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EFECTIVIDAD EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS
SUBTROCANTERICAS, EN POBLACION ESCOLAR Y ADOLESCENTES,
COMPARANDO TENS VS PLACA.

1. ANTECEDENTES
Las fracturas subtrocantéricas en nifios son eventos poco frecuentes que se presentan en solo
4% de todas las fracturas de fémur, la mayoria de lesiones ocurren como resultado de traumas

de alta energia, siendo el paciente joven de sexo masculino el méas afectado (1,2,5,25).
Epidemiologia

Las fracturas subtrocantéricas corresponden aproximadamente del 10% al 30% de todas las
fracturas de cadera (1,2,5,25).

Anatomia

Aunque una fractura subtrocantérica de femur en el nifio no se encuentra bien definida, para
fines de este estudio se propone como a aquella que se localiza en la region metafisaria del
fémur proximal, tomandose en cuenta por debajo del trocanter menor; la delimitacion del

cuadrado de Urs eim.

La delimitacion anatémica de la region metafisaria se realiza por un procedimiento arbitrario
propuesto por Urs Heim, que tiene facil aplicacion radiografica y se aproxima a la realidad
clinica y nos delimita la region metafisaria de un hueso largo. La formula es la siguiente: los
segmentos proximal y distal de cada hueso a excepcion del fémur proximal se delimitan por
un cuadrado cuyos lados laterales son paralelos al largo del hueso y su longitud es igual a la

anchura méxima de la epifisis de esta forma se configura el cuadrado de Urs Heim. (28).

El segmento subtrocantéreo del fémur soporta importantes cargas biomecanicas, las
corticales medial y posteromedial estdn sometidas a importantes fuerzas de compresion,

mientras que la cortical lateral esta sometida a grandes fuerzas de tension (1, 2, 5, 6, 10).

La region subtrocantérica del fémur esta formada principalmente por hueso cortical. Por lo
tanto, esta menos vascularizada y su potencial de consolidacién es menor que el de las
fracturas pertrocantéricas. Las fuerzas musculares deformantes que actian sobre el

fragmento proximal son la accion abductora del gluteo, la rotacion externa de los rotadores




cortos y la flexion por accion del psoas. El fragmento distal es desplazado en direccion
proximal y en varo por los musculos aductores (1, 2, 5, 6, 10, 25, 27).

Mecanismo de lesion

Mecanismos de baja energia: Pacientes que sufren una caida menor y en quienes la fractura

se produce a través de un hueso debilitado (patolégico) (1,2,5,25).

Mecanismos de alta energia: Pacientes con hueso sano que sufren lesiones relacionadas con

accidentes de transito, heridas por arma de fuego o caidas de altura (5).

Fractura patoldgica: la region subtrocantérica también es una localizacion frecuente de
fracturas patologicas, que corresponden del 17% al 35% de todas las fracturas
subtrocantéricas. EI 10% de todas las fracturas subtrocantéricas de alta energia se producen

por disparos. Esto principalmente en adultos (5, 13,10, 19).
Diagnostico

Evaluacidn clinica: A los pacientes lesionados en un traumatismo de alta energia se les debe
realizar una evaluacion traumatologica completa. Tipicamente, los pacientes son incapaces
de caminar y presentan una evidente deformidad, de grado variable, de la extremidad inferior.
Presentan dolor al mover la cadera, a la palpacién y aumento de volumen en la region
proximal del muslo. Debido a que en los pacientes jovenes son necesarias fuerzas importantes
para que se produzca esta fractura, es esperable que haya lesiones asociadas, por tanto, deben
evaluarse de forma minuciosa retirando todos los vendajes y férulas iniciales, se debe
explorar la zona de la lesidn en busca de compromiso de partes blandas o heridas abiertas (1,
2,5, 6, 10, 25, 27).

El muslo constituye un compartimento en el cual puede producirse una importante
hemorragia, por lo que serd preciso evaluar de forma repetida al paciente, incluso con
monitorizacién invasiva, para detectar un posible shock hipovolémico. Se debe realizar una
inmovilizacion provisional (ej. traccidn trans esquelética o férula pelvi podélica) para limitar
la progresion de las lesiones y la hemorragia, hasta que pueda hacerse la fijacion definitiva.

Es importante realizar una minuciosa evaluacion neurovascular para descartar lesiones




asociadas, aunque el compromiso neurovascular no es frecuente en las fracturas
subtrocantéricas (1, 2, 5, 6, 10, 25, 27) .

Evaluacion por imagenes

Las principales proyecciones son: anteroposterior de la pelvis, anteroposterior y lateral de la
cadera y del fémur. Se debe evaluar todo el fémur, incluyendo la rodilla. Es importante

evaluar las lesiones asociadas y, en caso de sospecha, solicitar pruebas especificas (5).

En las fracturas conminutas, la realizacién de una radiografia contralateral es atil para
determinar la longitud del fémur (5). (Ver, Figura 1 INFOSALUD HTO-UMAE- Lomas
Verdes)

Clasificacion

Se identificaron 15 métodos diferentes para clasificar las fracturas subtrocantéreas (Tabla
1). La mayoria de los métodos de clasificacion utilizaron una combinacion de las siguientes
caracteristicas de fractura: el numero de fragmentos diferentes, la apariencia de la linea de
fractura (transversal, oblicua o espiral), el nivel de la linea de fractura y el grado de
desplazamiento. Estos factores subdividieron las fracturas en 2 a 15 subgrupos (9, 10, 11, 12,
13, 14, 15, 16, 17,18,19,20).

De los 15 sistemas de clasificacion, ocho definieron que era la zona subtrocantérea

especificando los margenes proximal y distal ( Ver anexo, Figura 1y Tabla 1) (9).

Los restantes sistemas de clasificacion no especificaron que area de hueso constituia la zona
subtrocantérea. Ademéas, 10 de los 15 sistemas de clasificacion incluian fracturas
subtrocantéreas con extension trocantérea. (Ver, Anexo: Tabla 1). Caracteristicas de los
diferentes métodos de clasificacion de las fracturas subtrocantéreas). (Ver, Anexo: Figura
2). (9, 21, 21, 23).

En algunos articulos la region subtrocantérea se sitla inmediatamente bajo la anterior y esta

comprendida entre el trocanter menor y un punto 5 cm distal a este (9, 21, 21, 23, 24, 25).

- Ninguno de los articulos anteriores, ha tomado en cuenta el segmento subtrocantérico en

nifios. El esquema mas utilizado para describir las fracturas de cadera pediatricas se deriva




del trabajo de Delbet, publicado por primera vez en 1907 y luego popularizado por Colonna
en 1929 (9, 26).

La clasificacion de Delbet de fracturas de cadera en nifios y adolescentes, es la que mas se
aproxima a una clasificacion subtrocantérea en escolares y adolescentes, pero aun asi no la

incluye (9, 26). (Ver Anexo: Figura 4)

Se divide en A, tipo I, fractura transfisaria, con o sin luxacion de la epifisis de la cabeza
femoral. B, tipo Il, fractura transcervical. C, tipo I, fractura cervicotrocantérea. D, tipo IV,
fractura intertrocantérea (Fig.2). (6, 9)

El sistema que mas se utiliza es el descrito por Delbet y modificado por Colonna. Este se
basa en la localizacion anatémica de la fractura y las divide en cuatro tipos:

Tipo I: Es una fractura transfisaria equivalente a una epifisiolistesis de la cabeza femoral.
Puede ocurrir con la epifisis manteniendo su relacion dentro del acetabulo (tipo 1A) o con
luxacion de la epifisis femoral (tipo 1B)

Tipo I1: fractura transcervical.

Tipo I11: de la base del cuello femoral o cervicotrocantérica.

Tipo IV: fractura intertrocantérica.

Aunque el tratamiento y el prondstico pueden variar considerablemente dependiendo de la
edad, las condiciones generales del paciente y el desplazamiento de la fractura, la
clasificacion ayuda a elegir los métodos de fijacion e inmovilizacion apropiados para cada
caso (6, 10, 5).

En la bibliografia médica actual no se encuentra una definicion de fractura subtrocantérica
en nifios. Sin embargo, algunos autores toman como referencia una distancia de hasta 5 cm
por debajo del trocanter menor (hacia la diafisis). Otra definicion es, si el fragmento
proximal se desplaza en abduccion y flexion podria clasificarse como subtrocantérica. E
incluso autores que consideran la region subtrocantérica aquellas que se encuentran debajo
del trocanter menor hasta el istmo del fémur. Lo cual no se adecua a los pacientes pediatricos
ya que estas definiciones pueden comprender un segmento muy largo para pacientes entre 6
y 15 afios, edades que para fines de este estudio se encuentran en nuestros criterios de

inclusion.




Es por ello que en este trabajo se implementa una definicion adecuada a pacientes
pediatricos de fractura subtrocantérica y se habra la pauta a un lenguaje universal mas
explicito cuando se hable de fracturas subtrocantérica en poblacion pediatrica. Definiendo
a las fracturas subtrocantéricas como, a toda aquella que se localiza en la region metafisaria
del fémur proximal, tomandose en cuenta por debajo del troc&nter menor; la delimitacion

del cuadrado de Urs eim.

