R NN RUTORONT B g

LOMAS VERDES

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
_FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
~ DELEGACION ESTADO DE MEXICO PONIENTE
DIVISION DE EDUCACION MEDICA E INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
‘LOMAS VERDES”

“EVALUACION CLINICO-FUNCIONAL PELVICA DE PACIENTES CON
FRACTURA DEL SACRO TRATADA MEDIANTE FIJACION CON
TORNILLOS PERCUTANEOS TRANSILIACOS DE 6.5 MM.”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE:
MEDICO ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA

PRESENTA:

LUIS IGNACIO GIL BOCARDO

MEDICO RESIDENTE DE 4TO ANO DE LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIAY
TRAUMATOLOGIA

DR. RAUL RODRIGUEZ MERCADO
MEDICO ASESOR ADSCRITO AL SERVICIO DE POLIFRACTURADOS

DR CARLOS DOMINGUEZ BARRIOS
JEFE DEL SERVICIO DE POLIFRACTURADOS

DR. DANIEL LUNA PIZARRO
JEFE DE LA DIVISION EN INVESTIGACION MEDICA UMAE

NAUCALPAN DE JUAREZ, ESTADO DE MEXICO, 2010

REGISTRO: R-2010-1501-21



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Juan Carlos de la Fuente Zuno
Titular de la UMAE, Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes

Dr. Federico Cisneros Dreinhoffer
Director de Educacion e Investigacion en Salud y Profesor Titular del Curso Universitario

Dra. Maria Guadalupe del Rosario Garrido Rojano
Jefe de la Division de Educacion en Salud

Dr. Raul Rodriguez Mercado
Médico adscrito al Servicio de Polifracturados de la UMAE, Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes

Dr. Carlos Dominguez Barrios
Jefe del Servicio de Polifracturados de la U.M.A.E, Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes

Dr. Daniel Luna Pizarro
Jefe de la Division en Investigacion de la UMAE, Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes

Luis Ignacio Gil Bocardo
Médico Residente de la Especialidad en Ortopedia y Traumatologia de la UMAE, Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes.

Registro: R-2010-1501-21

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO 2



AGRADECIMIENTOS:

A mis padres, que me impulsaron y motivaron para alcanzar mis suefios y quie-
nes me ensefaron ademas que toda recompensa tiene detras siempre un gran
esfuerzo.

A mis hermanos, Daniel y Yeni, que confiaron en mi y que viven a mi lado este
logro.

Al amor de mi vida, Miriam, ya que gracias a sus consejos, aliento, impulso
y amor he llegado hasta donde estoy ahora.

A mis maestros y amigos, todos y cada uno, ya que sin ellos no hubiera sido
posible mi formacion académica.

A mi asesor y amigo, Dr. Raul Rodriguez Mercado quien me inspiré a realizar
este trabajo y que gracias a sus consejos hemos concluido.

A mis amigos Raul Hernandez, Manuel Martinez y Rafael GGmez quienes com-

partieron esta maravillosa etapa de mi vida que ahora termina para iniciar otra
aun mejor.

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO 3



INDICE

PAGINA
1. INTRODUCCION. ......ooiiiiiiii e, 6
2. OBUETIVOS ... 13
3. MATERIALY METODOS.......uiiiiiiieeieee e 13
A4, RESULTADOS. ... ..ot 16
5. DISCUSION. .....oouiiieiiee e 16
6. CONCLUSION .....oiiiiiiiie e 18
7. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.........coioeiiiiieeeeeeeeeeeeee 19
8. ANEXOS ...ooiiiiiiiiieeee e, 21

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO 4



RESUMEN

Objetivo: Evaluar clinica y funcionalmente la pelvis en pacientes con fractura
de sacro tipo I, Il 'y lll de Dennis tratada mediante el uso de tornillos
percutaneos de 6.5 mm de diametro colocados a través de la articulacion
sacroiliaca y que tuvieron al menos 6 meses de evolucion posoperatoria, por
medio de la escala funcional para pelvis de Majeed.

Material y Meétodos: Se realizd un estudio descriptivo, transversal
ambispectivo en el Servicio de Polifracturados del Hospital de Traumatologia y
Ortopedia de “Lomas Verdes” durante los meses de agosto y septiembre de
2010.

Se incluyeron pacientes con diagnostico de fractura del sacro tipo I, Il, 1l de
Dennis que cumplieron con los criterios de seleccién y que fueron captados en
el Servicio de Polifracturados, con al menos 6 meses de evolucion
posoperatoria después de haberse colocado tornillos percutaneos transiliacos
de 6.5 mm con el fin de tratar la fractura sacra. Una vez identificados, los
pacientes fueron citados en la consulta externa para su revision clinica y el
conocimiento de su historial clinico a través del expediente correspondiente.
Durante dicha revision se realizaron pruebas especificas para evaluar la
presencia de dolor, su localizacién y la magnitud de éste; se evalué la marcha
poniendo atencién en la existencia de claudicacion. Se aplico la escala de
Majeed y se solicit6 a cada uno de los pacientes llenara el formato de
valoracion y un consentimiento informado, previa explicacion de los fines del
estudio.

Resultados: Al final del estudio se incluyeron 16 pacientes con un seguimiento
de 26-54 semanas. 11 masculinos (68.8%) y 5 femeninos (31.3%). La edad
promedio fue de 31.31 afios con una desviacion estandar de 12.84 y un
coeficiente de dispersion de .373. El lado que con mayor frecuencia se afecté
fue el izquierdo en 9 pacientes (56.3%), el derecho en 5 (31.3%) y bilateral en 2
(12.5%). Los mecanismos de produccion de la lesion fueron: choque
automovilistico en 5 pacientes (31.3%), atropellamiento por vehiculo automotor
en 9 (56.3%) y caida 2 (12.5%). De acuerdo a la clasificacion de Dennis, 7
pacientes (43.8%) presentaron lesion tipo |, 9 pacientes (56.3%) presentaron
una lesién tipo Il. En el universo de pacientes, no encontramos pacientes con
lesiéon tipo Ill. Con la escala de valoracién de funcionalidad de pelvis de
Majeed, se encontrd6 que los resultados fueron excelentes en 9 pacientes
(56.3%), bueno en 4 (25%), regular en 1 (3.15%) y malo en 2 (12.5%).

