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Resumen

El presente proyecto evalué los procedimientos de ortopedia que se realizan en la
sala de operaciones del Hospital del Trauma del Instituto Nacional de Seguros, para
formular un manual de procedimientos destinado a la formacion de personas
profesionales en imagenologia, que se integren al equipo de trabajo del hospital, y
para contener los protocolos de los procedimientos que se realizan. Se cred un
cuestionario basado en una revision de bibliografia sobre la tematica del uso del
arco en C para la guia de cirugias de ortopedia de miembro inferior, el cual se aplico
a un total de 31 personas especialistas en ortopedia que brindaron en tres aspectos
generales: posicion del y la paciente, proyecciones radiolégicas y posicion del arco
en C. Con esta informacién, se construyé un manual, comparando cada aspecto
seflalado por los especialistas en la encuesta con aspectos sefialados en la
literatura existente. Se finalizd el proyecto con una evaluacion de la propuesta de
protocolo, que determin6 un 100% de satisfaccion del manual generado.
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Introduccién

La mayoria de las cirugias de ortopedia que se realizan en el Hospital del Trauma
del Instituto Nacional de Seguros utilizan la tecnologia de radiologia de arco en C
para guiar los procedimientos. Sin embargo, la mayoria de informacién publicada
sobre el uso del arco en C y cuales son las técnicas para un adecuado uso tienen
un nivel de acceso muy restringido, donde el conocimiento ha sido transmitido mas
por la practica que por la teoria. Este proyecto surge por las brechas de informacién
existentes con respecto a la materia de radiologia aplicada en el intervencionismo

de cirugias de ortopedia.

Por otro lado, existe de igual forma un requisito a los servicios de salud en este pais,
de poseer protocolos de todos los procedimientos que realice en sus centros
hospitalarios, ademas de los requisitos de los equipos de radiaciones ionizantes,
estos puntos se explicaran con mas detalle en el trabajo. En la busqueda de
informacién no se encontrd a nivel publico ningun protocolo especifico para el uso
de arco en C. Al elaborar un manual de protocolos se podria sentar un precedente

para incentivar a la elaboracion del este en otros centros hospitalarios.

En el Hospital del Trauma al tener una alta demanda de cirugias se necesitan hasta
doce profesionales en imagenes médicas en sala de operaciones por dia, tomando
en cuenta que cada cierto tiempo se requiere la entrada de nuevo personal, lo que
conlleva a su debida capacitacion en el area. Este manual también puede facilitar el
entendimiento de los procedimientos y de como se recomienda abordar cada uno
de ellos como personal en imagenes médicas, tomando en cuenta que, aunque
pueda haber variaciones, con este proyecto se intenta estandarizar el protocolo con
el sondeo de la preferencia de la mayoria de cirujanos ortopedistas de miembro
inferior con respecto a: la entrada del arco, posicion del paciente y proyecciones

radioldgicas necesarias para las cirugias de osteosintesis especificamente.



Situacién: problema que origina el proyecto

El trauma constituye la primera causa de muerte aun en los paises en vias de
desarrollo. Lidera la primera causa de muerte en personas que se encuentran por
debajo de los 40 afios, segun sefiala Echevarria (2013). El desarrollo social ha
generado la sobrepoblacion de los centros urbanos, creando un caos vial por el
aumento de vehiculos automotores y, con ello, una gran cantidad de accidentes de
transito. Segun un comunicado de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(2015) los accidentes de transito le cuestan a la mayoria de los paises hasta el 3%
del Producto Interno Bruto (PIB) y causan alrededor de 1.35 millones de muertes al
afio junto con una cifra entre 20 y 50 millones de personas que sufren traumatismos

gue pueden generar una discapacidad.

De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de Seguros (INS), “(...) en el 2016
ocurrieron 28.271 accidentes de transito, mientras que en el 2017 se presentaron
31.351. En el 2016 hubo 32.138 lesionados y el afio pasado 35.843, aumentando la

muerte asociada a estos accidentes." (INS, 2018, p4).

Existe una clara evidencia de que la cantidad de accidentes atendidos por la Red
de Servicios de Salud (RSS) va en ascenso. Esta situacion incide directamente en
las listas de espera para quiréfano, que ameritan una demanda de personal nuevo
cada vez que aumenta el flujo de trabajo. En sala de operaciones (SOP), se recibe
un porcentaje de pacientes que van a necesitar cirugias con especialistas en
ortopedia. Esas cirugias son asistidas por los profesionales de imagenes médicas
con la ayuda de un equipo de rayos X, disefiado para quiréfano. Estos nuevos
profesionales deben capacitarse, por lo que un documento que explique como se

realizan es de gran ayuda a nivel general.



Justificacion de la relevancia del proyecto

En los ultimos dos afios han ingresado mas de una docena de nuevos profesionales
en Imagenologia en el servicio de imagenes médicas del Hospital del Trauma.
También se ha realizado la compra de dos nuevos equipos de Arco en C y uno mas
que se encuentra en concurso publico (licitacion N° 0062019762000040). Para
poder suplir las necesidades, las capacitaciones de las personas contratadas se
deben hacer de la manera mas rapida, completa y eficiente para que logren cubrir
todas las areas de atencion con mayor demanda. La persona profesional debe estar
capacitada para poder abarcar las areas del servicio de imagenes médicas, de las
cuales resonancia magnética, tomografia computarizada, sala de rayos X y
mamografia tienen un manual de procedimientos, el cual es actualizado cada vez
que se presenta una mejora o cambio de protocolo en cualquier método de
adquisicién. Sin embargo, en el sector de SOP existe una falta de protocolos que
sirvan de guia para el profesional en imagenologia, principalmente para el de nuevo
ingreso al Hospital del Trauma (HDT), que le permita reafirmar sus conocimientos
previos y conocer las técnicas imagenolégicas propias del lugar. Por otro lado,
existe ademas un requisito obligatorio de tener un protocolo de todos los servicios
hospitalarios del pais.

Con respecto a la carrera de imagenologia, se han generado transformaciones
ligadas a la demanda y el tipo de recursos tecnologicos que cada vez aparecen, con
lo cual la Escuela de Tecnologias de Salud (ETS) de la Universidad de Costa Rica
(UCR), ha generado cambios en los planes de estudio para la formacion de recurso
humano de la carrera (Méndez, 2009), y es parte de este recurso humano, ya
graduado reintegrar a la universidad el conocimiento transformado a la practica. La
mayoria de los conocimiento en sala de operaciones, adquiridos por los
profesionales en imagenes meédicas, se obtienen de la experiencia en la practica

asistida.En el momento en el que el profesional inicie en el ambiente laboral, es


https://www.sicop.go.cr/moduloPcont/pcont/ctract/es/CE_CEJ_ESQ002.jsp

fundamental que haya tenido una preparacion completa y pueda cubrir cualquier
area, sin limitaciones por su formacion. De esta manera el objetivo de este trabajo
es hacer una evaluacion de como se podria producir un documento, nivelar esa
evaluacion, y generar al final un instrumento orientativo, que estandarice los
procedimientos que deben realizarse en la SOP por parte de las personas
profesionales en imagenologia Diagndéstica y Terapéutica, en las cirugias de

ortopedia de miembro inferior, de este centro institucional.

Una gran cantidad de especialistas no solo laboran en el Hospital del Trauma, sino
que también ejercen su profesion en diferentes hospitales nacionales y regionales
de la Caja Costarricense de Seguro Social, como también en los hospitales y
clinicas privadas mas importantes del pais como la Clinica Biblica, Hospital la
Catolica, entre otros. Por esta razon, el protocolo no sélo podria ponerse en practica
a la realidad del Hospital del Trauma, si no que puede aplicarse y adaptarse a la
realidad de otros centros de salud del pais.



Capitulo I: Marco de referencia

1.1.Situacion problema: analisis y contextualizacién del problema

que da origen al proyecto.

El Servicio de Imagenologia del Hospital del Trauma, al igual que el Hospital, inicio
labores en diciembre del 2013 y con solo siete afios ha crecido exponencialmente
en su calidad, eficiencia y en su cantidad de personal, lo que genera desafios con
respecto a las capacitaciones del personal de nuevo ingreso. La alta demanda del
Servicio de Imagenes Médicas en SOP lo convierte en indispensable, ya que las
listas de espera de pacientes del hospital en espera de cirugia del area de ortopedia,
aumenta constantemente, con lo que también aumenta la demanda de personal de

imagenes médicas que opere el equipo de rayos X durante cada cirugia.

Segun un comunicado del presidente ejecutivo del INS del 2017, Elian Villegas, un
aumento en victimas de accidentes de transito, explican el porqué de una ocupacion
plena de todas las camas del hospital, ademas del funcionamiento de sus servicios
de diagndstico y consulta en toda su capacidad. “Las cirugias pasaron de 2.363 en
el 2014, a 11.104 el afio pasado; y los diagndsticos por imagenes médicas pasaron
de menos de 100.000 hace tres afios, a 152.000 en el 2016” (La Nacién, 2017, p4).
Del afio 2015 al 2017 efectivamente existe un incremento de cirugias en las que se

necesito del uso de los rayos X (Ver Gréfico 1).



Grafico 1 Cantidad de cirugias realizadas en el Hospital del Trauma que requirieron

uso de rayos X entre el 2015y 2017.
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Fuente: HDT-INS Indicadores de imagenes médicas, 2018.

1.2.Contextualizacién de las acciones

En la pesquisa de informacion que se realiz6 al proponer este proyecto, ha salido a
la luz la falta de documentos relacionados con la funcién del arco en C y del
operador. La documentacion existente se limita, practicamente, a la informacién de
manuales de operador (creada por las casas fabricantes) y a una serie bastante
restringida de textos. Otro punto importante es la ausencia de protocolos y guias
(especificas de Arco en C) tanto adentro, como afuera de la institucién hospitalaria.

El Hospital del Trauma ha realizado a la fecha la compra de seis equipos de arco
en C (para especificaciones del equipo ver la tabla 1). Estos poseen practicamente
las mismas caracteristicas fisicas, ademas de movimiento y funcionamiento,
cambiando en el disefio de estética y ergonomia, por lo cual el mismo protocolo es

viable para todos los equipos.



Tabla 1. Especificaciones de equipos de Arco en C del HDT.

Equino Marca Modelo Serie Datos de Marca Modelo del Serie del
quip Operacion del Tubo Tubo Tubo

. . . 110kVp, 20 . SIREPHOS
Arcoen C Siemens  Arcadis Orbio 3D 23259 mA Siemens 1602254 3691

. . . 110kVp, 20 . SIREPHOS
Arcoen C Siemens  Arcadis Orbio 3D 23258 mA Siemens 1602254 3693

. . . 110kVp, 20 . SIREPHOS
Arcoen C Siemens  Arcadis Orbio 3D 23260 mA Siemens 1602254 3690

. . . 110kVp, 20 . SIREPHOS
Arcoen C Siemens  Arcadis Orbio 3D 23261 mA Siemens 1602254 3695
Arcoen C Siemens CIOS ALPHA 12045 r:;l:kVp, 20 Siemens SIREPHOS 6173

- . . 120 kvp -

Arcoen C  Phillips Veradius Unity 1267 9.5 mAs Phillips RTM 780 H 82Vv391

Fuente: Servicio Imagenes Médicas HDT (2018).

1.3.Contextualizacién de la instancia que ejecutara el proyecto

El Instituto Nacional de Seguros se fund6 en 1924 mediante la Ley 12, en sus inicios
llamado Banco Nacional de Seguros. En decreto del 21 de mayo del 1948 se cambia
el nombre a Instituto Nacional de Seguros. En 1915, durante la administraciéon del
Lic. Alfredo Gonzalez Flores, se crea la Ley de Accidentes de Trabajo, cuyo fin era
dar proteccion a los trabajadores que sufrian accidentes laborales y ayudar a los
familiares en caso de fallecimiento. El 12 de diciembre de 1973 se crea la Ley del
Seguro Obligatorio de Vehiculos Automotores, como consecuencia de generar
atencion médica a las victimas de accidentes de transito y la indemnizacion de esta.

Este seguro se enmarca dentro del grupo de seguros solidarios (Jiménez,s.f.).

El monopolio de seguros lo manejo el INS desde su creacion hasta el 07 de agosto
del 2008, fecha en que entr6 en vigencia la Ley nimero 8653, Ley Reguladora del
Mercado de Seguros, que genero la apertura de mercados en materia de seguros.
(Jiménez,s.f.). ElI INS creo el complejo INS salud y hasta hace poco la Red de
Seguros del INS, con presencia en todo el territorio nacional, para solventar la
atencion de los accidentes, principalmente los mas comunes como los de transito y
de trabajo (INS, 2017).



Actualmente el INS posee centros regionales que ofrecen la atencién de primer
nivel. El segundo nivel posee también centros referenciales que brindan un servicio
més especializado. El tercer nivel corresponde al Complejo de Salud La Uruca y
Hospital del Trauma, que es donde se atienden los y las pacientes remitidos de los
centros regionales y referenciales (INS, 2017b). Aqui existe un nivel mas alto de
especializacion y es donde se realiza, principalmente, el tratamiento de la
enfermedad. La alta demanda genera la insercion de nuevo equipo biomédico y de
nuevo personal especializado, procurando tratar y abarcar el tipo de accidentes,

emergencias y demas situaciones médicas que se atienden.

La mision del INS como institucion es: “Satisfacer las necesidades de informacion
de los clientes internos y externos del INS en las areas de: seguros, administracion,
salud ocupacional y medicina, y areas de la Salud; a través de la creacion y el
mantenimiento de un sistema de informacion documental”. (INS, 2017a). Por otra
parte, y de manera mas especializada, la mision de La Red en Servicios de Salud
del INS es: “Brindar servicios de salud a los clientes del INS, con altos estandares
de calidad y calidez en la atencién”. (RSS, 2016, p.1). La calidad de un servicio

también va ligada a la basqueda de mejorar un servicio.

La declaracién de la Visidbn de la Red de Servicios de Salud (RSS) del INS
especificamente del HDT es: “Ser lideres en la prestacion de servicios de salud, con
un modelo integral e innovador, basado en alta tecnologia que satisfaga las
necesidades de la poblacion asegurada del Grupo INS.” (RSS, 2016, p.2) Generar
cualguier documento que reafirme e instruya al empleado de imagenes médicas, va
a permitir proyectar mayor y mejor eficiencia y calidad en la necesidad generada en
la poblacion meta.

El proyecto se va a desarrollar dentro del Servicio de Imagenes Médicas del Hospital
del Trauma (INS Red de Servicios de Salud S.A., cédula juridica: 3-101-593087) del

Instituto Nacional de Seguros.



Capitulo Il: Marco teérico

Para este proyecto de graduacion se debe de contemplar una serie importante de
conceptos y definiciones que incluyan el equipo radiolégico con el cual se va a
trabajar, ademas de posiciones basicas del paciente que se utilizan en quir6fano,
los procedimientos y las funciones del profesional de imagenologia en el campo de

cirugia.
2.1.Fluoroscopia

El sistema de diagnostico por fluroscopia de rayos X, encierra una diversidad de
disefios para generar los rayos X,imagenes visibles en tiempo real. Esta tiene como
particularidad el tipo de energia que administra,ademas de que permite bridar
imagenes en movimiento o modo pelicula, lo cual en una rama como la ortopedia
se puede valorar la movilidad de una articulacion, verificar que los fragmentos de
una fractura estén adosados, etc. (CENETEC, 2006).

En su forma mas basica, un fluoroscopio consiste en un tubo de rayos X y una
pantalla receptora. Actualmente se utiliza un intensificador de imagen, en vez de la
pantalla, y un monitor que reproduce un video, este se produce por medio de

dispositivos de cargas eléctricas (Ruiz, 2007).

A groso modo, lo que ocurre es que se produce un haz de rayos X, el cual atraviesa
la estructura que se quiere examinar, el haz luego se convierte en fotones luminosos
generados por un tubo fotomultiplicador. Estos fotones se convierten en informacion
digital, que se expresan en una matriz (imagen) en una escala de grises en el
monitor que es proporcional a la cantidad de fotones generados en el detector
(Bushong, 2010).



La fluoroscopia funciona como herramienta para muchas especialidades médicas,
permitiendo estudiar en vivo diversos sistemas del cuerpo como: sistema digestivo,

esquelético, urinario, respiratorio y coronario (Bastidas y Heredia, 2012).
2.2.Componentes del Fluoroscopio
2.2.1. Tubo de Rayos X

El tubo de rayos X es el responsable de generar los rayos X. Este consiste en una
carcasa, que se cierra herméticamente al vacio, dentro de esta se aplica una
corriente eléctrica que genera una diferencia de potencial, en la que se aceleran los
electrones desde un elemento llamado cétodo (electrodo negativo), hacia un
elemento llamado anodo (electrodo positivo). El catodo es un filamento hecho de
tungsteno que al aplicarle calor emite electrones. El &nodo es una varilla de cobre
al final del blanco que atrae estos electrones. Cuando hay un voltaje alto, los
electrones emitidos en el catodo son atraidos por el anodo, impactando en el blanco,

estos transfieren energia al metal y generan los rayos X (Bushong, 2010, p.119).

CIRCUITO DEL
FILAMENTO

AnoDO RODAMIENTOS
ROTATORIO

FILAMENTO
CARCASA DE VIDRIO

Figura 1. Componentes del tubo de rayos X. Fuente: Elaboracion propiaa partir de Bushong, 2010,

p.119
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2.2.2. Intensificador de Imagen

Al principio los rayos X inciden sobre una pantalla fluorescente (pantalla de entrada,
compuesta por yoduro de cesio), que los transforma en fotones de luz visible. Luego
pasan a un fotocatodo que emite electrones al ser estimulado por los fotones de luz
visible. Existe una proporcionalidad entre el numero de electrones emitidos y la
cantidad de luz recibida (Cabrero, 2006, p.81). En pocas palabras este transforma
la energia recibida en luz y luego esta luz pasa por el tubo fotomultiplicador, donde
los impulsos eléctricos crean la imagen final. La radiacion proveniente de traspasar
al paciente, incide sobre el intensificador sufriendo una transformacion electrénica,

obteniéndose al final una imagen digital.
2.2.3. Monitores digitales

Como se mencionaba anteriormente la sefial de video en su salida se amplifica y se
logra transmitir en el monitor. Este es practicamente el que muestra las imagenes
en vivo, de cada procedimiento y permite observar la imagen de manera simultanea.
Esta permite una guia excelente tanto para el operador, como para el médico que
realiza el procedimiento (CENETEC, 2006, p.7).

2.3 Detectores de panel plano

Con los nuevos avances tecnoldgicos, los fluroscopios se han ido modernizando,
debido a esto han surgido los detectores de panel planos, los cuales estan formados
por dos tecnologias: silicio amorfo o selenio amorfo. El primero, conformado por una
pantalla de ioduro de cesio, absorbe los fotones incidentes y los convierte en luz,
luego pasa por un panel de silicio amorfo que los absorbe y los convierte en una
carga eléctrica, que representa un pixel individual. Cada uno de estos pasa por unos
lectores electrénicos de bajo ruido que los transforma en datos digitales. El segundo

esta formado por un panel de selenio amorfo que absorbe los rayos Xy los convierte
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directamente en una carga electronica. De igual forma cada foton representa un
pixel que pasan por unos contadores electrénicos que transforman la sefial en datos
digitales (Sendra, Torales y Martinez, 2016). Los detectores de panel planos poseen
una mayor sensibilidad, reduciendo la dosis, ademas poseen un mejor intervalo de

contraste.
2.4Arcoen C

El fluroscopio tipo de arco en C fue disefiado principalmente para su uso en SOP.
El mismo generalmente esta construido en forma de arco, en un extremo del arco
el tubo de Rayos X, junto con el conjunto de colimacion del haz y en algunos casos
de arcos mas modernos un laser de ubicacion; y en el otro extremo el intensificador

de imagen o el detector de panel digital (Zaragoza, 2011).

