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V. RESUMEN DEL PROTOCOLO

INTRODUCCION.

En el tratamiento de las fracturas transtrocantéricas de cadera clasificacion AO 31-
A1 31-A2, 31-A3 y 31-B2.1, El clavo intramedular proximal PFT comparado con el
clavo proximal femoral nail augmentation (PFNA) y el Trigen intertan, ha
demostrado tener la mayor eficacia de deslizamiento ya que los otros dos tienen
una distancia de deslizamiento mas corta y una geometria mas compleja del
agujero de deslizamiento. la modificacion mas importante que se refleja en el
cambio de nombre es la introduccién del tele-screw que previene la migracion
proximal del tornillo reduciendo el riesgo de cut-out; ello, porque su tornillo tiene
una punta roma y su capacidad de torque evita el atasco del implante facilitando
su extraccion, ademas tiene una broca graduada con una longitud predefinida para

la insercion del tele-screw ©

OBJETIVO.

Evaluar la efectividad del clavo intramedular proximal PFT en pacientes operados
de fractura transtrocantérica de cadera AO 31-A1 31-A2, 31-A3 Y 31-B2.1 en el
INR.

METODOLOGIA.

Se realizd6 un ensayo prospectivo, longitudinal, descriptivo y secuencial
autocontrolado de tipo practica clinica habitual para analizar los resultados
quirurgicos de una cohorte histérica intervenida de agosto a diciembre del afo
2016 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Como desenlace se midieron los resultados quirurgicos, la cantidad de sangrado,
los dias de estancia en la Unidad de cuidados intensivos asi como la funcionalidad
de los pacientes a través de las escalas funcionales EuroQol y WOMAC. Los
desenlaces se relacionaron con el tiempo quirurgico y las caracteristicas del clavo

intramedular proximal PFT implantado como: longitud, angulo cérvicodiafisario, pin



antirrotacional, tele-screw y tornillo de bloqueo distal. Las covariables en el
analisis fueron edad, sexo, clasificacion AO de la fractura, datos pre-quirurgicos de
laboratorio: leucocitos, hemoglobina, hematocrito, plaquetas, tiempos de

coagulacion, glucosa, urea y creatinina.

Se realizé un analisis descriptivo para caracterizar la muestra. Se hizo un conteo
de frecuencias y expresion de porcentajes de las variables cualitativas como
género y complicaciones; Se expresaron las variables numéricas como medidas
de resumen de tendencia central y de dispersion y se estimé su forma de
distribucion con el estadistico de Kolmogorov-Smirnov para una muestra,

catalogandose las distribuciones normales.

Se realizd6 una comparaciéon de promedios en muestras relacionadas con los
resultados de las escalas funcionales de pacientes con EuroQol y WOMAC a las

6 semanas y 6 meses postquirurgicos con t de Student.
Las correlaciones entre variables numéricas se efectuaron con r de Pearson
El andlisis estadistico se efectu6 con el programa SPSS 21.0 para Macintosh.

En todos los contrastes la significancia fue elegida con p <0.05.

RESULTADOS:

Se realizd6 una comparaciéon de promedios en muestras relacionadas con los
resultados de las escalas funcionales de pacientes con EuroQol y WOMAC a las
6 semanas y 6 meses postquirurgicos con t de Student, obteniendo una diferencia
estadisticamente significativo entre los 2 puntajes de cada escala con una p <
0.0001. Se obtuvo una correlacién con r de Pearson para la escala de WOMAC a
las 6 semanas y 6 meses 0.938 y una correlacion con r de Pearson para la escala

EuroQol a las 6 semanas y 6 meses de 0.35

CONCLUSIONES:
EL clavo intramedular proximal PFT es una excelente opcion para el tratamiento

de fracturas pertrocantéricas inestables de cadera.



La escala WOMAC es estadisticamente significativa a las 6 semanas y 6 meses y
hay una correlacion en ese periodo. No es posible anticipar que pacientes tendran

una mejoria considerable en la calidad de vida con la escala de EuroQol.