De igual forma para poderla asociar a un sistema de clasificacion, se propone una
clasificacion tipo V con subtipo Va, Vb, Vc, en la clasificacion de Delbet, donde comprende
a todas las fracturas subtrocantéricas. (Ver, Anexo: Figura 5).

Tratamiento

Actualmente el manejo de este tipo de lesion es controversial, existen muchas modalidades
de tratamiento como el uso de espica de yeso en 90° x 90°, reduccidn cerrada y uso de clavos
elasticos o rigidos endomedulares, reduccion abierta y fijacion con placas y finalmente, el
uso de fijadores externos. La mayoria propone para nifios menores de 6 afios el manejo no

quirargico y en mayores de 10 afios el manejo quirurgico (3, 4, 16, 22).

El tratamiento ideal seria el que permitiera un control de la reduccion de la fractura, fuese
confortable para el nifio, con el menor impacto psicoldgico posible, que permita y facilite los
cuidados de enfermeria e higiene y no deje secuelas. La eleccion del tratamiento dependera
de una serie de factores, como son edad, peso, lesiones de partes blandas, tipo y localizacion
de la fractura, traumatismo craneo-encefélico, toracico o abdominal u otras fracturas
asociadas (3, 4, 16, 22). Tomando en cuenta no el tipo de fractura subtrocantérica si no todo

el contexto que nos hace individualizar a un paciente.

Al no haber un algoritmo de tratamiento estandarizado para las fracturas subtrocantéricas
en femur proximal, el presente trabajo, busca identificar el tratamiento que nos brinde la
mejor funcionalidad para las fracturas subtrocantéricas en edades de 6 a 15 afos ya que
existe una amplia discusion en cuanto a la eleccion de su implante en la bibliografia

universal. Esta funcionalidad ser4 comparada mediante la escala de la Harris Hip Score.

No existe ningiin método exento de complicaciones, unos son mas exigentes que otros desde

el punto de vista técnico, quirdrgico y a nivel de complicaciones o secuelas. Por tanto, no
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todas las opciones de tratamiento quirtrgico son validas para todos los diferentes tipos de

fracturas. Estas modalidades deberan guardar una serie de ‘“preceptos’’ como son:

1) No alterar el foco fracturario.

2) Deben ser procedimientos minimamente invasivos.

3) Preservar el cartilago de crecimiento, asi como la integridad vascular de la cabeza femoral.

También dependera de la experiencia y criterio del cirujano, de las caracteristicas
hospitalarias, asi como es importante el conocimiento de la situacion psicosocial de la familia
(4). El tratamiento lo podriamos dividir en dos grandes grupos: A. Tratamiento conservador
y B. Tratamiento quirdrgicos (3, 4, 16, 22).

A). Tratamiento Conservador.

Se han descrito muchos procedimientos dependiendo de la aplicacion de la traccion (cutanea
u Osea) y direccion de la misma (horizontal, vertical u oblicua) con la posterior
inmovilizacion escayolada. También desde hace ya algunos afios se esta prescindiendo del
periodo de traccion inmovilizando el miembro fracturado con yeso o con diferentes

dispositivos de forma precoz (3, 4, 16, 22).

- Traccién de Bryant o al cénit aplicada de forma apropiada y vigilada meticulosamente, se
indica en nifios de peso inferior a 18 kg y menores de 2 afios de edad con fractura desplazada.

(4).
- Traccion cutanea o esquelética y posterior yeso pelvipédico. (4).

- Traccion esquelética 90° x 90°: que relaja los musculos gemelos, de la corva y psoas iliaco,

por la posicion en 90e, tanto de la cadera, como de la rodilla. (4).

- Reduccién cerrada e inmovilizacion inmediata con yeso bipelvipédico Suele indicarse en

nifios menores de 6 afos. (3, 4, 16, 22).
B). Tratamiento quirurgico:

- Las indicaciones clasicas del tratamiento quirargico son el paciente con politrauma, lesion

de partes blandas, fracturas mdaltiples del mismo miembro, lesion vascular, fractura




patoldgica, lesion cerebral asociada o fractura aislada en la que no se consigue la reduccion
o estabilizacion de manera ortopedica. Pero estas indicaciones se han ido ampliando en las
ultimas décadas a todas las fracturas diafisarias abiertas o cerradas desplazadas en nifios
mayores de 5 afios ya que el tratamiento convencional de traccion seguida de yeso, ocasiona
un alto indice de mal-uniones sumandose otros inconvenientes, como son la estancia
hospitalaria prolongada, el incremento del coste econdémico, la alteracion de la vida familiar
y laboral de los padres, asi como la escolar del nifio (3, 4, 16, 22). Las ventajas que aporta
el tratamiento cruento con respecto a los métodos conservadores son las de poder conseguir
una reduccion anatoémica y/o estabilizacion de la fractura, sin desviaciones axiales ni
rotacionales. Ademas, el manejo médico y de cuidados de enfermeria del paciente
politraumatizado es mejor, consiguiéndose una movilizacion precoz con menor indice de
mal-uniones, menor estancia hospitalaria y, por lo tanto, un coste mas reducido y una mejor

readaptacion familiar y social (3, 4, 16, 22).

- Placas atornilladas. La utilizacion del sistema AO empleando placas atornilladas se aplico
hace décadas con unos excelentes resultados inmediatos. La necesidad de una reduccion a
cielo abierto y una segunda intervencion para llevar a cabo la retirada del material lo que
conlleva una nueva desperiostizacion, (3, 4, 10, 16, 22).

- Placa de 95° a 100°: Las placas con un angulo fijo (95°) son méas adecuadas en las fracturas
que afectan a los dos trocéanteres; para aumentar la fijacion proximal puede utilizarse un
tornillo accesorio por debajo de la hoja cefalica del clavo-placa y dirigido hacia el calcar (4,
5, 10).

- Clavo intramedular rigido. La utilizacion del clavo intramedular rigido empezé a
aplicarse en la poblacion pediatrica a raiz de los buenos resultados obtenidos en adultos con
clavos de Kuntscher en paises del entorno aleman. Al igual que con el método anterior, los
resultados inmediatos son excelentes y ademas no precisa de la apertura del foco de fractura,
pero, estudios a largo plazo, han podido comprobar que la entrada del clavo a traves de la
punta del trocanter mayor o de la fosita piriforme provoca significativas alteraciones del
crecimiento del féemur proximal (coxa valga, detencidn del crecimiento del trocanter mayor
y adelgazamiento del didmetro del cuello femoral). Asi mismo, el analisis de casos recogidos

en la bibliografia ha mostrado que el riesgo de necrosis de la cabeza femoral por lesién de la




vascularizacion al introducir el clavo a través de la fosita piriforme es del 1-2% (3, 4, 10, 14,
17, 20, 21, 22).

- Enclavado intramedular elastico (TENS). Es el método de eleccion para el tratamiento
de las fracturas diafisarias desplazadas en el nifio. Emplea clavos de titanio o acero de
diferentes calibres en funcién del didmetro de la cavidad medular diafisaria con didmetros
entre 2-4 mm. En adolescentes se puede emplear clavos entre 3-4 mm, en funcion del peso,
diametro de la cavidad medular y remanente de crecimiento. En nifios entre 7-10 afios se
pueden usar clavos entre 2,5-3 mm. Como férmula de facil retencion se puede medir el
didametro de la cavidad medular y multiplicarla por el coeficiente 0,4 con el objetivo de

ocupar el 80% del espacio medular en el 1/3 medio femoral (3, 22, 28).

- Fijadores Externos. La Fijacion externa, tiene indicaciones clésicas en fracturas
diafisarias abiertas, paciente con politrauma, fracturas conminutas, fracturas con pérdida de
sustancia Osea y algunas patologicas. En las fracturas metafiso-diafisarias distales la
colocacion de fijador puenteando la fisis temporalmente permite estabilizar y controlar la
fractura hasta su curacion. Otros autores han ampliado su indicacion utilizando este tipo de
tratamiento para todas las fracturas femorales en nifios de manera primaria 0 como rescate

cuando fracasa el tratamiento conservador a partir de los 4 afios (4).

- Tornillo deslizante de cadera: Este implante no es adecuado para las fracturas
subtrocantéricas (5)

Fracturas subtrocantéricas expuestas: Son raras, casi siempre se asocian a una lesion
penetrante o un traumatismo de alta energia en un accidente de transito o una caida desde
gran altura (5). El tratamiento consiste en el desbridamiento quirdrgico inmediato seguido

de la estabilizacién 6sea (5).
COMPLICACIONES

Pérdida de la fijacion, Pseudoartrosis, Dismetria, Rigidez de la rodilla, Tromboembolismo,
Osteomielitis, Discrepancia en la longitud de los miembros, Desviaciones axiales,
Deformidad rotacional, Refractura, Lesion del nervio ciatico, Cierre fisario prematuro. (4, 5,
13).




