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Resumen

Introduccion: La escala de Harris es utilizada como valoracion de resultados
funcionales de tratamientos quirdargicos en pacientes con fractura de cadera son
variados, y nos muestra la situacion postquirdrgica de los tratamientos tratados

en esta investigacion.

Objetivos: Valorar los tratamientos quirdrgicos usados en fractura proximal de
fémur en pacientes de 45-90 afos, en el Hospital Alcivar durante el periodo 2017-
2020.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo que
incluyo a todos los pacientes con los criterios de inclusion y exclusion durante el
periodo 2017-2020 atendidos en el Hospital Alcivar. Se excluyé a pacientes
menores de 45 afos, pacientes mayores de 90 afios, pacientes con compromiso
de copa acetabular. Se hizo una tabla en Excel con las variables de estudio y se

realizé la revision de las historias clinicas de los pacientes.

Resultados: La poblacion fue de 207 pacientes, el 71.5% femenino, el 28.5%
masculino con edades entre 45 a 90 afios. Se determind que el 71.5 % de la
poblacién femenina es mas frecuente a fracturas. En cuanto a la frecuencia del
lado afecto, se determina al lado derecho con 71,5%, y con 28,5% restante
miembro izquierdo. Al tipo de fractura mas frecuente, es la fractura de cuello del
fémur con 54,6%, fractura intertrocanterica con 17,4%, fractura subtrocanterica

con 14,5%, y con el 13,5% fractura pertrocanterica.

Conclusidon: Se obtuvo en este estudio que la escala de Harris modificada es
adecuada para la valoracién funcional postquirargica ya que nos brinda
informacion esencial de la funcionalidad del tratamiento elegido, recalcar que a
cada uno de los tipos de fractura se aplica un diferente tratamiento, es decir la
osteosintesis con placas y clavo cefalomedular y las proétesis parciales de cabeza

de fémur.

Palabras claves: Fractura, Cadera, Tratamiento quirurgico, Escala de Harris,

Valoracion Funcional.
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Abstract

Introduction: The Harris scale is used to assess the functional results of surgical
treatments in patients with hip fractures, they are varied, and it shows us the post-

surgical situation of the treatments treated in this investigation.

Objectives: To assess the surgical treatments used in proximal femur fractures
in patients aged 45-90 years, at the Alcivar Hospital during the period 2017-2020.

Materials and methods: A descriptive and retrospective study was carried out
that included all patients with the inclusion and exclusion criteria during the period
2017-2020 treated at the Alcivar Hospital. They were excluded; patients under 45
years of age, patients over 90 years of age, patients with commitment from the
cup to the cetabular, patients who died in hospital, patients who currently died. An

Excel table was made with the study variables.

Results: The sample consisted of 207 patients, 71.5% female, 28.5% male, aged
between 45 and 90 years. It was determined that 71.5% of the female population
tends to suffer fractures more frequently. Regarding the frequency of the affected
side, it was determined that the frequency of the right side was 71.5%, with the
remaining 28.5% with the left affected limb. The most frequent type of fracture,
we determined that there is a frequency of femoral neck fracture of 54.6%,
followed by intertrochanteric fracture of 17.4%, followed by subtrochanteric

fracture of 14.5%, with 13, Remaining 5% pertrochanteric fracture.

Conclusion: It was obtained in this study that the modified Harris scale is suitable
for post-surgical functional assessment since it provides us with essential
information on the functionality of the chosen treatment, emphasizing that a
different treatment is applied to each of the types of fracture, that is, the
osteosynthesis with plates and cephalomedullary nail and partial femoral head

prostheses.

Keywords: Fracture, Hip, Surgical Treatment, Harris Scale, Functional

Assessment.
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Introduccién

Las fracturas de cadera son una de las principales causas de consulta en la
especialidad de traumatologia con preferencia de personas de la tercera edad
debido a la osteoporosis que es un factor predisponente debido a su edad, no
obstante, estas fracturas también se manifiestan por traumatismos ya sea por

caidas o accidentes de transito (1).

Estas fracturas se las puede dividir en intracapsulares y extracapsulares, donde
las intracapsulares se refiere a cabeza femoral, cuello femoral, mientras que las
extracapsulares se refiere a fracturas intertrocantericas, pertrocantericas y
subtrocantericas. Para este tipo de fracturas existen diferentes tratamientos
quirargicos como la osteosintesis que abarca la fijacion intramedular, el clavo
placa Gottfried o el clavo cefalomedular; también para las fracturas

intracapsulares tenemos las artroplastias (1).

A lo largo de los afios en el Hospital Alcivar el tratamiento quirdrgico de las
fracturas de cadera ha ido actualizandose al pasar los afios, empezando por la
fijacion percutanea con fijadores externos realizada por el Dr. Eduardo Alcivar en
1972 para estabilizar la fractura y mejorar la calidad de vida que se usoé
mayoritariamente en paciente de la tercera edad. Con pacientes con bajos
recursos econémicos empezo a utilizar estos fijadores que eran 4 clavos hacia la
cabeza femoral y 4 hacia diéfisis femoral unidos con cemento acrilico que se
usaba en la ortodoncia. Afos posteriores tras una conferencia en ltalia la
comparniia Othofix saco al mercado la 3era generacion del fijador externo del Dr.
Alcivar. A partir del 2008 se empez6 a usar como Gold standard el clavo placa
de Gottfried, asi mismo percutaneo minimo invasivo, cuando la fractura se
considera estable, cuando la fractura se consideraba inestable colocaban un
clavo intramedular para asi tener mayor estabilidad de la fractura y ayudar a su

consolidacion (3).



Tiempo después en el 2011 el Hospital Alcivar volvié a actualizarse en cuanto a
tratamiento quirargico para este tipo de fracturas el cual fue el clavo

cefalomedular el cual se utilizarda en fracturas estables e inestables.
CAPITULO |

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

¢La escala de Harris es la adecuada para la valoracion funcional de fracturas de
cadera que se realizaron en el Hospital Alcivar en la ciudad de Guayaquil en el
periodo 2017-20207?

Uno de las principales herramientas utilizadas para la valoracion de los
resultados obtenidos tras procedimientos quirargicos en fractura de caderas es
la Harris Hip score o Escala de Harris Modificada, aunque cuenta con ciertos o
pocos estudios de validez. Mostraban resultados funcionales basados con una
base del postquirirgico mientras los pacientes se encontraban en la estancia
hospitalaria y posterior a los 3 meses que es el tiempo de consolidacion de las
fracturas, la diferencia funcional, fisica y la caracteristica del dolor mejoraban
posterior a estos meses de consolidacion por lo que en estos estudios se
comparaban entre si dando como resultado una evolucion favorable del
postquirargico de los tratamientos.

La escala de Harris también ha sido implementada en la rehabilitacion en los
pacientes postquirdrgicos dando sirviendo como una guia que ofrece la
valoracion postquirargica con la de funcionalidad posterior a 3 meses y 6 meses
donde se mostraron cambios significativos en la evolucion del paciente (23).



Justificacion

Segun estudios realizados sobre la aplicacion de tratamientos quirdrgicos en
traumatologia demuestran que un gran porcentaje de ellos estan enfocados a
darle al paciente segun su tipo de afeccion traumatologica la funcionabilidad de
su miembro afecto en un 75% de normalidad, pero el tiempo que conlleve durante
la recuperacion de cada uno de estos tratamientos son diferentes porque se
aplican a factores externos e individuales a los pacientes que requieren este tipo

de tratamientos traumatologicos.