VI. MARCO TEORICO

Se estima que en el ano 2050 a nivel mundial se presentaran de 7 a 21 millones
de casos de fractura de fémur proximal. La mayor parte se presentaran en paises
en desarrollo; se calcula que Asia y Latinoamérica seran las dos regiones que

tendran el mayor incremento

Cerca de 30% de los pacientes operados mueren en el primer afio, no por la
fractura en si, sino por las consecuencias de la misma. Los sobrevivientes, queda
con alguna secuela funcional permanente, por lo que representa un trastorno

social, cultural y econdmico. "

Las fracturas de cadera se clasifican de acuerdo a diferentes criterios.
La clasificacion anatémica, las divide segun la localizacion de la fractura
clasificandolas como intracapsulares o extracapsulares @ Actualmente la

clasificacion mas utilizada para las fracturas de cadera es la de AO/ASIF ©).

Subgroups and Qualifications:
Femur, proximal, pertrochanteric simple (only 2 fragments) (31-A1)

1. Along intertrochanteric line 2. Through the greater trochanter 3. Below lesser trochanter (31-A1.3)
(31-A1.1) (31-A1.2) (1) high variety, medial fracture line at
(1) nonimpacted lower limit of lesser trochanter
(2) impacted (2) low variety, medial fracture line in di-

aphysis below lesser trochanter

Al




Femur proximal, trochanteric fracture, pertrochanteric multifragmentary (always have posteromedial fragment with lesser
trochanter and adjacent medial cortex) (31-A2)

1. With 1 intermediate fragment 2. With several intermediate frag- 3. Extending more than 1 cm below
(31-A2.1) ments (31-A2.2) lesser trochanter (31-A2.3)

A2

Femur, proximal, trochanteric area, intertrochauteric fracture (31-A3)

1. Simple oblique (31-A3.1) 2. Simple transverse (31-A3.2) 3. Multifragmentary (31-A3.3)
(1) extending to greater trochanter
(2) extending to neck

A3

Actualmente el sistema deslizante de cadera es uno de los tratamientos mas
utilizados para las fracturas estables AO 31-A1, mientras que la fijaciéon de
eleccion para las fracturas 31-A3 es la fijacién con clavo proximal de fémur. El
tratamiento para las fracturas 31-A2.2 requiere de fijacion con clavo proximal de

fémur debido al afectacion de la pared posteromedial® (Imagen 1)



Imagen 1

Una de las principales ventajas de los clavos proximales de fémur es su
capacidad de dinamizacién. En un estudio se demostré que el Proximal Femoral
Nail Augmentation (PFNA) fue mejor en comparacion con el Trigen InterTAN. Sin
embargo el mejor sigue siendo el PFT Targon por su tornillo dinamico tele-screw
®)

El Targon PFT demostré la mejor eficacia de deslizamiento. Los otros dos
sistemas tenian una distancia de deslizamiento mas corto y una geometria mas
compleja del agujero de deslizamiento. La modificacion mas importante que se
refleja en el cambio de nombre es la introduccion del telescrew. Previene la
migracion proximal del tornillo reduciendo el riesgo de cut-out. Porque su tornillo
tiene una punta roma, su capacidad de torque evita el atasco del implante y facilita
su extracciéon, broca graduada con una longitud predefinida para la insercion del

tele-screw " (Imagen 2)



PF:

v’ 10x220 mm PFT:

¥’ Angulacion de 7 v 10x175 mm
grados v Angulacién de 5

v' Dificil bajarlo en grados.
canales femorales v' Disefiado para
estrechos que poblaciéon
condicionaba la asiatica (mas
necesidad de pequena)
fresar el canal
femoral.

Imagen 2

VII. ANTECEDENTES

Existe una tesis previamente en el servicio de traumatologia del Instituto Nacional
de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra (INR LGII) en el afio 2014; la cual
reportdé que no hay diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de
pacientes complicados y los no complicados tratados con clavo femoral proximal
Proximal Femur (PF) en las variables de sexo, lado afectado, edad,
comorbilidades, riesgo quirurgico, tipo de fractura segun la clasificacion AO vy la

fecha de lesion (2,
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VIIl. JUSTIFICACION

Actualmente no contamos con el implante ideal para este tipo de fracturas y las
modificaciones del nuevo disefio del clavo intramedular proximal PFT® Aesculap

pueden llevar a mejores resultados con menos complicaciones.

IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Las nuevas modificaciones del clavo PFT se reflejardn en mejores resultados
clinicos y funcionales de pacientes con fractura transtrocantérica de cadera AO
31-A1 31-A2, 31-A3 Y 31-B2.1 que han sido operados en el INR LGIl aplicandose

dicho implante?
X. HIPOTESIS

Consideramos que las nuevas modificaciones del clavo PFT ofreceran mejores
resultados clinicos y funcionales en este tipo de pacientes con una tasa de
complicaciones (trans y post quirdrgicas) menor a las referidas en estudios previos
por otros autores; suponemos ademas que estos resultados seran correlativos a

una mejoria de los tests de salud EuroQol y funcionalidad de WOMAC.

Xl. OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Evaluar la efectividad del clavo intramedular proximal PFT® Aesculap en los

resultado clinico-funcional de pacientes con fractura de cadera AO 31-A1 31-A2,

11



31-A3 Y 31-B2.1 operados en el INR LGIl en el periodo del 1 de Agosto del 2016
al 31 de Diciembre del 2016.

OBJETIVO ESPECIFICO

1.

Evaluar las complicaciones trans y postquirirgicas de los pacientes con
fractura transtrocantérica de cadera tratadas con PFT y si estan
relacionadas con las caracteristicas del implante (longitud, angulo

cervicodiafisario, pin antirrotacional tele-screw y tornillo distal).

Evaluar los efectos de la edad, el género y los valores pre-quirurgicos de la
Quimica sanginea, Biometria hematica y tiempos de coagulacién en la

relacion entre caracteristicas del clavo y las complicaciones.

Evaluar si el test de salud EuroQol y el de funcionalidad de WOMAC estan

relacionados con los resultados clinicos y funcionales.

Xll. MATERIAL Y METODOS.

Diseno del estudio

Seguimiento de una serie de casos
De intervencion deliberada
Prospectivo

Descriptivo

Descripcion del universo de trabajo

Todos los pacientes con diagndstico de fractura transtrocantérica de cadera

que fueron operados en el periodo del 1 de Agosto del 2016 al 31 de Diciembre

del 2016 con clavo Targon PFT.
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Criterios de inclusion

Pacientes con diagnéstico de fractura transtrocantérica de cadera
delimitados a la clasificacion AO 31-A1 31-A2, 31-A3 Y 31-B2.1 y que
fueron tratados con clavo PFT con o sin comorbilidades sistémicas
agregadas.

Pacientes hombres y mujeres que acepten participar en el estudio.

Edad > 30 afos

Periodo de estudio: 1 de Agosto del 2016 al 31 de Diciembre del 2016.

Expediente clinico y radiografico completo

Criterios de no inclusién

Paciente polifracturado

Fractura ipsilateral del miembro pélvico

Criterios de exclusion

Presencia de una segunda fractura de cadera durante el periodo de
observacion durante los 6 meses de duracion del protocolo y seguimiento
Muerte del paciente durante su hospitalizacion no relacionado al evento
traumatico.

Fracturas en terreno patologico

Fracturas expuestas

Tamano de muestra

Se tomo toda la cohorte del periodo de estudio especificado que cumplid los

criterios de inclusion teniendo un total de 48 pacientes, y se analizaron partir

de la variable independiente principal el clavo intramedular proximal PFT y sus

13



caracteristicas del clavo: longitud, angulo cérvico diafisario, Pin antirrotacional,

telescrew, tornillo distal, los resultados quirurgicos y las escalas funcionales.

* Descripcidén de las variables de estudio, unidades de medida y escalas
de medicion
- Variable Independiente: Caracteristicas del implante PFT: longitud, angulo

cérvico diafisario, pin antirrotacional, tele-screw, tornillo distal.

- Variables Dependientes: complicaciones transquirurgicas y postquirurgicas,

sangrado, dias de estancia en la Unidad de cuidados intensivos.

- Covariables:

Edad, Género, Sangrado,

Tiempo quirdrgico, Quimica

sanguinea, Biometria hematica, tiempos de coagulacion.