2. JUSTIFICACION
Al no haber un tratamiento Unico para todas las fracturas diafisarias femorales, se ha buscado
identificar el tratamiento que brinde la mejor funcionalidad para las fracturas subtrocantéricas
en edades de 6 a 15 afios ya que existe una amplia discusion en cuanto a la eleccion de
tratamiento en bibliografia universal (5). Dentro de los tratamientos mas destacados se
encuentran, la reduccion cerrada con uso de clavos elasticos TENS y reduccidn abierta con

colocacion de placas a femur proximal.

Es por ello que en el presente trabajo se evalua el tratamiento quirdrgico en las fracturas
subtrocantéricas en nifios de 6 a 15 afios, comparando el tratamiento con clavos elésticos
TENS vs tratamiento con placa de fémur proximal, de acuerdo a la edad, las caracteristicas
clinicas, socioculturales del paciente, tipo de fractura subtrocantérica, y la funcionalidad del
paciente, usando la escala de Harris Hip Score que permite valorar el tiempo de integracion

a sus actividades cotidianas.

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Actualmente el manejo de este tipo de lesion es controversial, existen muchas modalidades

de tratamiento aln no estandarizadas, siendo los TENS y las placas los implantes méas usados.

Es por ello que el presente trabajo consiste en evaluar: “;Funcionalmente cual es la mejor
opcion de tratamiento quirdrgico en fracturas subtrocantéricas en nifios de 6 a 15 afios,

comparando el tratamiento con TENS vs Placa de fémur proximal?”.




4. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL.
Evaluar la funcionalidad clinica usando la escala de Harris Hip Score, en las fracturas
subtrocantéricas en nifios de 6 a 15 afios de edad, comparando el tratamiento de TENS vs

Placa de fémur proximal”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
- Evaluar la funcionalidad en las fracturas subtrocantéricas de en nifios de 6 a 15 afios

de edad, con el uso de TENS mediante la escala Harris Hip Score.
- Evaluar la funcionalidad en las fracturas subtrocantéricas de en nifios de 6 a 15 afos

de edad, con el uso de Placa de fémur proximal mediante la escala Harris Hip Score.

5. MATERIAL PACIENTES Y METODOS
Pacientes pediatricos, en edades comprendidas de 6 a 15 afios, operados en un Hospital de
Referencia de Ortopedia y Traumatologia, en el servicio de ortopedia pediatrica mediante la
reduccién cerrada con uso de clavos elasticos TENS y reduccién abierta con colocacion de

placas a fémur proximal, con criterios de inclusion.

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO
UMAE HTO Lomas Verdes, servicio de ortopedia pediétrica.

DISENO DEL ESTUDIO
COMPARATIVO

TIPO DE ESTUDIO
RETROSPECTIVO.

GRUPO DE ESTUDIO
Pacientes de 6 a 15 afios de edad, en el periodo comprendido: enero de 2017 a enero del 2021

operados en el HTO, LOMAS VERDES, en el servicio de ortopedia pediatrica mediante la
reduccidn cerrada con uso de clavos elasticos TENS y reduccién abierta con colocacion de

placas a fémur proximal. Con diagndstico de fractura subtrocantérica.




CRITERIOS DE SELECCION
Pacientes en edades de 6 a 15 afios en el periodo comprendido de enero de 2017 a enero del

2021 con, fractura de fémur proximal, En la UMAE HTO Lomas Verdes, del servicio de

ortopedia pediatrica.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes en edades comprendidas de 6 a 15 afios.

e Fracturas subtrocantéricas.

e Fracturas subtrocantéricas en terreno patoldgico.

e Sexo femenino y masculino.

e Captados en el HTO, LOMAS VERDES, en el servicio de ortopedia pediatrica

e Operados mediante reduccién cerrada fijacion interna mas colocacion de TENS y

reduccidn abierta fijacion interna mas colocacion de placa a fémur proximal.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Pacientes menores de 6 afios.

e Pacientes mayores de 15 afos.
e Pacientes operados en otros hospitales.

e Paciente con Fracturas y clasificacion Delbet tipo | a la tipo IV.

TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafio de la poblacién para tener diferencia significativa entre implantes fue de 16

pacientes mediante el estudio descriptivo de muestreo aleatorio (no cluster) usando el
programa Epi Info. TIPO DE ESTUDIO: PROPORCIONES (%) ORDINALES.

B ' —
Poder —) 1-B=80%=0.84
P=96% = 0.96

g=1-0.96% = 0.04

S === 8% == =0.08

n=Za.P.q n=12
.




DEFINICION DE LAS VARIABLES. (Ver Anexo: Tabla 2)

VARIABLES INDEPENDIENTES
e Fracturas subtrocantéricas en nifios escolares y adolescentes.

e Osteosintesis mediante reduccion cerrada fijacion interna méas tension isoelastica
mediante colocacion de clavos elésticos TENS.
e Osteosintesis mediante reduccion abierta fijacion interna con colocacion de placa a

fémur proximal.

VARIABLES DEPENDIENTES
e Evaluacion de la escala HHS (puntuacion).




6. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO
e ESTUDIO RETROSPECTIVO, TRANSVERSAL, CON UNIDAD DE ANALISIS
INDIVIDUAL Y FUENTE DE DATOS PRIMARIO.

6.1 Recursos humanos.

Investigador:
e Dr. Fernando Lopez Morales (investigador responsable).
Asesores:
e Dr. Manuel Casas Lopez Jefe del Servicio de Ortopedia Pediatrica. (Asesor
metodoldgico)
e Dr. Victor Miguel Tapia de la O, Médico Ortopedista Adscrito al Servicio de
Ortopedia Pediatrica Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”.
Pacientes:
e Pacientes pediatricos escolares y adolescentes con fractura subtrocantérica de fémur
proximal valorados en la UMAE HTO Lomas Verdes en el servicio de Ortopedia

pediatrica.

6.2 Recursos Materiales.

e En las propias instalaciones donde se lleva a cabo el estudio, el material de computo
y papeleria necesarios son por parte de la institucion.

e Expediente clinico en archivo clinico del HTO UMAE Lomas Verdes y Expediente
Electronico del ECE 3.5 IMSS.

e Radiografias (sistema de INFOSALUD del HTO UMAE Lomas Verdes)

¢ Bibliografia de la Biblioteca Digital UNAM.

e Escala de funcionalidad para cadera, Harris Hip Score.

e Sistema de Cémputo e Internet.




6.3 Financiamiento del proyecto.

e Autofinanciado.

6.4 Limite de tiempo de la investigacion y descripcion del programa de trabajo.

Del 1ro de enero de 2017 al 1ro de enero de 2021.

a. Investigacion bibliografica: Recopilacion de informacion en libros, articulos, asi
como bibliografia en linea relacionada con el tema de estudio.

b. Elaboracién del proyecto: En colaboracion con el asesor de tesis y el jefe del servicio,
con el apoyo de los deméas médicos adscritos y por el comité de investigacion para realizar
las correcciones pertinentes, para su aprobacion y realizacion.

C. Realizar la investigacion: Consiste en la evaluacion de las notas del expediente clinico
Electronico del ECE 3.5 IMSS de la unidad, Expediente Clinico Fisico del archivo clinico de
la unidad, Notas pre y postoperatorias asi como el anélisis del archivo radiografico de cada
paciente en relacién a su diagndstico INFOSALUD de la unidad, tratamiento, secuelas y
complicaciones en comparacion con lo encontrado en la literatura.

d. Anélisis estadistico: Comparativo de los resultados obtenidos de los pacientes sujetos
a este estudio. Comparativo.

e. Conclusiones: Reporte de la integracion final de los resultados obtenidos para

establecer la justificacion del presente estudio, y confirmar o rechazar la hip6tesis propuesta.

6.5 Procedimiento para obtener la muestra.

e Revision de hojas de registro del servicio de ortopedia pediatrica, solicitud de
expedientes al archivo clinico y toma de datos del expediente clinico.

e Elaboracion de hoja de historia clinica y recoleccion de datos.

e Se citaré a los pacientes para su valoracion clinica y radiologica.

e Transferencia de la informacién a hoja de recoleccion de datos y vaciamiento de los

mismos a sistema de computo mediante hoja de Excel para su registro estadistico.




6.6 Sistema de analisis de la informacién

e Llenado adecuado de hoja de historia clinica de informacion obtenida de los

expedientes clinicos correspondientes.

e Entrevista clinico radiografica al paciente y evaluacion funcional.

e Sabana de recoleccion de datos personal elaborada por el investigador en Excel Office
2010®.

e Modificacion a binario para su tratamiento estadistico en SPSS®.

6.7 Recoleccién y analisis de la informacion

La evaluacion de los resultados se llevara a cabo estableciendo:

e Grado de desplazamiento de acuerdo al porcentaje del didmetro total en radiografia
AP.

e Evaluacion de la escala funcional de Harris Hip Score.

e Asociacion del tipo de lesion con el tratamiento establecido.

e Asociacion del resultado funcional con la escala de la Harris Hip Score con respecto

a las secuelas radiogréficas.

e Analisis de variables universales. (Demograficas y antropomeétricas).

e Aplicacion de estadistica descriptiva de acuerdo a las posibilidades del estudio.




