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RESUMEN:

OBJETIVO: EI proposito de la investigacion fue determinar la efectividad tras
hemiartroplastia y fijacion interna con tornillo placa deslizante en adulto mayor con

fractura intertrocantérica.

MATERIAL Y METODOS: Se realizé un estudio observacional, analitico, retrospectivo,
transversal y de cohortes en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Essalud
IV “Victor Lazarte Echegaray”, en el periodo comprendido de enero 2010 a diciembre
2015. Se incluyeron a 50 pacientes mayores de 65 afios con fractura intertrocantérica
manejados quirdrgicamente, donde el primer grupo de cohorte (25 pacientes) fueron
tratados con hemiartroplastia y el segundo grupo de cohorte (25 pacientes) con fijacion
interna con tornillo placa deslizante. Se midi6 la efectividad usando la calidad de vida con
el Short Form — 12 (SF-12), la morbilidad tardia que comprende si presenta dolor, luxacion

0 erosion acetabular, y el tiempo de estancia hospitalaria.

RESULTADOS: Los pacientes sometidos a hemiartroplastia, se determind que 16
pacientes (64%) tuvieron mejor calidad de vida, 20 pacientes (80%) presentaron morbilidad

tardia y ademas el promedio en la estancia hospitalaria fue de 4 dias.

Los pacientes sometidos a fijacion interna con tornillo placa deslizante, se determind que
18 pacientes (72%) tuvieron mejor calidad de vida, 15 pacientes (60%) presentaron
morbilidad tardia y ademas el promedio en la estancia hospitalaria fue de aproximadamente
3 dias (2.68 dias).

CONCLUSIONES: Los pacientes sometidos a fijacion interna con tornillo placa

deslizante obtienen mejor efectividad comparado con la hemiartroplastia.

PALABRAS CLAVE: Hemiartroplastia, fijacién interna con tornillo placa deslizante,

fractura intertrocantérica



ABSTRACT:

OBJECTIVE: The purpose of this investigation was to determine the effectiveness after
partial arthroplasty and internal fixation with plate sliding screw in elderly with trochanteric
fracture.

MATERIAL AND METHODS: An observational, retrospective, analytical, transversal
and a cohort study was conducted in the Orthopedics and traumatology service at the
Hospital Essalud IV “Victor Lazarte Echegaray”, between January 2010 and December
2015. 50 patients were included over age 65 with trochanteric fracture, which were treated
surgically. The first cohort (25 patients) was treated partial arthroplasty and the second
cohort (25 patients) with internal fixation with plate sliding screw. The effectiveness was
measured using the quality of life with the Short Form-12 (SF - 12), late morbidity was
measured if the patient had pain, dislocation or acetabular erosion;

and the length of hospital stay.

RESULTS: Patients undergoing partial arthroplasty , it was determined that 16 patients (
64 %) had better quality of life , 20 patients (80 %) had late morbidity and also the average
hospital stay was 4 days . Patients undergoing internal fixation with screw slide plate , it
was determined that 18 patients ( 72 %) had better quality of life , 15 patients (60 %) had
late morbidity and also the average hospital stay was about 3 days ( 2.68 days).

CONCLUSIONS: The present study demonstrated that patients undergoing plate sliding

screw get better effectiveness of life compared with partial arthroplasty.

KEYWORDS: Partial arthroplasty, valgus osteotomy, intertrochanteric fracture



I. INTRODUCCION:

La fractura de cadera es prevalente en la poblacion anciana ocurriendo mas del 85%
de las veces en mayores de 65 afos. Se ha estimado que en 1990 hubo 1,26 millones
de fracturas de cadera en todo el mundo, cifra que se cree llegara a los 4,5 millones
en el afio 2050%. En México, las cifras de morbilidad disponibles publicados por el
Ministerio de Salud reportd 71.771 altas hospitalarias debido a la fractura de fémur
de 2002 a 2007, y el 47,2% de ellos ocurrieron en personas de 65 afios 0 mas
(69,5% mujeres)?. Considerando este panorama, resultan epidemiolégicamente
importantes los sindromes geriatricos, de entre los que destacan las caidas. Se

estima una prevalencia anual de 30 %, donde 10-15 % resultan en una fractura®.

La edad media de presentacion es de 80 afos y cerca del 80% de los afectados son
mujeres (2-3 veces mas frecuente en mujeres), en quienes el riesgo anual de
hospitalizacion en los servicios de urgencia alcanza el 4% sobre los 85 afios de
edad. Por otra parte, los pacientes institucionalizados tienen una incidencia tres
veces mayor de fracturas de cadera que aquellos que viven en la comunidad®. Se ha
estimado que la mortalidad en el afio posterior a una fractura de cadera alcanza una
tasa del 15% al 25%. La incidencia de nuevas fracturas luego de una fractura de
cadera es 2.5 veces superior a la observada en poblacion de la misma edad sin

fractura de cadera previa®.