El trabajo trata de demostrar que los tratamientos quirdrgicos de la fractura de
cadera han ido evolucionando por lo que se hace un repaso por cada uno de los
tratamientos aplicados con el fin de llegar a una conclusién de valoracion con los
tratamientos quirdrgicos hace un par de afios atras y con aquellos que se
empezaron aplicar actualmente como lo son fijacion intramedular, el clavo placa
Gottfried o el clavo cefalomedular, corroborando que estos son los tratamientos
aun en auge Yy puestos en practica en la institucién hospitalaria estudiada y
confirmando la utilizacion del tratamiento mas frecuente y efectivo usado en la

actualidad.

En el Hospital Alcivar al sur de la ciudad de Guayaquil, donde se escogi6
escenario para la realizacion de esta investigacion, se observa la implementacion
de estos tipos de tratamientos quirdrgicos en el area de traumatologia, gracias a
la autorizacion por parte del Hospital para acceder a la base de datos de
pacientes durante 2017 al 2020 que se han visto beneficiados por estos
tratamientos, se obtendra el resultado observacional de cual es el mas frecuente

y el que mejor prondstico en cuanto al tiempo y estilo de vida del grupo estudiado.



Objetivos
Objetivo General

e Valorar los tratamientos quirdrgicos usados en fractura proximal de fémur
en pacientes de 45-90 afios, en el Hospital Alcivar durante el periodo 2017-
2020

Objetivos especificos
e Determinar el sitio anatomico de las fracturas de fémur proximal

¢ Determinar el tratamiento quirdrgico para los diferentes tipos de fractura

de fémur proximal



CAPITULO Il

Marco tedrico

Las fracturas de cadera son un motivo de consulta frecuente en las areas de
traumatologia y ortopedia de los distintos centros hospitalarios, que en las dltimas
décadas han ido en aumento; estas fracturas tienen una prevalencia mayor en
personas de la tercera edad, es decir en pacientes con una edad mayor de 60
afos y sobre todo en el sexo femenino, mas también se puede dar en casos de
pacientes jovenes adultos a una temprana edad; el mecanismo por el cual se
producen generalmente suele deberse a traumatismos menores, como las caidas
desde su propia altura, en el caso de los jévenes adultos el mecanismo podria

variar desde un trauma a un accidente de transito(1,2).

El aumento de la frecuencia de presentacion de este problema de salud en la
poblacion radica en distintos factores de riesgo, sobre todo la edad, actividad
fisica y la presencia de patologias asociadas como la osteoporosis.
Histéricamente para su manejo se recurria a la osteosintesis, de tal manera que
la reparacion quirargica temprana es clave en este tipo de fracturas, beneficiando
al pronéstico del paciente sobre todo con respecto al tiempo de hospitalizacién y

la presentacion complicaciones (3).

Segun un estudio retrospectivo realizado en Espafia, se observé una incidencia
de 47 pacientes predominantemente el género femenino de mayores de 50 afios,
gue representaban mayor predisposicion a las fracturas de cadera por toque se
opté para su tratamiento, una protesis de cadera, teniendo mayor fracaso
terapéutico la artroplastia que la osteosintesis (4). Sin embargo, un estudio
realizado en Massachusetts se evidencio que casi el 85% de pacientes que
tenian fractura de cadera a las cuales se les decidié realizar la implantacién de
prétesis de cadera, se observd mejores resultados del casi el 65% en pacientes

con artroplastia y 35% con osteosintesis (4).



Fractura de cadera

Se considera fractura de cadera a la falta de continuidad completa o incompleta
del fémur proximal, ya sea por mecanismo director o indirecto que provoca la
ruptura del fémur. Por lo tanto, la ruptura de este provocara una incapacidad

funcional al momento de la marcha (6).

Las fracturas de cadera son un motivo de consulta frecuente en las areas de
traumatologia y ortopedia de los distintos centros hospitalarios, que en las dltimas
décadas han ido en aumento; estas fracturas tienen una prevalencia mayor en
personas de la tercera edad, es decir en pacientes con una edad mayor de 60
afos y sobre todo en el sexo femenino, mas también se puede dar en casos de
pacientes jovenes adultos a una temprana edad; el mecanismo por el cual se
producen generalmente suele deberse a traumatismos menores, como las caidas
desde su propia altura, en el caso de los jévenes adultos el mecanismo podria
variar desde un trauma a un accidente de transito(1,2).

Las fracturas de cadera tienen una clasificacion acorde a la lesién del sitio

anatémico que pueden ser intracapsulares o extracapsulares.
Clasificacion

Existen muchas clasificaciones de fractura de cadera. La mas utilizada, por ser
la mas sencilla y practica, es la subdivision desde el punto de vista anatomico:

intracapsulares y extracapsulares.

Fracturas intracapsulares
Las fracturas del cuello y de la cabeza femoral son llamadas fracturas

intracapsulares.

Se incluyen las fracturas
e Cabeza femoral
e Subcapitales

e Transcervicales



e Basicervicales.

Las fracturas intracapsulares tienden a tener una mayor tasa de complicaciones.
Debido a que el area del cuello y la cabeza femoral es naturalmente menos
vascularizacion. Cuando se produce una fractura en esta zona, el riesgo es alto
La interrupcion del flujo sanguineo no solo dificulta la curacion de los huesos,
pero también aumenta el riesgo de cambios degenerativos o necrosis de la

cabeza fémur (6).

Existe una clasificacion para este tipo de fractura intracapsulares y se llama

clasificacion de Garden (Figura 8):

\ Tipo 11 \ Tipo I1I

Imagen obtenida de: Blumenfeld, Thomas J.. MD. Explaining the use of the Harris hip questionnaire.

Tipo I

Tipo 1 Fractura incompleta. Es la fractura en valgo y si no se contiene mediante tratamiento. se
puede desplazar secundariamente
Tipo 11 Fractura completa sin desplazamiento. La cortical estd rota pero el fragmento proximal no

se ha desplazado en ningitin sentido. De no contenerse inmediatamente mediante tratamien-
to puede ocurrir desplazamiento secundario

Tipo I Fractura completa con desplazamiento parcial. Es la mds frecuente y segin Garden se
reduce simplemente rotando hacia adentro el fragmento distal. sin traccionar. Es estable y
tiene buenas posibilidades de mantener irrigada la cabeza del fémur

Tipo IV Fractura completa con desplazamiento total. Los dos fragmentos estin totalmente desvin-
culados uno del otro. La cabeza femoral que estd suelta se conserva en posicién normal,
pero su irrigacion estd comprometida'®

Figura 1 Clasificacion de Garden.

Fracturas extracapsulares
Las fracturas que ocurren por debajo del cuello femoral se llaman

extracapsulares.
Se subdividen en dos grupos:
e trocantéricas (intertrocantéricas, reversa oblicua y pertrocantérica)

e subtrocantéricas



En las fracturas extracapsulares la principal complicacion es la hemorragia,
porque esta region del hueso es muy vascularizada (10).

En la clasificacion de las fracturas Intertrocantericas tenemos la clasificacion de
AO Miller que también abarca la clasificacion de las fracturas subtrocantericas y
de cabeza femoral, esta es mas usada para fracturas intertrocantericas ya que
estas fracturas son de fuerte impacto y provocan diferentes dafios en el hueso
como una lesioén vertical, horizontal, aqui también podemos definir si la fractura
es estable o inestable, estable es cuando no se ha fracturado el trocanter mayor
ni el menor e inestable cuando estos se encuentran dentro de la fractura (Figura
8), por ello se lo clasifica con la clasificacion AO porque abarca toda la zona

intertrocanterica (Figura 9) (7).