El arco esta ensamblado a un sistema que lo soporta, y permite sus movimientos,
en el lado contrario al arco, se encuentra la consola de mandos y sistemas de
direccion del Arco en C. A esta se le acopla el monitor de imagen de manera externa

con un sistema de conexion eléctrica (Ver figura 2.) (Zaragoza, 2011).

El equipo tiene la posibilidad de movilizarse a las estructuras de una manera ligera,
por la cantidad de movimientos, sus ruedas en la base y el tamafio del arco,lo cual
permite acceder al campo quirargico, teniendo la particularidad de ser estéril, y esto
puede generar una limitacion si se realizara con otro tipo de modalidad de
radiologia. Para este acceso también se cuenta con equipo desechable estéril para

revestir el equipo, evitando alguna contaminacién por contacto directo con el mismo.
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Intensificador L
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electronica L
Tubo Rayos
X

Figura 2. Arco en C utilizado en la sala de operaciones. Fuente: Elaboracién propia.

2.4.1 Movimientos del arco en C.

Durante los procedimientos quirdrgicos la o el paciente est4 posicionado para un
acceso quirdrgico antes que para una proyeccion radiografica. Para que existan
buenas imagenes el arco en C esta disefiado para ser lo mas versétil posible en el
posicionamiento. Los movimientos y ajustes permiten direccionar el arco en C en
casi cualquier direccion y asi poder centrar de la mejor manera la imagen (Hughes,
2018).
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La base del equipo esté acoplada sobre ruedas que permite un movimiento libre. El
arco posee un sistema de control de direcciones de las ruedas que permite al equipo
desplazarse en una direccion. Por ejemplo, si se esta trabajando una estructura se

puede desplazar a lo largo de ella sin alterar el centraje (Hughes, 2018).

En el comando de movimientos generalmente localizado en el eje horizontal o a lado
de cada eje de movimiento, (Hughes, 2018). Este permite puede subir y bajar el
equipo variando la altura (Figura3 (a)) se puede cambiar la distancia entre objeto y
el receptor de imagenes, este magnifica la imagen al alejar del blanco o disminuir el

tamafio de la estructura (tomas panoramicas) al acercar el intensificador.

De igual forma el arco en C se puede desplazar de manera horizontal hacia delante
y atras, lo cual sirve en algunos casos donde se puede seguir la estructura que por
requerimientos de la cirugia se desplace hacia los lados (Ver figura 3 (b)) (Hughes,
2018).

El equipo admite también un rango de movimiento con unos pocos grados a los
lados izquierdo y derecho, que mejora el centraje, sin embargo, puede cambiar la
orientacion del receptor de imagenes (Ver figura 3 (c)) (Hughes, 2018). En algunos

ayuda a localizar la estructura, cuando existen obstaculos en la base de la mesa.

Existe una extensién con un eje rotativo en dos direcciones que le permite al arco
dar angulaciones (Hughes, 2018). Las angulaciones forman un papel primordial en
cirugias de ortopedia ya que permiten simular gran cantidad de las proyecciones
radiolégicas o simplemente para colocar el receptor paralelo a la estructura
(posicidn necesaria para la mayoria de proyecciones) (Ver figura 3 (d)).

Por altimo, el arco se rota en el eje horizontal, en la mayoria de los casos para
buscar las proyecciones radiograficas laterales, sin necesidad de mover toda la

base del equipo.
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© S (d)

Figura 3. Movimientos del Arco en C.(a) Movimiento Vertical. (b) Movimiento horizontal. (c)
Angulacion derechalizquierda. (d) Rotacion del tubo. Fuente: Hughes, J. (2018). Introduccién a la
Cirugia intraoperatoria radiogréfica. Pag 5.

2.5 Orientacién de laimagen

La mayoria de los mecanismos del arco en C permiten orientar laimagen de manera
correcta en el monitor. Esto incluye rotar la imagen, mejorar el contraste y el brillo
(Hughes, 2018). En algunos casos se podra utilizar la ayuda de los rayos laser
incluidos en algunos arcos en C, para centrar la estructura a visualizar. También
son utiles las herramientas para cambiar la orientacion y magnificacion de la imagen

segun el procedimiento.
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2.6 Terminologia anatémica

En el area de salud, se han utilizado los términos anatémicos para ubicar en el
espacio la zona a la cual nos queremos acercar. Por eso es importante a la hora de
estar en el quir6fano estar consciente de esta terminologia, esto nos permite
desplazarnos de la mejor manera en el area quirdrgica y abarcar la zona de interés
segun el cirujano lo necesite. Las posiciones mas importantes utilizadas en sala de

operaciones son las siguientes (Suarez, Iturrieta, Rodriguez y Garcia,2017, p.1):

- Craneal, cefalica o superior: esta se refiere a la posicion en donde se
localiza la cabeza en el cuerpo, en un leguaje mas coloquial seria hacia
arriba de la estructura.

- Caudal o inferior: Esto es todo lo que se aleja de la cabeza o debajo de la
estructura.

Existe una linea media imaginaria en el cuerpo, todo lo que se aleje de esta linea
se le va a decir que es externa o lateral y si se acerca a esta linea media va a ser

en direccion interna o medial.

<=3 WMedial o interno

ﬁ Craneal o cefdlico
@ Caudal o inferior

> Lateral o externo
Figura 4. Orientacidon anatomica con respecto a la mesa y el paciente. Fuente:Elaboracién propia.
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2.7 Sala de operaciones

La practica en el area quirdrgica envuelve la labor de multiples profesionales
trabajando en el mismo espacio, esto incluye al personal de imagenes médicas.
Esto puede parecer intimidante y poco familiar para las personas de nuevo ingreso.
Es importante ganar familiaridad con el equipo (arco en C), procedimientos y el

entorno antes de asumir una cirugia de manera autonoma.

La sala de operaciones es el espacio especifico para la ejecucion de actividades
quirargicas variadas. En esta area participa un equipo multidisciplinario de
profesionales que realiza las tareas especificas de la cirugia. Estos se pueden

definir a continuacion:

- Persona profesional en enfermeria con especialidad en instrumentacion: La
persona instrumentista es un profesional en enfermeria capacitado que tiene
ciertas tareas en el quir6fano. Se encarga de recibir y elegir la
instrumentacién necesaria, asi como todos los equipos de la sala que se
requieren durante la cirugia. Basandose en la informacién de la persona
especialista en cirugia organiza los elementos de la sala, dispone el
inmobiliario, ademas, abre los equipos e instrumental estéril, y los protege de
contaminacion. Organiza el material estéril, lo mantiene limpio y se lo facilita

al cirujano (Fuller, 2008).

- Profesional Circulante: Este puesto lo cubre un profesional de enfermeria al
igual que el instrumentista. Este ubica la mesa de operaciones y prepara los
accesorios y almohadillas dependiendo de la cirugia. Se encarga de la
conexiéon de tubos de aspiracion, vigila el funcionamiento de los tubos de
aspiracién, y de los signos vitales del paciente. Se encarga de buscar
radiografias y estudios del paciente, asi como verificar marca o firma del area

anatomica a operar y de los consentimientos del cirujano y anestesiologo.
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Transfiere el paciente a la sala de operaciones y a su mesa respectiva. Asiste
al profesional en anestesia en el procedimiento y coloca la sonda vesical si
es necesaria. Prepara el campo estéril lavandolo y aplicando la sustancia

elegida para esterilizar la piel (Fuller, 2008).

Asistente de Pacientes: Esta persona se encarga de ayudar a los demas
profesionales en diversas labores en la sala, asi como de la limpieza y
desinfeccién de la sala una vez terminada la cirugia. Ayuda al traslado del
paciente y a montar la mesa quirdrgica con todos sus accesorios,
colaborando también con la circulante e instrumentista en lo que surja a lo

largo de la cirugia (Fuller, 2008).

Profesional en Cirugia Ortopédica: La persona profesional encargada de la
cirugia habla con él o la paciente en la sala preoperatoria. Se cerciora de los
consentimientos informados. Realiza las marcas de los lados y sitios
anatémicos a operar. Realiza los procedimientos propios de la cirugia en

relacion a su especialidad (Fuller, 2008).

Profesional en Anestesia: La persona profesional en medicina especialista
en anestesia se encarga de posicionar al paciente antes de la cirugia de la
manera Optima dependiendo del area de abordaje. Ademas de colocacién y
monitoreo de la via aérea y oxigeno. Se encarga de la sedacion, bloqueo y
analgesia del paciente durante la cirugia. Ademas de vigilar los signos vitales
del paciente y de su reaccion a la anestesia durante todo el procedimiento
(Fuller, 2008).

Profesional en Imagenologia: La persona profesional en imagenologia o la
persona técnica en radiodiagndstico se encarga de brindar imagenes de
calidad que le permitan al cirujano tener una guia del progreso y localizacion

de la estructura en la cirugia.
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2.7.1 Imagenologia en sala de operaciones

Los recursos diagndsticos intraoperatorios se convierten cada vez mas en una gran
herramienta de apoyo en sala de operaciones. Algunos tipos de cirugia
(principalmente la ortopédica), el y la cirujana realizan el procedimiento utilizando
como guia varios planos radiolégicos y para eso debe tener conocimiento sobre

estas proyecciones (Archundia, 2014).

Lo mas importante del trabajo de una persona profesional en imagenologia en el
area quirurgica es la comunicacion con el resto del equipo multidisciplinario, desde
el inicio de la cirugia, de esta manera se pueden corregir errores técnicos que
puedan entorpecer la cirugia, ademas de la colocacion correcta de la estructura a

la hora de hacer ciertas proyecciones radiograficas.
2.7.2 Disefo del quiréfano

En una zona quirargica se contemplan las salas de operaciones y sus servicios
auxiliares. No existe un disefio universal para ser utilizado, este sera disefiado para
satisfacer las necesidades de cada hospital. Este disefio debe considerar el material
de apoyo y la cantidad de personal que entra ademas de asegurar el aislamiento

bacteriol6gico especifico para cada paciente (Archundia, 2014).

El espacio quirdrgico consiste en una sala, con un area de anestesia separado para
la induccién y una puerta cercana para entrada exclusiva del paciente. El personal
tiene un acceso a parte en donde se cambia la ropa por la dispuesta por el hospital
y se viste los zapatos y el cabello con mallas y botas especiales para reducir la

contaminacion cruzada (Hughes, 2018).
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En el caso de los quiréfanos con necesidades especiales que requiere equipos de
apoyo de la imagen y la tecnologia (fluoroscopia, endoscopia) son denominados
como hibridos, los cuales permiten un serviciomas eficiente con la minima invasion
posible (Archundia, 2014).

En quiréfano existen dos tipos de campos: uno estéril y uno no estéril. EI campo
estéril es manipulado por el profesional en enfermeria con especialidad en
instrumentacién y médicos con especialidad en cirugia y ortopedia, estos utilizan
ropa extra y guantes estériles que les permite manipular el material. El campo no
estéril es todo lo demas que se puede manipular fuera de este espacio. Es
importante tener sumo cuidado a la hora de desplazarse en el campo estéril para
no contaminar ningun instrumental ya que esto deshabilitaria el mismo y le genera
tiempo extra a la cirugia. Por eso el profesional en imagenes médicas debe estar
consciente del espacio donde trabaja y comunicar cada movimiento al equipo de
trabajo (Hughes, 2018). Generalmente el Arco en C se coloca de tal manera que
pueda generar una imagen de calidad, pero al mismo tiempo lo mas lejano al campo
de instrumentacién de la sala, siempre adaptdndose a los requerimientos

especificos de cada cirugia (Ver Figura 5).
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Figura 5. Componentes de una sala hibrida y su distribucién. (1) Equipo de anestesia. (2) Microscopio
quirargico. (3) Arco en C. (4) Monitores de arco en C. Fuente: Archundia, M. (2014) Cirugia 1.
Educacién quirargica. p. 155.

2.7.3 Persona profesional de imagenologia en sala de operaciones

Hay ciertos puntos a tomar en cuenta a la hora de trabajar con un arco en C en Sala
de operaciones. Lo primero es asegurarse de que el Arco esté completamente
limpio y desinfectado antes de ingresar(Hughes, 2018), y que la zona de quir6fano

debe de estar lo mas aséptica posible para no comprometer la zona estéril.

Es importante estar presente desde antes de la entrada del paciente, estar
informado del caso y ademas de coordinar la posicién y entrada del Arco el C, ya
gue en cada cirugia esta varia dependiendo del procedimiento, area anatomica y
preferencia del médico cirujano. Ademas de estar pendiente de que los instrumentos

de inmovilizacion del paciente no afecten a la hora de producir la imagen, algunas

21



veces existen artefactos de metal que pueden comprometer una buena vista del
punto focal, y relentiza el procedimiento quirdrgico, en algunos casos darle un poco
de angulacion u oblicuidad al mismo permite desplazar el objeto no deseado, sin

embargo e algunos casos se hace imposible.

A pesar de que el arco en C este disefiado con suficientes movimientos y ajustes
para generar una buena imagen de la estructura en abordaje, existen limitantes que
van a dificultar el movimiento del equipo algunos de ellos tales como: la cama
quirurgica, la posicion del paciente, mesa de instrumentos, demas profesionales en
Sala, entre otros (Hughes, 2018). Por esto hay que intentar que el equipo se
desplace de tal forma que no se dafie el mismo por colision, no golpear al paciente

o al resto del equipo y no contaminar el area estéril (Ver figura 6).

Mesa de
Cama quirurgica jpstrumentacion

|
r .

ArcoenC

. ]

. Cirujano(a)
© Instrumentista

.Prufesianal Imagenologia

Figura 6. Disefio de distribucién del espacio en sala de operaciones. Fuente: Elaboracién propia.
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2.7.4 Coordinacion en sala de operaciones

La coordinacion con el personal de imagenologia se realiza con el objetivo de
aprovechar los equipos de la mejor manera, asi como en casos de retrasos o
adelantos de cirugias, para saber cuantos equipos estan disponibles a nuevos
casos. Ademas, se encarga de verificar el estado de los equipos y notificar
inmediatamente cualquier fallo del mismo (ya que como hay pacientes programados
y en espera, el fallo de alguno puede significar el atraso o suspension de alguna

cirugia).

La persona que ejerza la coordinacion debe estar pendiente de los tiempos, asi
como de los de recursos disponibles (equipos y personal) en todo momento, ya que

esto facilita la efectividad del servicio de imagenes para con la Sala de Operaciones.
2.8 Traumatologia

El nombre de Traumatologia, define el area de la medicina que se dedica al estudio
del aparato locomotor, pero ademas de esto se ha actualizado el término debido a
gue esta especialidad también estudia y trata lesiones congénitas o adquiridas, junto

con la rehabilitacion y terapia de cualquier lesion (Fortuna, Paulas y Liendo, 2005).

La cirugia en trauma y ortopedia, relne las intervenciones dirigidas a miembros
superiores e inferiores, pelvis y columna vertebral. El objetivo de la cirugia en
pacientes de trauma es aliviar el dolor y devolver la funcionalidad de la mejor

manera posible (Basora y Colomina, 2011).
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2.8.1 Relacién de la ortopediay laimagenologia

Cuando Roentgen en 1895 hizo el descubrimiento de los rayos X hubo un gran
avance en el diagnostico y tratamiento de las lesiones del aparato locomotor. A partir
de ahi los procedimientos ortopédicos han ido de la mano con el radiodiagnéstico,
desde el momento del diagndstico hasta el momento de la intervencion para tratar
la patologia. Para poder realizar una intervenciéon idonea y ergonémica. Ademas de
intentar reducir la dosis, es importante que se comprenda la anatomia, ademas de
los tipos de procedimientos y algunas herramientas utilizadas para la cirugia
(Fortune, Paulos y Liendo, 2005).

La mayoria de las cirugias en ortopedia requieren imagenes con rayos X, ya que la
importancia de esta especialidad, consiste en reparar el sistema esquelético y las
articulaciones después de un accidente (Hughes, 2018). La principal estructura a
valorar mediante rayos x convencional y fluoroscopio es el sistema éseo, el cual es
uno de los sistemas tratados por los médicos especialistas en ortopedia, por esta
razon existe una cercana relacion en las labores interdiciplinarias, ya que gracias al
uso de imagenes mediante el arco en C, el profesional en imagenes médicas puede

servir de guia en los procedimientos quirargicos de ortopedia.

2.9 Cirugias de Osteosintesis

Es el tratamiento quirdrgico de las fracturas, esto se logra gracias a la colocacion
de materiales que permita una reduccién anatomica de la fractura, junto con una
fijacion estable que permite una movilizacion de miembro. Se busca cuidar las

partes blandas, vascularizacion e inervacion del area (Martinez, 2003).

Hay diferentes implantes utilizados para la osteosintesis y cada uno de ellos cumple

un papel importante dependiendo de la fractura, localizacion y condicion.
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Tornillos: Estos implantes se utilizan en la osteosintesis para diferentes
fracturas algunas son la fijacion entre fragmentos 0seos, sirven para fijar las
placas, fijar de forma externa los fijadores externos, sirven para fijar los
clavos interfragmentarios y evitar una futura movilizacion involuntaria de

estos, entre otros. Existen de diferentes tamafios (Martinez, 2003)

Placas: Estas son implantes metélicos, utilizados junto con tornillos y clavos
un hueso fracturado, generando mayor estabilidad. Existen varios tipos de

placas segun su actuacion biomecanica y segun la forma de la estructura.

Tornillos canulados: Se diferencian de los normales, debido a que estos son

huecos. Tienen una punta perforante, también pueden usarse con placas.

Placa acodada con tornillo deslizante: Se compone de un tornillo de traccion
gue se coloca en el cuello femoral o de la zona intercondilea y una placa en

la diafisis femoral.

Clavo intramedular: Este se utiliza para estabilizar las fracturas diafisiarias de
huesos largos. Por medio de una introduccion de un clavo en la cavidad
medular de hueso. Generando un sistema de ferulizacion interna. En algunos

casos se fija con tornillos.