Las fracturas del fémur proximal comprenden las intracapsulares o mediales y las
extracapsulares o laterales®. A su vez las fracturas intracapsulares pueden ser:
capitales, subcapitales, transcervicales y las fracturas extracapsulares pueden ser:
intertrocantéricas o basicervicales, pertrocantéricas, subtrocantéreas y trocantéreas
aisladas. Esta clasificacion resulta de fundamental importancia como factor
determinante en el tratamiento de las mismas**’. Las fracturas extracapsulares
comprenden desde la base del cuello, los 2 trocanteres, hasta 5 cm por debajo del
trocanter menor, se definen de la siguiente manera: intertrocantéreas, son aquellas

en que la linea de fractura discurre entre ambos trocanteres; Fracturas



pertrocantéreas, la fractura asienta proxima a la linea que une ambos trocénteres y
subtrocantéreas, cuando el trazo de la fractura es distal al trocanter menor®,

Las fracturas intertrocantéricas es una lesion de continuidad de la porcion proximal
del fémur que envuelve el area entre el trocanter mayor y el menor, representan
cerca de la mitad de todas las fracturas del fémur proximal®; su incidencia es del
57% del total fracturas de cadera, al parecer ira en aumento, debido a la aumento de
la longevidad de la poblacion mundial’®, ademas ocurre en su mayoria como
resultado de una caida involucrandose fuerzas directas e indirectas. Las directas
acttan en el eje del fémur o directamente sobre el trocanter mayor para producir la
fractura mientras que las indirectas incluyen el desprendimiento del trocanter menor
por la fuerza del masculo psoas iliaco o arrancamiento del trocanter mayor debido a
la fuerza de los muasculos abductores!!. Existen maltiples sistemas de Clasificacion
de las fracturas extracapsulares. Las mas utilizadas son la de Evans (1949), la de
Kyle y Gustilo (1979, a partir de una modificacion de la clasificacion de 1949 de
Boyd y Griffin), y la clasificacion de la AO (Miiller et al. 1980-87). Segun esta
altima se subdivide las fracturas trocantéreas en Al. Simples (2 fragmento)
fracturas de la zona pertrocantéreas Al.l: Fracturas a lo largo de la linea
intertrocantérica; Al.2 fracturas a través del trocanter mayor; Al.3 fracturas por
debajo del trocanter menor; A2. Fracturas pertrocantéreas multifragmentaria; A2.1
Con un fragmento intermedio (desprendimiento del trocanter menor); A2.2 Con 2
fragmentos intermedios; A2.3 Con mas de 2 fragmentos intermedios; AS3.
Intertrocantéreas fracturas oblicuas; A3.1 Simple, A3.2; transversales Simple, A3.3,

con un fragmento medial. #1314,

En la mayoria de los casos, las fracturas de cadera deben tratarse quirdrgicamente,
siendo de eleccion con la excepcidn de pacientes criticamente enfermos o cuando la
fractura se ve impactada y se considera como estable. El tratamiento varia segun el
tipo de fractura y la edad del paciente?. Algunas guias como British Orthopaedic
Association con la colaboracion de la British Geriatrics Society en 2007 (BOA-
BGS) y el Grupo de Estudio e Investigacion de la Osteoporosis en 2009, que

especifican las excepcionales situaciones en las que puede aceptarse el tratamiento



conservador. Estas situaciones son: pacientes con una esperanza de vida muy corta y
que no van a recibir ningiin beneficio o el riesgo sea mayor con una intervencion
quirdrgica, pacientes inmovilizados (las guias reconoce que, incluso en estos, la
cirugia ofrece alivio del dolor y facilita los cuidados del paciente, especialmente las
movilizaciones), pacientes con fracturas cadera subagudas que presentan signos de
consolidacion y los que no quieren ser operados®. Dentro de las opciones incluyen
los métodos de osteosintesis, siendo lo mas utilizados: El tornillo-placa deslizante
de cadera (de sus siglas en inglés DHS “Dinamic Hip Screw”), para la mayoria de
fracturas basicervicales y pertrocantéreas y el enclavado endomedular con tornillo
deslizante (PFN o “Proximal Femoral Nail”, clavo Gamma), para las fracturas

subtrocantéreas o las pertrocantéreas inestables’°.

El tornillo-placa deslizante de cadera (DHS), que es un sistema de osteosintesis que
intenta colocar una aguja guia lo més cercano posible al tercio proximal de la cadera
y que se ubique exactamente en el centro, tanto en la proyeccién AP como axial.
Una vez que se logra eso, se aplica el DHS, donde un tornillo se desliza sobre el que
lo sigue, permitiendo si es que fuera necesario, la impactacion de la fractura. Junto
con el DHS, existe la posibilidad de colocar un clavo proximal femoral en todas
aquellas fracturas en que hay mayor compromiso e inestabilidad por conminucién,
dando asi una configuracion mucho mas estable. La forma de hacerlo es abordar por
la zona del trocanter mayor. Una vez puesto el clavo en el centro-centro, tanto en la
proyeccion AP como axial, se coloca una fijacion distal para evitar el campaneo de

este clavo en la zona diafisiariat® ’.