7. ASPECTOS ETICOS APLICABLES AL ESTUDIO.

El presente trabajo se apega a la declaracion de Helsinki con modificacion en la declaracion
de Tokio de 1975; a todos los contenidos en la Ley General de Salud en su reglamento en
Materia de Investigacion para la Salud y de los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos y en las Normas Oficiales Mexicanas vigentes hasta el presente.

Se obtendra y respetara el informe consentido en cada uno de los pacientes, incrementando
hasta donde sean posibles los beneficios al mismo.

Se buscara en todo momento incrementar los beneficios para los pacientes con el diagndstico
fracturas subtrocantéricas a partir de las conclusiones obtenidas del siguiente estudio.

Los resultados obtenidos a partir del estudio seran guardados bajo confidencialidad y su uso
estrictamente destinado a mejorar el pronostico y la calidad de vida del paciente portador de
fracturas subtrocantéricas y seran publicados debidamente respetando todos los parametros

éticos que exigen las publicaciones médicas.




8. RESULTADOS.

Se recabaron pacientes durante el periodo del 2017 al 2021 con diagnostico de fractura

subtrocantérica, grupo etario entre 6 y 15 afios, Se recabo un total de 70 paciente con

diagndstico de fractura de fémur proximal, de los cuales 23 pacientes fueron con diagnostico

de fractura subtrocantérica y de ellos un total de 18 pacientes con criterios de inclusion,

nueve pacientes fueron tratados con osteosintesis mediante placa de fémur proximal y nueve

pacientes con TENS. Obteniendo una n igual para ambos casos. (Ver Grafico 1. Anexos)

Se obtuvo una distribucién de edades homogénea tanto para pacientes operados con Placa

como para pacientes operados con TENS. (Grafico 4y 5, Ver anexo),

Se midio la escala HHS Final (entre el periodo comprendido de Enero — Abril del 2021) En

donde todos obtuvieron excelentes resultados de funcionalidad y se midié la HHS Inicial (30

dias después de iniciar el apoyo tras el posquirurgico); dando como resultado una diferencia

significativa con mayor funcionalidad en los pacientes operados con placa de fémur proximal

en comparacion con los pacientes operados con TENS en la HHS Inicial. Se utilizd T de

Student para comparar ambos tipos de implantes con la HHS y obtuvimos: Que hay
diferencias significativas T(16°)=-0.5439 p=0.000. ( Ver tabla 4 Anexos) (Gréfico 2, 3, 4,
6y 7, Anexo)

Prueba de muestras independientes

HHS Inicial

Prueba de Levene para la

igualdad de varianzas

Prueba T para la igualdad de medias

Sig

gl

Sig. (bilateral)

Diferencia de
medias

Error tip. de la
diferencia

95% Intervalo de confianza para
la diferencia

Inferior

Superior

HHS

Se han asumido
varianzas iguales
Mo se han asumido
varianzas iguales

6.134

025

-5.439

-5.439

.000

.000

-14.0000

-14.0000

25742

25742

-19.4571

-19.7966

-8.5429

-8.2034

Por lo tanto podemos aceptar que hay diferencias significativas entre implantes al valorar la

funcionalidad con HHS a los 30 dias tras iniciar el apoyo.

De igual forma se midi6 una Prueba T de Student para correlacionar el tipo de implante y

dias de apoyo basado en la HHS Inicial y obtuvimos una correlacion significativa r(16)=
0.80p=.000 entre el tipo de implante y HHS (Harry Hips Score), una r(16)=-0.565 P=0.015




para el apoyo(dias), asi como el apoyo (dias) Yy tipo de implante r(16)=-0.565 p=0.15y la
HHS r(16)=-.763 p=.000. (Ver Tabla 5) obteniendo diferencias significativas, deduciendo
que los dias de apoyo son inversamente proporcionales al implante utilizado. Se realizaron
Estadisticos de Dias de apoyo tras el postquirargico con TENS y Placa. Obteniendo una
Media de 117.4 dias para TENS y una media de 74.6 dias para Placa. (Ver Gréafico 8y 9).

A estos pacientes se midid en sus radiografias, postquirurgicas el desplazamiento del trazo
de fractura en mm, Se observo que los paciente operados con TENS tuvieron una media de
desplazamiento residual de la fractura de 6mm y los paciente operados con Placa tuvieron
una media de desplazamiento residual de la fractura de 3mm. (Ver Grafico 10).




9. DISCUSION DEL ESTUDIO
Después de recabar informacion universal sobre fracturas subtrocantéricas en nifios, no se ha
encontrado una clasificacion, en este grupo etario. Existen muchos autores que han elaborado
clasificaciones para este tipo de lesién, mas no en nifios. Se encuentra la clasificacion de
Delbet la cual engloba fracturas de fémur proximal pero no a las subtrocantéricas. Es por ello
que, para poderla asociar a un sistema de clasificacion, para fines de este estudio se propone
una clasificacion tipo V con subtipo Va, Vb, Vc, de Delbet. Figura 5.

De igual manera en la bibliografia médica actual no se encuentra una definicion de fractura
subtrocantérica en nifios. Sin embargo, algunos autores toman como referencia una distancia
de hasta 5 cm por debajo del trocanter menor (hacia la diéfisis). Otra definicién es, si el
fragmento proximal se desplaza en abduccion y flexion podria clasificarse como
subtrocantérica, hay incluso autores que consideran la regién subtrocantérica aquellas que se
encuentran debajo del trocanter menor hasta el istmo del fémur, lo cual no se adecua a los
pacientes pediatricos ya que estas definiciones pueden comprender un segmento muy largo

0 corto, para pacientes entre 6 y 15 afios que se encuentran en constante crecimiento.

Es por ello que para fines de este trabajo se define: a toda aquella fractura que se localiza en
la region metafisaria del femur proximal, tomandose en cuenta por debajo del trocanter

menor; la delimitacién del cuadrado de Urs eim.

No se encuentran estudios biomecanicos en nifios que permitan aclarar el panorama sobre
cual es el mejor sistema de implantes para la fijacion de fracturas subtrocantéricas, se ha
buscado identificar el tratamiento que brinde la mejor funcionalidad para estas fracturas en
edades de 6 a 15 afios ya que existe una amplia discusién en cuanto a la eleccién de

tratamiento en bibliografia universal. (3, 4, 16, 22).

En el presente trabajo tras evaluar funcionalidad con la escala HHS un mes tras iniciar el
apoyo, obtuvimos una correlacion significativa r(16)= 0.80p=.000 entre el tipo de implante
y HHS (Harry Hip Score), una r(16)= -0.565 P= 0.015 para el apoyo(dias), asi como el
apoyo (dias) y tipo de implante r(16)=-0.565 p=0.15y la HHS r(16)= -.763 p=.000.




Estos resultados nos indica que la relacién entre la escala de funcionalidad HHS vy el tipo de
implante, es fuerte y directamente proporcional, mientras que el apoyo es firme e
inversamente proporcional al implante. Lo que nos conlleva como aportacion a la literatura,
proponer como método de osteosintesis a la placa de fémur proximal, cuando la finalidad sea
la reincorporacion prematura a sus actividades cotidianas tras la cirugia.

Los resultados nos indican que la relacién entre los dias de apoyo del paciente y el tipo de
implante estan relacionados para la HHS inicial, la relacion es inversamente proporcional, es

decir que entre mayor es la medida de HHS es menor el tiempo de apoyo en el paciente.

En este estudio obtuvimos una prevalencia de las fracturas subtrocantéricas de 22% durante
el periodo que comprende entre 2017 al 2021. En comparacion con la literatura es cercana al

nivel mundial en este estudio transversal.

En nuestros resultados tuvimos una diferencia significativa entre la medida de funcionalidad
con la escala de la HHS a 30 dias tras iniciar el apoyo del postquirurgico y el tipo de implante,
siendo la Placa de fémur proximal mucho mas efectiva que el sistema TENS, implicando que
los dias de apoyo del pie afectado después de la intervencidn sea menor en pacientes con
Placa, que TENS. En comparacion con los estudios anteriores y por la prevalencia tan baja
de las fracturas subtrocantéricas, nos indica que la Escala de funcionalidad Harry Hip Score,

nos arroja mayor puntaje de funcionalidad a los 30 dias tras iniciar el apoyo.

Si bien los pacientes con TENS, a la segunda medicion de funcionalidad, la HHS (Harry Hip
Score) muestran un comportamiento similar entre ambos implantes, realizada a los 30 dias
tras iniciar el apoyo la diferencia es significativa, lo cual indica que las placas, son mas

eficientes para una pronta integracion a la vida cotidiana después del evento quirurgico.

La region subtrocantérica es una region poco vascularizada que requiere una estabilidad
absoluta para su pronta consolidacion, asi como iniciar de forma prematura su rehabilitacion

de esta forma obteniéndose una mejor funcionalidad en menor tiempo.

El implante constituye una valiosa ayuda dentro del arsenal para la fijacion de las fracturas;
sin embargo, una mala indicacion, un inadecuado manejo de partes blandas o una violacién

de los principios de osteosintesis conllevara a un mal resultado.