Palabras clave: Fractura de sacro, Clasificacion de Dennis, Tornillo percutaneo
sacroiliaco, Escala Funcional de pelvis de Majeed.
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INTRODUCCION:

Las fracturas del sacro se presentan en alrededor de 1% de todas las fracturas
vertebrales, y en un 90% suelen pasar desapercibidas. La-Follete y Levine y
Mcniesh observaron que el 60% de las fracturas del sacro no se diagnostican
en la evaluacion inicial. En los pacientes politraumatizados, con frecuencia, se
presentan fracturas del sacro que pasan inadvertidas por falta de sospecha de
estas lesiones, a pesar de que se diagnostique por clinica y radiodiagndstico
una lesién del arco anterior de la pelvis.* La mayor parte de las fracturas del
sacro son consecuencia de traumatismos indirectos, como los que suceden en
accidentes con vehiculos de motor y caidas que son mecanismos productores
de fracturas complejas por la liberacidén de alta energia y que se asocian con un
alta morbilidad y mortalidad. Estos pacientes de forma inicial presentan
inestabilidad hemodindmica secundaria a una hemorragia originada en los
plexos venosos retroperitoneales o sacroiliacos posteriores a nivel de las
fracturas. La evaluacién y tratamiento inicial corresponden a protocolos
establecidos como el Advanced Trauma Life Support (ATLS) del American

College of Surgeons que no es motivo de andlisis en este trabajo.®

Las fracturas del sacro se asocian con mucha frecuencia a fragmentacién que
no es diagnosticada por lo estudios simples de la pelvis y solamente se accede
al diagndstico mediante un estudio tomogréfico computadorizado.'? Antes de
tomar las decisiones del tratamiento definitivo hay que realizar una valoracion

radiografica completa.
Proyecciones Radiograficas > ( Anexo VI ):

Proyeccion anteroposterior

La vista anteroposterior es util para evaluar las fracturas de las ramas del
pubis, la luxacién de la sinfisis, las luxaciones sacroiliacas, las fracturas del
sacro y las fracturas por avulsion de las espinas iliacas asi como los procesos

transversos de L5.
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Proyeccién de entrada
Ayuda a determinar los desplazamientos de las articulaciones sacroiliacas asi

como el cuerpo y las alas del sacro.

Proyeccién de Salida
Ayuda a determinar los desplazamientos verticales, la discrepancia de los

miembros inferiores y las fracturas del arco anterior y foraminales del sacro.

Proyeccion lateral
Se utiliza para identificar las fracturas transversales del sacro y del coxis.

Tomografia Axial Computarizada

Mediante la tomografia axial se ha revolucionado la evaluacién de las fracturas
de pelvis que permite ver con mayor detalle lesiones que en una radiografia
simple puede pasa desapercibida; aportando con ello mayor precision en el

diagnéstico de este tipo de fracturas. 2

Clasificacion de Dennis 3

Las fracturas sacras fueron clasificadas por Dennis en base a la relacién del
trazo de la fractura con la articulacion sacroiliaca y los orificios de conjuncion.
Dennis I.- En donde el trazo de la fractura se encuentra localizado entre la
articulacion sacroiliaca y los orificios de conjuncion (ala sacra).

Dennis Il.- En donde el trazo de fractura se encuentra localizado en la region
foraminal o agujeros de conjuncion y

Dennis Ill.- Donde el trazo se localiza en el canal vertebral o medial a la zona II.

Dennis, Sabiston y Wing y mas recientemente Gibbons, describieron series de
casos de fracturas sacras. La clasificacion de Dennis es de gran utilidad para
definir el tratamiento a utilizar ( Anexo 1Il ) 3. La clasificacién también agrupa a
las fracturas transversas, pero que para este estudio no se describiran con
detalle ya que no son susceptibles de fijacion mediante la técnica descrita en
este trabajo.

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO 7



Toma de Decisiones

En el tratamiento de las fracturas sacras se ha propuesto tratamiento
conservador que consiste en reposo en cama durante 8-12 semanas. ! Esta
decision es con base en el estado general del paciente, la posibilidad de ser
operado y la estabilidad del anillo pélvico, cuando existen fracturas simples y

no desplazadas.

Como las fracturas del sacro generan inestabilidad del anillo pélvico es
necesario estabilizarlas para que con el tratamiento de la lesién del arco
anterior brinden o permitan la movilizacion del paciente de forma indolora y

expedita.

Las lesiones del arco posterior, incluidas las fracturas del sacro, son
precedidas, con raras excepciones, de una fractura o luxacién en el arco
anterior. Estas lesiones del anillo pélvico demandan técnicas quirdrgicas

precisas para su tratamiento exitoso.

En la actualidad se utilizan técnicas de reduccion abiertas y cerradas para
realizar fijacion estable, tanto de las fracturas como de la luxacion pubica o
sacroiliaca. Tradicionalmente los métodos de tratamiento de estabilizacion se
realizan mediante accesos quirdrgicos amplios para colocacion de placas. Con
la aplicacion, cada vez mas amplia, de las técnicas de osteosintesis por minima
invasion, la pelvis ha sido sujeto de desarrollo de nuevas técnicas. Para el arco
posterior de la pelvis es necesario el conocimiento anatémico vy fisiopatoldgico
de las lesiones; ya sea lesion de la articulacion sacroiliaca o fracturas del sacro,

con el fin de seleccionar el tratamiento adecuado.®

Numerosas técnicas son usadas para estabilizar las fracturas del sacro
incluidas barras sacras, placas de tension transiliacas posteriores y placas
directas sacras. Los tornillos percutaneos colocados del iliaco lateral al cuerpo
superior del sacro dan estabilidad a las fracturas sacras. Estos tornillos
requieren diferentes sitios de insercion, direccion y longitud a fin de obtener una

fijacion sacra adecuada.*
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Tratamiento de las Fracturas Sacras mediante fijacion con tornillos percutaneos

De forma generalizada se utilizan los tornillos de 6.5 mm de diametro para el
tratamiento de las lesiones de la articulacion sacroiliaca o de las fracturas del
sacro. ** ' Estos implantes, por sus caracteristicas de disefio permiten mejor
anclaje y resistencia a las fuerzas de solicitacion. Por las caracteristicas
anatomicas del iliaco, en lo que respecta al grosor 0seo, es necesaria la
utilizacion de rondanas o arandelas para permitir el aumento de contacto entre
la cabeza del tornillo y la superficie de la cortical y evitar que la cabeza del
tornillo perfore el espesor del iliaco.