Ademas existe otra técnica de osteosintesis, que es la osteotomia valguizante con
placa angulada de 130°; Dimon y Hughston, proponen su osteotomia en 1967, una
técnica quirargica con el objetivo de dar estabilidad, de un modo no anatémico, a
las fracturas extracapsulares. Esta técnica propone la medializacion de la diafisis
femoral, la valguizacion del fragmento proximal y la impactacién de la espicula
6sea del calcar en el conducto femoral. De Igual manera, Sarmiento restaura la

continuidad 6sea medial mediante una osteotomia oblicua en el fragmento distal y
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fijacion con placa — clavo 130°%!’, Quesada y colaboradores, realizaron un estudio
longitudinal prospectivo, donde compard un grupo sometidos a osteotomia segun
Sarmiento y la otra segin Dimon — Hughston, teniendo como resultados que al
analizar el tiempo de consolidacion de las fracturas inestables de cadera, se
evidencié que el mayor numero de pacientes consolidaron entre las 12 y 16
semanas; 15 pacientes correspondientes al grupo de estudio (tratados con la técnica
de Dimon y Hughston) consolidaron en este tiempo en un 68 % (p < 0,001), en tanto
que en el grupo control 20 de los operados consolidaron entre las 12 y las 20
semanas (p < 0,05). Es significativo destacar que alrededor del 20 % de los
operados con la técnica de Sarmientos consolidaron después de las 20 semanas. Por
tanto se vio que en los operados con la técnica de Dimon y Hughston se obtuvieron

mejores resultados que en los operados con la técnica de Sarmientos®2°,

Otra opcién quirurgica es la artroplastia, Existen multiples tipos de protesis, que
podriamos dividir en: artroplastia parcial de una sola pieza 0 no modulares,
artroplastia parcial modulares, uni o bipolares y la artroplastia total de cadera. Entre
las artroplastia parcial no modulares (de una sola pieza) se encuentran la protesis de
Austin-Moore y la protesis de Thompson. En ellas el tamafio de la protesis lo
determina el diametro de la cabeza femoral, siendo la longitud y anteversion del
cuello femoral, asi como el grosor del vastago femoral, fijos para cada tamafio de
cabeza. La protesis de Moore, en principio, fue disefiada para ser utilizada sin
cemento y la de Thompson con cemento, por el disefio de sus vastagos.
Histéricamente, la protesis de Moore funcion6 muy bien por largos periodos de
tiempo, mas de 20 afios, gracias a su bajo coste y su relativamente corto tiempo
operatorio. Pero en pacientes activos da malos resultados por su pobre fijacion
femoral y la erosién acetabular que provoca. De manera que, en la actualidad, se
utiliza solo en pacientes no deambulantes con muy poca demanda. De hecho, éste es
el perfil de paciente para el que fue disefiada esta prétesis inicialmente, tipicamente
pacientes que viven en residencias, con poca demanda funcional y escasa
movilidad’. La protesis de Thompson tiene similares resultados: en teoria, con su

vastago cementado consigue mejor fijacion, pero no reproduce la tensién muscular
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de la cadera, provoca también erosion acetabular y dolor sobre un 20% a los 2 afios.
La artroplastia parcial cementada, empleando un sistema de vastago femoral fijo, es
una alternativa razonable en la reduccion y fijacion en pacientes ancianos. Se han
reportado buenos resultados con las prétesis cementadas de tipo Thompson o
Lazcano, en el que el 80 a 90% funcionan bien de 5 a 10 afios?..

Las fracturas intertrocantéricas con desplazamiento severo o conminucién son
comunes en los pacientes de edad avanzada con mala calidad 6sea y con frecuencia
se asocia con complicaciones, como la falta de unién y la perforacién de la cabeza
femoral. La artroplastia parcial, permite rehabilitacion rapida se Ileva a cabo como
una alternativa a los osteosintesis en pacientes ancianos con fracturas inestables
intertrocantéreas. Existe cierta controversia sobre el uso de cemento para la fijacion
de implantes femorales, siendo ventajoso para la mejora de la fuerza de fijacion
inicial en los pacientes de edad avanzada con mala calidad 0sea, mientras fijacion
sin cemento facilita la fijacion biologica y puede evitar la toxicidad cardiovascular.
Algunos estudios informaron los resultados positivos de la artroplastia cementada
utilizando implantes en pacientes de edad avanzada con una mejora de la disefio del
implante, el material y la técnica de insercion??,