A
Fractura transtrocantérica, Fractura cervical, Fractura cefalica,
extracapsular, extraarticular intracapsular y extraartricular intracapsular e intraartricular
tipo 31 A. tipo 31 B. tipo 31 C.

Figura 2 Clasificacion de AO/Miller.
Para las fracturas subtrocantericas usamos la escala de Russel Taylor debido a
gue también nos define cuando la fractura es inestable ya que en algunas

ocasiones estas fracturas llegan hasta el trocanter menor (Figura 11).



CLASIFICACION RUSSELL - TAYLOR

Fosa piriforme Trocanter mayor
Trocdnter
menor
Tipo IA Tipo 1B Tipo A Tip B

Figura 3 Clasificacion de Russel Taylor.

Factores de Riesgo

El aumento de la frecuencia de presentacion de este problema de salud en la
poblacién ecuatoriana radica en distintos factores de riesgo, sobre todo la edad,
actividad fisica y la presencia de patologias asociadas como la osteoporosis.
Historicamente para su manejo se recurria a la osteosintesis, de tal manera que
la reparacion quirargica temprana es clave en este tipo de fracturas, beneficiando
al pronéstico del paciente sobre todo con respecto al tiempo de hospitalizacion y

la presentacién complicaciones (3)(10).

Segun un estudio retrospectivo realizado en Espafia, se observé una incidencia
de 47 pacientes predominantemente en el género femenino de mayores de 50
afos, que presentaban mayor predisposicién a las fracturas de cadera por lo que
se optd para su tratamiento, una protesis de cadera, teniendo mayor fracaso
terapéutico la artroplastia que la osteosintesis (4). Sin embargo, en un estudio de
cohorte realizado en Massachusetts se evidencio que casi el 85% de pacientes

gue tenia fracturas de cadera a los cuales se les prefirié realizar la implantacién
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de proétesis de cadera, se obtuvo mejores resultados de casi del 65% en pacientes
con artroplastia y 35% con osteosintesis. (5).

En Resumen:
1. Edad mayor de 50 afios
2. Enfermedades degenerativas (osteoporosis)
3. Trauma directos o indirectos

4. Sexo femenino

Clinica

La clinica de los pacientes con fractura de cadera ya sea de cabeza femoral,

cuello femoral, intertrocanterica o subtrocanterica van a tener algo en comun (9).
e Limitacion a la marcha
e Dolor Intenso de miembro afecto.
e Acortamiento de la extremidad.
e Rotacion externa del miembro (rotacion hacia afuera de la pierna).

Hay que considerar que en algunos casos la fractura estara impactada y el

paciente podra caminar y referira un dolor leve en el miembro afecto (9).
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Diagnostico

Diagnéstico de las fracturas de cadera en la mayoria de los casos es y debe ser

Facil de realizar a través de:

e Historial clinico detallado: si el paciente anciano tiene historia de la
caida (comunmente de su propia altura) y luego de la misma hay
presentacion dolorosa y limitada posterior mal caminar; esto nos

guia para diagnosticar fracturas (9).

e Examen fisico completo: el examen de las extremidades inferiores
afectadas al observarlas encontramos que hay un acortamiento

externo y una alternancia que dice fractura de cadera (9).
Radiografia

Estudio radiologico de la cadera afectada: en este caso posiblemente, se deben

hacer al menos dos predicciones:
e Anteroposterior y
e Lateral de cadera

En algunos casos al encontrar una radiografia aparentemente normal, debe de
realizarse un estudio mas completo como una tomografia o una resonancia, esto

debido a que existen casos que presentan una fractura oculta en la radiografia.

Tomografia

Se la utiliza como método de descarte de fracturas ocultas o en fracturas de
cabeza femoral impactadas para corroborar que no se ha desplazado (11)
Resonancia Magnetica

Lo que vamos a ver aqui es el estado de los tejidos blandos, la capsula articular
de la cabeza femoral, y detalla la estructura 6sea para observar alguna fractura

oculta o fisura (11).
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Tratamiento

Generalmente el tratamiento de fractura de cadera equivale a una resolucion
quirdrgica, continuar el postquirdrgico con rehabilitacion y farmacos

antiinflamatorios mas la prevencion de desarrollar coagulos e infecciones (12).
Para cada tipo de fractura existe un tipo de tratamiento:

Fracturas Intracapsulares

Fractura de cabeza femoral y Cuello Femoral

Tornillos Canulados

Para este tipo de fractura tenemos la fijacidn interna con tornillo canulado siempre
y cuando la clasificacion de la fractura corresponda a la clasificacion de Garden
Tipo |1 o Il ya que en estos tipos existe una fractura pero sin ningun tipo de
desplazamiento esto es de mera importancia ya que al no haber desplazamiento
la parte vascular de la cabeza femoral se puede encontrar intacta, recordemos
qgue la arteria circunfleja medial es la que irriga la cabeza femoral rodeando el
cuello del fémur (Figura 12), por lo que la fijacion con los clavos canulados es
Optima para ello. Estos tornillos canulados consisten en una fijacion percutanea
minimamente invasiva con 2 o 3 tornillos que van en direccién del cuello del fémur
hacia la copa acetabular para asi fijar y dar estabilidad a esta fractura (Figura 13)
(13-14).
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Arteria lliaca comin —

Artaria iliaca externa
Aneria lliaca Interna

Antaria glitea superior

Arteria giitea inferior

Arteria femoral circunfieja lateral

Arteria fermoral circunfleja medial

Arteria profunda del musio Arteria obturadora

— Arteria femoral
Primera anerla perforante v aadid

Figura 4 Vascularizacion del Fémur proximal.

Figura 5 Tratamiento quirurgico con tornillos canulados.
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Prétesis de Thompson

Al contrario, si el tipo de fractura de cabeza femoral es de Tipo Ill o IV nos
encontramos con que hay un desplazamiento por ende la parte vascular, la arteria
circunfleja medial, estd comprometida y hay un alto riesgo de necrosis avascular
(13).

Por ende, para los tipos Ill y IV la resolucién quirdrgica es la protesis parcial de
cadera con la prétesis de Thompson la cual es de las mas usadas. Esta consiste
en el reemplazo total de toda la cabeza femoral dejando una nueva articulacion
de la cadera, realizando una osteosintesis en la region subtrocanterica del fémur
para poder acoplar el material protésico, para obtener una mayor fijacion y

movilidad temprana (Figura 14) (13-15).

Figura 6 Tratamiento quirdrgico con Protesis de Thompson.

Cabe recalcar que este tratamiento quirdrgico se emplea también cuando no hay

alteracion en el acetabulo (12).
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Fracturas Extracapsulares

Fracturas Pertrocantericas, Intertrocantericas y Subtrocantericas
Para este tipo de fracturas tenemos 2 tipos de tratamientos:

Clavo placa Gottfried

Este tratamiento quirargico pretende estabilizar el &rea de la fractura
comprimiendo la parte de la diéfisis del fémur con la cabeza femoral, este método
consiste en una fijacién percutanea minimamente invasiva caracterizado por un
clavo largo que va por el trayecto del cuello femoral y 2 clavos en la diafisis de
fémur para ejercer una compresiéon y dar la estabilidad de la fractura, permitiendo

asi la rapida movilidad de la articulacion (Figura 15) (12-13).

Placa Gottfried

Figura 7 Tratamiento quirdrgico con clavoplaca de gotfried.