En 1989, Matta describidé una técnica para fijacion del arco posterior utilizando
tornillos iliosacros con el paciente en posicién dectbito prono. ** En 1995 Chip
Routte describié el mismo procedimiento colocando al paciente en posicion
decubito supina encontrando los mismos resultados; técnica que se utilizo para

el desarrollo de este trabajo.

Del uso de tornillos iliosacros podemos decir:

Ventajas:

- Facil acceso a la region sacroiliaca y cuerpo vertebral sacro, con riesgo
limitado de lesionar estructuras vasculares externas.

- Facil acceso al lado contralateral cuando existe una lesiéon en el lado
opuesto.

- Minima diseccion de tejidos.

- El tornillo brinda una estabilidad similar, tanto rotacional como vertical
comparable con placas anteriores o barras transiliacas. *>*°

- Acceso al arco anterior de la pelvis sin reposicionar al paciente.

- Minimo sangrado.

Desventajas:
- El acceso puede encontrarse en areas de cubierta cutanea lesionada,

lo que aumenta el riesgo de contaminar partes blandas internas.
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- Requiere de un conocimiento preciso de la anatomia y la imagenologia
de la pelvis, asi como habilidad en la orientacion tridimensional con el
uso de fluoroscopio en proyecciones anteroposterior, entrada y salida.

- Lesiones neurovasculares iatrogenas por la colocacion errénea de los

tornillos. > 1©

INDICACIONES:
- Fracturas sacras con desplazamiento mayor de 10 mm.

- Desplazamiento vertical en regiones | y Il de Dennis.

CONTRAINDICACIONES:

- Dismorfismo sacro. 118 ( Anexo V)

- Visualizacion fluoroscoépica inadecuada en el transoperatorio del anillo
del arco posterior de la pelvis por presencia de obesidad o abundante
gas en el intestino que opacifica las imagenes.

- Fracturas transversas del sacro.

FASE PREOPERATORIA

- Examen cuidadoso del estado neurolégico.

- Inspeccion de la regidon pélvica posterior.

- Examen radioldgico que incluya radiografias simples y tomografia axial
computarizada.

- Identificacion de situaciones que puedan influir en la valoracién
radiolégica como intestinos llenos de bario.

Instrumentos quirdrgicos

- Mesa radiotransparente

- Aparato de fluoroscopia

- Equipo de osteosintesis para fragmentos grandes.

- Impulsor neumatico

- Mandril universal con mango en T, tornillos de 6.5 mm y rondanas de 13
mm

Anestesia y colocacion del paciente:

- Anestesia general

- Posicion decubito supina

- Verificacion del uso de fluoroscopia.
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Los problemas crénicos como la mala unién pélvica, alteraciones neurolégicas
como incontinencia esfinteriana o impotencia sexual, asi como dolor
prolongado en la articulacion sacroiliaca y/o sacroilitis, son algunas de las
complicaciones del padecimiento.* La falta de unién y consolidacién viciosa de

la pelvis, ocurren en el 3% de los casos”’.

EVALUACION CLINICA

Ya gque no existe una escala validada para la evaluacion de la fractura sacra se
selecciond la escala de Majeed, que mide la funcion de la pelvis después de
graves lesiones pélvicas. Esta escala mide en cuatro categorias: Excelente,
Buena, Regular y Mala el desempefio pélvico, tomando en cuenta 5 criterios
que son: dolor, bipedestacion, sedestacion, actividad sexual y regreso al
trabajo.®"*°

Esta escala cumple con los siguientes preceptos:

1.- Facil de usar.

2.- Cubre criterios clinicos y de funciones no valoradas con frecuencia, como la
sedestacion y las relaciones sexuales.

3.- Los hallazgos son lo mas objetivo posible.

4.- Muestra la capacidad funcional del paciente globalmente, asi como

hallazgos locales especificos.

Estas capacidades se califican asignando un valor méximo de 100 puntos.’
(Ver anexo 1l). De ahi que la suma de los diferentes puntos de la escala
califican con evolucién clinica excelente a aquellos que tienen igual o mas de
70 puntos, con resultado bueno entre 55-69 y 84 puntos, regular con 45-54

puntos y mala a aquellos con resultados iguales o menores a los 45 puntos.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los resultados clinicos y funcionales de la pelvis en pacientes con
fracturas de sacro tipo I, Il y 1l de Dennis tratados con tornillos percutaneos

transiliacos de 6.5 mm?
JUSTIFICACION:

La fractura del sacro es una entidad que se asocia a otras lesiones musculo-
esqueléticas y no esqueléticas, ocasionada por mecanismos que liberan una
alta energia que pueden llegar a comprometer la vida del paciente y que para
su manejo requiere de un equipo multidisciplinario. En las ultimas décadas se
han mostrado resultados favorables con la cirugia de minima invasion que
genera una menor agresion quirdrgica, como seria la técnica percutanea, la
cual es un procedimiento que ocasiona un menor dafio a tejidos blandos
favoreciendo la union de la fractura y la pronta reincorporacion a las actividades
diarias del paciente.