Con lo que refiere a la recuperacion de la funcionalidad en fracturas extracapsulares,
hay que tener en cuenta que este tipo de fracturas se produce a traves del hueso
esponjoso altamente vascular y por lo general se cura dentro de 8 a 12 semanas, con
independencia de los métodos de tratamiento, en casi todos los casos. Sin embargo,
la consolidacion viciosa y la angulacién en varo son complicaciones comunes que
ocasionan su retraso. El objetivo de la terapia fisica es un retorno a la actividad
anterior y los niveles ocupacionales. Por otra parte, deambulacion temprana es
esencial para evitar la morbilidad y la mortalidad relacionada con este tipo de
fracturas en pacientes de edad avanzada. La mayoria de los autores estan a favor de
soporte de peso parcial dentro de tres a cinco dias después de la operacion

dependiendo de la estabilidad de la fijacion?24,
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En diferentes estudios, se compararon los resultados de la fijacion interna versus la
hemiartroplastia en pacientes geriatricos. Las ventajas de la fijacion interna frente a
la artroplastia son: menor pérdida de sangre, menor tiempo operatorio, menor
necesidad de transfusiones, menor tiempo de estancia hospitalaria y menor
mortalidad temprana en pacientes debilitados Sin embargo, sus inconvenientes son:
mayor tasa de reintervenciones a los 2 afios (del 30% al 46%), mas dolor, menor
funcionalidad temprana, pérdida de fijacién o reduccion en el 9% al 30%, sobre
todo en los casos de mala reduccion en varus o pobre fijacion, tasa de necrosis
avascular del 16% y tasa de no consolidacion del 33%. Es por todos estos motivos,
pero sobre todo por su menor tasa de reintervencion quirdrgica, que muchos autores

defienden la utilizacion de la hemiartroplastia en lugar de la osteosintesis’.

HIPOTESIS:

Hi: La hemiartroplastia es méas efectiva en mejor calidad de vida, menos morbilidad
tardia y menor estancia hospitalaria que los operados con fijacion interna con

tornillo placa deslizante.

Ho: La hemiartroplastia no es mas efectiva en mejor calidad de vida, menos
morbilidad tardia y menor estancia hospitalaria que los operados con fijacion

interna con tornillo placa deslizante.

OBJETIVOS:

1. General:
Determinar la efectividad tras la hemiartroplastia y fijacion interna con
tornillo placa deslizante en pacientes adulto mayor con fractura
intertrocantérica Hospital IV Essalud “Victor Lazarte Echegaray” de Trujillo

durante el periodo 2010 a 2015.
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2. Especificos:
e Determinar la calidad de vida en pacientes sometidos a hemiartroplastia de

cadera y fijacion interna con tornillo placa deslizante.

e Determinar la morbilidad tardia en pacientes sometidos hemiartroplastia

de cadera y fijacion interna con tornillo placa deslizante.

e Determinar la estancia hospitalaria en pacientes sometidos

hemiartroplastia de cadera y fijacion interna con tornillo placa deslizante.

e Comparar la calidad de vida, morbilidad tardia y estancia hospitalaria en
pacientes sometidos a hemiartroplastia de cadera y fijacion interna con

tornillo placa deslizante.

MATERIAL Y METODO:

1. MATERIAL (POBLACIONES)

1.1. MATERIAL:

1.1.1. Universo muestral:

Pacientes con fractura intertrocantérica mayores de 65 afios que fueron operados en
el Hospital Essalud IV “Victor Lazarte Echegaray” de Trujillo en el periodo 2010 a
2015.

1.1.2. Muestra:

Esta conformada por dos grupos de pacientes con fractura de cadera
intertrocantérica que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion propuestos

para el presente estudio en el periodo mencionado.
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1.1.3. Seleccion de paciente:

COHORTE (1): Hemiartroplastia de Cadera

Criterios de inclusion: Pacientes con fractura intertrocantérica, mayores
de 65 afios, de ambos sexos, con ASA < Ill, independientes antes de la
fractura, con 1 afio postoperatorio, operados de hemiartroplastia parcial

de cadera.

Criterios de exclusion: Pacientes con recurrencia de fractura de cadera,

con fractura de origen metastasica, con déficit mental y postrado cronico.

COHORTE (2): Fijacion Interna con tornillo placa deslizante

Criterios de inclusion: Pacientes con fractura intertrocantérica, mayores
de 65 afios, de ambos sexos, con ASA < Ill, independientes antes de la
fractura, con 1 afio postoperatorio, operados con fijacion interna con

tornillo placa deslizante.

Criterios de exclusion: Pacientes con recurrencia de fractura de cadera,

con fractura de origen metastéasica, con déficit mental y postrado cronico.

15



1.2. METODO:

1.2.1. Diseio del estudio:

El presente estudio corresponde a un disefio observacional, analitico, de cohortes,
retrospectivo.