Clavo cefalomedular

El clavo cefalomedular (Figura 16) consiste en la introduccion de un clavo que va

en la medula ésea del fémur que llega hasta la diafisis, junto con un clavo cruzado
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que como su nombre lo dice va hacia la cabeza femoral para asi ejercer la
compresion para dar la estabilidad a la fractura y favorecer la consolidacion ésea.
Este tratamiento también ofrece una mayor estabilidad en fracturas que sean
estables o inestables, por eso es una de las mas elegidas como tratamiento a

estas fracturas (16-17).

Este tratamiento quirargico en particular tiene algunas caracteristicas que lo
posicionan como uno de los mejores tratamientos hoy en dia, ya sea por su
rigidez lo que facilita una reduccion mas completa también por su brazo de
palanca que hace as fuerte dicha reduccién y ejerciendo menos tension, por lo
gue el paciente al momento de la marcha y la carga no tiene algun problema por
lo ya mencionado antes. Lo beneficioso de este tratamiento también es que es

minimamente invasivo y se recupera la movilidad y funcionalidad a las horas del

postquirargico (16-17).

Figura 8 Tratamiento quirurgico con clavo cefalomedular.

Otros

Destacar el clavoplaca deslizante (DHS) (Figura 17) que consistia en un
clavoplaca hacia la cabeza femoral pero que dejaba, como su nombre lo dice, un
rango de movilidad deslizante. El cual pronto dio complicaciones ya que los

materiales cedian hasta 15 mm y no favorecian a la consolidacién 6sea ya que
17



estaba en movimiento y ahora no es uno de los principales métodos de
tratamiento para las fracturas de cadera (16-17).

Figura 9 Tratamiento quirurgico con clavoplaca deslizante (DHS).

Complicaciones

El prondstico de los tratamientos quirdrgicos son clasificados como sus fracturas,

en intracapsuares y extracapsulares
Intracapsulares

e Tornillo canulado

e Protesis de Thompson

El tornillo canulado tiene una evolucién favorable en jovenes adultos, pero en
pacientes de la 3era edad tienen un riesgo en ciertos casos de padecer necrosis
avascular debido a que la lesion comprometié la irrigacion de la cabeza femoral

por ende terminan en una prétesis de Thompson (13).
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La proétesis de Thompson tiene una evolucion favorable ya que evita la necrosis
avascular pero a su vez posee una complicacion que es la pseudoartrosis que
significa la mala consolidacion del hueso tras una fractura debido a una mala
estabilizacion o reduccion o una vascularizacidbn pobre, entonces habra un

retraso de la consolidacion que se denomina pseudoartrosis (18).
Extracapsulares

e Clavo placa Gottfried

e Clavo cefalomedular

En el caso de los tratamientos extracapsulares compartiran la misma
complicacion que es la pseudoartrosis la cual fue explicada anteriormente, esto
a su vez puede provocar el fracaso del material protésico y habra que recurrir a

una reintervencion quirdrgica (18).

Valoracién Funcional

Para la valoracion funcional usamos la escala de HARRIS HIP SCORE (figura
18). Es una de las escalas mas utilizadas en fracturas de cadera ya sea por

artroplastias o tratamientos quirargicos minimamente invasivos (19).

Esta escala fue publicada en 1969, y en ese entonces proporcionaba informacién
para el paciente y para el tratante, porque esta escala se podia usar tanto
prequirdrgico como postquirdrgico y asi comparar los rangos de funcionalidad
que otorgaba un tratamiento quirdrgico de cadera (19-20).

Esta escala consta de un cuestionario realizado al paciente, que permite la
valoracion del resultado tras un tratamiento quirdrgico de cadera y toma en
cuenta el dolor y la funcionalidad de la articulacionn de la cadera y lo hacia
mediante actividades fisicas diarias o de rutina que un paciente realizaba como
caminar 6 o 10 cuadras, subir escaleras, amarrarse los zapatos, colocarse las

medias, subir a un carro sin ayuda, si necesitaba un baston de apoyo o0 no
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también si presentaba algun signo de claudicacién (19-21). Y asi con estos
parametros iba acumulando puntos hasta obtener un maximo de 80 puntos donde

también catalogaron rangos que son:
70-80 =Excelente.

60-69=Bueno.

50.59=Regqular.

49 o menos=Malo.

ESCALA DE HARRIS MODIFICADA (Minsal, 2010)

1.-Dolor (40 [ Ninguno 40 [5.-Cuidado de | Sin dificultad 5
ptos.) Leve u ocasional 35 | los pies. Ej. Con dificultad 3
Moderado 20 | Lavar y secar Incapaz 0
Severo 0 | los pies (5 ptos.)
2.- Funcion 10 cuadras o mas 15 | 6.- Claudicacion | Ninguna 5
distancia 6 cuadras 27| (S ptos.) Leve 3
caminada (15 T —73cuadras 7 Severo 0
ptos.) Interiores 2
Incapaz caminar 0
3.- Funcion Ninguno 5 |7.-Escaleras (5 | Normal 5
Apoyos (5 Baston 4 | ptos.)
ptos.) ocasionalmente
Baston o muleta 3 Con pasamanos 4
siempre
Dos bastones o 2 Escalon a escalon | 2
muletas
Andador 1 Incapaz 0
Incapaz de caminar |0
4.- Movilidad | Sin dificultad 5 | Clasificacion funcional de cadera segun
y potencia Con dificultad 3 | Harris
muscular. Incapaz 0
Capacidad de 70 a 80 puntos = Excelente.
movilizarse 60 a 69 puntos = Bueno.
en vehiculo: 50 a 59 puntos = Regular.
entrar y salir 49 puntos o menos = Malo.

Figura 10 Escala de Harris MODIFICADA.

Debido a esta escala se puede determinar también los tratamientos mas eficaces
en la actualidad (19-22).
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CAPITULOQ I
Disefio de Investigacion

Tipo de Investigacion

Segun la intervencion del investigador: Observacional
Segun la planificacidn de las medidas: Retrospectivo
Segun el niumero de mediciones de la variable de estudio: Longitudinal

Segun el nimero de variables de interés: Analitico

Disefo del Estudio

Estudio Observacional, de caracter retrospectivo, Longitudinal, Descriptivo que

se realiz6 en el servicio de traumatologia del Hospital Alcivar durante el periodo

2017-2020.

Para la valoracion funcional de los tratamientos quirargicos de fractura de cadera

se utilizé la escala de Harris modificada con las puntuaciones 70-80 =Excelente,

60-69=Bueno, 50-59=Regular, 49 o menos=Malo.

Poblacién de estudio

Se llevo a cabo el estudio de la poblacion en pacientes de 45-90 afios con fractura

de cadera atendidos en el area de traumatologia del Hospital Alcivar durante el

periodo 2017-2020

Criterios de inclusién

Pacientes con edad igual o mayor a 45 afios

Pacientes menores de 90 afios

Pacientes con diagnostico radiol6gico confirmado
Pacientes con historia clinica por trauma directo o indirecto

Pacientes vivos en el periodo del estudio
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Criterios de exclusion

e Pacientes con compromiso de copa acetabular

e Pacientes fallecidos en internamiento

e Pacientes fallecidos actualmente

e Pacientes con historias clinicas incompletas

e Pacientes con historias clinicas sin seguimiento postquirdrgico

Método estadistico

Se cred una base de datos en una hoja de calculo en Microsoft Excel y

procesados estadisticamente en el programa SPSS de IBM de acuerdo a los

objetivos de estudio. Las variables cuantitativas son presentadas en forma de

promedio y desviacién estandar. Las variables cualitativas como frecuencias y

porcentajes

Variables Analizadas

Variables Indicador Valor final Tipo de variable
De calibracién
Edad Edad ARos Numeérica, de
razon, discreta
Género Genitales Masculino Categorico,
Femenino nominal,
dicotbmico
Tipo de Trauma Observacion Directo Categorico,
indirecta Indirecto nominal,
dicotbmico
Miembro afecto Observacion Izquierdo Categorico,
indirecta Derecho nominal,
dicotomico
Tipo de fractura Imagenes: Cabeza de | Categorico, ordinal,
Radiografia Femur polinébmica
Cuello de Fémur
Intertrocanterica
Pertrocanterica
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Subtrocanterica