Agujas de Kirschner: Son utilizadas en técnicas de osteosintesis
combinadas, son unas varillas flexibles, en su mayoria de acero inoxidable,
u otros materiales. Eran utilizadas para traccion esquelética, ahora se utilizan
para reducir y fijar estructuras del miembro superior, y algunos otros como
pie y usos en pediatria. También es util como guia para insertar los tornillos
canulados. De igual forma en estructuras como el calcaneo,funcionan
perfecto para desplazar tejido blando que pueda interferir con la fijacién de la

fractura.
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2.10 Posiciones Quirurgicas en Ortopedia

La posicion del paciente esta determinada dependiendo de muchos factores tales
como el tipo de procedimiento, la via de acceso elegida por el ortopedista, la técnica
de anestesia, junto con factores propios del paciente como: peso, estatura, edad,
estado cardiopulmonar u otras enfermedades propias del paciente. En la colocacién
del paciente en la mesa quirargica, deben evitarse las posiciones extremas de las

articulaciones (Basora y Colomina, 2011).
2.10.1 Decubito supino: Posicion dorsal

El paciente se coloca acostado sobre la espalda en posicion horizontal. Los brazos
se encuentran extendidos a los lados del cuerpo separados de él, sin embargo, no
debe sobrepasar los 90 grados para evitar lesiones en el plexo braquial. Las
extremidades inferiores se mantienen paralelas y todo el cuerpo alineado (Martinez,
2003). Esta posicién se usa para cirugias como: la facial, de térax y abdomen y
miembros superiores, de igual forma es una de las posiciones mas utilizadas
durante las cirugias de miembro inferior, ya que logra acceder a la mayoria de
esructuras y sus diferentes afecciones, cambiando Unicamente la direccion de

acceso, ya sea intervencion medial, lateral, o caudo-craneal o dorsolumbar.
2.10.2 Decubito Prono o Ventral

El paciente se acuesta sobre el abdomen, los brazos van encima de la cabeza. Se
le colocan almohadas al térax para permitir una correcta respiracion del paciente.
Los pies y tobillos se apoyan en una almohadilla. Esta posicion se utiliza en cirugias:
de codo y humero, columna, tendon de Aquiles y cirugia posterior de rodilla (Basora
y Colomina, 2011)
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2.10.3 Decubito lateral

El paciente se coloca de manera lateral, con la pierna de abajo flexionada (zona
contraria a operar). Se mantiene una forma alineada y proteccion de las zonas de
presién con almohadilla, ademas de la banda de seguridad en la cintura. Las
cirugias que utilizan esta posicién pueden ser: de humero, artroscopia de hombro,
cadera, de calcaneo, artrodesis subastragalina, columna lumbosacra, térax (Basora
y Colomina, 2011).

2.10.4 Enclavado de tibia

El paciente se coloca de cubito supino, en una mesa de traccion, generalmente la
rodilla del miembro afectado flexionada en 90 grados, hacia abajo, esta se sostiene
con una bota. El miembro contralateral no se lesiona y se intenta separar del area
estéril lo mas posible, tomando en cuenta la posicién del arco en C. Estas se utilizan

para cirugias de tibia (Martinez, 2003).
2.10.5 Enclavado de fémur.

Existen dos posiciones (seréa elegida por el cirujano): Una de cubito lateral en mesa
de traccion, sobre el lado sano y la cadera extendida en las barras de soporte. La
otra es de cubito supino en la mesa de traccion. Si se puede se aduce el miembro

lesionado a la altura de la cadera (Martinez, 2003).
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(d)

(b) (e)

(c) (f)

Figura 7. Posiciones quirdrgicas de ortopedia. (a)Cubito Lateral. (b) Cubito supino con traccion
miembro inferior 90°/Enclavado de Tibia. (c)Enclavado de Fémur/Cubito supino con traccion de
extremidades 180°. (d)Cubito supino. (e)Cubito supino, piernas sin soporte. (f)Cubito prono. Gomez,
A. Guillén, I. (2010). Manual practico de instrumentacién quirdrgica en enfermeria. p 305-319.
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2.12. Objetivos

2.12.1 Objetivo General
Generar una propuesta de Guia de protocolos del uso del Arco en C para las

cirugias de ortopedia de osteosintesis de miembro inferior para el Hospital del

Trauma de Costa Rica, La Uruca, Enero 2020 - Junio 2020.

2.12.2 Objetivos Especificos

- ldentificar los protocolos utilizados en sala de operaciones del Hospital del
Trauma, especificamente de las cirugias de ortopedia, el trabajo de los

profesionales en ortopedia y su relacién con el profesional en imagenologia.

- Recopilar informacién bibliografica con respecto a protocolos y proyecciones

de ortopedia en Sala de operaciones para osteosintesis de miembro inferior.

- Disefiar una propuesta de protocolos para las cirugias de osteosintesis de
medio inferior a partir del andlisis de los resultados obtenidos.
2.12.3. Objetivo Externo

Proporcionar al Servicio de Ortopedia del Hospital del Trauma una guia de
proyecciones radiograficas para la realizacion de las cirugias de osteosintesis de

miembro inferior.
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2.13. Consideraciones éticas y legales que norman en el pais la Intervencion

sobre la problematica

Segun el Decreto Ejecutivo de la Ley General de Salud, N°24037, Reglamento
Sobre Proteccion Contras las Radiaciones lonizantes, la Fluoroscopia en arco en C
se encuentra en la categoria Tipo |, donde se especifica como “instalaciones
meédicas en donde se realicen practicas de diagndstico con rayos X con equipos
cuyo potencial de operacion por disefio, sea mayor a 70 Kilovoltios (Kv) (Ministerio
de Salud, 1994). En el inciso d. indica que el establecimiento debe de tener:

- Procedimientos de operacion

- Procedimientos de mantenimiento

- Procedimientos de proteccion radiologica operacional

El Ministerio de Salud tiene en su pagina web oficial un documento titulado Guia
para la Elaboracion del Manual de Procedimientos para Servicio de Rayos X, “esta
guia tiene como fin orientar al solicitante sobre los aspectos y el contenido general
para cada procedimiento descrito en el articulo 15° d) del Decreto Ejecutivo N°
24037-S” (Ministerio de Salud,1995). En este destacan puntos relevantes para este
proyecto como los que indican que hay que incluir en el manual todas las técnicas
y procedimientos que se utilizan con los diferentes equipos del servicio. En el inciso
6.10 resalta que debe de haber, un protocolo para evitar repeticion de placas, a su
defecto de tiempo de exposicién, un protocolo de dosimetria personal, ademas de
enumerar instrumentos de proteccién personal para las radiaciones (Ministerio de
Salud, 1995).
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Capitulo Ill: Metodologia.

Se realizé un trabajo descriptivo, documental, y prospectivo en donde se
recolectaron datos propios, referentes de como se realiza la mayoria de las cirugias
de osteosintesis de miembro inferior en el Hospital del Trauma, luego se
compararon los resultados obtenidos con las recomendaciones existentes en la

literatura, para concluir un documento final.

A partir de lo anterior, se generd una propuesta de protocolo el cual se define como
“‘un instrumento de aplicacion, de orientacion, eminentemente practica” (CCSS,
2007. p.6). Esta propuesta fue evaluada previo a la presentacion del presente
documento final como parte de una validacion de su efectividad, por medio de un

documento de evaluacion expuesto en el anexo 5.
3.1Poblacion meta, beneficiarios directos e indirectos del proyecto

Como beneficiarios directos esta el personal que trabaja en sala de cirugia,
incluyendo a las personas profesionales en ortopedia, ademas del personal de
nuevo ingreso que estan iniciando sus labores en SOP del area de imagenes
meédicas. Los beneficiarios indirectos de este proyecto son los y las pacientes
referidos a cirugias de ortopedia del Hospital del Trauma ya que con la informacion
administrada al personal se puede optimizar la calidad del procedimiento y atencién

al mismo y a los estudiantes que quieran conocer un poco mas del tema.
3.2 Areas de intervencion del proyecto y su justificacién

El proyecto va a intervenir en dos servicios especificos del Hospital de Trauma: el
primero es el Servicio de Imagenes Médicas, al cual pertenecen los y las
profesionales en imagenologia y el personal ténico en imagenes médicas, quienes
son los encargados de la manipulacién de los equipos de Arco en C y la obtencion

y post procesamiento de las imagenes. El segundo es el Servicio de Sala de
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Operaciones, que trabaja en conjunto con el Servicio de Imagenes, para lograr
operaciones menos invasivas y se usa un conjunto de técnicas de imagen
diagnésticas que “utiliza vias naturales o minimos abordajes para introducir
herramientas y actuar en distintos territorios de la economia humana” (FENIN,
2004,p. 6).

Se toma en cuenta estos dos servicios debido a que no existe un protocolo
especifico que homogenice los procedimientos propios de operaciones de ortopedia
dependientes de arco en C y esto puede generar muchas diferencias en el método
de trabajo y las imagenes producidas entre los profesionales. Otro punto incluye a
los empleados de nuevo ingreso, ya que les puede servir como un mecanismo de

orientacion en sala de operaciones.

3.3 Descripcién de los contenidos y justificacion de la seleccion del

formato de presentacion del proyecto

El Servicio de Imagenes Médicas no se rige actualmente por un protocolo
especifico, a la hora de trabajar en sala de operaciones, para eso se planea elaborar
la propuesta de protocolo, para miembro inferior en sala de operaciones,
respondiendo a la necesidad del Servicio de Imdgenes Médicas y estandarizando
los procedimientos que se realizan en la actualidad.

Se realizaron dos métodos de recoleccion de datos, de forma comparativa. El primer
procedimiento se realiz6 obteniendo informacién por las personas profesionales de
ortopedia del hospital. EI segundo fue una recoleccién de datos bibliogréficos para
respaldar la informacion previamente obtenida. Al final se generd un documento que
evalla la informacion obtenida en ambos procesos y que se presentd de la manera
mas estandarizada posible, con los resultados comparados.Debido a la necesidad
de protocolizar cada procedimiento que se realiza, se disefid una propuesta de guia

que permite proporcionar informacion de manera ordenada y de caracter relevante
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a partir de la evaluacion de las acciones diarias del profesional de imagenes

meédicas en sala de operaciones.

3.4 Fases en las que se sustenta el proyecto
3.4.1 Primera Fase

Primero se realizd un proceso diagnostico de los protocolos. Por medio de una
consulta sobre los protocolos requeridos y utilizados en la institucién generando un
documento, el cual fue entregado a los ortopedistas que brindan sus servicios al
Hospital del Trauma, preguntando los métodos de uso del Arco en C, en cirugia de
ortopedia de miembro inferior. Este documento se disefié consultando tres fuentes
en concreto. La primera fue la pagina oficial de la AO Surgery reference (AO
referencia quirurgica), segun su pagina web se define como:” EI AO es una
organizacioén sin fines de lucro, con orientacion médica, una red global de cirujanos
y la organizacion lider mundial en educacion, innovacién e investigacion que se
especializa en el tratamiento quirdrgico de los traumatismos y los trastornos
musculo esqueléticos” (2019). La segunda fuente fue el libro Introduccién a la
Radiografia en la Cirugia Intraoperatoria (2018).La tercera es el libro MERRILL.
Atlas de Posiciones Radiograficas y Procedimientos Radiologicos. Es importante
destacar que los recursos bibliograficos accesibles sobre esta temética se limitan a
estos tres documentos. Por ultimo, se utiliza la experiencia propia de campo para
clasificar los puntos del protocolo (Ver Anexo 6). Se utiliza una péagina llamada e-
encuesta.com, la cual permite el disefio, aplicacion y manejo de datos finales de la

encuesta.
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3.4.2 Segunda Fase

Como segunda parte se realizd una revision de documentos técnicos y de
bibliografia con caracter analitico. Esta no solo se centré en una recopilacion de
datos contenidos en libros, sino que ademas plante6 una reflexion innovadora y
critica sobre determinados textos técnicos y los conceptos en ellos (Campos, 2017.
p.17). La informacién puede se obtuvo de una exhaustiva busqueda de informacion,
extraida de diferentes libros de proyecciones radioldgicas, libros de traumatologia y
ortopedia, recomendaciones de la OIEA (Organizacion Internacional de Energia
Atomica), libros de normas béasicas de cirugia, libros de anatomia, ademas de libros
propios de la diciplina imagenologia.

3.4.3 Tercera Fase

Como ultima fase se realizd una comparacionpor medio de estadistica descriptiva
de la informacién recabada de ambas maneras y que permita correlacionar tanto la

informacién de campo como la informacion literaria.

— Fase |. Proceso diagndstico de protocolos

Fases del Proyecto Fase Il.Investigacidn Bibliografica

— Fase Ill. Comparacién y elaboracion de guia

Figura 8 Esquema de las fases. Fuente: Elaboracion propia.
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3.5 Mecanismos para evaluar el proyecto

El producto final es la propuesta del Manual de procedimientos de miembro inferior
para Arco en C en el Servicio de ortopedia. Una vez que se conté con dicho
documento, se evalué la forma y fondo del contenido y se generé una hoja de
evaluacion que se aplicoé a un grupo de imagendlogos y especialistas en ortopedia
para que valoraran la calidad de la propuesta (consultar el instrumento de
evaluacion en anexo 5). Ademas, este manual fue valorado por la Jefatura del
Servicio de Imagenes Médicas con el fin de que se adopten los protocolos

planteados.

3.6 Contexto geogréfico, social en que se sitlua el proyecto

El Hospital del Trauma se encuentra geograficamente localizado en La Uruca, San

José. Sin embargo, este brinda cobertura a toda la poblacion asegurada del pais.

Este hospital fue creado como un medio de respuesta a la alta demanda de
asegurados por el Instituto Nacional de Seguros, el cual cred un centro altamente
especializado y de primera calidad en el area de Trauma y Ortopedia, que permitiera
abarcar a los pacientes referidos, después de sufrir accidentes cubiertos por las
polizas brindadas por el INS, principalmente Riesgos del Trabajo (RT) y Seguro
Obligatorio Automotor (SOA). (INS, 2016).

El INS brinda un servicio muy particular ya que forma parte del grupo de seguros
solidarios del pais. La importancia de estos seguros como RT y SOA permiten que
los afectados no queden desprotegidos (Organizacién Panamericana de la Salud,
2004). Ya que cuenta con las cuotas de todo el pais para solventar los seguros de

los afectados.
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3.7 Presupuesto disponible parala ejecucidn del proyecto por parte de

la instancia ejecutora.

El producto final no requirié de ningun presupuesto extraordinario por parte de la

instancia ejecutora.
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Capitulo IV: Revision bibliogréfica

4.1 Proceso Diagndéstico
4.1.1 Etapade revision bibliografica

En esta primera etapa se reviso la bibliografia que permitié identificar las posiciones
y recomendaciones requeridas en cada uno de los procedimientos, con el fin de
adecuar el instrumento de recoleccion de los datos. Estos lograron llevar a cabo el
diagndstico de la realidad institucional y de igual forma establecer cuales son los
elementos necesarios y en cuales existia algun tipo de limitacion de datos
disponibles, para por que medio de la herramienta de recoleccion se saldaran estos

agujeros de informacion.

4.2 Osteosintesis Clavo-placa de cadera

421 Recomendaciones AO

Para los estudios de osteosintesis de cadera, con clavo placa, la posicion sugerida
por la AO es supino con mesa de traccién, y con la pierna contralateral en el soporte
de pierna. Esta posicién va a permitir una verdadera proyeccion lateral y AP, ya que
el arco se puede posicionar de una manera mas libre en las barras. (Raaymakers,

Schipper, Simmermacher y van der Werken, 2010).

La AO indica también que es necesario un intensificador de imagen (arco en C),
para la reduccion en la mesa de traccion, cuando se logra posicionar

adecuadamente el paciente, se obtienen imagenes en AP y lateral (Raaymakers,
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Schipper, Simmermacher y van der Werken, 2010).

4.2.2 Otras recomendaciones

Segun Hughes (2018), la posicién del paciente mas recomendada es también
decubito supino en la mesa de traccion con la pierna contralateral flexionada y
abducida. Con respecto a la entrada del arco en C “se posiciona entre las piernas
del paciente en una entrada de 90° en el cuello femoral afectado, centrado en la
cadera afectada” (pag. 98). Ademas, las proyecciones radioldgicas incluyen: vistas
AP/lateral para la reduccion de la fractura, vistas en AP/lateral para la insercion de
la guia, vistas AP/lateral para la guia Optica e insercion de los tornillos, vistas

AP/lateral para las tomas finales.

Merrill confirma la misma posicién, “decubito supino con piernas abducidas vy la
pierna afectada mantenida en traccion”, ademas de la entrada del arco mantiene
gue “el técnico en radiologia se coloca entre las piernas del paciente” (Merrill, 2010,

p. 282).

4.2.3 Estructuras anatbmicas por valorar.

Las estructuras que deberian visualizarse en cadera son las siguientes: cabeza
femoral visible a través del acetabulo, articulacion de la cadera, fémur proximal,

trocanter mayor, ademas de la patologia bien definida (Merrill, 2010, p.355).
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4.3 Osteosintesis de cadera con tornillos canulados

4.3.1 Recomendaciones AO

La AO recomienda la posicion supina en la mesa con traccion. Ademas, el lado
contralateral es colocado en el soporte para pierna. Esta posicion permite una
proyecciéon AP verdadera y admite la proyeccion lateral con el Arco en C.

(Raaymakers, Schipper, Simmermacher y van der Werken, 2010).

4.3.2 Otras recomendaciones

El arco en C se posiciona en un angulo de 90°con respecto al fémur, para que
permita una rotacién lateral sin golpear las barras o el paciente. El arco se coloca
entre las piernas del paciente. Es importante el uso de las proyecciones AP y lateral
para comprobar que los tornillos no comprometan el area articular ((Hughes, 2017,

p. 100).

También se indica que “se coloca el arco en C entre las piernas del paciente, y el
haz central se centra sobre cadera afectada, para obtener la proyeccién lateral se

rota el arco en C debajo de la pierna y camilla” (Merrill, 2010, p. 282).

4.3.3 Estructuras anatomicas por valorar.

Las estructuras que deberian visualizarse en cadera son las siguientes: cabeza del
fémur visible a través del acetabulo, articulacion de la cadera, fémur proximal,

trocanter mayor, ademas de la patologia bien definida (Merrill, 2010, p.355).
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4.4 Osteosintesis con clavo intramedular anterogrado de Fémur

441 Recomendaciones AO

Para la osteosintesis de fémur con clavo anterdgrado la AO incluye diversas
posiciones para colocar el paciente, estas son: decubito supino con traccion manual,

de cubito lateral, decubito supino con la rodilla flexionada en 30°y posicion de tijeras.

En la posicibn decubito supino es importante garantizar buena calidad de
proyecciones AP y lateral en el punto de entrada (fosa piriforme), foco de fractura y
fémur distal antes de lavar y vestir al paciente. La entrada del arco se da del lado

contrario al equipo quirargico (Giannoudis, Pape y Schiitz, 2018).

Con respecto a la posicion lateral con mesa de traccion se toman las siguientes
consideraciones: la pierna fracturada con una traccion de 20° de flexion de cadera,
la pierna no afectada va debajo y la rodilla es flexionada. La posicion del arco va del
lado contrario del equipo de cirujanos. Igual se verifican las proyecciones antes de
lavar y cubrir al paciente con material estéril. Las mismas proyecciones radiol6gicas
son requeridas y el arco en C entra perpendicular al paciente (Giannoudis, Pape y

Schiitz, 2018).

En la posicion decubito supino con la pierna flexionada en 30°, se busca lograr las
mismas proyecciones, de igual forma la entrada del arco se ejecuta del lado opuesto

del equipo quirurgico y perpendicular al paciente (Giannoudis, Pape y Schitz, 2018).
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La posicion de tijeras permite la practica de alinear y rotar el miembro afectado de
una manera mas facil. Es bueno reacomodar la fractura con traccion antes de
empezar la cirugia. El arco tiene una posicion opuesta al sitio quirdrgico.

(Giannoudis, Pape y Schutz, 2018).