En la U.M.A.E. Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes se realiza
este procedimiento pero hasta ahora no se tiene ningun registro de alguna
investigaciéon que documente el resultado y la evolucién clinica y funcional de
estos pacientes a pesar de que se conocen las ventajas y desventajas del uso
de esta técnica en la literatura ortopédica y universal que es en lo que se basa

el desarrollo de este trabajo.
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MATERIAL Y METODOS:

Se realiz6 este estudio en el Servicio de Polifracturados de la Unidad Médica
de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes, del
Instituto Mexicano del Seguro Social, durante los meses de agosto y
Septiembre del afio 2010. El tipo de estudio realizado fue descriptivo,
transversal, ambispectivo y homodémico. Se incluyeron en él a 16 pacientes
con diagnostico de fractura de sacro (pacientes polifracturados) y que fueron
tratados con tornillos percutaneos transiliacos de 6.5 mm, con un seguimiento a

partir de 6 meses de evolucion postquirurgica.
OBJETIVOS.
OBJETIVO GENERAL:
Valorar los resultados clinico funcionales de pacientes con fracturas de sacro
sometidos a fijacion con tornillos percutaneos transiliacos de 6.5 mm.
OBJETIVO ESPECIFICO
- Determinar la funcién clinica de la pelvis en pacientes con fractura
sacra utilizando la escala de Majeed de pelvis.
LUGAR:
HTOLV-UMAE, Servicio de Polifracturados tercer nivel de atencion.
DISENO DEL ESTUDIO.
Descriptivo, transversal, ambispectivo.
CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes del sexo masculino y femenino.
- Pacientes de 16 a 70 afnos de edad.
- Pacientes con diagndstico de fractura de sacro tipo I, 1l y Il de Dennis.

- Pacientes con lesiones agregadas musculoesqueléticas o no
esqueléticas (Anexo VII).
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:

- Pacientes con falla organica multiple.

- Pacientes que no pertenezcan al Servicio de Polifracturados.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes que no aceptan participar en el estudio.
- Pacientes con procesos infecciosos localizados en la parte
posterior de la pelvis.
VARIABLES

Definicion conceptual y operacional de variables:

Variable Independiente:

Pacientes con Fractura de sacro tipo I, Il, Il de Dennis

Descripcion conceptual:

Fractura de sacro: Es una solucion de continuidad a nivel del hueso sacro,
producido por traumatismos directos o indirectos que afectan la integridad del
anillo pélvico en su parte posterior. a) Zona |: Ala sacra, b) Zona Il: Regién
foraminal, c) Zona lll: Canal vertebral

Descripcidn operacional: Se determiné de acuerdo al expediente clinico y
estudios radiograficos de cada paciente basado en proyecciones
anteroposterior, entrada, salida y la Tomografia axial computarizada de la pelvis
como procedimiento rutinario en el estudio en el servicio de urgencias. (Ver
Anexo IV y VI)

Tipo de variable: Ordinal
Unidad de medicion: 1 Dennis Tipo |; 2 Dennis tipo Il; 3 Dennis tipo lli

Variable dependiente:

Escala de valoracion de pelvis de Majeed

Descripcion conceptual: Es una escala numérica de valoracion de pelvis que

determina 5 criterios: dolor, bipedestacion, actividad sexual, sedestacion vy
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trabajo. Estas capacidades se califican asignando un valor maximo de 100

puntos a la suma de ellas. ’

Descripcion operacional: Se determinara mediante el llenado del formato

especifico disefiado por Majeed. (Anexo Il )

Tipo de variable: ordinal

Unidad de medicion:

Descripcién general del estudio:

270 Excelente
55-69 Bueno
45-54 Regular
<45 Mala

Ingresaron al estudio los pacientes con diagnostico de fractura de sacro tipo I, I

y Il segun la clasificacion de Dennis, que fueron atendidos en el Servicio de

Polifracturados y a los cuales se les realizé la fijacién percutanea con tornillos

transiliacos de 6.5 mm.

Se les dio seguimiento en la consulta externa por medio de una evaluacion

clinica a los 6 meses de evolucién posoperatoria. Los datos obtenidos se

registraron en una hoja disefiada para este fin y asi poder realizar el analisis del

estudio.

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO
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RESULTADOS:

Se captaron 16 pacientes, todos tratados mediante colocacion de tornillos
percutaneos transiliacos de 6.5 mm. en el sacro como procedimiento definitivo
de fijacidén del anillo posterior, con un seguimiento de 24-54 semanas; del sexo
masculino 11 (68.8%) y 5 del femenino (31.3%), con edad promedio de 31.31
afos, una desviacion estandar de 12.846 y un coeficiente de dispersion de
0.373. El lado izquierdo del sacro fue afectado en 9 pacientes (56.3%), el
derecho en 5 (31.3%) y en forma bilateral 2 (12.5). Se encontré que 7 pacientes
(43.8%) presentaron lesion tipo | de Dennis, 9 (56.3%) presentaron una lesion
tipo 1l de Dennis, no encontrando lesiones tipo Il en esta muestra de pacientes.
El seguimiento posterior en la consulta externa fue de 6 a 12 meses con un
promedio de 8 meses.

Por otra parte se encontrd que solo 1 paciente (6.25%) presentaba alteraciones
neurologicas como secuela de traumatismo craneoencefalico, y también
presentd una lesién traumatica en columna vertebral a nivel de C5 que
condicion6 Frankel E, la cual fue tratada mediante corporectomia y malla. Su
resultado en la escala de Majeed fue calificado como malo (menor de 45
puntos).

La escala de valoracion de funcionalidad de pelvis de Majeed, se utilizé para
valorar la funcionalidad de la pelvis en pacientes con fracturas de sacro y se
encontré que los resultados fueron: excelente en 9 pacientes (56.3%), bueno
en 4 (25% ), regularen 1 (3.15% ) y malo en 2 ( 12.5% ). Mas del 50% de los
pacientes evolucioné de manera satisfactoria de acuerdo a la escala y los

puntos que en ella valoramos.
DISCUSION

La fractura del sacro es una entidad poco frecuente (1%) como una lesion
aislada, sin embargo, es mas frecuente que se presente en pacientes
politraumatizados.! El mecanismo de lesién, descrito con mayor frecuencia, es
el atropellamiento por vehiculo en movimiento lo que se observo en 9 pacientes
(56.3%), en segundo lugar el accidente automovilistico tipo choque en 5

pacientes (31.3%), y por ultimo caida de altura en 2 pacientes (12.5%), los que
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por si mismos condicionan liberacién de fuerzas de alta energia que provocan
fracturas de pelvis con inestabilidad rotacional y axial, lesiones
toracoabdominales y a diferentes niveles del sistema musculoesquelético. Esta
condicion, fracturas que involucran articulaciones a distintos niveles, puede
afectar el concepto de dolor o molestia en los pacientes que tienen fracturas del
sacro, alterando el resultado de una evaluacién subjetiva como la escala de
Majeed.

