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 7

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de pelvis

FEMENINO DE 79 ANOS DE EDAD, SE REFIERE CON MALA FUNCIONALIDAD,
CON NECESIDAD DE ORTESIS PARA CAMINAR Y AYUDA DE FAMILIAR PARA
REALIZAR EL BANO DIARIO

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢, CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 8

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de Cadera

FEMENINO DE 55 ANOS DE EDAD, REFIERE SER COMPLETAMENTE
FUNCIONAL PREVIO A LA FRACTURA, REFIERE REALIZAR CAMINATA DIARIO
DE 2KM APROXIMADAMENTE

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 9

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de pelvis

FEMENINO DE 65 ANOS, LA PACIENTE ES DEPENDIENTE EN LA MAYORIA DE
LAS ACTIVIDADES QUE REALIZAR POR TENER SECUELAS DE EVC.

- ¢ QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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CASO 10

Radiografia: Proyeccion Anteroposterior de Cadera

MASCULINO DE 59 ANOS DE EDAD, EL PACIENTE SE REFIERE FUNCIONAL
COMPLETAMENTE PREVIO A TRAZO DE FRACTURA, REFIERE QUE
CAMINABA APROXIMADAMENTE 2KM DIARIO

- ¢QUE TIPO DE DISPOSITIVO ORTOPEDICO CONSIDERA USTED LA
MEJOR OPCION PARA EL TRATAMIENTO EN ESTA PACIENTE?

DHS

PFN

- ¢ CONSIDERA USTED NECESARIO REALIZAR LA FIJACION DEL
TROCANTER MENOR EN ESTA PACIENTE CON ALGUN TIPO DE DISPOSITIVO
DE OSTEOSINTESIS?

Sl

NO
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de Aceptacion del Tutor

L R TR )
o

GORIERNO DFE BRI A B AR

MEXICO ,[(Q i

Ciudad de México a 97 de agasto de 202]
Carta de Visto Buenoy Apoyo del Jefe de Departamento

Nombre del Servicio / Departamento;
Cirugia de Cadera, pelvis y acetdbulo

Nombre del Jefe de Servicio / Departamento:
Dra. Grushenka V. Aguilar Esparza

Por medic de la presente con referencia al “Procedimiento para fa Evaluacion, Registro,
Seguimiento y Modificacion de Protocoles de Investigacion en Salud, presentados ante el Comité
Local de Investigacion en Salud” Clave 2B810-003-002; asi como en apego a la normativa vigente
en Materia de Investigacion en Salud, declaro que estoy de acuerdo en participar en el desarrolio
del trabajo ae tesis defla Alumnofa Dr. Pablo Armando Rodriguez Benavides médico residente del
cuarto ano del curso de especializacian en Ortopedia avalado por el Institutc Mexicano del Seguro
Social, vinculado al proyecto de investigacion llamado:

Patrdn do docizidn tavandutios dn In rodiiecidn ahiarea v filaciin Intorma dot tranSntar monoe
en fracturas inestables transtrocantéricas de cadera.

En el cual se encuentra como investigador/a responsable:

Dra. Grushenka V. Aguiiar Esparza

Slendo estefa el/la responsable de solicitar la evaluacién del proyecto, asi como una vez autorizado y
asignado el numero de registro, informar al Comité Local de Investigacion en Salud {CLIS)
correspondientemente, respecto  al grado de avance, modificacien y eventualidades que se
presenten, durante el desarrollo del pysmo entiempo y forma,

Dra. Grushenka V. Aguilar Esparza l‘ hx

Vo. Bo, Oclfla Jefefa de! servicio LDepaft 1%
\i

Dra. Grushenka V. Aguilar Espprza { )

Vo. Bo. Della Jefe/a e Divis tor/Director

Nombre y firma autagrafa del/ la tu

Dr. Oscar Ulises Moren

Para el Investigador responsable: Favor de imprimir, firmar, escanear el documento:
posteriormente desde su bandeja como Investigador responsable en SIRELCIS, se cargara en

anavne Marar lanae la Arininal al carratarin dal C1 1S rarerscenancianta

Anexo 2. Carta de VoBo del Jefe de Servicio / Departamento / Direccion y Carta
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N

Ciudad de México a 9" de agaste de 2021

Carta de aceptacion de tutor y/o investigador responsable del proyecto

Nombre del Servicio/ Departamento

Nombre del/La Jefe de Serviciof Departamento:
Dra. Grushenka V. Aguilar Esparza

Paor medio de la presente con referencia al “Procedimiento para la Evaluacion, Registro,
Seguimienta y Modificacion de Protocolos de Investigacion en Salud presentados ante el Comite
Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud” Clave 2810-003-002; Asi como en agpego
en la normativa vigente en Materia de Investigacion en Salud, Declaro que estoy de acuerdo en
participar como tutor de trabajo de investigacion della Alumnrola) Pablo Armando Rodriguez
Benavides del curso de especializacion médica en Ortopedia, avalado por |a Universidad Nacional
Autonorma de México, vinculado al proyecto de investigacion titulado:

Patron de decision terapeuti teduccion abierta y fijacion interna del trocanter menor