4.4.2 Otras recomendaciones

La posicion del paciente es supina con la pierna contralateral flexionada y abducida,
para el bloqueo distal la pierna contralateral es estirada y colocada debajo de la
pierna afectada. El acercamiento del arco en C es entre las piernas del paciente de
manera perpendicular (90°), para el bloqueo distal el rayo se centra sobre la rodilla

a 90° entrando desde el lado contralateral. (Hughes, 2018, p. 100).

Las proyecciones radiogréaficas incluyen: AP/ Lateral de la reduccion de la fractura,
AP/ lateral para la apertura del punto de insercion del clavo, AP de la longitud total
del fémur, AP/lateral para ver la trayectoria de la guia quirtrgica, AP/lateral para la
insercion del clavo, AP/lateral para el bloqueo proximal y distal (Hughes, 2018, p.

101).

En otro documento se sefiala que “durante el enclavamiento anterégrado el paciente
permanece decubito supino o en posicién lateral” (Merrill, 2010, p. 283). También
menciona que en los casos que el paciente esta decubito supino “la pierna afectada
debe estar probablemente bajo traccion y la no afectada se encuentra flexionada

por la rodilla y por la cadera y elevada para permitir la entrada del Arco en C en el
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campo estéril”. (Merrill, 2010, p. 283). Ademas, la entrada del Arco se da entre las
piernas paralelo a la pierna contralateral y centrando en cadera. Con respecto a la
posicion lateral, “la pierna afectada se extiende hacia delante para dejar sitio a la
pierna opuesta” (Merrill, 2010, p. 283). Para la proyeccion PA el profesional en
imagenes debe de rotar el arco debajo de la mesa para lograr la proyeccion lateral,
se coloca el arco en proyeccion lateral verdadera con rotacién de 10° a 15°con

respecto a la rodilla.

4.4.3 Estructuras anatbmicas por valorar.

Las estructuras que deberian visualizarse son: la mayor cantidad de fémur, la
articulacion de la cadera, el trocanter mayor y menor de igual forma, cabezay cuello
del fémur, diafisis femoral, la patologia bien definida, fémur distal, articulacion de la
rodilla y en proyecciones laterales de rodilla ausencia de rotacion (ambos céndilos

superpuestos), de igual forma los condilos femorales (Merril, 2010, p.329).

4.5 Osteosintesis con clavo intramedular retrogrado de fémur

4.5.1 Recomendaciones AO
La AO enlista tres posiciones primordiales para el enclavado retrogrado. Estas son:

decubito supino, decubito supino con la pierna flexionada en 30° y posicion lateral.

En la posicion supina requiere buenas vistas de AP/lateral en el lado de la cadera 'y
con respecto a la rodilla para hacer los bloqueos. Se recomienda flexionar

anteriormente la pierna contraria para obtener buenas proyecciones, el arco entra

42



contralateral a la estructura afectada (Giannoudis, Pape y Schiitz, 2018).

La posicion supina con rodilla flexionada en 30° es Util para las osteosintesis con
clavo anterdgrada de fémur por la habilidad de obtener proyecciones AP/ lateral. La
posicion del arco se localiza del lado opuesto del cirujano (Giannoudis, Pape y

Schiitz, 2018).

Por altimo, en decubito lateral la pierna contralateral va flexionada y por debajo de
la pierna afectada, con traccién de 20°. La posicion del arco sera del lado contrario

al cirujano (Giannoudis, Pape y Schitz, 2018).

45.2 Otras recomendaciones

Con respecto a la posicion del paciente: La recomendacion es en posicion decubito
supino, con la pierna afectada levantada y la rodilla flexionada, el lado contralateral
un poco mas abajo (Hughes, 2017, p. 107). La entrada del arco: se entra del lado
contralateral, perpendicular al fémur afectado, y a la rodilla. En cuanto proyecciones
radiolégicas: AP/lateral del foco de fractura para las reducciones, vista AP para ver
el largo completo del fémur, AP y oblicua de la rodilla para los bloqueos distales,
AP/axial para los bloqueos proximales y AP/ lateral de rodilla para la colocacién del

tapdén (Hughes, 2018, p. 108).

Durante el enclavamiento femoral retrogrado se recomienda que el paciente tenga
una “posicidn decubito supino, con la pierna flexionada expuesta con soporte en un

cojin. Con angulaciéon cefalica para tomar en cuenta la flexion de la rodilla y
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encontrar la proyeccion AP el arco en C rota debajo de la camilla para la proyeccién

lateral” (Merrill, 2010, p. 284).

4.5.3 Estructuras anatomicas por valorar.

Las estructuras que deberian visualizarse son: la mayor cantidad de fémur, la
articulacion de la cadera, el trocanter mayor y menor de igual forma, cabeza y cuello
del fémur, diafisis femoral, la patologia bien definida, fémur distal, articulacion de la
rodilla y en proyecciones laterales de rodilla ausencia de rotacion (ambos céndilos

superpuestos), de igual forma los condilos femorales (Merril, 2010, p.329).

4.6 Osteosintesis de fémur con placa de fijacion, lateral y medial vs
tornillos canulados.

4.6.1 Recomendaciones AO

Para la osteosintesis de fémur con placa existen dos recomendaciones de posicion
de paciente segun la AO. Decubito supino el cual sirve para fracturas bilaterales, sin
embargo, es necesario la elevacion de la pierna contralateral para obtener vistas
axiales, y la entrada sera del lado contrario del cirujano. La segunda es decubito
supino con la rodilla flexionada en 30°, se necesitan proyecciones AP y lateral,
colocando el arco del lado opuesto de la pierna afectada colocando la pantalla del
intensificador de manera estratégica para que tengan una buena vision de las

imagenes (Giannoudis, Pape y Schiitz, 2018).
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4.6.2 Otras recomendaciones

Hughes indica que en cirugias distales de fémur con placa la posicion del paciente
debe de ser decubito supino con la estructura afectada horizontal y la contralateral
elevada o al contrario mas abajo para permitir el acceso. Con respecto al acceso
del arco es del lado contralateral del fémur afectado, centrado sobre la rodilla, y en
un angulo paralelo con el eje femoral (2018, p. 116). Las proyecciones indicadas
son: vistas AP/ lateral de la rodilla superior, vistas AP/lateral para posicionar y
ajustar la placa, vista AP para la perforacion e insercion del tornillo, vista AP/ lateral
para la posicion del tornillo en el céndilo medial, vistas AP/lateral en el foco de

fractura ( Hughes , 2018, p. 117).

4.6.3 Estructuras anatomicas por valorar

Las estructuras que deberian visualizarse son: la mayor cantidad de fémur, la
articulacion de la cadera, el trocanter mayor y menor de igual forma, cabeza y cuello
del fémur, diéfisis femoral, la patologia bien definida, fémur distal, articulacion de la
rodilla y en proyecciones laterales de rodilla ausencia de rotacién (ambos condilos

superpuestos), de igual forma los céndilos femorales (Merril, 2010, p.329)

4.7 Osteosintesis de patela

En fracturas de rotula, especialmente con varios fragmentos, y la interrupcion del
mecanismo extensor, se puede utilizar el cableado del cerclaje solo o con ayuda de

tornillos para la traccion (Gebhard, Kregor y Oliver, 2019).
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4.7.1 Recomendaciones AO

Para las cirugias de patela la posicion de preferencia es decubito supino con flexion
de la rodilla afectada a 30°, ya que esta permite una vista en AP/lateral excepcional.
La entrada del arco es del lado contrario de la estructura afectada (Gebhard, Kregor

y Oliver, 2019).

4.7.2 Otras recomendaciones

De igual manera la posicion recomendada es decubito supino con la rodilla
flexionada y con soporte. El acercamiento del arco en C se realiza del lado
contralateral de manera perpendicular a la patela, con el centraje en la rodilla
afectada (Hughes, 2018, p. 118). Con respecto a las proyecciones se necesitan
vistas AP/ lateral para la reduccion, vistas AP/ lateral para la insercion de los cables

y vistas AP/lateral y oblicuas para la tensién del cable (Hughes, 2018, p. 119).

4.7.3 Estructuras anatomicas por valorar.
En las radiografias se pueden apreciar fémur distal y céndilos femorales, tibia

proximal, platillos tibiales y articulacién femorotibial (Merril, 2010, p.317).

En proyeccibn AP se debe de valorar la rétula superpuesta al fémur. En la
proyeccion lateral se debe de visualizar el espacio articular femoropatelar abierto, y

la patela de perfil (Merril, 2010, p. 317-318).
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4.80steosintesis de platillos tibiales con tornillos canulados

Las fracturas de platos tibiales pueden limitar la funcionalidad de la articulacion de
la rodilla, por eso en estas cirugias se intenta buscar la estabilidad de esta (Hughes,
2018).

4.8.1 Recomendaciones AO

El paciente se debe de colocar en posicion supina, manteniendo una flexion de 30°
en la rodilla. La entrada del arco se coloca del lado opuesto al cirujano, ademas de
que su posicion debe ser perpendicular a los platos tibiales (Hansen y Pesantez,

2010).

4.8.2 Otras recomendaciones

La posicion es decubito supino con la rodilla afectada flexionada. La entrada del
arco se da del lado contralateral a la tibia, con centraje en platillos tibiales. Las
imagenes deseadas son: vistas AP/lateral para la reduccion de la fractura, vistas
AP/lateral para la introduccién de los pines de K y vistas AP/lateral para la insercion

de los tornillos canulados (Hughes, 2018, p. 124).

4.8.3 Estructuras anatomicas por valorar.

En las radiografias se pueden apreciar fémur distal y céndilos femorales, tibia
proximal y platillos tibiales, articulacién femorotibial (Merril, 2010, p.317).En

proyeccion AP se debe de valorar la rétula superpuesta al fémur (Merril, 2010, p.31).
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En la proyeccion lateral se debe de visualizar el espacio articular femoropatelar

abierto, y la patela de perfil (Merril, 2010, p.317-318).

4.9 Osteosintesis de tibia proximal, con placa lateral o medial de
fijacion.
Las placas de fijacion se utilizan cuando los fragmentos de tibia son mas grandes,

o cruzan las corticales del hueso (Hughes, 2018).

49.1 Recomendaciones AO

La AO indica que la posicion sugerida es decubito supino con la rodilla flexionada
en 30°. La posicién del arco es opuesta a la posicion del cirujano, el profesional en
imagenes médicas debe de buscar entrar de forma perpendicular a la tibia (Hansen

y Pesantez, 2010).

4.9.2 Otras recomendaciones

El paciente se va a colocar en posicidon supina, con la rodilla afectada en flexién y
con soporte. El arco se coloca contralateral a la estructura afectada y perpendicular
al fémur, centrando en la rodilla. Las vistas radiograficas son: vistas AP/lateral de
reduccion de fractura, vistas AP/lateral para la insercion de la placa, vista AP para
la insercién de los tornillos, vistas AP/ lateral para la revisidon de la placa y la fractura

reducida (Hughes, 2018, p. 126).
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4.10 Osteosintesis de tibia con clavo intramedular

4.10.1 Recomendaciones AO

El paciente debe de colocarse en posicidn supina, con la rodilla flexionada de 90° a
110°, para el acceso del clavo, es necesario soporte radiolicido para mantener
alineado el pie. Como posicion alternativa se coloca la pierna sin soporte de manera
libre buscando una angulacion de 110° en la rodilla afectada (White y Camuso,

2012).

Las vistas AP/ lateral son requeridas para la medicion del canal intramedular, con
ayuda de una guia radiopaca. El fluoroscopio en posicién paralela a la pierna. Con
ayuda de vistas laterales y vistas AP para medir la longitud del tornillo a colocar (que

no quede mas largo o corto de lo establecido) (White y Camuso, 2012).

4.10.2 Otras recomendaciones

El paciente debe de estar en posicién supina, con el miembro afectado elevado y
flexionado en la rodilla, con un soporte radioltcido debajo de la rodilla. El arco se va
a colocar contralateral a la tibia, en un angulo de 90°, con el rayo central en la tibia

afectada (Hughes, 2018, p. 128).

Las imagenes requeridas para las osteosintesis de tibia con clavo intramedular son:
vistas AP/lateral del foco de fractura, AP/lateral para la apertura del plato tibial, vista
AP/lateral para la insercion de la guia, vistas laterales para el boqueo distal, vistas

AP/lateral para la colocacion del tapon y tornillos de bloqueo (Hughes, 2018, p. 129).
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“El paciente decubito supino con la pierna afectada descubierta. Rodilla flexionada
para permitir el acceso a la tuberosidad tibial sin lesionar la rotula. La pierna
lesionada esta en el lado opuesto de la mesa de operaciones de forma que el arco
en C no interfiera con el equipo quirargico.” (Merrill, 2010, p. 286). Es importante
tomar en cuenta que a la hora del bloqueo distal se tiene que angular el equipo de
manera que quede perpendicular a la tibia, a veces no basta con poner el arco de

manera lateral.

4.10.3 Estructuras anatomicas por valorar.

En las radiografia de tibia se van a visualizar la tibia, el peroné y las articulaciones

adyacentes, tobillo y femorotibial sin rotacion (Merril, 2010, p.299).

4.11 Osteosintesis de tibia distal, con placa lateral o medial de
fijacion.
4.11.1 Recomendaciones AO
La posicién decubito supino permite un libre acceso a los lados medial y lateral, por
parte del arco en C. El paciente se coloca en una mesa radioluminiscente y el arco
entra del lado opuesto al cirujano (Burkley y Sands, 2018). Es importante las

proyecciones AP/ lateral final para verificar los tornillos en posicion y numero de

estos.
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4.11.2 Otras recomendaciones

Para el maléolo lateral o fibula distal y el maléolo medial, la posicion recomendada
es decubito supino con el tobillo levantado en una mesa radiollcida. La entrada se
da a 90° de la tibia, centrando en tobillo. Las vistas laterales se pueden dar rotando
el equipo a 90° o el cirujano puede rotar el miembro hasta obtener una vista lateral.
Ademas de eso la entrada del arco se da opuesta a la posicion del cirujano. Las
proyecciones requeridas son: vistas AP/lateral para la reduccion de la fractura,
vistas AP y lateral para la insercion y fijacién de los tornillos, guias y placas (Hughes,

2018, p. 133).

Ademas de las placas lateral y medial, se encuentra la opcion de una osteosintesis
y reduccién del maléolo posterior, el cual segun los documentos de apoyo se realiza

igual que los procedimientos ya descritos.

4.11.3 Estructuras anatomicas por valorar.

En las radiografia de tibia se van a visualizar la tibia, el peroné y las articulaciones
adyacentes (tobillo y femorotibial sin rotacion, maléolos lateral y medial, calcaneo.

(Merril, 2010, p.297).

4.12 Osteosintesis de fibula, con placa lateral de fijacion

La posicion recomendada para cirugias de osteosintesis de fibula es decubito
supino, en una tabla radiolicida con un soporte debajo del gluteo ipsilateral.

(Barbosa, Bonnaire y Kojima, 2006).
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No se recopila mas informacién con respecto a posicién de arco, ni proyecciones

referentes a este tipo de cirugias.

4.12.1 Estructuras anatomicas por valorar

Las estructuras que se contemplan en una proyeccion de peroné son el maléolo

lateral, maléolo medial, tibia y peroné distales (Merril, 2010, p.285).

4.13 Osteosintesis de tobillo, con placa lateral o medial de fijacion vs.

Tornillos canulados

La posicién sugerida es decubito supino, en una tabla radioltcida con un soporte
debajo del glateo ipsilateral. Otra posicién recomendada es de cubito lateral, en
algunos casos para facilitar el manejo por parte del cirujano (Barbosa, Bonnaire y

Kojima, 2006).

4.13.1 Estructuras anatomicas por valorar.

Las proyecciones radiologicas en el tobillo abarcan las siguientes poses
anatomicas: articulacion de mortaja, maléolo lateral y medial, pilon tibial, astragalo

(Merril, 2010, p.285).

En la proyeccion lateral se visualiza ademas, la articulacion subastragalina,

articulacion tibioastragalina, calcaneo, escafoides y cuboides (Merril, 2010, p.286).
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4.14 Osteosintesis de calcaneo, con placa vs. Tornillos canulados

4.14.1 Recomendaciones

Las proyecciones requeridas para este requerimiento son lateral y axial de tobillo.

(Buckley y Sands, 2010)

Es importante verificar con el arco en C la fractura reducida y la posicion de los
tornillos las cuales no deben de tener compromiso interarticular. (Buckley Y Sands,

2010).

A parte de la informacion anterior no se encontraron especificaciones en relacion a
la posicion del paciente y entrada del arco, por lo cual se esperara el resultado del

cuestionario aplicado para completar esta informacion.

4.14.2 Estructuras anatomicas por valorar

En la proyeccion axial se puede visualizar el calcaneo y la articulacion

subastragalina (Merril, 2010, p.277).

En la proyeccion lateral se contempla: el seno del tarso, calcaneo, la articulacion

tibioastragalina, escafoides, astragalo (Merril, 2010, p.280).
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4.15 Osteosintesis de astragalo con tornillos canulados vrs placa de
fijacion
4.15.1 Recomendaciones
No se encontr6 informacion relacionada con respecto a osteosintesis de astragalo

y el manejo del arco en C, posicion del paciente o entrada del arco en C es por lo

cual se espera la informacion que brinden los ortopedistas de la institucion.

La proyeccién de Broden es caracteristica del astragalo y se obtiene con el pie en
dorsiflexion y rotando el mismo entre 30° y 40°, ademas de una angulacion cefalica
entre 10° y 40° del haz. Sirve para valorar la carilla articular y posicion de implantes

y es favorable en cirugias con arco en C (FitzGerald, Kaufer y Malkani, 2004, p.490).

“La proyeccion de Canale permite evaluar las consolidaciones de las fracturas del
cuello astragalino que se producen con una deformidad en varo. El tobillo se coloca
en equino con el pie pronado unos 15 grados y el tubo de rayos dirigido unos 75

grados desde la horizontal” (Rodriguez, 2012, p.14).

4.15.2 Estructuras anatomicas por valorar

En las proyecciones de astragalo se pueden visualizar: la tibia, cuboides calcaneo,

articulacion subastragalina, seno del tarso (Merril, 2010, p.283).
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4.16 Osteosintesis de metatarsos placa de fijacion, vs. tornillos
canulados vs. pines de Kirschner

4.16.1 Recomendaciones

El paciente para el procedimiento de osteosintesis de metatarsos es colocado
decubito supino, se coloca una calza debajo del tobillo que sea radiolicida para
elevar el pie, esto mejora el acceso y estabiliza el pie. (Buckley, Sands, Castro y

Kabbash, 2017).

Con respecto a la osteosintesis de metatarsos no se logré agrupar la informacion
necesaria en relacion a posicion del equipo, entrada del mismo y proyecciones

requeridas.

4.16.2 Estructuras anatomicas por valorar

En las proyecciones AP y oblicuas se pueden observar las articulaciones metatarso
falangicas, las articulaciones tarso metatarsiana, los cinco metatarsos y los huesos

del tarso (cuboides, cufias, escafoides) (Merril, 2010, p.256).