En la actualidad tratamos este tipo de fracturas en el hospital Lomas Verdes con placa y
TENS para fémur proximal en nifios, concluyendo con los resultados de este estudio; mayor
funcionalidad, y menos dias para el apoyo de la extremidad tras la cirugia, mediante el uso
de Placa de fémur proximal en nifios de 6 a 15 afios. Asi como menos consultas de

seguimiento hasta su egreso del servicio.

Por lo que sugerimos el uso de placa de fémur proximal, pero se requiere de un estudio con

mayor nimero de pacientes para determinar cual es el mejor implante.

Los resultados en este estudio son estadisticamente significativos, sin embargo, se necesitara
una mayor muestra, para realizar estudios multicéntricos, de forma aleatoria, con doble ciego,

0 estudios de cohortes, de casos y controles, que nos brinde una evidencia de alto nivel.




10. CONCLUSIONES.
La escala de funcionalidad realizada a los 30 dias de apoyo nos muestra que los pacientes
operados con Placa presentan mejor funcionalidad, en comparacion con los TENS, asi como
la consolidacion y el apoyo en menor tiempo. Por tanto, el implante con placa es
recomendable para este tipo de fractura. Los pacientes operados con Placa, se integran mas

rapido a sus actividades cotidianas.

El desplazamiento inicial de las fracturas, asi como el Angulo cérvico diafisario modificado
por la fractura, se corrigi6 mejor con Placa que con TENS, de igual forma los pacientes
operados con Placa iniciaron el apoyo en menos dias, por lo que proponemos que el segmento
subtrocantérico en nifios necesita estabilidad absoluta y reduccion anatémica para su
osteosintesis, con una Placa pediatrica de segmento especifico. En las radiografias
postquirdrgicas con TENS no se observa tensidn isoelastica a nivel de la fractura, por lo que
proponemos que los TENS son mas especificos para las fracturas del tercio medio femoral,

en este rango de edades.

11. MONITOREO DEL ESTUDIO.
TIPO DE ESTUDIO: PROPORCIONES (%) ORDINAL
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13. ANEXOS

Tabla 1. Caracteristicas de los diferentes métodos de clasificacion de las fracturas

subtrocantéreas.
Estudio Afio | Subdivis | Longitud del | Numero de | Nimero de | Inclusién
iones hueso  por |articulos que | articulos que | de fracturas

debajo  del | utilizan demostraron el|con
trocanter clasificacion |resultado predicho | extension
menor (cm) de clasificacion trocantérea

Murray y 1949 |2 Nd 2 0 .

Frew(!9)

Watson y | 1964 | Mdltiple | Nd 1 1 .

col. D

Fielding  y|1966 |3 5 4 1

Magliato 2

Caracteristica | 1974 | 5 Nd 2 0 .

s de pino ®3

Zickel 9 1976 |6 Nd 6 0 .

Seinsheimer (| 1978 |8 5 33 14 .

15)

Waddell @® 1979 |3 Nd 2 2 .

Pankovich y|1979 |4 5 1 0

Tarabishy 7

Harris ® 1980 | 4 5 1 0

Malkawi 9 1982 |5 Nd 1 0 .

Zain 1984 |6 7.5 1 0 .

Elabdien vy

col. @9

Winquist et|1984 |6 Nd 6 0

al. @V

Ungar et|1985 |5 5 1 0 .

al. @

HACIA &) 11990 |15 3 23 5

Russell y|1992 | 4 Istmo 3 0 .

Taylor %




VARIABLE DEFINICION DEFINICION | UNIDAD ANALISIS
CONCEPTUAL OPERACION | DE PARA
AL MEDICION | CONTRAS
TE
FRACTURAS Agquella que se| Aquellaquese | Cuantitativa, | DN: T de
SUBTROCANTE | localiza entre el | localiza en la | pjgppery Student.
trocanter menor Yy | region N
RICAS un punto a5 cm por | metafisaria del | Milimetros. . .\,
debajo de él. fémur
proximal, mann
tomandose en Whitney.
cuenta por
debajo del
trocanter
menor; la
delimitacién
del cuadrado
de Urs eim.
ESCOLARES Es la etapa | Se  obtendra | Afios Nominal
comprendida entre | del expediente
los 6 y 11 afios de | clinico.
edad, también
Ilamada nifiez
intermedia.
ADOLESCENTE | Es la etapa | Se obtendra | Afos. Nominal
S comprendida entre | del expediente

12 y 19 afos. Desde
un punto de vista
bioldgico la
adolescencia
coincide,
aproximadamente,
con la pubertad

clinico.




CLAVO
ELASTICO
TENS

Enclavado
intramedular
elastico estable de
titanio (TEN) o
clavo elastico de
acero (STEN) esta
indicado para el
tratamiento de las
fracturas diafisarias
de los  huesos
largos, y ciertas
fracturas
metafisarias 0
epifisarias, en nifios
y adultos jévenes.

Se obtendra de
la nota
postquirdrgica
en el
expediente

clinico del
paciente y se
corroborard en
las radiografias
postquirurgicas
en el sistemade
INFOSALUD.

15,20, 2.5,
3.0

Ordinal

PLACA LCP DE
FEMUR
PROXIMAL

Es una placa
habitualmente de
titanio que cuenta
con un sistema

bloqueo de placa de
compresion
(agujero
combinado)  que

permite el uso de
tornillos
convencionales y el

de tornillos
“bloqueados”
(pernos) para

estabilidad angular.

Funciona como
fijacion
extramedular para

el manejo de
fracturas.

Se obtendra de
la nota
postquirdrgica
en el
expediente

clinico del
paciente y se
corroborard en
las radiografias
postquirurgicas
en el sistema de
INFOSALUD.

Orificios.

Ordinal




TABLA 3

Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
HHSInici 18 100.0% 0 0.0% 18| 100.0%
al
HHSFinal 18 100.0% 0 0.0% 18| 100.0%

TABLA 3. Los casos se encuentran dispersos y no significativos. Mientras que al

comparar la HHS Final que nos indica funcionalidad, medida a los 30 dias tras el apoyo nos

muestra que es significativa T(16)=-5.439 p= 0.000.

TABLA 4.
Prueba de muestras independientes
Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad
de
varianzas
F |Sig.| t gl Sig. Diferencia | Error tip. | 95% Intervalo de
(bilateral) | de medias | de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Sehan ]6.134].025 16 .000| -14.0000| 2.5742| -19.4571| -8.5429
asumido 5.439
varianzas
iguales
HHS
Inicial No se 9.280 .000| -14.0000| 2.5742| -19.7966| -8.2034
han 5.439
asumido
varianzas
iguales

TABLA 4. Se utilizd T de Student para comparar ambos tipos de implantes con la HHS y

obtuvimos: Que hay diferencias significativas T(16°)=-0.5439 p=0.000




TABLAS.

Prueba de muestras independientes

Prueba de Prueba T para la igualdad de medias
Levene
para la
igualdad
de
varianzas
F |Sig.| t gl Sig. Diferencia | Error tip. [ 95% Intervalo de
(bilateral) [ de medias | dela | confianza para la
diferencia diferencia
Inferior | Superior
Sehan |1.245(.281(2.737 16 015| 42,7778 15.6286| 9.6466| 75.9089
asumido
varianzas
iguales
APOYO
DIAS No se 2.737112.816 017| 42,7778 15.6286| 8.9648| 76.5907
han
asumido
varianzas
iguales

TABLA 5. Prueba T de Student para tipo de implante y dias de apoyo basado en la HHS

(Harry Hips Score, por sus siglas en inglés)

Obtuvimos una correlacion significativa r(16)= 0.80p=.000 entre el tipo de implantey HHS
(Harry Hips Score), una r(16)= -0.565 P= 0.015 para el apoyo(dias),
(dias) y tipo de implante r(16)=-0.565 p= 0.15y la HHS r(16)= -.763 p=.000.

asi como el apoyo




TABLAG6

Correlaciones

implante| HHS [ APOYODI | HHS final
inicial AS

Correlacion de 1| .806™ -.565" 333

) Pearson
Implante o bilateral) 000 015 176
N 18 18 18 18
Correlacion de 806" 1 -763" 409

. Pearson
HHS Final - 0 bilateral) 000 000 092
N 18 18 18 18
Correlacion de -565°| -.763" 1 -.342

APOYODI Pearson
AS Sig. (bilateral) 015 .000 165
N 18 18 18 18
Correlacion de 333 409 -.342 1

~ Pearson

HHS Inicial o pilateral) 176|092 165

N 18 18 18 18

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
TABLA 6. Correlacion de Pearson ente la HHS Final, HHS inicial y dias de apoyo. Estos

resultados nos indica que la relacion entre HHS y el tipo de implante es significativo y
directamente proporcional, mientras que el apoyo es significativo e inversamente

proporcional al implante.




TABLA7

Correlaciones

mechles [ multfra
Correlacion de Pearson 1 .000
mechles  sig_ (bilateral) 1.000
N 18 18
Correlacion de Pearson .000 1
multfra gjg_ (bilateral) 1.000
N 18 18

TABLA 7. Correlacion de Pearson para fracturas multifragmentadas. En este estudio se
encuentran significativa y directamente relacionadas las fracturas multifragmentadas y las no

multifragmentadas.