Las lesiones del arco anterior de la pelvis fueron muy variadas en este grupo de
pacientes, los tratamientos también fueron distintos de acuerdo a la
planificacion preoperatoria y en todos el resultado fue el esperado obteniendo
siempre entonces los resultados radiogréaficos y clinicos programados para los
tratamientos quirdrgicos. El sangrado durante la cirugia fue en promedio de 40
ml tomando en cuenta sélo la colocacion de tornillo percutaneo. En todos los
casos se presentaron lesiones asociadas esqueléticas y no esqueléticas ( Ver
cuadro anexo VII).

Con la escala de Majeed encontramos que 9 pacientes tuvieron excelentes
resultados a los 6 meses y que otros 4 pacientes obtuvieron resultados buenos.
Estos grupos se encuentra deambulando y sin dolor pélvico.

Sin embargo, habra que hacer un analisis de todos los pacientes y aplicar de
nuevo las pruebas y/o escalas de dolor o funcionalidad para estudiar en cuanto
tiempo puede aparecer el dolor crénico u otra disfuncion o alteracion.

Incluso con un tratamiento Optimo de las fracturas inestables de pelvis y el
tratamiento oportuno de las lesiones urogenitales, abdominales, toracicas,
cefélicas y del aparato locomotor que suelen acompafiar a estas fracturas,
estas secuelas pueden perdurar por un largo tiempo, entre ellas, destacan las
lesiones neuroldgicas cronicas con compromiso irrecuperable del plexo o raices
lumbosacras. Los problemas de disfuncion sexual asociados con lo anterior, el
dolor crénico sacroiliaco secundario o artrosis y las dismetrias de extremidades

inferiores que son producto de una oblicuidad pelviana residual. .
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CONCLUSIONES

Encontramos que los tornillos percutaneos transiliacos de 6.5 mm son una
eleccion para el tratamiento de las fracturas longitudinales del sacro tipo |, Il, y
[ll de Dennis,y que la técnica es sencilla en manos expertas. En la serie de
pacientes estudiada se encontr6 que el sexo masculino en edad productiva
predomina y el mecanismo de lesibn con mayor frecuencia es el
atropellamiento. Existen lesiones asociadas musculoesqueléticas y no
esqueléticas que pueden llegar a alterar la exploracion fisica de los pacientes al
valorar los datos y parametros de la escala. Mediante la escala de pelvis de
Majeed utilizada en la valoracién de los pacientes con fracturas del sacro
encontramos que un 65.25% de ellos tuvo un resultado excelente.

La técnica quirdrgica por si sola ofrece una minima diseccion de tejidos blandos
asi como el uso minimo de material de osteosintesis y con ella obtuvimos
resultados similares a los sefialados en la bibliografia.

Un estudio a largo plazo proporcionara mas datos para conocer la evolucién del

dolor asi como la de las secuelas a nivel sacro.
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ANEXOS I: Fecha:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE: ,
EXPEDIENTERX: AFILIACION:
EDAD: PESO: SEXO:M F OCUPACION:

DOMINANCIA:  DIESTRO ZURDO NUMERO TELEFONICO:

FECHA ACCIDENTE: ENF AGREGADAS:

LADO LESIONADO: CLASIFICACION DE DENNIS: |
HALLAZGOS DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS (RX,USG,RMN):

FECHA QUIRURGICA: CIRUGIA REALIZADA:

HALLAZGOS
TRANSOPERATORIOS:

LESIONES ENCONTRADAS OTRAS:

SANGRADO:

TIEMPO DE RETORNO O ACTIVIDAD COTIDIANA

REHABILITACION Sl NO

PRUEBA DE GUILLETE POSITIVA NEGATIVA
PRUEBA DE GAENSLEN POSITIVA NEGATIVA

P. PATRICK O FABER POSITIVA NEGATIVA

P. POSH POSITIVA NEGATIVA

P. REAB POSITIVA NEGATIVA

P. YEOMAN POSITIVA NEGATIVA

Dolor: 1 2 3 4 5 6 7 8 9

DISFUNCION NEUROLOGICA:

Sexual: Si no
Esfinter vesical Si no
Esfinter rectal Si no
Lesion plexo lumbosacro Si no

GIL BOCARDO LUIS IGNACIO
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ANEXO 1. Sistema de Puntuacion (Majeed 1989): Valoracién Funcional ®"*°

Nombre:

Folio Rx:

Afiliacion:

Dolor: 30 puntos Total
Intenso, incluso en reposo 0-5
Intenso con el ejercicio 10
Tolerable, pero limita la actividad 15
Con moderado ejercicio, desaparece con el reposo 20
Soportable e intermitente con la actividad normal 25
Ligero, ocasional o ausente 30
Trabajo: 20 puntos Total
Ausencia de ocupacion regular 0-4
Trabajo ligero 8
Cambio de ocupacion 12
Misma ocupacion, con rendimiento menor 16
Misma ocupacién con mismo rendimiento 20
Sedestacion: 10 puntos Total
Dolorosa 0-4
Dolorosa si es prolongada 6
Incémoda 8
Indolora 10
Actividad sexual: 4 puntos Total
Dolorosa 0-1
Dolorosa si es prolongada 2
Incémoda 3
Indolora 4
Posicién de pie: 36 puntos Total
A. Ayuda a la demabulacién (12)
Postrado en cama o casi 0-2
Silla de ruedas 4
Dos muletas 6
Dos bastones 8
Un baston 10
Sin bastones 12
B. Marcha sin ayuda (12) Total
No puede andar o apena 0-2
Pequefios pasos y arrastrando los pies 4
Cojera importante 6
Cojera moderada 10
Cojera ligera 12
C. Amplitud de la marcha (12) Total
Encamado o escasos metros 0-2
Muy limitada en tiempo y distancia 4
Limitada con bastones, dificil sin que sea posible 6
una bipedestacion prolongada
Una hora con el bastén y limitada sin él 8
Una hora sin bastones, ligero dolor o cojera 10
Normal para la edad y estado general 12
TOTAL
Grado Clinico:
Trabajo antes Ausencia de Grado Resultados
de la lesién ocupacion antes
de la lesién
=85 270 Excelente
70-84 55-69 Bueno
55-69 45-54 Regular
<55 <45 Malo
Dr.
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ANEXO Il