Operacionalizacion:

nombre variable tipo de variable unidad medicién
Género Cualitativa nominal masculino/femenino
Edad cuantitativa contintia afnos

Sangrado cuantitativa continua mililitros
Tiempo quirurgico cuantitativa continua minutos
Leucocitos cuantitativa contintia miles/ul
Hemoglobina cuantitativa continua g/dl

Hematocrito cuantitativa contintia %

Plaquetas cuantitativa continua miles/ul

Tiempo Trombina cuantitativa continua seg

Tiempo de Protrombina cuantitativa continua seg

INR cuantitativa continua seg

Glucosa cuantitativa continua mg/dI

Urea cuantitativa continua mg/dI

Creatinina cuantitativa continua mg/dI

14




Longitud PFT cualitativa nominal mm

Angulo cervicodiafisario cualitativa nominal grados
Tele-screw cuantitativa continda mm
Tornillo distal cuantitativa discreta mm

Cualitativa/ nominal

Complicaciones dicotémica (Sl, NO) conteo
EuroQol Semicuantitativa Escala numérica
Womac Semicuantitativa Escala numérica

XIIl. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis descriptivo para caracterizar la muestra. Se hizo un conteo
de frecuencias y expresion de porcentajes de las variables cualitativas como
género y complicaciones. Se expresaron las variables numéricas como medidas
de resumen de tendencia central y de dispersion y se estimé su forma de
distribucion con el estadistico de Kolmogorov-Smirnov para una muestra,

catalogandose las distribuciones normales.

Se realizdé un analisis bivariado para comparar promedios entre los resultados de
las escalas funcionales de pacientes con EuroQol y WOMAC, a las 6 semanas y 6

meses postquirurgicos con t de Student.
Las correlaciones entre variables numéricas se efectuaron con r de Pearson,
El andlisis estadistico se efectud con el programa SPSS 21.0 para Macintosh.

En todos los contrastes la significancia fue elegida con p <0.05.

XIV. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion, este estudio se considera de categoria Il, con riesgo minimo.
Se solicité la firma y se entregd una carta de consentimiento informado sobre los

procedimientos a realizar
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No existe conflicto de intereses por parte de los investigadores.

Nuestro protocolo de investigacion cuenta con la aprobacion del comité de
investigacion del Instituto Nacional de Rehabilitacién con el numero de registro
definitivo: 31/18.

XV. RESULTADOS Y ANALISIS

Se revisaron los expedientes de pacientes con fractura transtrocantérica de
cadera delimitados a la clasificacion AO 31-A1 31-A2, 31-A3 Y 31-B2.1 y que
fueron tratados con clavo PFT con o sin comorbilidades sistémicas agregadas del
1 de Agosto del 2016 al 31 de Diciembre del 2016.

Durante nuestro periodo de seguimiento de 6 meses; se obtuvieron un total de 48
pacientes de los cuales 33 fueron mujeres con un porcentaje de: 68.75% y 15

pacientes fueron hombres con un porcentaje de: 31.25%. (Gréfica 1)

SEXO

W FEM
W MASC

Gréafica 1
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La edad minima de los pacientes fue de 35 afos y la maxima de 97 afios con una

media de 76.63 y una desviacion estandar de 14.931.

Las variables cuantitativas mostraron normalidad segun el analisis con

Kolmogorov Smirnov.

De acuerdo a la clasificacion AO de las fracturas transtrocantéricas de cadera
analizadas en nuestro protocolo, la clasificacion que mas frecuencia tuvo fue: 31
A2.1 con un total de 16 pacientes y un porcentaje de 33.3%, seguida de 10
pacientes con clasificacion AO 31 A2.2 con un porcentaje de 20.8 %, 6 pacientes
con clasificacion 31 A3.1 con porcentaje: 12.5, 5 pacientes con clasificacion 31
A1.3 con un porcentaje de 10.4 %, 5 pacientes con clasificacion 31 A1.1 con un
porcentaje de 10.4% , 3 pacientes clasificacion 31 A3.3 con un porcentaje de
6.3%, 2 pacientes con clasificacion 31 A1.2 con un porcentaje de 4.2% y un
paciente unicamente con clasificacion 31 A3.1 con un porcentaje de 2.1 %

(Gréfica 2)
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Grafica 2
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Se realizé una valoracién preoperatoria para estimacién de riesgo quirurgico a
todos los pacientes de acuerdo a la American Society of Anesthesiologists (ASA) .
obteniendo un total de 33 pacientes con clasificacion ASA IlI: Paciente con
enfermedad sistémica leve con un porcentaje de 68.75 %. Se obtuvieron 12
pacientes clasificacion ASA lll: paciente con enfermedad sistémica grave con un
porcentaje de 25% y un total de 3 pacientes con clasificacion ASA |: pacientes

sanos con un porcentaje de 6.25% (Grafica 3).