Calidad de Vida

Hemiartroplastia

Morbilidad tardia

T~

Pacientes con fractura
intertrocantérica

Estancia Hospitalaria

Fijacion interna

con tornillo placa / Calidad de Vida

deslizante

Morbilidad tardia

Estancia Hospitalaria
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1.2.2. Descripcion de variables y escala de medicién:

Variable Unidad de medida Tipo de Escala
Variable
VARIABLE
DEPENDIENTE
Efectividad Calidad de vida Cualitativa Nominal
Morbilidad Tardia Cualitativa Nominal
(dolor, erosion

acetabular, luxacion)

Estancia Hospitalaria Cuantitativa De razon
VARIABLE
INDEPENDIENTE
Tipo de intervencion Hemiartroplastia

quirurgica en pacientes Cualitativa Nominal

con fractura Fijacion interna con

intertrocantérica tornillo placa deslizante
Edad De Razon N° de afios
Sexo Cualitativa Nominal
COVARIABLES

Hipertension Arterial Cualitativa Nominal
Diabetes Mellitus 11 Cualitativa Nominal




1.2.3. Operacionalizacion de variables:

1.2.3.1. Hemiartroplastia de cadera: Consiste en la sustitucion de la cabeza
del fémur por material sintético, preservando intacta la cavidad
acetabular, ademéas emplean un material especial (cemento) para facilitar
el anclaje de los componentes de la protesis al hueso. Se usa 2 tipos de

prétesis: Thompson y Austin Moore’.

1.2.3.2.  Fijacion interna con tornillo placa deslizante: Es una técnica
quirtrgica que busca dar estabilidad, de un modo no anatémico, por lo
que propone la medializacion de la diafisis femoral, la valguizacion del
fragmento proximal y la impactacion de la espicula 6sea del calcar en el

conducto femoral*®'’.

1.2.3.3. Efectividad: Capacidad de lograr un efecto deseado. Por lo que la
medimos por medio de estos 3 items: Calidad de vida, morbilidad tardia y

estancia hospitalaria.

1.2.3.4. Calidad de vida: es un concepto multidimensional, que representa la
auto-percepcion y se construye a partir de la integracion de una serie de
caracteristicas inherentes a la persona, como la salud fisica, mental y
social, las cuales se expresan a partir de la interaccion de factores propios
del entorno geogréfico y cultural en que vive y se desenvuelve el

individuo?’.

1.2.3.5. Encuesta de estado de salud SF — 12: Es un instrumento que mide
la calidad de vida relacionada con la salud, aplicable a partir de los 14
afios, que esta formado por un subconjunto de 12 items del SF-36
agrupadas en 8 dimensiones, seleccionados mediante regresion maltiple
(seleccionando uno o 2 items de cada una de las dimensiones del SF-36),

a partir de los cuales se disefiaron los constructos o sumarios del
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componente fisico (SCF-12) y mental (SCM-12) como puntuaciones
adicionales. Estos incluyen: 2 preguntas sobre funcionamiento fisico; 2
preguntas sobre el papel limitaciones debido fisica problemas de salud,
una pregunta sobre el dolor corporal, una interrogacion sobre la salud
general percepciones, una cuestion sobre la vitalidad (energia / fatiga);
una pregunta sobre la justicia social funcionamiento; 2 preguntas sobre el
papel limitaciones debido emocional problemas, y 2 preguntas sobre el
estado general de salud mental (psicoldgico la angustia y el bienestar
psicoldgico) (Anexo 2). La puntuacion es idéntica SF — 36%"%. La
asignacion del puntaje segun enfoque Rand es simple. Transforma el
puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100). Por ejemplo pregunta de 3
categorias se puntean 0 - 50- 100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50
- 75- 100; con 6 categorias 0-20-40-60-80- 100.Luego, los puntajes de
items de una misma dimension se promedian para crear los puntajes de
las 8 escalas que van de 0 a 100. Los items no respondidos no se
consideran. Se interpreta si presenta puntuaciones superiores o inferiores
a 50 indican mejor o peor estado de salud, respectivamente, que la media

de la poblacidn de referencia®.

1.2.3.6. Morbilidad tardia: Consecuencias que puede presentar el paciente
debido a la operacion realizada luego de 6 meses de realizada la
operacion.
e Dolor
e Erosion acetabular

e Luxacion.

1.2.3.7. Estancia hospitalaria: Es el tiempo que permanece hospitalizado un
paciente, sin embargo en el estudio fue tomado desde la operacion
realizada hasta el alta del paciente.

1.2.3.8. Edad: Tiempo que ha vivido una persona contado desde su

nacimiento.
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1.2.3.9. Sexo: Variable bioldgica y genética que divide a los ser humanos en

solamente dos posibilidades: Masculino o femenino.

1.2.3.10. Hipertension Arterial: Enfermedad crénica caracterizada por un

incremento continuo de las cifras de la presion sanguinea en las arterias.
1.2.3.11. Diabetes Mellitus — I1I: Es un trastorno metabdlico que se caracteriza

por hiperglucemia (nivel alto de azlGcar en la sangre) en el contexto

de resistencia a la insulina y falta relativa de insulina.