Clasificacion de la | 1.Clasificacion Subclasificacion | Categodrico,
fractura de Garden segun el tipo de | nominal,
2.Clasificacion fractura Polinémica
AO/Mduller
3.Clasificacion
de Russel Taylor
Procedimiento Observacion 1.Tornillo Categorico,
quirurgico indirecta canulado nominal,
2.Protesis de | polindbmica
Thompson
3.Clavoplaca de
Gotfried
4.Clavo
cefalomedular
Tiempo de | Observacion Dias Numérica, de
estancia en la | indirecta razon, discreta
Unidad de
Rehabilitacion
Fisica (URF)
Clasificacion  de | Observacion Escala de Harris | Numerica , de
Harris indirecta MODIFICADA razon, discreta
para valoraciéon
de fracturas de
cadera
Variable de Indicador Valor final Tipo de variable
estudio
Fractura de | Imagenes: Rx Positivo Categorico,
cadera Negativo nominal,
dicotébmico
Cualitativas
e Sexo

e Tipo de trauma

e Miembro afecto

e Clasificacion de la fractura
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e Tipo de clasificacion de la fractura

e Procedimiento quirdrgico
Cuantitativas

e Edad

e [Estancia hospitalaria

e Escala de HARRIS MODIFICADA

Calculo de tamafio de la muestra
Se utilizé la poblaciéon completa
Método de muestreo

No aleatorio

Método de recogida de datos

revisibn de historias clinicas completas con antecedentes y evoluciones de

seguimiento y actuales.

Presentacion y analisis de resultados

Para llevar el proceso de elaboracion de este trabajo investigativo de tesis se
opto por tomar una muestra total de 207 pacientes con fractura de cadera en los
cuales se les realizo diferentes procedimientos quirdrgicos y a su vez fueron
ingresados en el hospital Alcivar de la ciudad de Guayaquil. De dicha muestra
mencionada el 71,5% forman parte del género femenino y el 28,5% del masculino
con una edad apropiada entre 45 y 89 afios de vida, consiguiendo una media de
75,58 afos. (Tabla 1; 2 y Grafico 1; 2).
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Tabla 1 Medidas de Resumen para la edad de los pacientes.

Estadisticos

Promedio de edad de los

pacientes

N Valido | 207
Perdi 0
dos

Media 75,58

Mediana 79,00

Moda 83

Minimo 45

Maximo 89

Percent | 25 69,00

lles 50 79,00
75 83,00

Promedio de edad de los pacientes

20

Frecuencia

w

45 54 56 58 60 62 64 66 68 71 73 75 77 79 81 83 85 87 89

Promedio de edad de los pacientes

Grafico 1 Histograma de distribucion de promedio de edad del paciente.
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Tabla 2 Prevalencia de acuerdo al sexo del paciente.

Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido o]
Vali | Mascu 59 28,5 28,5 28,5
do lino
Femen | 148 71,5 71,5 100,0
ino
Total 207 100,0 100,0

B Masculing
B Femening

Grafico 2 Prevalencia de acuerdo al sexo del paciente.

De igual manera se corroboro que el miembro inferior derecho era en el que mas
se visualizaba las fracturas con una frecuencia de (56,52%), mientras que en

menor cuantia con 43,48% era del lado izquierdo (Tabla 3 y Gréfico 3).
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Tabla 3 Frecuencia del miembro afecto del paciente.

Frecuencia de lado afecto mas comprometido

Grafico 3 Frecuencia del miembro afecto del paciente

En cuanto al tipo de fractura mas frecuente, determinamos que hay una
frecuencia de fractura de cuello de fémur del 54,6% de la poblacién (n=113),
seguido de fractura intertrocanterica del 17,4% de la poblacién (n=36), seguido
de fractura subtrocanterica del 14,5% de la poblacion (n=30), con el 13,5%

restante de fractura pertrocanterica de la poblacion n=28 (Tabla 4 y Grafico 4).
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Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido 0
Vali | Izquie | 90 43,5 43,5 43,5
do rdo
Derec | 117 56,5 56,5 100,0
ho
Total 207 100,0 100,0
Hizquierdo
Ml Derecho




Tabla 4 Frecuencia de tipo de fractura.

Grafico 4 Frecuencia de tipo de fractura
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B Cuello del femur

Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido 0
Vali Subtrocant 30 14,5 14,5 14,5
do erica
Intertrocant 36 17,4 17,4 31,9
erica
Pertrocante 28 13,5 13,5 454
rica
Cuello del 113 54.6 54.6 100,0
fémur
Total 207 100,0 100,0
B Subtrocanterica
B Intertrocanterica
B Pertrocanterica




Adicionalmente para identificar el tipo de fractura se escogié también investigar
la clasificacién con mas proclividad utilizada en los pacientes escogidos para este
estudio, demostrando asi que el 27,1% fue tipo Il segun Garden (n=56), seguido
del 21,7% de tipo Il segun Garden (n=45), seguido del 16,4% de tipo 3123 segun
AO/Miller (n=34) seguido del 13,5% de tipo IA segun Russel Taylor (n=28),
seguido del 12,6% de tipo 3121 segun AO/Mdller (n=26), seguido del 3,9% de tipo
IV segun Garden (n=8), seguido del 1,9% de tipo | segun Garden (n=4), asi
mismo del 1,9% de tipo 3122 segun AO/Miiller (n=4), seguido del 0,5% de tipo IIA
segun Russell Taylor, asi mismo del 0,5% de tipo IIB segin Russell Taylor con
una frecuencia ambas de 1 (Tabla 5y Grafico 5).

Tabla 5 Frecuencia del tipo de clasificacion de la fractura.

Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido 0
vali | IA segun Russel | 28 13,5 13,5 13,5
do Taylor
IIA segun Russel | 1 5 5 14,0
Taylor
IIB segun Russel | 1 5 5 14,5
Taylor
31A1 segun | 26 12,6 12,6 27,1
AO/Muller
31A2 segun | 4 1,9 1,9 29,0
AO/Mdller
31A3 segun | 34 16,4 16,4 45,4
AO/Mdller
Tipo | segun | 4 1,9 1,9 47,3
Garden
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Tipo Il segun | 45 21,7 21,7 69,1
Garden

Tipo IlI segun | 56 27,1 27,1 96,1
Garden

Tipo IV segun | 8 3,9 3,9 100,0
Garden

Total 207 100,0 100,0

seqgun Russel Taylor
E 1A szgun Russel Tayl
WA segun Russel Taylor
W B sequn Russel Taylor
5E0UN uller
E31a1 ACMul
LRI uller
(13142 segun AD/Mull
sEgun uller
B 31A3 segun AD/Mull
[ Tipo | sequn Garden
M Tipo Il segun Garden
E Tipo Il segun Garden
M Tipo IV segun Garden