TABLA 8

Correlaciones

ANGULACI [ANGULACI
ON EN|ON EN
GRADOS GRADOS
LADO
SANO
Correlacion de]1 242
ANGULACION EN GRADOS Pearson
LADO SANO Sig. (bilateral) 333
N 18 18
Correlacion de|.242 1
Pearson
ANGULACION EN GRADOS
Sig. (bilateral) 333
N 18 18




TABLA 8. Correlacién de Pearson entre la medicion de angulacion del femur al momento

de fractura. La Correlacion entre el &ngulo de la fractura de fémur proximal en comparacion

con el angulo del fémur sano no es significativo y es directamente proporcional. (Ver anexo,

Tabla: 8)
TABLA9
Correlaciones
ANGULACIO |ANGULACIO
N EN GRADOS |N EN GRADOS
Correlacion de Pearson 1 -.289
ANGULACION N )
Sig. (bilateral) 245
GRADOS
N 18 18
Correlacion de Pearson -.289 1
ANGULACION N )
Sig. (bilateral) 245
GRADOS
N 18 18

TABLA 9. Relacion entre mediciones de angulos de fémur fracturado antes y después de

la intervencion quirdrgica.




TABLA 10

Correlaciones

implante| HHS [ APOYODI [ HHS
Final AS Inicial
Correlacion de 1| .806™ -.565" 333
) Pearson
Implante o bilateral) 000 015| 176
N 18 18 18 18
Correlacion de 806" 1 -763" 409
. Pearson
HHS Final - 0 bilateral) 000 000| 092
N 18 18 18 18
Correlacion de -565°| -.763" 1 -.342
APOYODI Pearson
AS Sig. (bilateral) 015 .000 .165
N 18 18 18 18
Correlacion de 333 409 -.342 1
~ Pearson
HHS Inicial o pilateral) 176|092 165
N 18 18 18 18

**_La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

TABLA 10. Corelacion de Pearson entre HHS Final, HHS Inicial, apoyo en dias y tipo de

implante.
La correlacion de Pearson es significativa e inversamente proporcional a los dias de apoyo,
tipo de implante para la medicién de HHS Final (significancia marcada con asterisco).




TABLA 11

Correlaciones

ANGULACIO
NENGRADOS

ANGULACIO
NENGRADOS

DESPLAZAM
IENTOENCM

DESPLAZAM
IENTOENCM

ANGULACIO
NENGRADOS

ANGULACIO
NENGRADOS

DESPLAZAM
IENTOENCM

Corre
lacio

n de
Pears

on

(bilat

eral)

Corre
lacio
n de
Pears
on
Sig.
(bilat
eral)

Corre
lacio
n de

Pears

Sig.
(bilat

eral)

1

18
-.289

245

18
-.234

.350

-.289

245

18

18
194

440

-.234

.350

18
194

440

18

.056

.825

18
-.482"

.043

18
145

.566




Corre | .056 -.482" 145 1
lacié
n de

Pears
DESPLAZAM

IENTOENCM

on
Sig. |.825 .043 .566
(bilat
eral)

N 18 18 18 18

*. La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
TABLA 11. Tabla de Correlacion de Pearson para medicion de angulos y desplazamiento
del fémur proximal. La Correlacion es significativa e inversamente proporcional para el

desplazamiento post quirargico y el angulo pre quirargico.

TABLA 12
Correlaciones
HHS HHS Inicial
Final
Correlacion de|1 409
HHS  Pearson
Inicial Sig. (bilateral) .092
N 18 18
Correlacion de|.409 1
HHS  Pearson
Final  Sig. (bilateral) .092
N 18 18

TABLA 12. Correlacion de Pearson para la HHS Final y HHS Inicial

La correlacion indica que entre ambas mediciones de la HSS no estan relacionadas.




Gréfico 1. Recuento de tipos de implante 1: son el nimero de pacientes intervenidos con
TENS, 2: son los pacientes intervenidos con placa. La muestra de poblacion del presente
estudio se encuentra entre los 6 y 15 afios de edad durante el periodo del 2017 al 2021 los
cuales fueron intervenidos con TENS y Placa.

Recuento

implante

TENS PLACA

Grafico 2. El recuento de nimero de pacientes y los resultados de la HHS. Implante 1 se
refiere a TENS, mientras que implante 2 se refiere a Placa. HHS Final ( la cual se realizo 30
dias tras iniciar el apoyo del postquirargico).

~ HHSINICIAL

Implante

H1.00
m2.00

2t
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~ w
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o=

770 98,0 100.0
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Gréfica 3. Gréfica de cajas para amabas mediciones de HHS Final e Inicial (Harry Hips
Score, por sus siglas en inglés).

HHS INICIALY FNAL

HHS Inicial HHS Final

Grafico 4. Distribucién de edades de pacientes con TENS.
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Grafico 5. Distribucion de edades de pacientes con Placa.
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Grafico 6. Gréfica de cajas para amabas mediciones de HHS: inicial y final.
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Grafico 7. Gréfica de cajas para amabas mediciones de HHS: inicial y final. Dividido por

TENS y Placa.
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Grafico 8. Estadisticos de Dias de apoyo tras el postquirdrgico con TENS y Placa.

DIAS PARA APOYAR TRAS EL POSTQUIRURGICO.

Estadisticos
DDAT
N Validos 9
Perdidos 9
Media 117.4444
Mediana 112.0000
Desv. tip. 40.58359
Rango 140.00
Minimo 63.00
Maximo 203.00

TENS

Estadisticos

Dias De Apoyo Placa

Validos 9
N Perdidos 9
Media 74.6667
Mediana 74.0000
Desv. tip. 23.47871
Rango 75.00
Minimo 44.00
Maximo 119.00

PLACA

Grafico 9. Dias para el apoyo tras el postquirtrgico con TENS y Placa.
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Grafico 10. Desplazamiento Residual de la fractura tras el posquirargico con TENS y
PLACA.

DESPALZAMIENTO RESIDUAL TRAS EL POSTQUIRURGICO

Tratamiento

2.0004
1.500
1.000

k]
000+ L]

Desplazamiento (mm)

T T
Tens Placa

TENS Implante postquirurgico PLACA
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Figura 1 INFOSALUD HTO-UMAE- Lomas Verdes.
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Distal Margin

Proximal Margin ‘
'I

Upper border of lesser trochanter ——»

Feilding & Magliato

Zain Elabdien et al

Lower border of lesser trochanter

AO,

Harris,

Pankovich & Tarabishy,

Russell & Taylor,

Seinsheimer,

Ungar et al +——— 3cm A0

<«—— Scm Feilding & Magliato,
Harris,
Pankovich & Tarabishy,
Seinsheimer,
Ungar et al

«— 1.5cm Zain Elabdien et al

<«— Isthmus Russell & Taylor

Figura 2 Margenes proximales y distales de la zona subtrocantérea como se describe en
diferentes métodos de clasificacion (9).
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b

(I

TYPEI TYPE ILA TYPE ILB TYPE ILC

TYPE LA TYPE IB TYPEIY TYPEV

Figura 3 Clasificacion de Seinsheimer de fracturas subtrocantéreas: Tipo | = no
desplazada, Tipo Il = de dos partes, (A) transversal, (B) espiral con trocanter menor unido
a proximal fragmento, (C) espiral con trocanter menor unido al fragmento distal; Tipo 11
= tres partes, (A) espiral con trocanter menor parte del tercer fragmento, (B) espiral con el

tercera parte un fragmento de mariposa; Tipo IV = cuatro o mas partes, Tipo V =
fracturas subtrocantéreas-intertrocantéreas. (9)
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Figura 5. sistema de clasificacion, se propone una clasificacion tipo V con subtipo Va,
Vb, Vc, en la clasificacion de Delbet, donde comprende a todas las fracturas
subtrocantéricas. Va; tazo oblicuo simple, Vb; trazo en cufia, Vc; trazo
multifragmentado.
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INSTITUTO MEXICAMNO DEL SEGURD SOCIAL, UMAE HTD LOMAS VERDES.

ESCALA DE HHS MODIFICADA.
VALDRACIGM CADERA DE HARRIS.

Harris Hip Score [HHS)

EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBTROCANTERICAS, EN POBLACION ESCOLAR ¥ ADOLESCENTES, COMPARANDO TENS VS PLACA.

NOMBRE: FECHA DE ELABORACION: PLUNTAJE: LADO:
DIAGNOSTICD:

Dolor:

Minguno (44} — Lizero ocasional no compromets actividades (40) — leve y no

afecta actividades diarias: moderado con actividades inusuales, cede con
znzlgésico [30) — Moderado (tolerable) v limita la actividad diariz o de trabajo
{20) — Severo, limita seriamente toda actividad [10) incapacitante, incluso en
cama, sillz de ruedas (0).

Cojara:
Minguna [11) — Ligera [8) — Moderada (5] - Severa [0].

Ayudas:

Mingunz(11)— Bastdn largz distznciz {7} — Baston casi siempre (5] — Una mulsts
permansnte |3] — Dos bastones permanentas [2) — Dos muletas permanentes,
no pusde caminar (0).