CONSENTIMIENTO INFORMADO
ANTECEDENTES
Ha sido invitado a participar en este estudio llamado “evaluacién clinico-
funcional de la fractura del sacro mediante la fijacion con técnica quirtrgica con
tornillos percutaneos” que consiste en evaluar el patrén de marcha, el dolor y
los arcos de movilidad posterior al tratamiento con la colocacion de tornillos
sacroiliacos posteriores mediante técnica minima invasiva como tratamiento de
su fractura en la institucién. Existen antecedentes de éste y otro tipo de
tratamientos y hay varios estudios en otros lugares, pero no se ha llevado a
cabo éste tipo de evaluacion en nuestro hospital.
PROPOSITO DEL ESTUDIO

Conocer la evolucién funcional que usted tiene posterior al manejo
quirdrgico que se otorgd, asi como la evaluacion de los aspectos relacionados
con la lesion del sacro en estudio.
DURACION DEL ESTUDIO

El presente se llevard a cabo en los meses de enero a diciembre del
2010 unicamente se solicitara a usted responder a una entrevista médica y una
exploracion fisica que sera llevada a cabo por los médicos investigadores en
una sola consulta y cuya duracion aproximada sera de 10-15 minutos.
PARTICIPACION EN ESTE ENSAYO

Su participacion en este estudio es voluntaria, usted es libre de
retirarse en cualquier momento. Su decision de no participar o de retirarse no
afectara su tratamiento posterior o0 su atencion médica. El investigador también
puede descontinuar su participacion sin su consentimiento si considera que es
por su propio bien o si existen razones administrativas.
PROCEDIMIENTOS

Si acepta participar en este estudio, se requiere Unicamente acudir a
una consulta médica responder unas preguntas que se aplicaran a usted o su
familiar y permitir se le realice una exploracion fisica en el consultorio por parte
de los médicos encargados del estudio.

Todos los costos del estudio seran absorbidos por los médicos

investigadores. No tiene ningan costo su participacién en este estudio. Usted
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no recibira ningun pago por participar en el mismo. No se proporcionara ningun
tipo de compensacion. Debe notificar al Médico del Estudio inmediatamente
cualquier situacion relacionada con la Investigacion.
RIESGOS

No existe ningun riesgo relacionado con la presente investigacion ya que
no se realizara ninguna intervencion médica o quirdrgica sobre el paciente
entrevistado.
BENEFICIOS POTENCIALES

La presente investigacion no tiene ningun beneficio terapéutico. El
principal objetivo de este estudio de investigacién es proporcionar informacion
cientifica. Estudios clinicos previos han demostrado que la cirugia realizada,
tiene un impacto favorable en la calidad de vida y la funcién en los pacientes a
quienes se les realiza ésta. El andlisis de los datos clinicos nos dara
informacion favorable de como actla esta terapia y sera un paso para entender
la evolucion clinico-funcional.
CONFIDENCIALIDAD

Se garantizara al paciente que decida participar en el protocolo la
confidencialidad de la informacién proporcionada, y se garantizara al paciente
que la informacion que brinde se mantendra en resguardo por los médicos
investigadores. Asi mismo se garantizara al paciente que de ninguna manera
se publicaran sus datos personales en ningun tipo de publicaciéon. Se
asegurara al paciente que la informacion que proporcione a los médicos
investigadores de ninguna manera afectara el derecho de atencion médica con
el que cuenta por ser derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Nombre del paciente:
Firma del paciente:

Direccion del paciente:

Testigo 1:

Testigo 2:

Nombre y firma del investigador: Dr_Gil Bocardo Luis Ignacio/Dr. Raul.

Rodriquez Mercado.
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ANEXO IV. Clasificacion segin Dennis

Zonal: Ala sacra
Zona Il : Region foraminal
Zona lll : Canal vertebral

Fig. 1 Clasificacion de las fracturas de sacro (Dennis). Zona |.
Region del ala. ZONA 11. Region de los agujeros. Zona lll. Regién
del conducto sacro central. Se describen diferentes patrones de fractura.

Fracturas transversas del sacro segun Dennis.

Fracturas que son contraindicacién para el tratamiento con tornillos iliosacros.
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ANEXO V. Dismorfismo sacro que es una alteracion en el proceso que lleva a una
malformacion por alteraciones del desarrollo en los primeros cuerpos vertebrales del segmento
sacro haciéndolos mas delgados en su eje anteroposterior.

PROYECCION DE ENTRADA: A: Posicion del paciente. El rayo incide a 40° en direccion

cefalocaudal centrado en la pelvis.

PROYECCION DE SALIDA: El rayo incide a 40° en sentido caudocefalico centrado en la pelvis.