Grafico 5 Frecuencia del tipo de clasificacion de la fractura

En lo que respecta a los procedimientos quirargicos que se les realizo a los
pacientes se noto que el 30.9% usaron Protesis de Thompson y clavo
cefalomedular (n=64), seguido del 24,2% que usaron tornillo canulado (n=50),
seguido del 14% que usaron clavo placa Gottfried en una frecuencia de 29.
(Tabla 6 y Grafico 6).
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Tabla 6 Frecuencia del procedimiento quirdrgico realizado

Procedimiento quirurgico realizado con mas frecuencia

Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido 0
Vali | Clavo 64 30,9 30,9 30,9
do cefalomedular
Clavo placa de | 29 14,0 14,0 44,9
Gottfried
Protesis de | 64 30,9 30,9 75,8
Thompson
Tornillo canulado 50 24,2 24,2 100,0
Total 207 100,0 100,0

Grafico 6 Frecuencia del procedimiento quirurgico realizado

Procedimiento quirurgico realizado con mas frecuencia
[ Clavo cefalomedular
Ml Clavo placa de Gottfried
M Protesis de Thompson
[ Tormillo canulado
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Por otra parte al realizar la pesquisa de las variables correspondientes a las que

permitian obtener una ponderacién en la escala de Harris, nos aport6é en que los

pacientes presentaban con mas preponderancia un 25.6% dificultad al lavar y

secar pies (n=53), con una puntuacion -2, seguida del 13.5% del dolor leve u

ocasional de la poblacién (n=28), con una puntuacion -5 y por ultimo tenemos

11.1% a la distancia de 6 cuadras de la poblacion (n=23), con una puntuacionn
de -3 (Tabla 7 y Gréfico 7).

Tabla 7Puntuacion de la Escala de Harris.

Escala de Harris

escaleras (-1)

Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido 0
Véli | Es baston | 4 1,9 1,9 1,9
do ocasionalmente (-
1)
Es baston siempre | 16 7,7 7,7 9,7
(-2)
Distancia de 6 | 23 11,1 111 20,8
cuadras (-3)
distancia de 1-3 | 3 1,4 1.4 22,2
cuadras (-8)
Es con dificultad al | 53 25,6 25,6 47,8
lavar y secar pies
(-2)
Es uso de | 2 1,0 1,0 48,8
pasamanos en
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51,2

64,7

2,4

13,5

2,4

13,5

28

a
en

escalon

escalon

Es

(-3)
leve u

(-5)

escaleras

Es dolor

ocasliona

Escala de harris
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alejusaiog

Baston ocasional(-1); Dificultad al lavar y secar pies(-2),
Escalon a escalon en escaleras(-3)

Baston ocasional(-1); Distancia de 6 cuadras(-3); Dificuttad
al lavar y secar pies(-2)

Basto ocasional(- ._w,mmnm,a: a escalon en escalera(-3);
Baston ocasional(-1)

Baston ocasional(-1); Dificuttad al lavar y secar pies(-2);Uso
de pasamanos en escalers (-1)

Baston siempre (-2); Dificuttad al lavar y secar pies (-2)
Distancia de & cuadras(-3), Dificuttad al lavar y secar pies
(-2);Escalon a escalon en escaleras(-3)

Distancia de 6 cuadras(-3); Dificutad al lavar y secar pies
-2

Baston siempre(-2); Distancia de 6 cuadras (-3)

Distancia de & cuadras (-3); Uso de pasamano en escalera
-1

Baston ocasionalmente(-1);Distancia de 6 cuadras(-3);Uso
de pasamanos en escalera(-1)

Dificutad en lavar y secar pies (-2); Escalon a escalon en
escaleras (-3)

de & cuadras(-3); Escalon a escalon en escaleras

Baston ocasionalmente(-1
escaleras(-1)

Baston siempre(-2);Distancia de 6 cuadras(-3);Uso de
pasamanos en escaleral-1)

Baston siempre (-2); Dificultad al lavar y secar pies(-2); Uso
de pasamanos en escaleras(-1)

de 1 a 3 cuadras(-3), Di

Uso de pasamanos en

ultad al lavar y secar

Distancia e 1 a 3 cuadras(-8); Escalon a escalon en
escaleras (-3)

Difutad al lavar y secar pies(-2);Uso de pasamanos en
escaleras(-1)

Baston siempre(-2); Escalon a escalon en escaleras(-3)
nom_u_unq leve u ocasional(-5);Uso de pasamanos en escaleras
Dolor leve u ocasional(-5);Baston siempre(-2),Escalon a
escalon en escaleras(-3)

Baston siempre(-2); Distancia de 1 a 3 cuadras(-8);
cultad al lavar y secar pies(-2)

Dolor leve u ocasional(-5); Baston siempre(-2), Dificultad al
lavar y secar pies(-2),Escalon a escalon en escaleras(-3)

Baston ocasionalmerte(-1};Distancia 6 cuadras(-3)
Es andador  (-4)

Es dolor leve u ocasional (-5)

Es escalon a escalon en escaleras  (-3)

Es uso de pasamanos en escaleras (-1)

Es con dificuttad al lavar y secar pies  (-2)
distancia de 1-3 cuadras (-8)

Distan:

de & cuadras (-3)
Es baston siempre (-2)

Es baston ocasionalmente (-1)

Grafico 7 Histograma de distribucion de la escala Harris.
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Discusion

Los resultados de este estudio nos indica que la prevalencia de las fracturas de
cadera predomina en el sexo femenino esto debido a su factor predisponente que
la mayoria de los pacientes presento que es la edad, ya que el hueso o tejido
0seo al tener mas de 50 afios pierde su densidad 6sea y se debilitan las paredes
corticales del hueso dando asi lugar a los tipos de fractura antes mencionados.
también se evidencio que estas fracturas son por traumatismos directos por
caidas, hay ciertos pacientes que tuvieron accidentes de transito y hay una mayor

carga de energia en un choque que en una caida.

se evidencio que cada una de las fracturas posee su propia clasificacién y su
tratamiento quirdrgico que es elegido a criterio del especialista, pero en
frecuencia se ha presentado que tienen en comun los mismos tratamientos
quirurgicos, la misma ideologia en el Hospital Alcivar y es aqui donde la

valoracion de los tratamientos también es tomada en cuenta por los médicos.

La escala de Harris Modificada ha sido por los médicos para valorar su
funcionalidad dando como resultado excelente en los casos recolectados en el
periodo 2017-2020 eb el hospital Alcivar salvo 2 paciente que obtuvieron una
valoracion de 68 debido a que ellos presentaron varias complicaciones
postquirdrgicas debido a que eran atendidos por politraumatismos posterior a un
accidente de transito, por lo demas se determiné que lo mas frecuente que bajo
puntos en la escala de Harris fue la incapacidad de realizar el aseo de pies o
colocar medias debido a que, luego de la consolidacién de la fractura que era
posterior a 3 meses, los pacientes aplicaban un patron restrictivo a la articulacion
por miedo a tener una complicacion cuando la consigna de los médicos es
movimiento inmediato, y asi daban paso a que la articulacién pierda grados de

abduccién y aduccion.

Otro punto a destacar fue el dolor leve u ocasional en los pacientes, el cual tuvo

una frecuencia en 28 pacientes ya que sus partes blandas al momento de un
34



procedimiento quirdrgico tienden a hacer una fibrosis que es molesta para
algunos pacientes al momento de usar la musculatura, mas no implico nada

anormal en el material protésico.