Distancia recorrida:

llimitada (11} — Bloques de 100 m (8} — 2 o 3 blogues (5} — Solo anda dentro de
casza (2] - Solo sillz o cama (D)

Escaleras:

MNormalmeante (4] — Pusde con pasamanos [2] — Con dificultad (1) -
Impaosibilidad {0).

Zapatos o calcetines:

Con facilidad {4) — Con dificultad |2) — Incapacidad (0].

Estar sentado:

En cuzlgquizsr asiento una hora [5) — En silla alta mediz hora (3) — Mo posible por
disconfort (0).

Utilizar transporte pablico:

Puede utilizarlo {1) — No puede utilizarlo (0)

Movilidad: |{maximo 5 puntos)

Flexion d= 0% a 45° {x 1) —45% a 307 (x 0.6} —90° 2 110° (x 0.3) — 110° a 130° (= 0}
Abduccidn: 0° a 15° (x 0.8) — 15° 2 20° (x 0.3} - =20° (= 0)

Aduccion: 07 a 15° (x 0.2).

Rotacicn externa en extension: 0° 2 15° (x 0.4) - =15 [0}

Rotacidn interna en extensidn: 0%z 15° (x 0.2)

Total suma rango de maovilidad [x 0.05)

Ausencia de deformidad: 4 puntos =i se cumple simultaneamsants.

2} Menos 30° contractura en flexion fija.

b} Manas 10° aduccion fija.

) Menos 10° rotacidn interna fija en extansidn.

d) Dismetria menor de 3.2cm.

TOTAL: {max. 100)

En mada mowimienin, b moviidad se muiiplios en oeyo rango este. Ls punfuscion il de s moviidsd se mutbplicans por 0.09.
FESULTADOS: [ERCELENTES: 50 -100%] [SUENGS: 30— 35%) [ACEPTABLES: 70 -73%] [POBRES: « 70%%]
Evaluacion de 4 apartados [total 100 puntos): dolor (44 puntos), fundian (47}, rango de movilidad (5] y ausencia de
deformidad (4). La prueba de Trendelenburg zun siemdo importante en la funcién de caders, no 52 evalla al considerar
una prugba estatica y no dindmica.
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD. E
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES”",
JEFATURA DE DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

DR. MANUEL CASAS LOPEZ.

JEFE DE SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.

HOSTPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES.

PRESENTE.

Cep:

DRA. MA FRANCISCA VAZQUEZ ALONSO.

JEFA DEL DEPARTAMIENTO DE EDUCACION E INVESTIGACION DE LA UMAE HTOLV.

ASUNTO:

SOLICITANDO AUTORIZACION PARA PROTOCOL O,

El que suscribe Dr. Fernando Lépez Morales, Médico Residente del 4to afio de la Especialidad en Traumatologia
y Ortopedia me dirijo a usted de la manera méas atenta, para solicitarle AUTORIZACION para llevar a cabo el protocolo de
tesis:

“EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBTROCANTERICAS, EN POBLACION
ESCOLAR Y ADOLESCENTES, COMPARANDO TENS VS PLACA”.

Para lo cual se requiere acceso a la base de datos clinica y electrénica de esta unidad. Sin otro particular, me
reitero a sus apreciables 6rdenes.

e
DR. FMSO Uopez MORALES.

Médico Residente del 4to afio de la Especialidad en Traumatologia y Ortopedia de la Unidad Médica de Alta
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” Instituto Mexicano del Seguro Social.

VoBo:
D Victor Miguel Tapia De La 0.

TRAUMATOLOGIAY GRTOPEDIA

AT, 99165671
40, JROF. 742845

Drg
SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA !
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES.
ASESOR DE TESIS.
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS.

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

L9

R “ QMAS VERDES”.
JEFATURA DE DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
S 7 YMAR e~
| )’“M‘mﬁm\m
[ 0043y TPy, |
DR. MANUEL CASAS LOPEZ. (03 1y, e~
JEFE DE SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA -V 25,77/

PRESENTE.

[3 ! /}/9 \\,/,

Ccp: DRA. MA FRANCISCA VAZQUEZ ALONSO. ‘~ vy, ‘ ~ /
JEFA DEL DEPARTAMIENTO DE EDUCACION E INVESTIGACIOI;%EM'UMAE HTOLV.
ASUNTO: AUTORIZACION PARA SOLICITAR | OS SIGUIENTE EXPEDIENTES DEL ARCHIVO CLINICO.

LAGUNA LUCAS JORGE LUIS

ORDONEZ MIRANDA DASHA *

CRUZ SAINOS LORENA YAMILLET

No. NOMBRE NSS
1 MELCHOR JIMENEZ LORENA 9208780114 3F20060R
2 VAZQUEZ CARMONA YAHIR 9098801575 3M20100R
3 RIVERA ESTIFF CRISTOBAL 9205853250 3M20070R
4 GONZALEZ PALOMARES KAREN 9291742165 3F20040R
5 DE LA CRUZ LEDESMA SOFIA GABRIELA 2008860663 3F20100R
6 NAVA VILLEGAS YARETZY 9204866371 3F20130R
7 ARIAS RODRIGUEZ ANDRES 92927810993M20090R
8 BANDA HERNANDEZ ANGEL 92058814493M20100R
9 GILES GATICA JANTETH 92078978883F20130R
MONREAL PATINO DAVID ISAAC 0711830015 3M20050R

1612938638 4M20120R
1308860567 3F20130R
9206862553 3F20100R

17 ARZATE PEREZ FEDER TADEO 3afios 9208903230 3M20140R

18 VAZQUEZ RODRIGUEZ LEONEL 3991723782 3M20080R

19 SOSA GONZALEZ ARACELI KARINA 9006800282 3F20020R

20 HERNANDEZ SANTILLA CHARLY JESUS 1312860232 3M20040R /1

21 TAFOYA AMADOR LEONARDO 92108705363M20160R ¢ b 4 /
22 LEGORRETA DE LA ROSA XOCHITL CITLALLI 1589731474F20040R’:‘,~% 2 N7/
23 CRUZ LOPEZ GUADALUPE JULIET 15897314743F20040R ‘ k;fj’ , ri ,
24 RAMIREZ BRITO HUGO NORBERTO 90137800653M20020R \“‘
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS.
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD. E
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
“LOMAS VERDES”.
JEFATURA DE DIVISION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

25 LOZANO URIBE ESMERALDA 9210921142 3F20110R
26 CRUZ RODRIGUEZ ARELI MONTSERRAT 90947614263F20050R

27 MORALES MENDOZA YARELI

28 GONZALEZ TORRES BRANDON 92058718673M20080R
29 GARCIA PAZOS MARIA DE JESUS

30 HERNANDEZ PORRAS FATIMA MICHELLE 94017504153F20040R

31 ACOSTA FRANCO JENNIFER 92967921683F20060R

32 ALMARAZ ROMERO ALEXANDER 19028315963M20080R
33 PEDRAZA MARTINEZ DARIEN CRISTOHPHER 25200518131M2005ES

34 LOPEZ ANAYA BRENDA 31299222073F20120R

35 MIRAMONTES BUENDIA MATTHEW JEZIEL 96129411663M20170R
36 LOPEZ ANAYA BRENDA 13129221073F20120R

El que suscribe Dr. Fernando Lépez Morales, Médico Residente del 4to afio de la Especialidad en Traumatologia
y Ortopedia me dirijo a usted de la manera mas atenta, para solicitarle AUTORIZACION para llevar a cabo el protocolo de
tesis:

“EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS SUBTROCANTERICAS, EN POBLACION
ESCOLAR Y ADOLESCENTES, COMPARANDO TENS VS PLACA”.

Para lo cual se requiere acceso a la base de datos clinica y electrénica de esta unidad. Sin otro particular, me
reitero a sus apreciables érdenes.

Médico Residente del 4to afio de la Especialid
Especialidad Hospital de Traumatologia y Ortt

VoBo:

DR. VICTOR MIGUEL TAPIA L
MEDICO ADSCRITO AL SERVICIO DE ORTOPEDIA PEDIATRICA
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD.
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES.
ASESOR DE TESIS.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Lugar y fecha: NUmero de registro:

(Sin patrocinadores).

Le invitamos a participar en el protocolo de investigacion titulado “EFICACIA EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS
SUBTROCANTERICAS, EN POBLACION ESCOLAR Y ADOLESCENTES, COMPARANDO TENS VS PLACA.” el
estudio se esté efectuando para determinar el tratamiento en fracturas subtrocantéricas en nifios de 6 a 15 afios, comparando
el tratamiento con TENS VS Placa, de acuerdo a las caracteristicas clinicas, socioculturales del paciente y al tipo de fractura
subtrocantérica, aportando resultados funcionales mediante la escala de funcionalidad de cadera Harris Hip Score, con la
finalidad de acortar el tiempo de hospitalizacion, disminuir la incidencia complicaciones, asi como la integracion temprana
del nifio a sus actividades cotidianas. En el servicio de ortopedia pediatrica de la UMAE HTO LOMAS VERDES.