Valoracion de foramenes del sacro. Proyeccion AP del sacro
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PROYECCION ANTEROPOSTERIOR

ANEXO VII

Lesiones Asociadas

LESIONES TRAUMATICAS ASOCIADAS
Fractura de ramas ilioisquiopubicas

No. Casos

Fractura de acetabulo

Fractura de Fémur

Fractura de mufeca

Fractura de hiumero

Fractura de columna

Fracturas costales

Traumatismo Craneoencefalico

Ruptura de uretra

Lesion de plexo ciatico

Fractura de cadera

Fracturas Falanges (pie)

Lesion viscerales (Bazo)

Total

ot Ll Gl el G G DT DI Y BN EN BN BN
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ANEXO Vi

TECNICA QUIRURGICA: *

1. Paciente en sala quirdrgica en posicion decubito dorsal (Posicion
utilizada en este estudio)

2. Visualizacion de la lesién a través de un control fluoroscopico en
proyeccion entrada, salida y lateral.

1

ooy | J NET

\Ce ol <//
; NS

3. Se traza una linea localizada a lo largo de la espina iliaca anterosuperior
hacia posterior en el plano transversal y otra linea perpendicular a esta y
paralela al eje del trocanter mayor y fémur, formando 4 cuadrantes. El
punto de acceso es el cuadrante posterosuperior.

: Cristailiaca | inea glutea ant
Linea glutea post. ___ ¢

3 a%
1 A
\3 13 b s B »
y { \) 4 ; 7 ‘
Foramen B

£

ischiadicum maj.{

4. Lalesion es abordada a través de una incision que incluya piel, tejido
celular subcutaneo y musculo hasta plano 6seo. A través de una incision
de 2 cms aproximadamente. Disecando de forma roma con una pinza.

5. Mediante control fluoroscopico lateral en proyeccion lateral se selecciona
el sitio de introduccién de la broca de 3.2 mm de diametro, se inicia la

perforacion dirigiendo la punta de la broca de tal forma se encuentre
contenida en el cuerpo de S1.
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. Se realizan controles con el fluoroscopio en proyecciones entrada y
salida evitando dirigir la punta de la broca hasta una forAmina hacia la
cortical anterior de S1 o hacia el disco de L5-S1.

. Una vez confirmada la direccion de la broca se termina la perforacion
hasta la mitad del cuerpo de S1. Se retira la broca y se mide la longitud
del tornillo.

. Se selecciona el tornillo sin olvidar la colocacion de la rondana metalica
de 13 mm.

L.

. El tamafio de la rosca se selecciona de acuerdo a la posibilidad de
anclar en el cuerpo de S1. Es recomendable utilizar tornillos de rosca
continua cuando existen fracturas en la zona Il de Dennis o
multifralgmentacic’)n para evitar colapso o lesibn agregada del plexo
sacro.

10.Se colocan uno o dos tornillos de acuerdo a la posibilidad de su

colocacion.

11.Se cierra por planos con sutura reabsorbible y finalmente piel con nylon.
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12. Los cuidados postoperatorios mediatos son movilidad en blogue, apoyo
diferido. Asi mismo curacion de heridas quirargicas diario con agua y
jabdn. Retiro de puntos de sutura en 15 dias.

13.Rehabilitacion de acuerdo a necesidades individuales de cada paciente.

= g

-

ANEXO IX

TABLA 1. Relaciéon sexo

SEXO

F MASCULINO = FEMENINO

TABLA 2. Clasificaciéon de Dennis

"Clasificacion de Denis"
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TABLA 3. Mecanismo de Lesion

Mecanismo de Lesion

ATROPELLADA & CHOQUE & CAIDA

b
56.3%
-
"

TABLA 4. Rango de edades

12.5%

"Rango de edades"

4.5 A

3355

2.5 9

L=

0.5 1
— —

O T I T T T T T 1 1
15-20 21-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60

TABLA 5. Escala funcional de Majeed

"Escala de Funcionalidad de Majeed"

L A R R SRR Y M B L
, 9

& 18

=< e - — -— Ll m = ,-‘, 7

=6

= —t 5

-4

18.75% 3 L
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| 6.25% 18 ]

Excelente Bueno Insuficiente Malo
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ANEXO X
FACTIBILIDAD Y RECURSOS HUMANOS

El estudio fue factible de realizar en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
Lomas Verdes del IMSS, ya que este hospital, cuenta con la infraestructura, el
material necesario, el personal médico especializado y de investigacion, asi
como el volumen suficiente de pacientes para poder llevar a cabo este estudio.
PRINCIPIOS ETICOS.

Este estudio cumplié con los principios éticos fijados por la XVIII Asamblea
Médica Mundial en la declaracion de Helsinki, la cual determina las
recomendaciones para orientar a los médicos que realizan investigaciones
biomédicas que incluyan sujetos humanos ( adoptadas por la XVIII Asamblea
Médica Mundial Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendadas por la XXIX
Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdn, octubre 1975, la XXXV Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre 1983, y la XLI Asamblea Médica
Mundial, Hong Kong, septiembre 1989 y por la XLVIII Asamblea General,
Somerset West, Republica de Sudéfrica, octubre 1996 ).

DECLARACION DE HELSINKI

Introduccion:

La misiébn del médico es salvaguardar la salud de sus pacientes; sus
conocimientos y conciencia estaran dedicados a cumplir con esta mision.

La declaracién de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial compromete al
médico con las palabras “salud de mis pacientes sera mi primera
consideracion”, y el Codigo Internacional de Etica Médica declara que ‘“el
médico actuard Unicamente tomando en cuenta los intereses del paciente al
suministrarle cuidados médicos que puedan tener el efecto de debilitar la
condicion fisica o mental del paciente”.

Los objetivos de la investigacion biomédica que incluye a sujetos
humanos deben ser mejorar los procedimientos diagnosticos terapéuticos y
profilacticos y comprender la etiologia y patogénesis de la enfermedad.

En la practica médica actual, la mayoria de los procedimientos diagnosticos
terapéuticos o profilacticos incluyen riesgos. Esto se aplica en particular a las

investigaciones biomeédicas.
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El progreso médico, se basa en investigaciones que, en ultimo término, deben
basarse parcialmente en experimentacion que incluya a sujetos humanos.

En el campo de la investigacion biomédica se debe efectuar una distincion
fundamental entre las investigaciones médicas cuyo objetivo es esencialmente
diagnostico o terapéutico para el paciente y las investigaciones médicas cuyo
objetivo esencial es puramente cientifico y no implica un valor diagndstico o
terapéutico directo para la persona sometida a la investigacion.