Por ultimo, se observo que hubo una frecuencia de 23 pacientes que presentaron
molestia al caminar 6 cuadras y esto es producto netamente de la edad del
paciente, afladir que estos pacientes en su mayoria tenian el apoyo de un bastén
por comodidad y por precaucién a una futura caida fueron adaptandose a este

tipo de caminatas cortas pero continuas.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

Se obtuvo en este estudio que la escala de Harris modificada es adecuada para
la valoracion funcional postquirdrgica ya que nos brinda informacion esencial de
la funcionalidad del tratamiento elegido, también se obtuvo que para cada uno de
los tipos de fractura se aplica un diferente tratamiento, es decir la osteosintesis
con placas y clavo cefalomedular para fracturas intertrocantericas vy
pertrocantericas y las proétesis parciales de cabeza de fémur junto con los tornillos

canulados para fractura de cabeza y cuello de fémur.

La escala de Harris nos informd que los tratamientos quirdrgicos tienen un

puntaje excelente en los diferentes tratamientos realizados en el Hospital Alcivar.

El sitio anatdmico de las fracturas de fémur proximal las encontramos en la
cabeza del fémur junto con el cuello donde es més frecuente ya que obtuvo el
54-6% en cuanto a la frecuencia en los pacientes estudiados, ademas se sabe
que este tipo de fractura tiende a ser desplazada o tiende a tener la complicacion
de la necrosis avascular, también las fracturas intertrocantericas obtuvo una
frecuencia del 17,4% en los pacientes estudiados, estos dos sitios anatdbmicos

mostraron el mayor porcentaje en cuanto al tipo de fractura.

El tratamiento quirdrgico para los diferentes tipos de fractura de fémur proximal
determino que, para las fracturas de cabeza y cuello de fémur, la Prétesis parcial
de Thompson es la mas usada obteniendo un 30,9% en frecuencia de los
tratamientos quirdrgicos, obteniendo valoraciones excelentes. Seguido de las
fracturas intertrocantericas donde el tratamiento quirdrgico que se obtuvo es el
clavo cefalomedular con un 30,9% en cuanto a frecuencia, también obteniendo
valoraciones excelentes, este tratamiento a su vez brinda una mayor estabilidad

a la fractura intertrocanterica estable e inestable.
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Recomendaciones

Se recomienda la observacion de los tratamientos quirdrgicos en pacientes con
fractura de cadera mas de una vez para la eleccion correcta de que tratamiento
aplicar, ya que entre la numerosa poblacion afectada influye factores directos e
indirecto de buen prondstico en la recuperacion individualizada de los pacientes

aguejados por este tipo de fracturas a una edad determinada y muy avanzada.

Siendo la fractura de cadera una complicacion de prevalencia de acuerdo al sexo
y edad su recurrencia, se aconseja descartar enfermedades sobreafiadidas que
pudiesen intervenir como un factor de mal prondstico para que exista una
recurrencia en pacientes susceptibles a una futura fractura durante su edad

avanzada.

Se aconseja a su vez realizar cada cierto tiempo una investigacion actualizada e
individualizada de los tipos de tratamiento quirdrgicos para la fractura de cadera
en una edad determinada para evitar sesgos de mala informacién y aplicacion de

acuerdo al tiempo que se lleve a cabo cada tratamiento.
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Glosario

Fractura: Es la ruptura de un hueso este puede ser clasificado como total o
parcial, a su vez puede originar un solo fragmento o varios del mismo hueso. La
fractura puede o no contar con la abertura de piel con exposicion 6sea y se
produce por diferentes factores como caidas o accidentes.

Cadera: Parte del cuerpo humano funcional para formar la articulacion con el

hueso de la pierna, el fémur y la pelvis.

Tratamiento quirdrgico: Se denomina a la utilizacion de cirugia para reparar o

aliviar estructuras anatdémicas con un fin médico.

Escala de Harris: Cuestionario para evaluar la funcionalidad de tratamientos

quirargicos aplicados en la articulacion de la cadera.

Valoracion: Es la interpretacion de datos de la salud de un paciente de acuerdo

a su dolencia.
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Anexos

Medidas de Resumen para la edad de los pacientes

Tabla 1
Estadisticos
Promedio de edad de los
pacientes
N Valido | 207
Perdid | O
0S
Media 75,58
Mediana 79,00
Moda 83
Minimo 45
Maximo 89
Percentil | 25 69,00
e 50 79,00
75 83,00

Histograma de distribucién de promedio de edad del paciente
Figura 1.-

Promedio de edad de los pacientes

20

Frecuencia

45 54 56 58 60 62 64 66 63 71 ¥ 75 77 789 81 83 85 &7 89

Promedio de edad de los pacientes
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Prevalencia de acuerdo al sexo del paciente

Tabla 2.
Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
Valid | Masculi | 59 28,5 28,5 28,5
0 no
Femeni | 148 71,5 71,5 100,0
no
Total 207 100,0 100,0
Prevalencia de acuerdo al sexo del paciente
Figura 2
B Masculino
B Femening
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Frecuencia del miembro afecto del paciente

Tabla 3
Frecuencia de lado afecto mas comprometido
Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
Valid | Izquier | 90 43,5 43,5 43,5
0 do
Derech | 117 56,5 56,5 100,0
0
Total 207 100,0 100,0
Frecuencia del miembro afecto del paciente
Figura 3
B zquizrdo
B Derecho
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Frecuencia de tipo de fractura

Tabla 4.
Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
Valid | Subtrocanter | 30 14,5 14,5 14,5
0 ica
Intertrocante | 36 17,4 17,4 31,9
rica
Pertrocanteri | 28 13,5 13,5 45,4
ca
Cuello del 113 54,6 54,6 100,0
fémur
Total 207 100,0 100,0

Frecuencia de tipo de fractura

Figura 4

45

B subtrocanterica
W intertrocanterica
B Pertrocanterica
B Cuello del femur




Frecuencia del tipo de clasificacion de la fractura

Tabla 5.
Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
Vali | IA segun Russel 28 13,5 13,5 13,5
do Taylor
IIA segun Russel 1 5 5 14,0
Taylor
IIB segun Russel 1 5 5 14,5
Taylor
31A1 segun 26 12,6 12,6 27,1
AO/Mdiller
31A2 segun 4 1,9 1,9 29,0
AO/Mdiller
31A3 segun 34 16,4 16,4 45,4
AO/Mtiller
Tipo | segun 4 1,9 1,9 47,3
Garden
Tipo Il segun 45 21,7 21,7 69,1
Garden
Tipo Il segun 56 27,1 27,1 96,1
Garden
Tipo IV segun 8 3,9 3,9 100,0
Garden
Total 207 100,0 100,0
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Frecuencia del tipo de clasificacion de la fractura

Figura 5.
B4 segun Russel Taylor

WA segun Russel Taylor
W B sequn Russel Taylor

3141 segun ADMuller
(13142 segun AC/Muller
B 31A3 segun ACMuller
[ Tipo | sequn Garden
M Tipo Il segun Garden
E Tipo Il segun Garden
M Tipo IV segun Garden

Frecuencia del procedimiento quirdrgico realizado
Tabla 6.

Procedimiento quirurgico realizado con mas frecuencia
Frecuen | Porcent | Porcentaje | Porcentaje
cia aje valido acumulado
Véali | Clavo 64 30,9 30,9 30,9
do cefalomedular
Clavo placa de 29 14,0 14,0 44,9
Gottfried
Protesis de 64 30,9 30,9 75,8
Thompson
Tornillo canulado 50 24,2 24,2 100,0
Total 207 100,0 100,0
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Frecuencia del procedimiento quirdrgico realizado
Figura 6.

Procedimiento quirurgico realizado con mas frecuencia
[ Clavo cefalomedular
M Clavo placa de Gottfried
M Protesis de Thompson
M Tornillo canulado

Puntuacion de la Escala de Harris
Tabla 7.