PROCEDIMIENTO:

Procedimiento de obtencion de datos:

a. Se solicitara a la direccion del Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte
Echegaray” para poder ejecutar el presente trabajo de investigacion,
permitiendo el acceso al archivo de historias clinicas del servicio de

traumatologia seleccionando a los pacientes que ingresaron al estudio.
b. Los pacientes que cumplieron con criterios de inclusién y exclusion, se
extraeran de las historias clinicas datos tales como edad, sexo, domicilio,

teléfono y tipo de cirugia (anexo 1).

c. Ademas se sacara un puntaje aplicando la encuesta SF - 12 (anexo 2) a los

datos obtenidos de las historias clinicas.

d. Se consignara la informacién obtenida en una ficha de recoleccién de datos.
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e. Los datos seran vaciados a un archivo de Microsoft Excel 2010

f. Posteriormente, los datos seran trasladados a una base de datos de SPSS

version 23.0 para su procesamiento.

Procesamiento y andlisis de datos:
Los datos de las Historias Clinicas seran registrados en hojas elaboradas por el
autor en base a los objetivos propuestos y seran procesados empleando el
programa SPSS 23.0.

a. Estadistica descriptiva. Los datos seran presentados en tablas simples y de
doble entrada con sus valores absolutos y relativos.

Se calculard el promedio y la desviacion estandar de las variables
cuantitativas.

b. Estadistica analitica. Para la comparacion de la calidad de vida y
morbilidad tardia entre dichas técnicas se empleara la prueba de
comparacion de proporciones, utilizando la distribucion normal.

Para comparar la Estancia Hospitalaria se empleara la prueba de
comparacion de medias utilizando la distribucion T de Student; ambas con
un nivel de significancia del 5% (p<0.05).

Para procesar la informacidn se utilizara el paquete estadistico SPSS version
23.0.

Consideraciones Eticas:

El presente estudio de investigacion se realizard contando con el permiso del
director del Hospital Victor Lazarte Echegaray de Trujillo y a la vez con el permiso
del jefe del departamento de Cirugia — Servicio de Traumatologia, en donde,
tendremos acceso a las historias clinicas que nos llevaran al desarrollo del proyecto
de investigacion, siguiendo con las recomendaciones y protocolos que guian, por

ende, la investigacion biomédica en seres humanos, como la declaracién de Helsinki
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de la Asociacion Médica Mundial actualizada en octubre del afio 2000 en
Edimburgo, Escocia por la 52° Asamblea General de dicha organizacion, ha de
desarrollarse en todo momento bajo la extension del significado de estos preceptos y
contando con la aprobacion del comité de ética de cada institucion. Los datos que se
recolecten seran usados solo con fines cientificos. La ejecucion del proyecto,
analisis de los datos y elaboracion del informe respectivo se realizaré respetando la

privacidad y la integridad del paciente.

Il. RESULTADOS:

El presente trabajo se realizd6 con 2 grupos, el primero se trabajé con los pacientes
sometidos a hemiartroplastia y el segundo con los pacientes sometidos a fijacion interna
con tornillo placa deslizante.

En el grupo de hemiartroplastia 44% fueron de sexo masculino y en el grupo de fijacion
interna con tornillo placa deslizante el 40% de sexo masculino.

Al comparar la calidad de vida de los pacientes segun el método terapeutico usado, se
encontré que no habia diferencia significativa (p>0.05).

Al comparar la morbilidad tardia de los pacientes segun el método terapéutico usado, se
encontré que no habia diferencia significativa (p>0.05).

Al comparar la estancia hospitalaria de los pacientes contados desde la operacion realizada
hasta el dia del alta segun el método terapéutico usado, se encontrd una alta diferencia
significativa (p<0.001).

Tabla 1: Comparacion de la Calidad de Vida entre dos métodos terapéuticos en
pacientes con fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte
Echegaray” — Trujillo 2010 - 2015

Calidad | Hemiartroplastia Fijacién interna Prueba Significancia

de Estadistica

Vida N % N % z p
Mejor 16 64 18 72

Peor 9 36 7 28 0.3032 0.7618
Total 25 100 25 100
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Tabla 2: Comparacién de la Morbilidad Tardia entre dos métodos terapéuticos en
pacientes con fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte

Echegaray” — Trujillo 2010 - 2015

Morbilidad | Hemiartroplastia | Fijacion interna Prueba Significancia
Tardia Estadistica
N % N % z p
Si 20 80 15 60
No 5 20 10 40 1.2344 0.2170
Total 25 100 25 100

Tabla 3: Comparacion de la Estancia Hospitalaria entre dos métodos terapéuticos en
pacientes con fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte
Echegaray” — Trujillo 2010 - 2015

Estancia Hospitalaria

Hemiartroplastia

Fijacidn interna

Paciente Dias Paciente Dias
1 3 1 3
2 3 2 3
3 5 3 2
4 4 4 2
5 3 5 2
6 4 6 3
7 5 7 2
8 3 8 2
9 6 9 3
10 3 10 2
11 5 11 2
12 4 12 3
13 4 13 3
14 5 14 3
15 4 15 2
16 4 16 4
17 3 17 2
18 4 18 2
19 4 19 3
20 4 20 3
21 3 21 2
22 5 22 4
23 3 23 3
24 4 24 3
25 5 25 4