4.17 Osteosintesis de ortejos con tornillos canulados vs. placa de vs.
pines de Kirschner

4.17.1 Recomendaciones

La posicidbn méas apta para el procedimiento de osteosintesis en ortejos es decubito
supino, con una calza radioltcida debajo del miembro afectado (Buckley, Sands,

Castro y Kabbash, 2017).
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Es importante el uso del equipo radiologico en sala de operaciones para verificar la
distancia y posicion de los tornillos, y de la reduccion de la fractura (Buckley, Sands,
Castro y Kabbash, 2017). En los documentos recabados no se logro recopilar mas

informacion con respecto al arco en C en relacién a osteosintesis de ortejos.

4.17.2 Estructuras anatomicas por valorar.

En las imagenes radioldgicas que se deben visualizar son las falanges, proximales

distales y las articulaciones metatarsofalangicas (Merril, 2010, p.251).
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Capitulo V: Resultados de los cuestionarios

Los cuestionarios se aplicaron entre el mes de marzo y abril del 2020, se hicieron
tres preguntas fundamentales sobre los tres siguientes parametros: posicion del
paciente a la hora de realizar la cirugia, cuales proyecciones radioldgicas utiliza, y
como prefiere la entrada del arco. A parte de las opciones brindadas se abri6é una
tltima casilla por si el profesional consideraba que existia una opcién no
mencionada, o algun aporte extra de recomendaciones y observaciones. Entre las
opciones dadas, podian marcar mas de una opcion si lo consideraban relevante,
por esta razon a la hora de presentar las préximas tablas se pueden exhibir un
numero de repuestas mayor a la cantidad de entrevistados,y los porcentajes pueden
variar, estos se van a expresar en relaciéon al porcentaje de votacion total con

respecto a cada uno de los enunciados.

Los cuestionarios se aplicaron de dos maneras, esto estaba delimitado por el tiempo
y accesibilidad que se tuvo con el profesional, la primera fue de manera presencial,
realizando las preguntas de manera directa y logrando interactuar con él o la
cirujana, se utilizé la misma entrevista via virtual pero en este caso mi persona
llenaba las entrevistas. La segunda manera fue hablando con él o la ortopedista via
correo o teléfono y se le enviaba el enlace de la misma para que este o esta lo
completaran desde su celular o computador. Esta ultima fue de suma utilidad por la

emergente situacion actual de aislamiento debido a la pandemia de SARS-CoV-2.
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Se entrevistaron 31 personas especialistas en ortopedia. Tomando como criterios
de inclusion los siguientes: que el profesional posea un titulo de especialidad en
ortopedia, que el médico especialista brinde sus servicios ya sea por medio de
planilla, contrato o subcontrato al Hospital del Trauma del INS, que el médico
especialista realice cirugias de osteosintesis miembro inferior en la institucion, y que
el médico especialista tenga al menos 6 meses de relacion laboral para el Hospital
del Trauma. Se intentd abarcar la mayor cantidad de personal médico especialistas
en ortopedia, se logro incluir a casi la mayoria del personal del Hospital del Trauma,
aguellos que no participaron estaban con su contrato suspendido debido a la

emergencia nacional de la pandemia de SARS-CoV-2 desde marzo del 2020.

El rango de edad de las personas entrevistadas fue de entre 34 afios y 84 afos,
teniendo un promedio de edad de 40 afios. El rango de tiempo de ejercer la
especialidad es entre 3 afios y 50 afios con un promedio de 13.4 afios.El rango de
tiempo de laborar para el Hospital del Trauma fue de entre 8 meses y 8 afios, con
un promedio de 5.5 afios. Es importante destacar que muchos de los profesionales
llevan mas tiempo con una relacion profesional con el Instituto Nacional de Seguros,
pero 8 afios es el tiempo que llevan trabajando directamente para el Hospital del

Trauma.

La divisién se dio de manera descendente y por area anatémica, empezando por
cadera y terminando en ortejos. Ademas de esto, las cirugias tomadas en cuenta

son las que se realizan con mas frecuencia en la institucién.
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5.10steosintesis con clavo-placa de cadera

Con respecto a esta cirugia las posiciones mas utilizadas de forma descendente

son:

i.  Decubito supino, mesa de traccion, pierna contralateral con soporte de pierna

en abduccion.

ii. Decubito lateral con traccién

iii.  Decubito supino, mesa convencional, sabana por debajo de gluteo ipsilateral.

Como informacion adicional se indicé que el paciente se posiciona decubito lateral

generalmente cuando se operan pacientes obesos o muy pequefios. También se

indica que pueden utilizarse dos arcos en esta cirugia si los recursos estan

disponibles.

Tabla 2 Posicidén del paciente en cirugias de osteosintesis con clavo placa de

cadera.
1 - Posicién del paciente
Total de :
Porcentaje
respuestas
Decubito supino, mesa de traccion, pierna
_ . 30 96,8%
contralateral con soporte de pierna en abduccion.
Decubito supino, mesa convencional , sabana por
. L 1 3,2%
debajo de gluteo ipsilateral
Decubito lateral 2 6,4%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Con respecto a las proyecciones radiolégicas mas utilizadas se eligieron de manera

descendente de la siguiente manera:

i.  Proyeccion AP anteroposterior
ii. Proyeccion axial de cadera
iii.  Proyeccion lateral de fémur

Como informacién adicional un cirujano indic6 que era importante una toma axial

para corroborar que no exista compromiso articular.

Tabla 3. Proyecciones radiologicas en cirugias de osteosintesis con clavo placa de
cadera.

2 - Proyecciones Radioldgicas

Total de :
Porcentaje
respuestas

Proyeccioén AP (Antero posterior) 31 100,0%
Proyeccién Lateral 7 22,6%
Proyeccidén axial de cadera 25 80,6%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Con respecto a la entrada del arco en C por decisién unanime se eligio la entrada

en medio de ambos miembros inferiores.
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Tabla 4. Posicidon del arco en C en cirugias de osteosintesis con clavo placa de
cadera.

3 - Posicion del arcoen C

Total de .
Porcentaje
respuestas
Entrada al contrario de la estructura
0,

(contralateral). 1 3.1%
Entrada en medio de ambos miembros
) . 31 100,0%
inferiores
Entrada anterior al paciente 0 0,0%
Entrada posterior al paciente 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.2 Osteosintesis de cadera con tornillos canulados

Con respecto a este tipo de cirugia, las posiciones mas utilizadas de forma

descendente son:

i.  Decubito supino, mesa de traccion, pierna contralateral con soporte de

pierna en abduccion.

i. Decubito supino, mesa convencional, sabana por debajo de glateo

ipsilateral.

61



Tabla 5. Posicion del paciente en cirugias de osteosintesis de cadera con tornillos
canulados.

4 - Posicion del paciente
Respuestas Porcentaje

Decubito supino, mesa de traccion, pierna t%tgll 96,8%
contralateral con soporte de pierna.

Decubito supino, mesa convencional 1 3,2%
Decubito lateral 2 6,5%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Con respecto a las proyecciones radiolégicas mas utilizadas se eligieron de manera

descendente de la siguiente manera:

i.  Proyeccion AP anteroposterior
ii. Proyeccion axial de cadera
iii.  Proyeccion lateral de fémur

Tabla 6. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis de cadera con
tornillos canulados.

5 - Proyecciones de Radiolégicas

Total de :
Porcentaje
respuestas

Proyeccién AP (Antero posterior)cadera 31 100,0%
Proyeccion Lateral fémur 5 16,1%
Proyeccién axial de cadera 26 83,9%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Con respecto a la entrada del arco en C las opciones mas elegidas de manera

descendente de la siguiente manera:

i. En medio de ambos miembros inferiores
ii. Del mismo lado de la estructura
ii. Del lado contrario de la estructura

Tabla 7. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de cadera con tornillos
canulados.

6 - Posicion del arco en C
Total de

Porcentaje
respuestas
Del lado contrario a la estructura y al cirujano. 1 3,2%
Del mismo lado de la estructura 2 6,5%
En medio de ambos miembros inferiores 28 90,3%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.3 Osteosintesis con clavo intramedular anterégrado de Fémur

Con respecto a esta cirugia las posiciones mas utilizadas de forma descendente

son:

i.  Decubito supino, mesa de traccion posicién de tijera
i. Decubito lateral, con traccion en la pierna afectada
ii.  Decubito supino, traccion manual

iv.  Decubito supino, con rodilla flexionada
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v.  Decubito supino, pierna contralateral en abduccién

vi.  Decubito lateral, traccidbn en ambas piernas, contralateral semi-traccion

Tabla 8 Posicion del paciente en cirugias de osteosintesis con clavo intramedular
anterégrado de fémur.

7 - Posicion del paciente

Total de ,
Porcentaje
respuestas

Decubito supino, traccion manual 4 12,9%
Decubito supino, con rodilla flexionada 1 3,2%
Decubito supino, mesa de traccion posicion de tijera 17 54.8%
Decubito lateral, con traccion en la pierna afectada 11 35,5%
Otros especifique:
Decubito supino, pierna contralateral en abduccion 1 3,2%
Decubito lateral, traccion en ambas piernas,

: . 3,2%
contralateral semitraccion
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Con respecto a las proyecciones radiolégicas mas utilizadas se eligieron de manera

descendente de la siguiente manera:

i. AP/axial de cadera
ii. AP/lateral en foco de fractura
ii. AP/lateral de fémur

iv.  AP/lateral/oblicua de rodilla
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Tabla 9. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis con clavo
intramedular anterégrado de fémur.

8 - Proyecciones Radioldgicas

Total de .
Porcentaje
respuestas

Ap./Lateral en foco de fractura 17 54,8%
Ap./Lateral/oblicua de rodilla 12 38,7%
Ap./axial cadera 22 71,0%
Ap./lateral fémur 15 48,4%
Otros especifique 0 0,0%
Total 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Como informacién adicional un cirujano comentdé que una proyeccion lateral de

rodilla, ayuda a controlar la union rotacional.

En relacion a la entrada del arco en C para cirugias de osteosintesis anterograda

de fémur las opciones a elegir son las siguientes:

Del lado contrario a la estructura

En medio de ambos miembros inferiores
Medial a la estructura

Posterior al paciente

Anterior a la estructura
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Tabla 10. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis con clavo intramedular
anterogrado de fémur.

9 - Posicion del Arcoen C

Total de .
Porcentaje
respuestas

Del lado contrario a la estructura 16 51,6%
Mismo lado de la estructura 0 0,0%
Medial a la estructura 2 6,5%
Otros especifique 14 45,2%
En medio de ambos miembros inferiores 9 29,0%
Posterior al paciente 2 6,5%
Anterior a la estructura 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Como observacion se indicé que, para las proyecciones de bloqueo distal en rodilla,
se le quita la abduccion del lado sano, se unen ambos miembros, con el lado sano

un poco mas abajo para dar una lateral verdadera y poder colocar el arco en lateral.

5.40steosintesis con clavo intramedular retrogrado de Fémur
En este tipo de cirugia las opciones de preferencia con respecto a la posicion de

paciente fueron las siguientes:

i.  Decubito supino con traccién manual

ii.  Decubito supino con rodilla flexionada
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Tabla 11. Posicion del paciente en cirugias de osteosintesis con clavo intramedular
retrogrado de fémur.

10 - Posicion del paciente
Total de

Porcentaje
respuestas

Decubito supino con traccion manual 16 51,6%
Decubito lateral con extension de cadera,

: 0 0,0%
contralateral flexionada
Decubito supino con rodilla flexionada 15 48,4%
Posicion de tijera 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones radioldgicas mas elegidas en osteosintesis anterégrada de fémur

son las siguientes:
i. AP/lateral en foco de fractura
ii. AP/lateral de fémur
ii.  AP/lateral/oblicua de rodilla

iv. AP/axial cadera

v. AP fémur Unicamente
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Tabla 12. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis con clavo
intramedular retrogrado de fémur

11 - Proyecciones Radioldgicas
Total de  Porcentaje

respuestas

AP/lateral en foco de fractura 20 64,5%
AP/lateral/oblicua de rodilla 13 41,9%
AP/axial cadera 4 12,9%
AP/lateral fémur 19 61,3%
Otros especifique 0 0%
AP fémur 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las opciones de entrada del arco mas elegidas fueron las siguientes:
i.  Dellado contrario de la estructura

ii. Del mismo lado de la estructura

Tabla 13. Posicién del arco en C en cirugias de osteosintesis con clavo intramedular
retrogrado de fémur.

12 - Posicién del arco en C
Total de Porcentaje

respuestas
Del lado contrario de la estructura 27 87,1%
Del mismo lado de la estructura 4 30,0%
Medial a la estructura 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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5.50steosintesis de fémur con placa de medial o lateral fijacion, vs

tornillos canulados

Las opciones elegidas para osteosintesis de fémur con placa de fijacion son las

siguientes:

i.  Decubito supino

ii.  Decubito supino pierna flexionada

ii.  Decubito supino contralateral relajada

iv.  Decubito supino con motete debajo de pierna flexionada

v. Decubito supino motete en zona glutea

vi. Decubito lateral, rodilla flexionada

Tabla 14. Posicion del paciente en cirugias de fémur con placa de fijacion.

13 - Posicién del Paciente

Total de Porcentaje

respuestas
Decubito supino 21 67,7%
Decubito supino pierna flexionada 9 29,0%
Decubito supino contralateral relajada 1 3,2%
Otros especifique
Decubito supino con motete debajo de pierna 1 3,2%
flexionada
Decubito supino motete en zona glutea 1 3,2%
Decubito lateral, rodilla flexionada 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Las proyecciones de preferencia para este tipo de cirugia son las siguientes:

i. AP/lateral fémur
ii. AP/lateral de foco de fractura
ii. AP/lateral de rodilla

Tabla 15. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis fémur con placa
de fijacion.

14 - Proyecciones Radioldgicas
Total de

Porcentaje
respuestas
AP/lateral en foco de fractura 17 54.8%
AP/lateral/fémur 26 83,9%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Con respecto a la entrada del arco en C en este tipo especifico de cirugia las
opciones fueron en su mayoria del lado contrario a la estructura y una respuesta

estuvo de acuerdo en que prefiere usar el mismo lado de la estructura como entrada.
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Tabla 16. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de fémur con placa de
fijacion

15 - Posicion del arco en C
Total de

Porcentaje
respuestas
Del lado contrario a la estructura(contrario al cirujano) 30 96,8%
Del mismo lado de la estructura 1 3,2%
Medial a la estructura 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.6 Osteosintesis de patela

Con respecto a la posicion del paciente en osteosintesis de patela la gran mayoria
eligio la posiciébn decubito supino, algunos otros de igual manera la eligieron
agregando modificaciones a esta como la flexion de la rodilla, semiflexion en 30° y

decubito supino con la contralateral mas abajo.

Como informacion adicional se comenta que en las cirugias de patela al ser una
estructura tan externa, se procura utilizar los rayos x de forma limitada y que en

algunos casos no es necesaria el uso de estos.
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Tabla 17. Posicion del paciente en osteosintesis de patela.

16 - Posicién del Paciente

Total de Porcentaje
respuestas

Decubito supino 28 90,3%
Decubito supino contralateral relajada 0 0,0%
Otros especifique:

Decubito supino con rodilla en flexion 1 3,2%
Decubito supino con semiflexion de 30° 1 3,2%
Decubito supino contralateral mas abajo 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones en cirugias de patela de preferencia son la AP y lateral de patela

y en dos casos con AP con 15° de angulacion

Como informacion adicional un médico indicé que la funcién primordial de los rayos

X en estas cirugias es para corroborar que el material de osteosintesis no este

interarticular.

Tabla 18. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis de patela.

17 - Proyecciones Radioldgicas
Total de

Porcentaje
respuestas
Apl/lateral patela 31 100,0%
AP 15° angulacion 2 6,5%
Otros especifique 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Para cirugias de patela el 100% favorecio a la entrada del lado contrario a la

estructura.

Tabla 19. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de patela.

18 - Posicion del Arcoen C
Total de Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 31 100,0%
Del mismo lado de la estructura 0 0,0%
Medial a la estructura 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.70steosintesis de platillos tibiales con tornillos canulados
En la cirugia de osteosintesis platillos tibiales con tornillos canulados existiéo una

preferencia que se va a presentar a continuacion:

i.  Decubito supino
ii.  Decubito supino con pierna flexionada

Tabla 20. Posicién del paciente en osteosintesis de platillos tibiales con tornillos
canulados

19 - Posicion del Paciente
Total de  Porcentaje

respuestas
Decubito supino 24 77,4%
Decubito supino pierna flexionada 7 22,6%
Otros especifique 2 6,5%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Las posiciones radiolégicas seleccionadas fueron AP y lateral de tibia proximal y AP

y lateral de foco de fractura.

Tabla 21. Proyecciones radioldgicas en cirugias de osteosintesis de platillos
tibiales con tornillos canulados.

20 - Posiciones Radiolégicas

Total de Porcentaje
respuestas
AP/lateral en foco de fractura 15 48,4%
AP/lateral/tibia proximal 26 83,9%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

En relacion a la posicién del arco en C las opciones elegidas fueron las siguientes:

i. Dellado contrario de la estructura
ii. Del mismo lado de la estructura

ii.  Entre ambos miembros inferiores para el medico que eligié la opcion

anterior de cubito supino con traccion.

Tabla 22. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de platillos tibiales
con tornillos canulados.

21 - Posicion del Arcoen C
Total de  Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 29 93,5%
Del mismo lado de la estructura 1 3,2%
Medial a la estructura 0 0,0%
Otros especifique 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

74



5.80steosintesis de platillos tibiales con placa de fijacion
Los resultados de las respuestas para las cirugias de osteosintesis de platillos

tibiales con placa de fijacion las posiciones a eleccion fueron exactamente las

mismas que para la osteosintesis de platillos tibiales con tornillos canulados.

Tabla 23. Posicion del paciente en osteosintesis de platillos tibiales con placa de

fijacion.

22 - Posicion del Paciente
Total de Porcentaje

respuestas
Decubito supino 24 77,4%
Decubito supino pierna flexionada 7 22,6%
Otros especifique 2 6,5%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Los resultados de estas proyecciones son muy similares a las de las cirugias de
osteosintesis de platillos tibiales con placas de fijacion siendo las opciones ofrecidas
las Unicas utilizadas, AP y lateral de foco de fractura y AP y lateral de tibia distal.

Tabla 24. Proyecciones radiologicas en cirugias de osteosintesis de platillos
tibiales con placa de fijacion.

23-Proyecciones Radioldgicas
Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral/tibia proximal 31 100,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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La posicion del arco en C mas elegida fue la del lado contrario de la estructura,
seguido por el mismo lado de la estructura y una respuesta entre ambos miembros

inferiores.

Tabla 25. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de platillos tibiales
con placa de fijacion.

24-Posicion del arcoen C
Total de Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 29 93.54%
Del mismo lado de la estructura 2 6,5%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.9 Osteosintesis de tibia con clavo intramedular

Para la osteosintesis de tibia con traccion existen ciertas posiciones preferidas las
cuales son de cubito supino con traccién en barra, en las cuales en algunos cambia
el angulo de la flexion de la rodilla entre 90° y 110°, en otros casos la eleccion fue
de cubito supino con la pierna relajada y en otro decubito supino con la pierna
contraria flexionada. En una observacion se indicd que la posicion es definida en

algunos casos si la fractura es reciente o no.
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Tabla 26. Posicién del paciente en cirugias de osteosintesis de tibia con clavo
intramedular.