VAL_MI

'6.25%l
25.00%
m 68.35%

Grafica 3
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A todos los pacientes del protocolo se les realizé reduccion cerrada con mesa tipo
Maquet + fijacion interna bajo guia con control fluroscépico con un clavo

intramedular proximal PFT.

Las cirugias fueron realizadas por médicos adscritos del servicio de traumatologia
del Instituto Nacional de Rehabilitacion.

Todos los pacientes recibieron antibioticoterapia profilactica intravenosa y fueron
tratados con heparina de bajo peso molecular como medida profilactica

antitrombdtica durante su estancia en el Hospital.

Resultados Quirurgicos:

De las 48 cirugias realizadas, se reporté un sangrado maximo de 750 ml y un
sangrado minimo de 10 ml, obteniendo una media de 170.63 y una desviacion
estandar de: 134.7.

El mayor tiempo quirurgico fue de 150 minutos y el menor fue de 45 minutos con

una media de 89.4 y una desviacién estandar de 25.7.

El tiempo de estancia intrahospitalario desde la fecha de ingreso del paciente
hasta su alta fue maximo de 24 dias y minimo de 6 dias con una media de 12.3 y
una desviaciéon estandar de 3.85. Los dias que los pacientes permanecieron en
Unidad de cuidados intensivos posterior a su cirugia fue maximo de 6 dias y
minimo de 0 dias con una media de 2.10 y una desviacion estandar de 1.18

Los valores de Laboratorios prequirdrgicos de la biometria hematica fueron
Leucocitos con un valor maximo de 15.7 miles/ul y minimo de 4.0 miles/ul con una
media de 8.9 y una desviacion estandar de 2.4, Hemoglobina con un valor maximo
17.5 g/dl, minimo de 8.7 g/dl con una media de 12.3 y una desviacion estandar de
2.01, Hematocrito con una cifra maximo de 53% y minima de 26.6% con una
media de 37.1 y una desviacion estandar de 6.2, plaquetas valor maximo de 624

miles/ul y minimo de 118 miles/ul, con una media de 281.6 desviacion estandar
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de 104.6. Los Tiempos de coagulacion Tiempo de protrombina maximo de 31.8

segundos y minimo de 9.0 segundos, con una media de 12.6 y una desviacion

estandar 3.0 , Tiempo de tromboplastina parcial activada maximo de 44.8

segundos, minimo de 21.3 segundos con una media 29.2 de y una desviacion

estandar de 5.2. Quimica sanguinea:

valor maximo de glucosa 492 mg/dl y

minimo de 81 mg/dl con una media de 148.2 y una desviacién estandar de 88.8,

Urea valor maximo de 147.6 mg/dl y minimo de 14.9 mg/dl con una media de 50.7

y una desviacién estandar de 28.2, Valor de creatinina maximo 4.10 mg/dl y

minimo de 0.40 mg/dl con una media de 0.98 y una desviacién estandar de 0.57

(tabla 1)
Desviacion
Minimo Maximo Media estandar
EDAD 48 35 97 76.63 14.931
SANGRADO 48 10 750 170.63 134.709
DIAS UCI 48 0 6 2.10 1.189
TIEMPO QX 48 45 150 89.48 25.790
LEU 48 4.00 15.70 8.9771 2.45220
HB 48 8.70 17.50 12.3104 2.01571
HTO 48 26.60 53.00 37.1417 6.22547
PLAQ 48 118.00 624.00 281.6875 104.63089
TP 48 9.00 31.80 12.6604 3.05786
TTP 48 21.30 44.80 29.2604 5.20596
GLUC 48 81.00 492.00 148.2292 88.80896
UREA 48 14.90 147.60 50.7400 28.29343
CREAT 48 .40 4.10 .9875 57265
LONG PFT 48 175 340 194.37 46.820
ANGULO CF 48 125 135 128.96 2.518
PIN ANTIROT 48 55.00 75.00 65.3125 5.78022
TELESCREW 48 75.00 115.00 93.7500 7.95600
TORNILLO 48 24.00 40.00 31.3333 2.83844
PAQUETES 48 0 2 44 .796
PLASMAS 48 0 2 .25 .526
DIASESTANCIA 48 6.00 24.00 12.3958 3.85227
:?Iséa)hdo (por 48
Tabla 1
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Caracteristicas del Implante PFT