Dra. Grushenka V. Aguilar Esparz
Siendo estes elfla responsable de |2 evaluacion del proyecto, asi como una vez autonzadoy
asignado el numero de registro, informar al comité local de investigacion en salud (CLIS
correspondientemente, respecto al grado de avance, meodificacion y eventualidades que se
presenten, durante el de<arrollo del a entiempo vy forma,

Nombre y firma autografa del/ la tfitg

Nombre y firma del/la Investigadar{a naable:

Dra Grushenka V. Aguilar Esparza A
Dars el investigador tesponsableFavor de imprimir, firmar, escanear el documento:
posteriormente desde su bandeja como investigador responsable en SIRELCIS, se cargara en
anego;lHacg( llegar la 'qrigir)al'al secretario del CLIS correspondiente.
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Anexo 3. Consentimientos Informados

i

[

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados:

Participacion o retiro:
Privacidad y confidencialidad:
Autorizo el estudio:

Si autoriza.

No autorizo.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Patron de decision terapéutica de la reduccién abierta y fijacion interna del trocanter menor en fracturas inestables
transtrocantéricas de cadera

No aplica

Ciudad de México, (UMAE) de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacion “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” de la Ciudad de
México

Pendiente

Se me explicé que la presente investigacion es para conocer el patrén que se sigue para la toma de decisiones terapéuticas en
la fijacion del trocanter menor en fracturas de cadera, dado que actualmente no existe un consenso bien establecido ante la
necesidad o no de fijar el trocanter menor

Objetivo del estudio: Identificar el patrén de decision terapéutica en la reduccién del trocanter menor de las fracturas inestables

transtrocantéricas de cadera

Se me explic6 que en la presente investigacion participaré respondiendo una encuesta consistente en 10 casos clinicos con
imagen radiogréafica con 2 preguntas dicotdmicas en cada caso, asi como 2 preguntas iniciales, estructuradas via electronica a
través del servidor Survey Monkey® la cual llegara a mi teléfono mévil, en promedio el tiempo para responderla sera de 10
minutos y se realizara entre el 21 de junio y el 30 de junio del presente afio

No corro ningun riesgo

Con el presente estudio es posible realizar mejoras en los procesos de decision terapéutica en los pacientes con fracturas de
cadera de la UMAE de Traumatologia, Ortopedia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” de la Ciudad de México

Se me explicé que los resultados del presente estudio seran publicados en formato de tesis posteriores al termino y podran ser
consultados en la pagina https://tesiunam.dgb.unam.mx

Se me explicé que me puedo retirar del presente estudio en cualquier momento sin ningtn tipo de represalia.

Se me explicé que la informacién obtenida en este consentimiento informado sera de uso exclusivo para presente investigacién

No aplica

Con el presente estudio es posible realizar mejoras en los procesos de decision
terapéutica en los pacientes con fracturas de cadera de la UMAE de Traumatologia,
Ortopedia y Rehabilitacién “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” de la Ciudad de México

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
Responsable:

Grushenka Vanessa Aguilar Esparza, Av. Colector 15 S/N esquina Av. Instituto Politécnico Nacional, colonia Magdalena de las Salinas,
Delegacién Gustavo A Madero, CP 07760, Teléfono 57473500 Ext 25582 y 25583. Correo electronico grush_ae@yahoo.com.mx

Colaboradores:

Rubén Torres Gonzélez Av. Colector 15 S/N esquina Av. Instituto Politécnico Nacional, colonia Magdalena de las Salinas, Delegacion
Gustavo A Madero, CP 07760, Teléfono 57473500 Ext 25582 y 25583. Correo electrénico: ruben.torres.imss.gob.mx

Pablo Armando Rodriguez Benavides Av. Colector 15 S/N esquina Av. Instituto Politécnico Nacional, colonia Magdalena de las Salinas,
Delegacién Gustavo A Madero, CP 07760, Teléfono 57473500 Ext 25582 y 25583. Correo electrénico: titopalin@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:

comision.etica@imss.gob.mx

Nombre, direccién, relacién y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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mailto:comision.etica@imss.gob.mx

17/8/2021

SIRELCIS

ARt
BE NV TR ON

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Coenité Local de [nvestigacion en Saluc 3401
Unidad Médica da Alta De Tra ia, Or [} i Or. Victorc de % Fuente Narvbes

Registro COFEPRIS 17 €1 09 005 092
Registro CONRIOETICA CONBIOETICA 09 CET 001 2018013

FECHA Martes, 17 de agosto de 2021

Mtra. Grushenka V. Aguilar Esparza

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarie, que el protacolo de Investigacién con titulo Patrén de decision terapéutica de
Ia reduccién ablerta y fijacion interna del trocénter menor en fracturas inestables transtrocantéricas
de cadera que someti a consideracidn para evaluacidn de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de
sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requenimientos de ética y de
investigacion, por lo que el dictamen es APROBAD O:

Numero de Registro Institucional
R-2021-3401-083

De acuerdo a la normativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un ano, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar 1a reaprobacién del Comité de Etica en Investigacian, al término de la vigencia del
mismo.

Presidentt de Investigacion en Salud No, 3401

IMSS

SEGLRIDND Y NOH DARINDAD SOX A

hitps:t/sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocoles/dictamen/35660
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