Promedio 4 2.68
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S 0.866 0.6904
s? 0.75 0.4767
Estancia Hemiartroplastia | Fijacién interna
Hospitalaria
Muestra 25 25
Promedio 4.0 2.68
Desviacion 0.866 0.690
Estandar
Prueba 5.9606
Estadistica
wpr
Significancia 0.0001
oy

Tabla 4: Comparacion del sexo entre dos métodos terapéuticos en pacientes con
fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte Echegaray” —
Trujillo 2010 - 2015

Sexo Hemiartroplastia | Fijacion Interna
N % N %
Masculino 11 44 10 40
Femenino 14 56 15 60
Total 25 100 25 100

Tabla 5: Comparacion de la diabetes Mellitus 2 entre dos métodos terapéuticos en
pacientes con fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte
Echegaray” — Trujillo 2010 - 2015

DM 2 Hemiartroplastia | Fijacion Interna
N % N %
Si 18 72 14 56
No 7 28 11 44
Total 25 100 25 100
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Tabla 6: Comparacion de la Hipertension Arterial entre dos métodos terapéuticos en
pacientes con fractura intertrocantérica en el Hospital IV ESSALUD “Victor Lazarte
Echegaray” — Trujillo 2010 - 2015

HTA Hemiartroplastia | Fijacidn Interna
N % N %
Si 20 80 18 72
No 5 20 7 28
Total 25 100 25 100
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I1l. DISCUSION:

La fractura de cadera es comun en el adulto mayor y su frecuencia esta incrementando con
el envejecimiento del mismo. EIl tratamiento quirdrgico temprano reduce tanto la
mortalidad y morbilidad, dando mejores posibilidades de independencia temprana y reduce
el riesgo de postracion prolongada®. A pesar de eso, los resultados quirtirgicos no
satisfactorios son comunes en personas con edad avanzada con fractura intertrocantérica;
las enfermedades médicas, osteoporosis e inestabilidad de la fractura son factores que
contribuyen. La movilizacion temprana puede disminuir el riesgo de mortalidad vy
morbilidad, aunque la mayoria de pacientes en este grupo etario no puede caminar bien y
s6lo es capaz de apoyo parcial en el periodo postoperatorio®?,

Por otro lado, actualmente se recomienda 2 métodos de osteosintesis: Tornillo de fijacion
dindamica (DHS) o clavo femoral proximal (PFN); Xiao et al. realizd un metanélisis,
concluyendo que ambas técnicas son igualmente eficaces en tratamiento de dicho tipo de
fractura®2. En el hospital donde se realizé el presente estudio (Hospital Victor Lazarte
Echegaray), ademas tiene como opcidn quirdrgica a la artroplastia parcial (APC). Muchos
cirujanos prefieren la APC para el tratamiento de las fracturas intertrocantérica inestables,
en edad avanzada y con osteopenia moderada a severa.

Segun los hallazgos encontrados, la poblacién mayor afectada por este tipo de fractura fue
femenina con un 56% para hemiartroplastia y de 60% para fijacion interna con tornillo
placa deslizante, corroborando el predominio femenino con respecto a la poblacion del
Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2009 — 2011 intervenida quirirgicamente
con fractura de cadera, donde se observo que el 85% (40/47) fueron de sexo femenino y
solo un 15% (7/47) fueron del sexo masculino, corroborando la mayor incidencia en el sexo
femenino3. Se cree que esto se debe a la mayor prevalencia de osteoporosis en mujeres.

En los operados con fijacion interna con tornillo placa deslizante un 72% tuvieron una
mejor calidad de vida comparados con los de hemiartroplastia que fueron 64% (p =
0,7618). En el estudio de Pidemunt Gemma realizado en el Hospital Vall d"Hebron en el
2009 no encuentra diferencia significativa con respecto a la calidad de vida, pero una mejor
recuperacion funcional.*®

En los operados con fijacion interna con tornillo placa deslizante un 60% de los pacientes
presentaron morbilidad tardia comparados con los de hemiartroplastia que fueron 80% de
los pacientes (p = 0,2170). En el estudio del Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio
2009 — 2011 hace referencia al grado de dolor y su relacién con el tipo de implante, se
observa que la mayoria de pacientes presentd dolor moderado ya se con DHS 10 pacientes
como con protesis parcial 19 pacientes. De la poblacion total los que mas tuvieron dolor ya
sea ocasional o moderado fueron los pacientes pos artroplastia parcial con 33 lo que
representa el 70.2% frente a 14 pacientes con DHS lo que es 29.8%3.
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En los operados con fijacion interna con tornillo placa deslizante tuvieron un promedio de
2.68 dias de estancia hospitalaria contados desde la operacién realizada hasta el dia del alta
comparados con los de hemiartroplastia que fue un promedio de 4 dias (p = 0,001). A
diferencia con el estudio de Estrems Vicente, que en el 2015 en el Hospital General
Universitario de Valencia - Espafia no se encuentra diferencia significativa entre la estancia
hospitalaria de ambos grupos (7.9 dias con hemiartroplastia vs 9.2 dias con fijacion
interna), a esos valores, tenemos que restarle los 4 dias previos a la operacion para
comparar con este estudio desde la operacion hasta el alta del paciente.®*
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IV. CONCLUSION:

No hay diferencia significativa de la calidad de vida entre la hemiartroplastia y la fijacion
interna con tornillo placa deslizante.