Se utilizd una longitud de 175 mm en 38 pacientes con un porcentaje de 79.2%,
Longitud de 220 mm en 6 pacientes con un porcentaje de 12.5 % y una longitud

de 340 mm en 4 pacientes con un porcentaje de 8.3%. (Grafica 4)

Frecuencia

220
LONG PFT

Grafica 4

Los angulos cervicodiafiasarios del implante utilizados fueron 130° en 34 pacientes
con un porcentaje 70.8%, 125° en 12 pacientes con un porcentaje de 25 %y 135°

en 2 pacientes con 4.2 %. (Grafica 5).
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La medida del tele-screw utilizado fue 90 mm en 15 pacientes con un porcentaje
de 31.3%, 100 mm en 11 pacientes con un porcentaje de 22.9%, 95 mm en 9
pacientes con un porcentaje de 18.8%, 85 mm en 4 pacientes con un porcentaje
de 8.3 %, 80 mm en 3 pacientes con 6.3 %, 75 mm en 1 paciente con 2.1 %, 110
mm en un paciente con 2.1 % y 115 mm en 1 paciente con 2.1% del total. (Gréfica
6).
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Las medidas del pin rotacional fueron: 70 mm en 16 pacientes con un porcentaje
de 33.3%, 65 mm en 12 pacientes, con un porcentaje de 25 %, 60 mm en 11
pacientes con un porcentaje de 22.9%, 55 mm en 5 pacientes con un porcentaje

de 10.4%, y de 75 mm en 4 pacientes con un porcentaje de 8.3%. (Grafica 7).
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Las longitudes del tornillo de bloqueo distal fueron de: 32 mm en 31 pacientes con
un porcentaje de 64.4 %, 28 mm en 8 pacientes con un porcentaje de 16.7%, 30
mm en 3 pacientes con un porcentaje de 6.3%, 24 mm en 2 pacientes con un
porcentaje de 4.2 %, 36 mm en 2 pacientes con un porcentaje de 4.2%, 38 mm en
1 paciente con un porcentaje de 2.1 % y 40 mm en 1 paciente con un porcentaje
de 2.1%. (Grafica 8)
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Posterior a la cirugia se valord la necesidad de transfusion sanguinea de acuerdo
a parametros de laboratorio obteniendo un total de 12 pacientes transfundidos
con un porcentaje de 25% y 36 pacientes no transfundidos con un porcentaje de
75 %, de los cuales, a los pacientes transfundidos se les transfundié promedio un

paquete globular y un plasma.

Una vez que los pacientes fueron dados de alta se evaluaron en la consulta
externa del servicio de traumatologia en donde se les realizaron las escalas
funcionales: EuroQol y WOMAC . Se realiz6 una comparacion de promedios en
muestras relacionadas con los resultados de las escalas funcionales de
pacientes con EuroQol y WOMAC a las 6 semanas y 6 meses postquirurgicos con
t de Student, obteniendo una diferencia estadisticamente significativo entre los 2

puntajes de cada escala con una p < 0.0001.

Se obtuvo una correlaciéon con r de Pearson para la escala de WOMAC a las 6
semanas y 6 meses 0.938 y una correlacion con r de Pearson para la escala

EuroQol a las 6 semanas y 6 meses de 0.35
XVI. DISCUSION

Las fracturas de cadera representan un importante problema de salud publica
debido a su fisiopatologia, su contexto epidemiolégico su incidencia y sus

complicaciones que aumentan con la edad. ®

Durante nuestro estudio buscamos comprobar si las nuevas modificaciones del
clavo PFT obtuvieron mejores resultados clinicos y funcionales en pacientes con
fractura transtrocantérica de cadera AO 31-A1 31-A2, 31-A3 Y 31-B2.1.