Escala de Harris
Porcentaj
e
Frecue Porcen Porcentaj acumulad
ncia taje e valido o]
Vali Es bastén | 4 19 1,9 1,9
do ocasionalmente (-
1)
Es baston siempre | 16 7,7 7,7 9,7
(-2)
Distancia de 6 | 23 11,1 11,1 20,8
cuadras (-3)
distancia de 1-3 3 1,4 1.4 22,2
cuadras (-8)
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Es con dificultad al | 53 25,6 25,6 47,8
lavar y secar pies

(-2)

Es uso de | 2 1,0 1,0 48,8
pasamanos en

escaleras (-1)

Es escalbn a | 5 2,4 2,4 51,2
escalén en

escaleras (-3)

Es dolor leve u | 28 13,5 13,5 64,7
ocasional (-5)

Es andador (-4) 2 1,0 1,0 65,7
Baston 11 53 5,3 71,0
ocasionalmente(-

1);Distancia 6

cuadras(-3)

Dolor leve u | 1 5 5 71,5
ocasional(-5);

Baston siempre(-

2);Dificultad al

lavar y secar pies(-

2);Escalon a

escalon en

escaleras(-3)

Baston siempre(- | 1 5 5 72,0
2); Distanciade 1 a

3 cuadras(-

8);Dificultad al

lavar y secar pies(-

2)

Dolor leve u | 1 5 5 72,5

ocasional(-
5);Baston
siempre(-
2);Escalon a
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escalon en
escaleras(-3)

Dolor leve u 5 5 72,9
ocasional(-5);Uso

de pasamanos en

escaleras(-1)

Baston siempre(- 19 1,9 74,9
2); Escalon a

escalon en

escaleras(-3)

Difultad al lavar y 1,0 1,0 75,8
secar pies(-2);Uso

de pasamanos en

escaleras(-1)

Distancia de 1 a 3 5 5 76,3
cuadras(-8);

Escalon a escalon

en escaleras (-3)

Distancia de 1 a 3 5 5 76,8
cuadras(-8);

Dificultad al lavar y

secar pies (-2)

Baston siempre (- 5 5 77,3
2); Dificultad al

lavar y secar pies(-

2); Uso de

pasamanos en

escaleras(-1)

Baston siempre(- 1,0 1,0 78,3

2);Distancia de 6
cuadras(-3);Uso de
pasamanos en
escalera(-1)
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Baston D D 78,7
ocasionalmente(-

1); Uso de

pasamanos en

escaleras(-1)

Distancia de 6 4,3 4,3 83,1
cuadras(-3);

Escalon a escalon

en escaleras(-3)

Dificultad en lavar y 1,0 1,0 84,1
secar pies (-2);

Escalon a escalon

en escaleras (-3)

Baston 1,0 1,0 85,0
ocasionalmente(-

1);Distancia de 6

cuadras(-3);Uso de

pasamanos en

escalera(-1)

Distancia de 6 2,9 2,9 87,9
cuadras (-3); Uso

de pasamano en

escalera (-1)

Baston siempre(- 2,4 2,4 90,3
2); Distancia de 6

cuadras (-3)

Distancia de 6 1,4 1.4 91,8
cuadras(-3);

Dificultad al lavar y

secar pies (-2)

Distancia de 6 1,0 1,0 92,8

cuadras(-

3);Dificultad al
lavar y secar pies(-
2);Escalon a
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escalon en
escaleras(-3)

Baston siempre (- | 4 1,9 1,9 94,7
2); Dificultad al
lavar y secar pies (-
2)

Baston ocasional(- | 6 2,9 2,9 97,6
1);Dificultad al
lavar y secar pies(-
2);Uso de
pasamanos en
escalera (-1)

Basto ocasional(- | 3 1,4 1,4 99,0
1);Escalon a

escalon en

escalera(-

3);Baston

ocasional(-1)

Baston ocasional(- | 1 5 5 99,5
1);Distancia de 6

cuadras(-

3);Dificultad al
lavar y secar pies(-
2)

Baston ocasional(- | 1 5 5 100,0
1); Dificultad al
lavar y secar pies(-
2);Escalon a
escalon en
escaleras(-3)

Total 207 100,0 100,0

Histograma de distribucion de la escala Harris

52



Figura 7.

Escala de harris
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Tipo 11

Imagen obtenida de: Blumenfeld. Thomas J.. MD. Explaining the use of the Harris hip questionnaire.

Figura 8.
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Clasificacion de AO/Muller
Figura 9.

Fractura transtrocantérica, Fractura cervical, Fractura cefalica,
extracapsular, extraarticular intracapsular y extraartricular intracapsular e intraartricular
tipo 31 A. tipo 31 B. tipo 31 C.

Anatomia de fémur proximal
Figura 10.

Obturator internus and Gemells
Piriformis
1

Tnsertion of Obturafor
exlernus

Fovea capitis,
Jor lig, teres
Greater trochanter

Lesser trochanter
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Clasificacion de Russell Taylor
Figura 11.

CLASIFICACION RUSSELL - TAYLOR

Vascularizacion del Fémur
Figura 12.

Arteria iliaca comin

Artaria liaca externa
Artenia lliaca interna
Anearia glitea superior

Arteria giGtea inferior

Arteria femoral circunfieja lateral
Arteria femoral circunfleja medial

55



Tratamiento quirargico con tornillos canulados

Figura 13.

Tratamiento quirargico Protesis de Thompson
Figura 14.
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Tratamiento quirargico clavoplaca de compresion de Gottfried

Figura 15.

Placa Gottfried

Tratamiento quirurgico clavo cefalomedular
Figura 16.
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Clavo-placa (DHS)
Figura 17.
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ESCALA DE HARRIS MODIFICADA

Figura 18.
ESCALA DE HARRIS MODIFICADA (Minsal, 2010)
.- Dolor Ninguno 5.- Cuidado de Sin dificultad 5
ptos.) Leve u ocasional 35 los pies. Ej. Con dificultad 3
Moderado 20 | Lavar y secar Incapaz 0
“Severo 0 | los pies (5 ptos.)
2.- Funcion 10 cuadras o mas 15 | 6.- Claudicacion | Ninguna 5
distancia 6 cuadras 72| (5 ptos.) Leve 3
caminada (15 T —73cuadras 7 Severo 0
ptos.) Interiores 2
Incapaz caminar 0
3.- Funcion Ninguno 5 |7.-Escaleras (5 | Normal 5
Apoyos (5 Baston 4 | ptos.)
ptos.) ocasionalmente
Baston o muleta 3 Con pasamanos 4
siempre
Dos bastones o 2 Escalon a escalon | 2
muletas
Andador 1 Incapaz 0
Incapaz de caminar | 0
4.- Movilidad | Sin dificultad 5 | Clasificacion funcional de cadera segun
y potencia Con dificultad 3 | Harris
muscular. Incapaz 0
Capacidad de 70 a 80 puntos = Excelente.
movilizarse 60 a 69 puntos = Bueno.
en vehiculo: 50 a 59 puntos = Regular.
entrar y salir 49 puntos 0 menos = Malo.

Instrumento de Recoleccion de datos

TIPO | MIEM | TIPO
DE | BRO DE
ED | SE | TRA | AFEC | FRACT
AD|[XO|UMA| TO URA

PROCEDI
TIPO DE | MIENTO
CLASIFIC | CLASIFIC | QUIRURGI
ACION ACION CO

ESTANCI
A
HOSPITA
LARIA
(DIAS)

CLASIFIC
ACION DE
HARRIS
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