Se debera ejercer cautela especial al realizar investigaciones que puedan
afectar al entorno y debera respetarse el bienestar de los animales usados en
investigaciones.

Como es fundamental que los resultados de experimentos de laboratorio se
apliguen a seres humanos para lograr avances en los conocimientos cientificos
y ayudar a la humanidad que sufre, la Asociacion Médica Mundial ha preparado
las siguientes recomendaciones como guia para todo médico que realice
investigaciones biolégicas que incluyan sujetos humanos.

En el futuro deberdn mantenerse bajo revision. Es necesario insistir en que las
normas tal cual se plantean, constituyen tan solo una guia para los médicos a
nivel mundial. Dichos médicos no quedan libres de sus responsabilidades

criminales, civiles y éticas segun las leyes de sus propios paises.

1. Principios fundamentales

1. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos deben
cumplir con los principios cientificos generalmente aceptados y basarse en
experimentos de laboratorio y en animales, realizados de manera correcta y en

un conocimiento completo de la literatura cientifica.

2. El disefio y desarrollo de cada procedimiento experimental que incluya a
sujetos humanos debe formularse con claridad en un protocolo experimental, el
cual debe transmitirse para consideracién, comentario y guia a un comité
especialmente nominado e independiente del investigador y el patrocinador,
siempre y cuando dicho comité independiente se encuentre de acuerdo con las
leyes y regulaciones del pais donde se realice el experimento de investigacion.
3. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos soélo
deberan ser realizadas por personas calificadas cientificamente y bajo la

supervision de un médico clinicamente competente. La responsabilidad del
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sujeto humano siempre competera a la persona con preparacion médica, y
nunca competerd al sujeto de investigacién, aunque dicho sujeto haya aportado
su consentimiento.

4. Las investigaciones biomédicas que incluyan a sujetos humanos soélo
podran efectuarse legitimamente cuando la importancia de los objetivos sea
proporcional al riesgo inherente para el sujeto

5. Todo proyecto de investigacion biomédica que incluya sujetos humanos
debera ser precedido de una evaluacion cuidadosa de los riesgos predecibles
en comparacién con los beneficios que se anticipan para el sujeto o para otros.
La preocupacion por los intereses del sujeto siempre prevalecera sobre los
demas intereses de la ciencia y la sociedad.

6. El derecho del sujeto de la investigacion a salvaguardar su propia
integridad, siempre sera respetado. Se toman todas las precauciones con
respecto a la prevalencia del sujeto y para minimizar el impacto del estudio
sobre la integridad fisica y mental del sujeto y sobre su personalidad.

7. Los médicos deberan abstenerse de participar en proyectos de
investigacion que incluyan a sujetos humanos, a menos que estén satisfechos
de que se crea que los riesgos involucrados son predecibles. Los médicos
deberan detener cualquier investigacion cuando se determine que los riesgos
son mayores que los beneficios.

8. Al publicar los resultados de su investigacion, el médico estd obligado a
preservar la exactitud de los resultados. Los reportes de experimentos que no
estén de acuerdo con los principios que se plantean en la presente
Declaracion, no deben de ser aceptados para su publicacion.

9. En cualquier investigacion en seres humanos cada sujeto potencial debera
ser adecuadamente informado del objetivo, los métodos, los beneficios que se
anticipan y los riesgos potenciales del estudio y la incomodidad que puede
producirle. El o ella deberan ser informados de que se encuentra en total
libertad de abstenerse de participar en el estudio y de que tiene toda la libertad
para retirar su consentimiento informado de participacion en cualquier
momento. Después, el médico debera obtener el consentimiento informado del
sujeto, suministrado con toda la libertad y de preferencia por escrito

10. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion,

el médico debera ser especialmente cauteloso si el sujeto guarda relacion
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dependiente con respecto a él o ella o cuando proporcione su consentimiento
bajo coercion. En dicho caso, el consentimiento informado debera ser obtenido
por un médico que no participe en la investigacion y que sea totalmente
independiente de esta relacion oficial.

11. En caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debera ser
obtenido del representante legal, de acuerdo con la legislacion nacional.
Cuando debido a incapacidad fisica o mental no sea posible obtener el
consentimiento informado o el sujeto sea menor de edad, se obtendra
autorizacion de un pariente responsable para reemplazar a la del sujeto, de
acuerdo con la legislacion nacional.

Siempre gue un nifio menor de edad sea capaz de dar su consentimiento, sera
necesario obtener de manera adicional el consentimiento del menor ademas
del consentimiento del representante legal.

12. El protocolo de investigacién siempre debe contener una declaracion de
las consideraciones éticas involucradas e indicar que cumple con los principios
gue se enuncian en la presente declaracion.

Investigacion médica combinada con cuidados profesionales (Investigacion
Clinica)

1. En el tratamiento de una persona enferma, el médico debe tener libertad
para usar alguna nueva medida diagnoéstica o terapéutica si segun su criterio,
ofrece la esperanza de salvar la vida, restablecer la salud o aliviar el

sufrimiento.

2. Los beneficios y riesgos potenciales, y la incomodidad producida por el
nuevo método, deberan sopesarse contra las ventajas de los mejores métodos
diagnésticos y terapéuticos disponibles.

3. En cualquier estudio médico, todo paciente, incluyendo los del grupo
control, si los hay, debe tener la seguridad de que esta recibiendo el mejor
método diagndstico y terapéutico comprobado.

4. La negativa del paciente a participar en el estudio nunca debe interferir en
la relacion entre el médico y el paciente

5. Si el médico considera esencial no obtener el consentimiento informado,
deberd declarar los motivos especificos de esa propuesta en el protocolo

experimental para que sean transmitidos al comité independiente
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6. El médico puede combinar investigaciones médicas con cuidados
profesionales con el objetivo de adquirir nuevos conocimientos médicos, sélo
en el grado en que dichas investigaciones médicas se justifiquen por su posible

valor diagndstico o terapéutico para el paciente.
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