25 - Posicion del Paciente
Total de Porcentaje

respuestas
Decubito supino con traccion 16 51,6%
Decubito supino pierna contraria flexionada 6 19,4%
Decubito supino pierna relajada 13 41,9%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones radiolégicas utilizadas en la osteosintesis de tibia con clavo
intramedular son AP y lateral de foco de fractura buscando al final reducir el espacio
entre ambos fragmentos de la diafisis tibial, AP y lateral de tibia proximal para la
entrada de la guia quirdrgica, bloqueos proximales y colocacién del tapén en el
clavo, AP y lateral de tobillo para bloqueos distales y limites de entrada del material
de osteosintesis.

Tabla 27. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis de tibia con clavo
intramedular.

26 - Proyecciones Radioldgicas
Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral en foco de fractura 31 100,0%
AP/lateral/tibia proximal 27 87,1%
AP/lateral tobillo 25 80,6%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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La posicion de entrada del arco en C es preferiblemente del lado contrario de la

estructura, en algunos casos prefieren la entrada del mismo lado del miembro.

Tabla 28. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de tibia con clavo
intramedular.

27 - Posicion Arco en C
Total de  Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 29 93,5%
Del mismo lado de la estructura 3 10,7%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.10 Osteosintesis de peroné
En las osteosintesis de peroné en un 93% de los ortopedistas utilizan la posicién de

cubito supino, en algunos casos de la misma forma con la rodilla flexionada, y de
igual forma Unicamente cambiando la rotacion de la pierna con un motete debajo

del gluteo.

Tabla 29. Posicién del paciente en C en cirugias de osteosintesis de peroné.

28 - Posicion del Paciente
Total de  Porcentaje

respuestas
Decubito supino 29 93,5%
Decubito supino rodilla flexionada 2 6,5%
Otros especifique 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Las posiciones electas para osteosintesis de peroné son AP y lateral de peronéy

AP y lateral del foco de fractura.

Tabla 30. Proyecciones radiologicas en cirugias de osteosintesis de peroné.

29 - Posiciones Radiolégicas
Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral en foco de fractura 14 45,2%
AP/lateral peroné 24 77,4%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

La entrada del arco en C en el 100% de los casos se eligié del lado contrario de la

estructura.

Tabla 31. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de peroné.

30 - Posicion del Arcoen C
Total de  Porcentaje

respuestas
Del lado contrario de la estructura 31 100,0%
Del mismo lado de la estructura 0 0,0%
Otros especifique 0 0,0%
Total 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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5.11 Osteosintesis de tibia distal con placa de fijacion.
La posicién electa por el 100% del personal de ortopedia fue la de cubito supino, en

un cuatro por ciento, en algunos casos se indico que se usa de cubito prono o lateral
dependiendo de la localizacion de la fractura (anterior, posterior medial o lateral), el
paciente se puede cambiar de posicion en la cirugia si se necesita mas de un
abordaje.

Tabla 32. Posicion del paciente en cirugias de osteosintesis de tibia distal con placa
de fijacion.

31 - Posicion del Paciente
Total de  Porcentaje

respuestas
Decubito supino 31 100,0%
Decubito supino rodilla flexionada 0 0,0%
Cubito lateral 1 3,2%
Cubito prono 2 6,5%
Otros especifique: 0 0,0%

Total 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT,
2020.

Las proyecciones radiolégicas mas utilizadas son AP vy lateral de tibia distal y AP y

lateral de foco de fractura.
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Tabla 33. Proyecciones radioldgicas en cirugias de osteosintesis de tibia distal con

placa de fijacion.

32 - Posiciones Radioldgicas
Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral en foco de fractura 17 54,8%
AP/lateral tibia distal 26 83,9%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Con respecto a la posicion de entrada del arco en C para tibia distal en la mayoria
de casos es del lado contrario de la estructura, un cirujano indico que prefiere que
entre del mismo lado de la estructura dependiendo de la posicion en donde se

coloque la placa.

Tabla 34. Posicidén del arco en C en cirugias de osteosintesis de tibia distal con
placa de fijacion.

33 - Posicién del Arcoen C
Total de  Porcentaje

respuestas
Del lado contrario de la estructura 30 96,8%
Del mismo lado de la estructura 1 3,2%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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5.12 Osteosintesis de tobillo con tornillos canulados vs. placas de
fijacion
En osteosintesis de tobillo, incluyendo maléolo medial y lateral, la posicion de
paciente ideal es decubito supino en un 90,3% Yy decubito supino con rodilla
flexionada en un 9.7%.

Tabla 35. Posicidon del paciente en cirugias de osteosintesis de tobillo con tornillos
canulados vs. Placa de fijacion.

34 - Posicién del Paciente
Total de  Porcentaje

respuestas
Decubito supino 28 90,3%
Decubito supino rodilla flexionada 3 9,7%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones radiologicas ideal para tobillo son AP y lateral, en un caso se

indicé el uso de la proyeccion de mortaja.

Tabla 36. Proyecciones radiol6gicas en cirugias de osteosintesis de tobillo con
tornillos canulados vs. Placas de fijacion.

35 - Proyecciones Radioldgicas
Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral tobillo 31 100,0%
Otros especifique 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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La entrada del arco en C para las cirugias de tobillo es preferible por el lado
contralateral de la estructura, en un 12,9% indican que optan por la entrada del
mismo lado de la estructura y en un 6,5% la entrada caudo-craneal al paciente.

Tabla 37. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de tobillo con tornillos
canulados vs. Placa de fijacion.

36 - Posicion del Arcoen C
Total de  Porcentaje

respuestas
Del mismo lado de la estructura 4 12,9%
Del lado contra-lateral de la estructura 26 83,9%
Entrada caudo craneal 2 6,5%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.13 Osteosintesis de calcaneo tornillos canulados vs. Placa de
fijacion
Existen varias opciones electas por los médicos especialistas con respecto a la
cirugia de calcaneo, esta estd dividida en su mayoria entre decubito supino y
decubito lateral. Cabe destacar que esta pregunta es crucial por la falta de material
documental con respecto a cirugias de osteosintesis calcaneo en la biografia, de
manera que en este caso esta es la informacion primaria y casi Unica para crear las

tablas de los protocolos finales. Se indica también que la posicion varia depende

del tipo de fractura que presente el paciente.
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Tabla 38. Posicién del paciente en cirugias de osteosintesis de calcadneo con
tornillos canulados vs. placas de fijacion.

37 - Posiciéon del Paciente

Total de Porcentaje
respuestas
Decubito supino 10 33,3%
Decubito lateral 19 63,3%
Otros especifique 3 10,0%
Total de entrevistados 30

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones para cirugia de calcaneo mas utilizadas segun los cirujanos son
la lateral de calcaneo y la axial de calcaneo, en menos porcentaje la proyeccion AP

en tres casos Yy la proyeccién de Broden en una ocasion.

Tabla 39. Proyecciones radiologicas en cirugias de osteosintesis de calcaneo con
tornillos canulados vs. Placa de fijaciéon

38 - Proyecciones Radiolégicas

Total de Porcentaje
respuestas
Lateral calcaneo 29 96,7%
Axial calcaneo 28 93,3%
Otros especifique 4 13,3%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

La cirugia de calcaneo posee variantes en todos de sus componentes con respecto
a las otras cirugias, dependiendo de la posicidon del paciente, asi va a ser su

abordaje y la entrada del arco en ese caso si la posicione es lateral la entrada va a
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ser o posterior al paciente o del lado contrario de la estructura, y si es supino la
entrada puede ser contrario a la estructura, del mismo lado o de forma caudo-
craneal.

Tabla 40. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de calcdneo con
tornillos canulados vs. Placa de fijacion

39 - Posicién del Arcoen C

Total de Porcentaje
respuestas
Del mismo lado de la estructura 3 10,0%
Del lado contrario a la estructura 20 66,7%
Posterior al paciente 7 23,3%
Otros especifique 2 6,7%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.14 Osteosintesis de astragalo tornillos canulados vrs placa de
fijacion
Al igual que la cirugia de calcéneo, la informacion que se obtuvo relacionada con

astragalo y sus osteosintesis es bastante limitada, es por eso que la informacion de

la tabla comparativa se va a centrar en el resultado de estas preguntas.

La posicion del paciente a seleccionada de mayor manera es el decubito supino,
seguida por decubito lateral y muy similar a esta la opcion el decubito supino con
rodilla flexionada con barra, las selecciones son, multiples debido a que en cada

caso hay abordajes mas convenientes que otros.

85



En las observaciones de los cirujanos se indica que algunos elijen la posicion del

paciente depende de la fractura.

Tabla 41. Posicién del paciente en cirugias de osteosintesis de astragalo con

tornillos canulados vs. placa de fijacion.

40 - Posicion del Paciente

Total de Porcentaje

respuestas
Decubito supino 24 80,0%
Decubito lateral 7 23,3%
Decubito supino pierna flexionada con barra 5 16,7%
Otros especifique 1 3,3%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones mas utilizadas para osteosintesis de astragalo son la AP y lateral

en un porcentaje significativo una proyeccion axial y en otras opciones sefaladas

por los médicos se incluye la proyecciéon de Broden, proyeccién de canale y oblicua.

Tabla 42. Proyecciones radioldgicas en cirugias de osteosintesis de astragalo con

tornillos canulados vs. placas de fijacion.

41 - Proyecciones Radiolbgicas

Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral 29 96,7%
Axial 11 36,7%
Otros especifique 5 16,7%
Total 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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La posicion de entrada de arco en C en cirugias de astrdgalo en su mayoria
predomina contrario a la estructura, en algunos casos la entrada puede ser caudo-

craneal y en un caso se eligié posterior a la estructura.

Tabla 43. Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de astragalo con
tornillos canulados vrs placas de fijacion.

42 - Posicion del Arcoen C
Total de Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 23 76,7%
Del lado contrario a la estructura 7 23,3%
Entrada caudo craneal 2 6,7%
Otros especifique 1 3,3%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.15 Osteosintesis de metatarsos tornillos canulados vs. Placa de vs.
pines de Kirschner
En las cirugias de osteosintesis de metatarsos en sala de operaciones del hospital

del trauma el paciente se posiciona de dos maneras principales decubito supino, y

decubito con rodilla flexionada en barra.
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Tabla 44. Posicion del paciente para osteosintesis de metatarsos con tornillos

canulados vs. placa de fijacion vs. Pines de Kirschner

43 - Posicion del Paciente

Total de  Porcentaje

respuestas
Cubito supino 16 51,6%
Cubito supino pierna flexionada con barra 17 54,8%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones utilizadas para este tipo de osteosintesis son: AP y lateral de

metatarsos, oblicua y en algunos casos AP con 5° grados de angulacion.

Tabla 45. Proyecciones radiolégicas en cirugias de osteosintesis de metatarsos con

tornillos canulados vs. placas de fijacion vs. Pines de Kirschner.

44 - Proyecciones Radioldgicas

Total de  Porcentaje

respuestas
AP/lateral 25 80,6%
AP 5° angulacion 16 51,6%
Oblicua 26 83,9%
Otros especifique 1 3,2%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

La posicién de entrada del arco con mayor eleccion fue contralateral a la estructura,

en un caso se prefirio la entrada caudo-craneal.
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Tabla 46 Posicion del arco en C en cirugias de osteosintesis de metatarsos con
tornillos canulados vs. Placa de fijacion vs. Pines de Kirschner.

45 - Posicion del Arcoen C

Total de Porcentaje
respuestas
Contralateral a la estructura 30 96,8%
Entrada caudo-craneal 1 3,2%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

5.16 Osteosintesis de ortejos con tornillos canulados vs. placa de vs.
pines de Kirschner
Al igual que las cirugias previamente mencionadas las tablas finales comparativas

de ortejos sera completada mayoritariamente con la informacion obtenida de estas

entrevistas.

En la posicién de cirugias de ortejos se eligié decubito supino y decubito supino con
rodilla flexionada con barra en un 64,5% y 45,2 % respectivamente, en algunos
casos se eligi6 ambas respuestas ya que depende del abordaje que el cirujano

quiera realizar.
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Tabla 47. Posicion del paciente en cirugias de osteosintesis de ortejos con tornillos
canulados vs. Placas de fijacidon vs. Pines de Kirschner

46 - Posicion del Paciente
Total de Porcentaje

respuestas
Decubito supino 20 64,5%
Decubito supino pierna flexionada con barra 14 45,2%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

Las proyecciones seleccionadas para osteosintesis de ortejos son AP vy lateral,

Oblicua y AP con 5° de angulacion.

Tabla 48. Proyecciones radiologicas en cirugias de osteosintesis de ortejos con
tornillos canulados vs. Placas de fijacion vs. Pines de Kirchner

47 - Proyecciones Radioldgicas
Total de Porcentaje

respuestas
AP/lateral 26 83,9%
AP 5° angulacion 12 38,7%
Oblicua 25 80,6%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.

La eleccion de preferencia para la entrada del arco en C en osteosintesis de ortejos

es del lado contrario de la estructura, en un caso optan por entrada craneo caudal.

90



Tabla 49. Posicién del arco en C en cirugias de osteosintesis de ortejos con tornillos
canulados vs. Placas de fijacion vs. Pines de Kirchner.

48 - Posicion del Arcoen C
Total de Porcentaje

respuestas
Del lado contrario a la estructura 30 96,8%
Del mismo lado de la estructura 0 0,0%
Entrada caudo craneal 1 3,2%
Otros especifique 0 0,0%
Total de entrevistados 31

Fuente: Elaboracion propia basado en entrevistas a cirujanos ortopedistas del HDT, 2020.
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Capitulo VI: Propuesta de Manual de Protocolos

A continuacion, se presenta el resultado final del proyecto, en ella encierra la
informacion que se consideré primordial para lograr la sintesis. Estas tablas seran
recomendadas al servicio de imagenes médicas una vez concluido el proyecto.
Ademas, fueron evaluadas por un grupo de profesionales de distintas carreras, con
un nivel alto de entendimiento en el tema. Para eso se utilizaran la tabla expuesta
en el anexo 5, cuyos estos resultados serdn expuestos en el apartado

correspondiente mas adelante.

En la mayoria de procedimientos se tuvo la misma tendencia de respuesta, en
excepcion de algunos casos que utilizan otras posiciones alternativas, estas se
tomaron en cuenta en el trabajo y en el protocolo, se dio énfasis en las dos
posiciones mas seleccionadas, las dos proyecciones mas utilizadas y la entrada de
arco mas comun. De igual forma se encontrara ilustrada cada una de las posiciones

mas utilizadas junto con la localizacién de arco en C.
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Introduccién

El presente manual fue el resultado final del Proyecto Final de Graduacion, titulado
“Propuesta de manual de protocolos para el manejo del arco en C, en cirugias de
osteosintesis de miembro inferior en el area de ortopedia, servicio de imagenes
meédicas, Hospital del Trauma, del Instituto Nacional de Seguros, La Uruca, San
José, enero 2020-junio 2020”. El cual tiene la finalidad colaborar con el servicio de
imagenes médicas, implementando el protocolo necesario para los equipos de arco
en C, como parte del requisito obligatorio del Decreto Ejecutivo de la Ley General
de Salud, N°24037, Reglamento Sobre Proteccion Contras las Radiaciones
lonizantes, con respecto a tener un manual de procesos correspondiente a todos

los equipos tipo I, del cual es parte el Arco en C.

De igual manera que el documento ofrezca un material didactico que sirva de apoyo
a todos los responsables del manejo del equipo en sala de operaciones, y les
permita a los nuevos compafieros una mejor asimilacién del area quirdrgica con

respecto a sus nuevas funciones en la institucion.
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Objetivo General

Generar una Guia de protocolos del uso del Arco en C para las cirugias de ortopedia

de osteosintesis de miembro inferior para el Hospital del Trauma de Costa Rica

Objetivos Especificos

- ldentificar los protocolos utilizados en sala de operaciones del Hospital del
Trauma, especificamente de las cirugias de ortopedia, el trabajo de los

profesionales en ortopedia y su relacién con el profesional en imagenologia.

- Recopilar informacién bibliografica con respecto a protocolos y proyecciones

de ortopedia en Sala de operaciones para osteosintesis de miembro inferior.

- Disefiar una propuesta de protocolos para las cirugias de osteosintesis de

medio inferior a partir del andlisis de los resultados obtenidos.
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Descripcion de los contenidos

La informacion que se presenta a continuacion se sintetizé tomando como
referencia una serie de documentos técnicos referentes a traumatologia e
imagenologia, especificamente en su accionar en sala de operaciones. Se obtuvo
informacion de gran valor, gracias a la colaboracion de los y las cirujanas
ortopedistas del Hospital del Trauma, los y las cuales dieron respuesta a una serie
de preguntas relacionadas directamente con la posicion del o la paciente,
proyecciones radioldgicas utilizadas y la localizacion de entrada del arco en C,

segun cada una de las cirugias.

Se eligieron las cirugias que se realizan con mayor frecuencia por la institucion, y
se agruparon segun las similaridades de cada area anatémica, por ejemplo:
osteosintesis de metatarsos placa de fijacion, vs. Tornillos canulados vs. Pines de
Kirschner. En la mayoria de procedimientos se obtuvo la una misma tendencia de
respuesta, en excepciéon de algunos casos gue utilizan otras posiciones alternativas,
estas se tomaron en cuenta en el trabajo y en la propuesta del protocolo, con se dio
énfasis en las dos posiciones mas seleccionadas, las dos proyecciones mas
utilizadas y la entrada de arco mas comunmente aplicada. Se tomé la informacién
documental junto con las respuestas obtenidas en las entrevistas para sintetizar el
documento final. Por ultimo el orden de los enunciados se dio respondiendo a la
tendencia de respuesta , empezando por los puntos que adquirieran una tendencia

de respuesta mayor.
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Tabla 50. Osteosintesis con pin/placa de cadera

Area anatémica

Cadera

Tipo de cirugia

Osteosintesis con pin/placa de cadera

Posicidn del paciente

e Decubito supino con mesa de traccion, y con la pierna
contralateral en el soporte de pierna.?® (Fig. 6.1. () y
(b)).

e Decubito lateral. &

e Decubito supino, mesa convencional, sabana por
debajo de gluteo ipsilateral.? (Fig. 6.1. (b) y (c)).

Posicion del arco (entrada)

e Entre las piernas del paciente®
e Contralateral a la estructura’

Proyecciones radioldgicas

e AP/axial para la reduccion de la fractura®®

e AP/axial para la insercion de la guia®®

e AP/axial para la guia éptica e insercién de los tornillos
be

e AP/axial para las tomas finales.”¢( Fig. 6.1.)

Angulacion del arco

e 90° con respecto a la caderaP®
e 90° con respecto a la rodilla®
e 90° de rotacion para las proyecciones laterales P

Estructuras anatémicas a
observar

Fémur proximal, articulacion de la cadera, cabeza y cuello
de fémur, trocanter mayor y menor.©

Recomendaciones y
observaciones

Es importante visualizar el reborde del acetabulo para
estar seguro que ningln componente entra en la
articulacion.©

Debido a la traccion es importante revisar antes de cubrir
al paciente con material estéril que ningin componente
comprometa la imagen. Ademas de que las proyecciones
sean aprobadas por el cirujano.”

Se recomienda envolver la parte del tubo que no queda
estéril ya que pueden haber derrames de sangre en el
mismo.?

Es bueno anotar la altura y rotacion del tubo para agilizar
las futuras proyecciones del procedimiento.”