Se analizaron un total de 48 pacientes, de los cuales 33 fueron mujeres y 15
hombres, esto coincide con la literatura reportada la cual estima que en el afio
2010 se presentaron 160 casos de fractura de cadera en mujeres y 98 casos en

hombres por cada 100,000 habitantes en México V).
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Durante el periodo de seguimiento de los pacientes se aplicaron 2 escalas; la
primera fue EuroQol la cual cuenta con 5 apartados que analizan: movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor y ansiedad y una escala visual
analoga para representar el dolor con valores de 0 al 100. Se aplicé también la
escala funcional de WOMAC que valora el dolor, la rigidez, y la capacidad de

realizar actividades de la vida diaria con la limitante de la fractura de cadera.

Al aplicar la prueba t de student, se obtuvo una diferencia estadisticamente
significativa entre los 2 puntajes de cada escala con una p < 0.0001. Esto se
interpreta como que se encontré mejoria general en ambas escalas de acuerdo a
las 6 semanas y 6 meses postquirurgicos, sin embargo se obtuvo una correlacién
con r de Pearson para la escala de WOMAC a las 6 semanas y 6 meses de 0.938
y una correlacién con r de Pearson para la escala EuroQol a las 6 semanas y 6
meses de 0.35, por lo que debido a que la escala EuroQol tiene muchos
apartados que evaluan la salud integral del paciente no es posible predecir si los
pacientes que evolucionaron bien a las 6 semanas postoperatorias, van a ser los
mismos pacientes que evolucionen bien a los 6 meses postoperatorios a
diferencia de la escala WOMAC en donde la correlacion obtenida con r de
Pearson se acerca al 1 y se traduce en que al evaluar unicamente la funcionalidad
de la extremidad inferior afectada del paciente, los pacientes que se encuentran
funcionalmente bien a las 6 semanas postquirigicas van a ser los mismos

pacientes que evolucionen de manera satisfactoria a los 6 meses postquirugicos

25



XVII. CONCLUSION

 EL clavo intramedular proximal PFT es una excelente opcion para el

tratamiento de fracturas pertrocantéricas inestables de cadera.

+ La escala WOMAC es estadisticamente significativa a las 6 semanas y 6

meses y hay una correlacién en ese periodo.

» Existe una mejoria respecto a la calidad de vida de acuerdo a la escala
EuroQol Group EQ-5D, pero por la naturaleza multidimensional de la
escala, no es posible anticipar que pacientes tendran una mejoria

considerable en la calidad de vida.

XVIIl. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Entre las limitaciones de este estudio se encuentran el tiempo de seguimiento de
nuestros pacientes de 6 meses postquirurgico, ya que idealmente los pacientes
deben de tener un seguimiento minimo de un afo, sin embargo hay una gran
pérdida de pacientes después de este periodo de seguimiento por causas que no
estan claramente establecidas.

A pesar de que contamos con estudios previos en nuestro instituto sobre el
tratamiento de fracturas de cadera con clavo intramedular proximal PF en cuanto a
resultados clinicos, no existe un estudio que evalle la funcionalidad en la calidad
de vida de los pacientes de acuerdo a escalas como WOMAC y EuroQol, por lo
que no se pueden comparar estos resultados con cifras previas y se sugiere
implementar el uso de estas escalas funcionales para la practica habitual del

servicio de traumatologia.
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XIX. ANEXOS.

Escalas funcionales aplicadas a los pacientes del protocolo: EuroQol y WOMAC .
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Cuestionario de Salud
Version en Espanol para México
{Spanish Version for Mexico)

« Mos gustaria conocer qué tan buena o mala es susalud el dia
de HOY.

» La escala esta numerada del 0 al 100.

= 100 representa la mejor salud que e pueda imaginar.
0 representa la peor salud que 2& pueda imaginar,

= Manmgue con una X en la escala para indicar su estado de salud
el dia de HOY'.

SU ESTADO DE SALUD HOY =

= Ahora, escriba en la casilla que encontrara a continuacion el
nilimero gue ha marcado en |a escala.

2

Miaxicn {Spanish) © 2000 EuroGol Group EG-50™ |5 3 fade mark of ihe EuroGol Group
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La peor salud
m.l_ese!:lueda

EQ-5D-5L
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