No hay diferencia significativa de la morbilidad tardia entre la hemiartroplastia y la fijacién
interna con tornillo placa deslizante.

Si hay alta diferencia significativa de la estancia hospitalaria entre la hemiartroplastia y la
fijacion interna con tornillo placa deslizante.

El presente estudid6 demostré que los pacientes sometidos a fijacion interna con tornillo
placa deslizante obtienen mayor efectividad comparado con la hemiartroplastia de cadera.

V. RECOMENDACION:

Aumentar el tamafio de la muestra para mejores resultados.
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ANEXO
ANEXO 1:
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Calidad de vida tras la hemiartroplastia y fijacion interna con tornillo placa deslizante en
pacientes adulto mayor con fractura intertrocantérica.

N° Historia Clinica:

Técnica quirurgica:
a) Hemiartroplastia de cadera

b) Fijacion interna con tornillo placa deslizante

e Edad: afios

e Sexo: (M) (F)

e HTA: (Si) ( No )

e DM-II: (Si) ( No )

e Calidad de Vida:

e Morbilidad Tardia:

» Dolor ( Si) ( No)
» Luxacién ( Si) ( No)
» Erosion Acetabular (Si) ( No)

e Estancia Hospitalaria: dias

32



ANEXO 2: ENCUESTA DEL ESTADO DE SALUD SF-12 %/

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le pide sus opiniones acerca de su salud. Esta
informacién permitira saber como se siente y qué bien puede hacer usted sus actividades
normales.

Conteste cada pregunta marcando la respuesta como se la indica. Sino esta seguro o
segura de como responder a una pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

1. Engeneral, ;diria que su salud es:

1 Excelente
2 Muy buena
3 Buena

4 Pasable

5 Mala

I O O B B

Las siguientes frases se refieren a actividades que usted podria hacer durante un dia tipico.
¢Su estado de salud actual lo limita para hacer estas actividades? Si es asi, ¢cuanto?

2. Actividades moderadas, tales como mover una mesa, empujar una aspiradora, jugar al
bowling o al golf, o trabajar en el jardin:
11 Si, me limita mucho
1 2 Si, me limita un poco
"1 3 No, no me limita en absoluto

3. Subir varios pisos por la escalera:
1 1 Si, me limita mucho
1 2 Si, me limita un poco
"1 3 No, no me limita en absoluto

Durante las Gltimas 4 semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el
trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de su salud fisica?
4. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado:

1 SI

0 2No

5. Hatenido limitaciones en cuanto al tipo de trabajo u otras actividades:
1 1SI
0 2No

Durante las Gltimas 4 semanas, ¢ha tenido usted alguno de los siguientes problemas con el
trabajo u otras actividades diarias regulares a causa de algun problema emocional (como
sentirse deprimido o ansioso)?

33



6. Ha logrado hacer menos de lo que le hubiera gustado:

J
J

1 SI
2No

7. Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos cuidado de lo usual:

8. Durante las ultimas 4 semanas, ;cuénto ha dificultado el dolor su trabajo normal
(incluyendo tanto el trabajo fuera de casa como los quehaceres domésticos)?
1 Nada en absoluto

J
J

1 SI
2 No

[

2Un poco
3 Medianamente
4 Bastante

[ I B

5 Extremadamente

Estas preguntas se refieren a como se siente usted y a como le han ido las cosas durante las

ultimas 4 semanas. Por cada pregunta, por favor dé la respuesta que mas se acerca a la
manera como se ha sentido usted. ;Cuanto tiempo durante las ultimas 4 semanas...

9. Se ha sentido tranquilo y sosegado?

10. ha tenido mucha energia?

11. se ha sentido desanimado vy triste?

0 Y O O

1 Siempre

» Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Casi nunca

6 Nunca

1 Siempre

» Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Casi nunca

s Nunca

1 Siempre

» Casi siempre

3 Muchas veces
4 Algunas veces
5 Casi nunca

6 Nunca
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12. Durante las ultimas 4 semanas, ¢cudnto tiempo su salud fisica o sus problemas
emocionales han dificultado sus actividades sociales (como visitar amigos, parientes,

etc.)?

0 O B 0 R B

1 Siempre

» Casi siempre

3 Algunas veces
4 Casi nunca

5 Nunca
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