Nota: La informacién es obtenida de Raaymakers, Schipper, Simmermacher y van der Werken (2010)
a Hughes (2018)®, Merrill(2010)c.Tabla 2 (2020).9 Tabla 3(2020).¢ Tabla 4(2020)".
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Figura 9. Posiciones principales para osteosintesis pin/placa de cadera. (a) Posicidn decibito supino
con mesa de traccidn, y con la pierna contralateral en el soporte de pierna con proyeccion AP. (b)
Posicion decubito supino con mesa de traccion, y con la pierna contralateral en el soporte de pierna
con proyeccion axial/lateral (se varia perpendicularidad con respecto a la estructura).(c). Posicion
decubito lateral, proyeccion lateral. (d). Posicion decubito lateral, proyeccion AP. Fuente elaboracion
propia.
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Tabla 51. Osteosintesis de cadera con tornillos canulados

Area anatémica

Cadera

Tipo de cirugia

Osteosintesis de cadera con tornillos
canulados

Posicion del paciente

e Decubito supino con mesa de traccién, y con la
pierna contralateral en el soporte de pierna.?(
Fig. 6.2. (a) y (b).

o Decubito supino, mesa convencional, sabana
por debajo de gluteo ipsilateral (Fig. 6.2. (b) y
(©).

e Decubito lateral ¢

Posicion del arco (entrada).

e EI arco se coloca entre las piernas del
paciente.™
e Contralateral a la estructura’

Proyecciones radioldgicas

e APJ/axial para la reduccion de la fractura (Fig.
6.1. (@) y (b).

e AP/axial para la insercion de los tornillos
AP/axial para las tomas finales.b®

Angulacion del arco

e 90° con respecto a la cadera
90° con respecto a la rodilla

e 90° de rotacion para las proyecciones laterales
bf

Estructuras anatémicas a observar

Fémur proximal, articulacion de la cadera, cabezay
cuello de fémur, trocanter mayor y menor.©

Recomendaciones y observaciones

Es importante visualizar el reborde del acetabulo
para estar seguro que ningin componente entra en
la articulacion.c¢

Debido a la traccidn es importante revisar antes de
cubrir al paciente con material estéril que ningln
componente comprometa la imagen. Ademas de
gue las proyecciones sean aprobadas por el
cirujano.®

Se recomienda envolver la parte del tubo que no
queda estéril ya que pueden haber derrames de
sangre en el mismo.”

Es bueno anotar la altura y rotacion del tubo para
agilizar las futuras proyecciones del procedimiento.”

Nota: La informacién es obtenida de Raaymakers, Schipper, Simmermacher y van der Werken (2010)
a Hughes (2018)®, Merrill (2010)c.Tabla 5 (2020)4 Tabla 6(2020) ¢ Tabla 7(2020) f
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Figura 10. Posiciones principales para osteosintesis de cadera con tornillos canulados. (a) Posicion
decubito supino con mesa de traccion, y con la pierna contralateral en el soporte de pierna con
proyeccion AP. (b) Posicién decubito supino con mesa de traccion, y con la pierna contralateral en
el soporte de pierna con proyeccion axial/lateral (se varia perpendicularidad con respecto a la
estructura). (c). Posicion decubito lateral, proyeccion lateral. (d). Posicion decubito lateral, proyeccion
AP. Fuente elaboracion propia.
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Tabla 52. Osteosintesis con clavo anterogrado de Fémur

Area anatémica

Fémur

Tipo de cirugia

Osteosintesis con clavo anterégrado de Fémur

Posicidn del paciente

e Posicién de tijeras (Fig. 6.3. (a) y (b)).

e Decubito lateral, con traccion en la pierna
afectada.®(Fig. 6.3. (b) y (c)).

e Decubito supino?>*

e Decubito supino con la pierna flexionada en 30° 2°¢d

Posicion del arco (entrada).

e Lado contralateral, perpendicular al fémur
afectado®

e En medio de ambos miembros inferiores'
Posterior al pacientef

Proyecciones radioldgicas

e AP/ lateral del foco de fractura®®
e AP para visualizar extension completa del fémur®®
e AP/oblicua de la rodilla para los bloqueos distales®

e

Angulacion del arco

90° con respecto a la cadera

e 90° con respecto a la rodilla

e 90° de rotacién del arco para las proyecciones
laterales °

Estructuras anatémicas

observar

Fémur completo, rodilla, trocanter mayor y menor, foco
de fractura. ©

Recomendaciones
observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del tubo para
evitar que las salpicaduras de sangre que puedan
emerger se filtren en el equipo de rayos X.P

Para el blogueo distal se necesita que los agujeros del
clavo intramedular se observen redondos y claros. Se
recomienda magnificar la imagen en lo bloqueos
distales, para facilitar la insercion de la broca y los
tornillos. ©

Se recomienda dar proyecciones previas a el lavado
del paciente para asegurar que las vistas se puedan
dar libremente y sin barreras o dificultades técnicas °
En el bloqueo distal se quita la abduccion de la pierna
sanay se logra dar una mejor lateral de rodilla. ©

Nota: La informacién es obtenida de Giannoudis, Pape y Schiitz (2018)2, Hughes (2018)°, Merrill
(2010)c.Tabla 8(2020)¢. Tabla 9(2020)¢.Tabla 10(2020)".
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Figura 11. Posiciones principales para osteosintesis con clavo anterégrado de fémur. (a)Posicion de
tijeras, proyeccion AP. (b) Posicion de tijeras, proyeccion axial (se varia perpendicularidad con
respecto a la estructura). (c)Posicién decubito lateral, con traccién en la pierna afectada, proyeccion
lateral. (d) Posicion decubito lateral, con traccién en la pierna afectada, proyeccion AP. Fuente
elaboracién propia.
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Tabla 53. Osteosintesis con clavo retrégrado de Fémur

Area anatémica

Fémur

Tipo de cirugia

Osteosintesis con clavo retrégrado de
Fémur

Posicion del paciente

e Deculbito  supino con traccion
manual?®(Fig. 6.4. (a) y (b)).

e Decubito supino con la rodilla
flexionada en 30°2*9(Fig. 6.4. (c) y (d)).

Posicion del arco(entrada)

e Lado contralateral, perpendicular al
fémur afectado®
e Mismo lado de la fractura'

Proyecciones radioldgicas

o APl/lateral del foco de fractura para las
reducciones
e AP paraver el largo completo del fémur
e AP y oblicua de la rodilla para los
bloqueos distales
AP/ axial para los blogueos proximales
e AP/lateral de rodilla para la colocacion
del tapon.P

Angulacion del arco

e 90° con respecto a la cadera ®
90° con respecto a la rodilla®

e 90° de rotacibn del arco para las
proyecciones laterales®

Estructuras anatémicas a observar

Fémur completo, rodilla, trocanter mayor y
menor, foco de fractura. ©

Recomendaciones y observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del
tubo para evitar que las salpicaduras de
sangre que puedan emerger se filtren en el
equipo de rayos X.”

Se recomienda dar proyecciones previas a
el lavado del paciente para asegurar que
las vistas se puedan dar libremente y sin
barreras o dificultades técnicas P

Nota: La informacién es obtenida de Giannoudis, Pape y Schiitz (2018)2, Hughes (2018)°, Merrill
(2010)c. Tabla 11(2020)¢ Tabla 12(2020)¢. Tabla 13(2020)f
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Figura 12. Posiciones principales para osteosintesis con clavo retrégrado de fémur. (a) Posicion
decubito supino con traccion manual, proyeccién AP. (b) Posicion decubito supino con traccién
manual, proyeccion lateral. (c) Posicién decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccién
AP. (d) Posicion decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion lateral. Fuente:
Elaboracion propia.

104



Tabla 54. Osteosintesis de fémur distal con placa lateral o medial vs. tornillos canulados

Area anatémica

Fémur

Tipo de cirugia

Osteosintesis de fémur distal con placa
lateral o medial vs. tornillos canulados

Posicion del paciente

e Declbito supino®? (Fig. 6.5. (a) y (b)).
e Declbito supino con la rodila

flexionada en 30°2* (Fig. 6.5. (c) y (d)).
e Decubito lateral rodilla flexionada®™

Posicion del arco (entrada)

Lado contralateral, perpendicular al fémur
afectado®

Proyecciones radioldgicas

o AP/lateral de la rodilla superior
AP/lateral para posicionar y ajustar la
placa

e AP para la perforacién e insercién del
tornillo

e AP/oblicua para la posicion del tornillo
en el condilo medial

e AP/ lateral en el foco de fractura

Angulacion del arco

90° con respecto al eje femoral
e 90° de rotacion para las tomas laterales

Estructuras anatémicas a observar

Fémur distal, patela ,tibia proximal.®

Recomendaciones y observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del
tubo para evitar que las salpicaduras de
sangre que puedan emerger se filtren en el
equipo de rayos X.”

Se recomienda dar proyecciones previas a
el lavado del paciente para asegurar que
las vistas se puedan dar libremente y sin
barreras o dificultades técnicas P

Nota: La informacién es obtenida de Giannoudis, Pape y Schiitz (2018)2, Hughes (2018), Merrill
(2010)c.Tabla 14(2020) 9. Tabla 15(2020)¢.Tabla 16(2020)".
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Figura 13. Posiciones principales para osteosintesis de fémur distal con placa lateral o medial vs.
tornillos canulados. (a) Posicién decubito supino, proyeccién AP. (b) Posicién decubito supino,
proyeccion lateral. (c) Posicién decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion AP. (d)
Posicion decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion
propia.
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Tabla 55.0steosintesis de patela.

Area anatémica

Patela

Tipo de cirugia

Osteosintesis de Patela

Posicion del paciente

e Decubito supino. 2*(Fig. 6.6. (a) y (b)).

e Decubito supino con la rodilla flexionada en
30°2(Fig. 6.6. (c) y (d)).

e Decubito supino (puede ser con la pierna
contraria mas abajo).¢

Posicién del arco (entrada)

Lado contralateral, perpendicular a la patela
afectada®

Proyecciones radioldgicas

e AP/lateral para la reduccion

e AP/lateral para la insercién de los cables y
vistas

e AP/lateral y oblicuas para la tension del
cable®®

e AP 15° de angulacién®

Angulacion del arco

e 90° con respecto a la patela
e 90° de rotacion para las tomas laterales®

Estructuras anatémicas a observar

Fémur distal, patela ,tibia proximal.©

Recomendaciones y observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del tubo
para evitar que las salpicaduras de sangre que
puedan emerger se filtren en el equipo de rayos
X.P

Se recomienda dar proyecciones previas a el
lavado del paciente para asegurar que las vistas
se puedan dar libremente y sin barreras o
dificultades técnicas °

Debido a que la patela es una estructura mas
externa, estas cirugias no son tan dependientes
de rayos X, su funcién primordial es verificar que
no haya material de osteosintesis en
compromiso articular ©

La lateralidad de la rodilla se da con una buena
rotacion de la misma.©

Nota: La informacién es obtenida de Gebhard, Kregor y Oliver(2019)2, Hughes (2018)°, Merrill
(2010)c.Tabla 17(2020)9. Tabla 18(2020)¢ .Tabla 19(2020)f
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Figura 14. Posiciones principales para osteosintesis de patela. (a) Posicion decubito supino,
proyeccién AP. (b) Posicidn decubito supino, proyeccién lateral. (c) Posicidon decubito supino con la
rodilla flexionada en 30°, proyeccién AP. (d) Posicién decubito supino con la rodilla flexionada en
30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 56. Osteosintesis de platillos tibiales con tornillos canulados

Area anatémica

Tibia

Tipo de cirugia

Osteosintesis de platillos tibiales con
tornillos canulados

Posicion del paciente

e Decubito supino ¢ (en algunos casos
con cojin en glateo ipsilateral). (Fig. 6.7.
(@) y (b))

e Declbito supino con la rodila
flexionada en 30°2 (Fig. 6.7. (c) y (d)).

Posicién del arco (entrada).

e Opuesta a la posicion del cirujano?
e Mismo lado del cirujanof

Proyecciones radioldgicas

e AP/lateral para la reduccién de la
fractura

e AP/lateral para la introduccién de los
pines de K

e AP/lateral para la insercion de los
tornillos canulados.

Angulacion del arco

e 90° con respecto a los platos tibiales

90° de rotacion para la tomas laterales
b

Estructuras anatémicas a observar

Fémur distal, patela ,tibia proximal.°

Recomendaciones y observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del
tubo para evitar que las salpicaduras de
sangre que puedan emerger se filtren en el
equipo de rayos X.”

Se recomienda dar proyecciones previas a
el lavado del paciente para asegurar que
las vistas se puedan dar libremente y sin
barreras o dificultades técnicas °

Nota: La informacién es obtenida de: Hansen y Pesantez (2010)2, Hughes (2018)®, Merrill (2010)c.
Tabla 20(2020) . Tabla 21(2020)¢. Tabla 22(2020)".
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Figura 15. Posiciones principales para osteosintesis platillos tibiales con tornillos canulados. (a)
Posicion decubito supino, proyeccion AP. (b) Posicion decubito supino, proyeccion lateral. (c)
Posicién decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion AP. (d) Posicion decubito supino
con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 57. Osteosintesis de tibia proximal, con placa lateral o medial de fijacion

Area anatémica

Tibia

Tipo de cirugia

Osteosintesis de tibia proximal, con
placa lateral o medial de fijacion

Posicion del paciente

Decubito supino’(en algunos casos con
cojin en glateo ipsilateral). (Fig. 6.8. (a)
y (b))

Decubito supino con la rodila
flexionada en 30°2 Fig. 6.8. (c) y (d)).

Posicién del arco (entrada)

Opuesta a la posicion del cirujano®"
Mismo lado de la fractura(depende de
la localizacién de la fractura)f

Proyecciones radioldgicas

AP/lateral de reduccion de fractura
AP/lateral para la insercion de la placa
AP para la insercion de los tornillos
AP/ lateral para la revision de la placa 'y
la fractura reducida.”

Angulacion del arco

90° con respecto a la tibia

90° de rotacion para la tomas laterales
b

Estructuras anatémicas a observar

Fémur distal, patela ,tibia proximal.°

Recomendaciones y observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del
tubo para evitar que las salpicaduras de
sangre que puedan emerger se filtren en el
equipo de rayos X.°

Se recomienda dar proyecciones previas a
el lavado del paciente para asegurar que
las vistas se puedan dar libremente y sin
barreras o dificultades técnicas °

Nota: La informacién es obtenida de Hansen y Pesantez (2010)2, Hughes (2018)°, Merrill
(2010)c.Tabla 23(2020)9 .Tabla 24(2020)¢. Tabla 25(2020)".
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Figura 16. Posiciones principales para osteosintesis de tibia proximal, con placa lateral o medial de
fijacion. (a) Posicién decubito supino, proyeccion AP. (b) Posicion decubito supino, proyeccién
lateral. (c) Posicion decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion AP. (d) Posicion
decubito supino con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 58. Osteosintesis de tibia con clavo intramedular

Area anatémica

Tibia

Tipo de cirugia

Osteosintesis de tibia con clavo intramedular

Posicidn del paciente

e Decubito supino con traccion (angulacion de rodilla
entre 90° y 110°¢(Fig. 6.9. (a) y (b)).

e Posicién supina con pierna sin soporte de manera
libre buscando una angulacién de 110°24Fig. 6.9. (c)
y (d)).

e Posicion supina, con la rodilla flexionada de 90° 2

Posicion del arco (entrada)

Opuesta a la posicion del cirujano®"
e Del mismo lado de la estructura.f

Proyecciones radioldgicas

AP/lateral del foco de fractura®®
o AP/lateral para la apertura del plato tibial(verificar
que la insercion de la guia inicial est*
AP/lateral para la insercion de la guia
o laterales para el boqueo distal*®
AP/lateral para la colocacion del tapén y tornillos de
bloqueo.®

Angulacion del arco

90° con respecto a la tibia
e 90° de rotacién para la tomas laterales®

Estructuras anatémicas
observar

Fémur distal, patela, tibia, peroné, articulaciones de la
rodilla y el tobillo, foco de fractura. ©

Recomendaciones
observaciones

Se recomienda forrar la parte inferior del tubo para evitar
gue las salpicaduras de sangre que puedan emerger se
filtren en el equipo de rayos X.P

Se recomienda dar proyecciones previas a el lavado del
paciente para asegurar que las vistas se puedan dar
libremente y sin barreras o dificultades técnicas °

Las vistas AP/ lateral son requeridas para la medicion
del canal intramedular, con ayuda de una guia
radiopaca.?

La tibia se debe de ver centrada en el monitor.Se tienen
que dar proyecciones a lo largo de toda la tibia®

En los bloqueos distales, se debe de colorar el arco
perpendicular a los mismos, logrando una imagen de los
aguijeros correctamente circulares.®

Nota: La informacion es obtenida de White y Camuso (2012)2, Hughes (2018)°, Merrill (2010)¢. Tabla
26(2020).Tabla 27(2020). Tabla 28(2020) .
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Figura 17. Posiciones principales para osteosintesis de tibia con clavo intramedular (a) Posicion
decubito supinotraccion, proyeccién AP (el tubo perpetuar de la estructura). (b)Posicién decubito
supinotraccion, proyeccion lateral. (¢) Posicién decubito supino con pierna sin soporte de manera
libre, proyeccion AP. (d) Posicidén decubito supino con pierna sin soporte de manera libre,
proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 59. Osteosintesis de tibia distal, con placa lateral, medial, anterior o posterior de

fijacion.

Area anatémica

Tibia distal

Tipo de cirugia

Osteosintesis de tibia distal, con placa
lateral, medial, anterior o posterior de
fijacion

Posicidn del paciente

e Decubito supino, con el tobillo
levantado en una mesa radiollcida.2>d¢
(Fig. 6.10. (a) y (b)).

e Declbito lateral 29 (Fig. 6.10. (c) y (d)).

Posicion del arco (entrada).

Del lado opuesto al cirujano®

Proyecciones radioldgicas

e APllateral para la reduccién de la
fractura

e APy lateral para la insercion y fijacién
de los tornillos, guias y placa®

Angulacion del arco

e 90° con respecto a la tibia

e 90° de rotacién para la tomas laterales
b

e Elrayo central en la tibia afectada.”

Estructuras anatémicas a observar

Tibia y peroné distales, articulacién del
tobillo ©

Recomendaciones y observaciones

El cirujano puede rotar el miembro hasta
obtener una vista lateral®

La posicibn del paciente puede variar
durante la cirugia, si el abordaje abarca
mas de una entrada (ej. Placa medial y
placa posterior). ¢

Nota: La informacién es obtenida de Burkley y Sands(2018)2, Hughes (2018)°, Merrill (2010)¢. Tabla

29(2020) ¢. Tabla 30(2020)¢. Tabla 31(2020) .
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Figura 18. Posiciones principales para osteosintesis de tibia distal, con placa lateral, medial, anterior
0 posterior de fijacion. (a) Posicion decubito supino, proyeccion AP. (b) Posicion decubito supino,
proyeccion lateral. (c) Posicién decubito lateral, proyeccion lateral. (d) Posicién decubito lateral,
proyeccion AP. Fuente: Elaboracién propia.
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Tabla 60. Osteosintesis de peroné, con placa lateral de fijacion.