Procedimientos: En caso de estar de acuerdo, se le solicitara acudir al Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Lomas
Verdes en 2 ocasiones en los dias en que a usted le sea posible, primero para confirmar su diagnostico y la segunda para
determinar si puede participar; después, si usted puede y acepta participar, se le solicitara acudir al mismo Hospital a

necesidad del protocolo:

1. Se evaluara si es candidato al protocolo mediante: Criterios de inclusion a las fracturas subtrocantéricas, pacientes
pediatricos ambos sexos, en edades comprendidas de 6 a 15 afios, operados en el HTO, LOMAS VERDES, en el servicio
de ortopedia pediatrica mediante colocacion de TENS vs placa y Criterios de exclusion a pacientes menores de 6 afios y
mayores de 15 afios, Fracturas con clasificacion Delbet tipo | a tipo 1V, Fracturas por debajo de la metéfisis femoral
proximal, Refracturas, Fracturas peri implante.

Esto se evaluara en el Expediente clinico en archivo clinico del HTO UMAE Lomas Verdes y Expediente Electronico del
ECE 3.5 IMSS asi como las Radiografias (sistema de INFOSALUD del HTO UMAE Lomas Verdes), se aplicara la Escala
de funcionalidad para cadera, Harris Hip Score. Y se subiran los datos a un Sistema de Cémputo e Internet con la finalidad

de evaluar los resultados.

Riesgos, molestias y beneficios: Las principales molestias de su participacion en el estudio seran: acudir para que lo revise

un segundo médico y después participar en la aplicacion de la Escala de funcionalidad para cadera, Harris Hip Score.

Beneficios y Alternativas de Tratamiento: Los resultados directos del estudio no le daran beneficios. Usted continuara
recibiendo atencion por sus médicos con los tratamientos aceptados para su problema y de acuerdo a los criterios del
Hospital. El beneficio podria ser para la sociedad y para otros pacientes, al conocer el tratamiento ideal, en fracturas

subtrocantéricas en nifios de 6 a 15 afios, comparando el tratamiento con TENS VS Placa.
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Participacion y retiro: Su participacion es voluntaria y podré retirarse del estudio con toda libertad en el momento en que

asi lo decida, sin que esto afecte la atencion que recibe en el IMSS.

Privacidad y Confidencialidad: La informacion que proporcione y sus respuestas a las preguntas, asi como los resultados de
los estudios que se le realicen, seran confidenciales y por ningtin medio de difusion se dira su identidad. Esta informacion
s6lo sera accesible al Dr. Fernando L6pez Morales, para los fines del estudio y el informe cientifico de los resultados de
todos los participantes, que se difundira tanto en publicaciones en revistas cientificas como en congresos médicos y

cientificos, sin que se dé a conocer ninguno de sus datos personales.

Muestras Biolégicas: El estudio no incluye ninguna toma de muestras de su cuerpo por lo que no habréa ningin material

bioldgico que resguardar.

Los investigadores que realizaran el estudio son: el DR. FERNANDO LOPEZ MORALES. Médico residente del 4° afio
de la Especialidad en Ortopedia y Traumatologia de la UMAE HTOLV IMSS. Naucalpan, Estado de México. Matricula
IMSS 99186847. ferkomed30@gmail.com. DR. MANUEL CASAS LOPEZ. Médico Traumat6logo Ortopedista,
Subespecialista en Ortopedia Pediatrica. Diplomado en Docencia y Bioética. Jefe del Servicio de Ortopedia Pediétrica de
la UMAE HTOLV IMSS. , Estado de México. Dip.en Bioética. Dip. en Docencia. Maestria en Alta Direccion.
drmcasas@prodigy.net.mx. DR. VICTOR MIGUEL TAPIA DE LA O. Médico Traumatélogo Ortopedista, Subespecialista
en Ortopedia Pediatrica. Diplomado en Docencia y Bioética. Adscrito al Servicio de Ortopedia Pediatrica de la UMAE
HTOLV IMSS. , Estado de México. Dip. En Estrategias Didacticas para la Ensefianza clinica Direccion:

dr.vmtapia83@gmail.com.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse al Dr. Fernando Lopez Morales al 7351364189
o al Dr. Victor Miguel Tapia de la O, al teléfono 53710800 ext 28686.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a la Comision de Etica en
Investigacion, con direccion en Avenida Cuauhtémoc # 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Col. Doctores.
México, D.F., CP: 06720. Teléfono 5556 27 6900 extension 21230, Correo electrénico: comiteeticainv.imss@gmail.com

Después de que se le explict para que se esta realizando el estudio, en qué consistira su participacion y se han aclarado sus
dudas, si usted acepta participar con el derecho de retirarse del estudio en el momento en que asi lo decida, escriba su

nombre y firme a continuacion:

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma




BASE DE DATOS

B D H J L N (o] Q R 5 u \') X Y AL AF
ANGULACIO HHS AL
ANGULACION N "EN DESPLA MES
"EN GRADOS"| GRADOS" [ZAMIENT| ANGULA | DESPLAZ |ANGULACIO|DESPLAZAMIE TRAS
FECHA DE MECANISMO DE ITSMO | MULTIFRA | FECHADE |IMPLANTES| LADO SANO | LADO DE 0 CION |AMIENTO N RX NTO RX APOYO EL
LESION |EDAD LESION. "mm" |GMENTADA| CIRUGIA |UTILIZADOS| RX PREQX | FRACTURA [ INICIAL | POSTQX | POSTQX | CONTROL CONTROL "DIAS" | APOYO
22/08/2020 9|TORSION 8.7|NO 04/09/2020| TENS 150.3 128.98 245 136.25 184 134 184 112 83
21/09/2020 13|CONTUSION DIRECTA 10.5/NO 29/09/2020{TENS 136.33 122 8 1.84 140.35 0.57 1254 05 98 83
27/05/2018 14|CONTUSION DIRECTA 1.19|NO 30/05/2018|TENS 1374 1563.29 4.24 112.75 0.5 115.78 0 203 I
03/01/2020 9|CONTUSION DIRECTA 9.8/l 04/01/2020| TENS 139.43 127.22 4.29 130.37 0.65 130.01 0.65 143 I
30/12/2019 14|CONTUSION DIRECTA 14.5|NO 07/02/2020|TENS 151.12 150.03 1.84 128.14 0.78 129.26 0 119 86
24/10/2019 13|CONTUSION DIRECTA 13.2|NO 25/10/2019[TENS 129.75 138.52 297 139.78 0.6 129 0 133 77
09/03/2019 6|CONTUSION DIRECTA 6.6/5I 11/03/2019|TENS 139.06 147.07 1.42 138.52 0.4 134 0 107 83
21/02/2019 6|CONTUSION DIRECTA 9.6|NO 18/02/2019|TENS 130 139 0.88 131 0 134 0 63 96
21/01/2019 8|CONTUSION DIRECTA 8.89|NO 18/02/2019|TENS 150 147.38 1.33 150 0 139 0 79 96
27/03/2020 6|CARGA AXIAL 11|NO 06/04/2020|PLACA LCP 140.1 136.61 2.1 124.74 0 127 0 74 96
01/08/2018 15|CONTUSION DIRECTA 10.2|Sl 06/08/2018|PLACA LCP 17.74 132.86 3.9 126.7] 0 127 0 61 100
10/05/2018 14|CONTUSION DIRECTA 10.3|NO 15/05/2018|PLACA LCP 133 147 307 134 67 03 121 0 49 100
14/04/2017 9|CONTUSION DIRECTA 10.2|NO 25/04/2017[PLACA LCP 135.86 118.36 244 120 56 08 128 56 0 44 96
11/11/2020 12|CONTUSION DIRECTA 102/l 19/11/2020|PLACA LCP 135.66 161.98 1.26 124 86 06 122 88 0 69 96
25/11/2020 3|CONTUSION DIRECTA 8.4|NO 30/11/2020|PLACA LCP 131.63 120.11 1.91 144.35 0.37 134 0 99 100
17/07/2019 11|CONTUSION DIRECTA 10|SI 29/07/2019|PLACA LCP 137.8 153.54 3.29 136 0 130 0 7 96
20/03/2021 15|CONTUSION DIRECTA 125/l 22/03/2021|PLACA LCP 13347 107.58 1.76 133 0.5 131.12 0 119 100
08/08/2019 12|CONTUSION DIRECTA 1.31/sl 08.06.2019|PLACA LCP 132.12 124.88 1.29 132.25 017 129 0 80 100
EN EL PREOPERATORIO
DESPLAZAMIENTO "EN CM"
18&nbsp;respuestas
2
1
0
0.88 1.33 1.76 1.91 2.44 2.97 3.29 3.9 4.29
EN EL POSTOPERATORIO
DESPLAZAMIENTO “EN CM*
18&nbsp;respuestas
6
4
2
0
0 0.3 0.37 0.4 0.5 0.57 086 0.65 0.78 0.8 1.84




EN EL POSTOPERATORIO

DESPLAZAMIENTO "EN CM"

18&nbsp;respuestas

15

10

0.0 0.5 0.65 1.84
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