Area anatémica

Peroné

Tipo de cirugia

Osteosintesis de peroné, con placa
lateral de fijacion

Posicion del paciente

e Decubito supino, en una tabla
radioliicida con un soporte debajo del
glateo ipsilateral.® (Fig. 6.11. (a) y (b)).

e Decubito supino rodilla flexionada.©
Decubito supino, en una tabla
radiollcida con un soporte debajo del
glateo ipsilateral.2*® (Fig. 6.11. (c) y (d)).

Posicién del arco (entrada).

Lado contralateral a la estructura ©

Proyecciones radioldgicas

e AP/lateral foco de fractura®
e AP/lateral peroné?
e Mortaja

Angulacion del arco

90° perpendicular a peroné®

Estructuras anatdémicas a observar

e Articulacién del tobillo P

e Los extremos distales de la tibia, y el
peroné®

e La parte proximal del astragalo.”

Recomendaciones y observaciones

En algunos casos el cirujano rota la
estructura para obtener proyeccion lateral.

Nota: La informacién es obtenida de Barbosa, Bonnaire y Kojima (2006).2 Merrill (2010)b. Tabla

32(2020)c. Tabla 33(2020)¢. Tabla 34(2020)e.
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Figura 19. Posiciones principales para osteosintesis de peroné. (a)Posicion decubito supino,
proyeccién AP/mortaja (b) Posicién decubito supino, proyeccion lateral. (c) Posicion decubito supino
con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion AP. (d) Posicién decubito supino con la rodilla flexionada
en 30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 61. Osteosintesis de tobillo, con placa lateral o medial de fijacion vs. Tornillos

canulados

Area anatémica

Tobillo

Tipo de cirugia

Osteosintesis de tobillo, con placa
lateral o medial de fijacién vs. tornillos
canulados

Posicidn del paciente

e Decubito supino, en una tabla
radioliicida con un soporte debajo del
glateo ipsilateral.2 (Fig. 6.12. (a) y (b)).

e Decubito supino rodilla
flexionada?*(Fig. 6.12. (c) y (d)).

Posicion del arco (entrada).

Contrario a la estructura ¢
Del mismo lado de la estructura®
e Entrada caudocraneal®

Proyecciones radioldgicas

o APy lateral de tobillo ¢*
e Mortaja ©

Angulacion del arco

Perpendicular a la articulacion del tobillo en
proyecciones AP y lateral ©

Estructuras anatémicas a observar

e Tercio inferior de la tibia y el peroné ©
e Articulacion del tobillo®
e Parte proximal del astragalo ©

Recomendaciones y observaciones

En algunos casos el cirujano rota el tobillo
para obtener la lateral de tobillo.

Nota: La informacién es obtenida de Barbosa, Bonnaire y Kojima (2006).2 Tabla 35(2020) ° Tabla

36(2020)c Tabla 37(2020)¢. Merrill (2010)e
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Figura 20. Posiciones principales para osteosintesis de tobillo, con placa lateral o medial de fijacion
vs. tornillos canulados. (b) Posicién decubito supino, proyeccién lateral. (c) Posicién decubito supino
con la rodilla flexionada en 30°, proyeccion AP. (d) Posicién decubito supino con la rodilla flexionada
en 30°, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 62. Osteosintesis de calcaneo, con placa vs. tornillos canulados

Area anatémica Calcaneo

Osteosintesis de calcaneo, con placa

Ti irugi ,
po de cirugia vs. Tornillos canulados

Posicidn del paciente e Decubito lateral  (Fig. 6.13. (a) y

(b))
e Declbito supino® (Fig. 6.13. (c) y
(d)).

e Decubito prono®

Posicion del arco (entrada). e De lado contrario a la estructura®
e Posterior al paciente
e Mismo lado de la estructura®
e Caudo craneal ¢
Proyecciones radioldgicas e Lateral/axial calcaneo
AP de calcaneo®
Proyeccion de Broden®
Angulacion del arco e En la proyeccion axial la
angulacién es de 40 ° respecto al
eje longitudinal del pie. (Este va a
variar dependiendo de la posiciéon
del paciente). ©
e En proyeccion lateral
perpendicular al calcaneo ©
Estructuras anatémicas a observar Articulacion del tobillo, articulacién del
calcaneo, senos del tarso.®
Recomendaciones y observaciones Es importante verificar con el arco en C la

fractura reducida y la posicion de los
tornillos las cuales no deben de tener
compromiso interarticular. 2

La entrada del arco va a depender de la
posicion que paciente, ya sea en decubito
supino que va a ser contraria a la
estructura, o de posicién lateral que la
entrada va a ser posterior o anterior al
paciente).>

Nota: La informaciéon es obtenida de Buckley Y Sands (2010)2. Tabla 38(2020)b.Tabla 39(2020) ©.
Tabla 40(2020)¢. Merrill (2010)¢
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Figura 21. Posiciones principales para osteosintesis decalcaneo, con placa vs. Tornillos canulados.
(a) Posicion decubito lateral, proyeccion lateral. (b) Posicién decubito lateral, proyeccion axial. (c)
Posicién decubito supino, proyeccion axial. (d)Posicién de cubito supino proyeccion lateral. Fuente:
Elaboracion propia.
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Tabla 63. Osteosintesis de astragalo, con placa vs. Tornillos canulados

Area anatémica Astragalo

Osteosintesis de astragalo, con placa

i irugi .
Tipo de cirugia vs. tornillos canulados

Posicidn del paciente

Decubito supino® (Fig. 6.14. (a) y (b)).
Decubito lateral® (Fig. 6.14. (c) y (d)).
Decubito supino pierna flexionada
con barra®

Posicion del arco (entrada). De lado contrario a la estructura®
Entrada craneo caudal®
Posterior a la estructura(cuando se

coloca decubito lateral).®

Proyecciones radioldgicas AP/lateral de astragalo®
Axiald
Broden®

Ap y lateral de canale ¢

Angulacion del arco 90° con respecto a la estructura®

Estructuras anatdmicas a observar Articulacion subastragalina®
Seno del tarso®
Calcanea®

Astragalo °

Recomendaciones y observaciones La posicion del paciente va a ser con
respecto al abordaje y tipo de fractura.®

Nota: La informacién es obtenida de Buckley Y Sands (2010)2. Merril(2010)b.Tabla 41(2020)¢.Tabla
42(2020)¢. Tabla 43(2020)e.
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Figura 22. Posiciones principales para osteosintesis de astragalo, con placa vs. tornillos canulados.
(a) Posicién decubito supino, proyeccion AP. (b) Posicion decubito supino, proyeccion lateral. (c)
Posicion decubito lateral, proyeccion lateral. (d) Posicién decubito lateral, proyeccién AP. Fuente:
Elaboracion propia.
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Tabla 64. Osteosintesis de metatarsos placa de fijacion, vs. Tornillos canulados vs. Pines

de Kirschner

Area anatémica

Metatarsos

Tipo de cirugia

Osteosintesis de metatarsos placa de
fijacion, vs. Tornillos canulados vs.
pines de Kirschner

Posicidn del paciente

e Decubito supino, se coloca una calza
debajo del tobillo radiolicida para
elevar el pie.?®(Fig. 6.15. (a) y (b)).
Decubito supino con rodilla flexionada
en barra. ¢ (Fig. 6.15. (c) y (d)).

Posicién del arco (entrada).

Contralateral a la estructura®
Entrada caudo-craneal®

Proyecciones radioldgicas

AP/lateral @
Oblicua®
Ap 5° de angulacién ¢

Angulacion del arco

90° la zona central del tarso®

Estructuras anatdémicas a observar

el cuboides®

el calcaneo®
metatarsianos

el astragalo®

el escafoide®

el seno del tarso®
ortejos®

Recomendaciones y observaciones

Los metatarsos se deben de ver en el
centro de la pantalla

Nota: La informacion fue obtenida de Buckley, Sands, Castro y Kabbash (2017) 2. Merril(2010)° Tabla

44(2020)c. Tabla 45(2020)¢. Tabla 46(2020)e.
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Figura 23. Posiciones principales para osteosintesis de metatarsos placa de fijacion, vs. tornillos
canulados vs. Pines de Kirschner. (a) Posicion decubito supino con rodilla flexionada en barra,
proyeccion AP/oblicua (la oblicuidad la da el cirujano) (b) Posicién decubito supino con la rodilla
flexionada en barra, proyeccion lateral. (d) Posicidn decubito supinoAP/oblicua (la oblicuidad la da el
cirujano). (d)Posicion decubito supino, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 65. Osteosintesis de ortejos con tornillos canulados vs. placa de vs. pines de

Kirschner

Area anatémica

Ortejos

Tipo de cirugia

Osteosintesis de ortejos con tornillos
canulados vs. placa de vs. pines de
Kirschner

Posicidn del paciente

e Decubito supino, se coloca una calza
debajo del tobillo radiolucida para
elevar el pie.?®(Fig. 6.16. (a) y (b)).

e Decubito supino con rodilla flexionada
en barra.c (Fig. 6.16. (c) y (d)).

Posicion del arco (entrada).

Contralateral a la estructura.®
e Entrada caudo-craneal.®

Proyecciones radioldgicas

e AP/lateral ¢
e Oblicua®
e Ap 5° de angulacién ¢

Angulacion del arco

90° con respecto a la estructura
5° con respecto a la estructura para
desplazar vision de metatarsos."™

Estructuras anatémicas a observar

el cuboides ®

el calcaneo®

metatarsianos®

el astragalo ®

el escafoides. P

el seno del tarso®

ortejos (falanges proximales,
distales).

Recomendaciones y observaciones

Los ortejos se deben de ver en el centro
de la pantalla.

Nota: La informacion fue obtenida de Buckley, Sands, Castro y Kabbash (2017)2. Merril (2010)°.
Tabla 47(2020)¢. Tabla 48(2020)".Tabla 49(2020)®.
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Figura 24. Posiciones principales para osteosintesis de ortejos con tornillos canulados vs. placa de
fijacion vs. pines de Kirschner. (a) Posicion decubito supino con rodilla flexionada en barra,
proyeccion AP/oblicua (la oblicuidad la da el cirujano) (b) Posicién decubito supino con la rodilla
flexionada en barra, proyeccion lateral. (d) Posicidn decubito supinoAP/oblicua (la oblicuidad la da el
cirujano). (d)Posicion decubito supino, proyeccion lateral. Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo VII: Evaluacion del protocolo

Al finalizar la elaboracion del protocolo, se aplico el instrumento de evaluacién
presente en Anexo 5, este con el fin de recibir una retroalimentacion de parte de los
diferentes profesionales que trabajan directamente con el Arco en C. Ademas de
ser un requisito para garantizar que la propuesta de manual de protocolos cumpla
con los contenidos, proyecciones, posiciones y demas criterios necesarios, y que
de igual forma sea (til para su uso practico si el servicio decide implementarlo una

vez presentado el proyecto.

A continuacion se presentan los resultados de la evaluacion. Se aplico el
cuestionario a siete personas cirujanas ortopedistas que brindan sus servicios en el
Hospital del Trauma y que de igual forma formaron parte de la fase de entrevistas
previas. Ademas de esto se les aplico a cuatro profesionales en imagenes médicas
con gran experiencia en sala de operaciones, y por ultimo fue evaluado por el jefe
de Servicio de Imagenes Médicas, el coordinador de imagendlogos y jefe directo de

imagenes médicas.
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5.17 Anatomiay posicionamiento
Tabla 7.1 .Resultados de la aplicacion de evaluacion final.

Anatomia y posicionamiento (n=13) Si No

1. Se abarcan todas las estructuras necesarias de 13( 100) 0(0)

miembro inferior.

2. Se toman en cuenta las proyecciones necesarias 13 (100) 0(0)

para las estructuras de miembro inferior.

3. Se integran las posiciones principales del paciente 13 (100) 0(0)

en sala de operaciones para miembro inferior

4. La entrada del arco es la mas 6ptima en la mayoria 13 (100) 0(0)
de procedimientos

5. Se entienden bien las indicaciones en cada 13 (100) 0(0)

procedimiento

Nota: Los datos se presentan como n (%) a no ser que se especifique otro formato. Fuente:
elaboracion propia.

5.18 Disefio del manual
Tabla 7.2. Resultados de la aplicacion de evaluacion final.

Disefio del manual (n=13) Si No

6. El manual esta disefiado de manera amigable, para 13 (100) 0(0)

permitir un buen entendimiento

7. El manual esta redactado de manera simple para que 13 (100) 0(0)

sea facil su comprension

8. El manual presenta un correcto material de apoyo, 13 (100) 0(0)

gue facilite su asimilacion

Nota: Los datos se presentan como n (%) a no ser que se especifique otro formato. Fuente:
elaboracién propia.
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5.19 Contenidos
Tabla 7.3. Resultados de la aplicacion de evaluacion final.

Contenidos Si No

1. Los contenidos tienen coherencia con el tema 13 (100) 0(0)

2. Los contenidos se relacionan correctamente entre si 13 (100)  0(0)

3. Los contenidos se presentan de manera completa 13 (100) 0(0)

Nota: Los datos se presentan como n (%) a no ser que se especifigue otro formato. Fuente:
elaboracion propia.

5.20 Manual de protocolos

Tabla 7.4 Resultados de la aplicacidon de evaluacion final.

Manual de protocolos Si No

4. El manual en general es funcional para la practica 13 (100) 0(0)

5. El manual presenta informacion completa y necesaria 13 (100) 0(0)

Nota: Los datos se presentan como n (%) a no ser que se especifique otro formato. Fuente:
elaboracion propia.

Como refleja la informacion antes brindada, la opinion del protocolo es positiva el

en 100% de los casos y es asimilada de buena forma por el total de los encuestados.
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Capitulo VIII: Conclusiones y recomendaciones

6.1Conclusiones

El protocolo final, es una guia para el uso del arco en sala de operaciones, se debe
considerar que cada paciente, el abordaje de la fractura y la condicién pueden
cambiar. En cualquier momento el o la especialista de ortopedia puede realizar

cambios con el uso del equipo, las proyecciones utilizadas o la entrada del arco.

El posicionamiento del monitor de imagen en la cirugia varia depende de cada
cirujano, por lo cual se recomienda consultarle al mismo, para que este indique cual

es el &rea mas Optima para su colocacion.

El proyecto aporta informacion valiosa para los futuros profesionales y sirve de guia
para los trabajadores de nuevo ingreso que necesiten capacitacion en sala de

operaciones, ademas de ofrecer a los profesionales actualmente en ejercicio.

El servicio de ortopedia del Hospital del Trauma, se mostré6 muy anuente a colaborar
con la entrevista, y a brindar aportes de suma importancia para el trabajo, reflejo de

este es el tamafio grande de la muestra.

La evaluacién final abarcé la anatomia y posicionamiento, disefio del manual,
contenidos y manual de protocolos, esta tiene una resulta favorable por la totalidad
de los profesionales consultados, incluyendo la jefatura del Servicio de Imagenes

Médicas. Con estos resultados se asegura la efectividad del documento.

Al no existir guias de protocolos similares, la organizacion de este se empezé de
cero, se intentdé abarcar la mayoria de elementos para que sirviera como un
protocolo operacional, y ademas se presentaron de forma clara todos los
procedimientos. Debido a esto se logra disponer de un instrumento que cumple la
funcién de protocolo para manejo de arco en C, en cirugias de osteosintesis de

miembro inferior.

132



6.2 Recomendaciones

Se recomienda para futuras investigaciones que se abarquen temas como la
proteccion radiologica en sala de operaciones en las cirugias de ortopedia. Se
recomienda, incluir de forma mas especifica los contenidos correspondientes al
trabajo desempefiado en sala de operaciones dentro de la formacion de los
estudiantes en imagenologia, de manera tedrica, ya que la misma teoria se aprende
actualmente a la hora de ejercer la profesion y las oportunidades de poder asimilar

bien esta funcion es limitada.

Sera necesario tomar en cuenta, ante la falta de recurso teérico, y formacion
académica tedrica, el desarrollo de més produccién tedrica y académica sobre el
tema, vendria intregralizar las funciones desarrolladas por la persona al profesional

en Imagenologia, buscando la manera mejorar su practica y crecer en conocimiento.

Finalmente se recomienda a la Universidad de Costa Rica especificamente al
Departamento de Imagenologia Diagnéstica y Terapéutica, tomar en cuenta en la
préxima revision del plan de estudios, incluir un curso teorico practico que incluya
la imagenologia en el quiréfano, donde contenga todos los procedimientos que se
puedan integrar fluoroscopios y arco en C. Ademas de abrir espacios en donde se
pueda compartir la informacion obtenida con los ya profesionales, con programas

como el de educacion continua, ya existente.
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Anexos

Anexo 1.Aprobacién de compra de nuevo arco en C, por HDT.

Orden de aprobacion interna del Hospital del Trauma por orden de compa de Arco en C,

J

2017.
"
745
INS RED DE SERVICIOS DE SALUD S.A. ORDEN DE COMPRA MANUAL
3-101-593087| NO. 133-2017
atmb U NUONs 0% e TELEFONO FECHA 08/08/2017
SEVASEALAORDEN |g/EMENS HEALTHCARE S.A.
CEDULA NO. 3.101-222217
PARA UTILIZAR EN: DEPARTAMENTO DE LOGISTICA Y OPERACIONES RSS
NOMBRE DEL 2017LA-000007-INS-RSS "ADQUISICION DE EQUIPO DE RAYOS X TIPO ARCO EN C Y SU RESPECTIVO
PROCESO: MANTENIMIENTO PREVENTIVO"
' COMPRA DIRECTA AB u'EWn A II“! X |casacHica Moneda DOLARES
COMPRA LICITACION PUBLICA OTRO PROCESO TC al 86062017 e 57540
Linea Partida Cantidad Descripcién Monto Unitario Monto total
Un (01) Rayos X tipo Arco en C Marca
SIEMENS, Modelo CIOS ALPHA
Incluye:
Un (01) Pedal de control del equipo
Cinco (05) cobertores esterilizables
1 5.01.06 1 u para arco en C $191.,600.00 $191,600.00
Cinco (05) anleojos plomados
Quince (15) cokares plomados para
proteccion de tircides
4
(4 manlenmientos |sanenimienta praventivo con frecuencia
2 1.068.99 onuales. : | $300.00 $1,200.00
periodicidod Irimestral para Rayos X ipo Arcoen C
Irimeshal}

Monto total del contrato: Ciento noventa y dos mil ochocientos délares con 00/100 $192.800.00
PLAZO DE Da acuerdo a o indicado en el phego de  |LUGAR DE SAN JOSE, LA URUCA, 600 METROS SUR DE LAS
ENTREGA condicionas y aceptado en la oferls  ([ENTREGA: INSTALACIONES DE REPRETEL , HOSPITAL DEL TRAUMA,

30 DIAS NATURALES POSTERIORES A LA PRESENTAGION |

RESERVA 184-2017 FORMA DE PAGO: DE LA FACTURA { A SATISFACCION DE LA RED DE

A\ SERVICIOS DE SALUD) |
[ Flscalizador del .
[/[r lg:u 0 ! Ing. Francisco Alvarado
w ( V< / 7
Licda. Ingri ﬁﬂ w Marin Wora | MBA Alfredo Zamora 'Sr. Renny Mora
G C i pitidn Cartelania Gerenle Administrativo Presupuesto

@iz

APROBACION INTERNA
FUNDAIENIO £3 i L0 k\ji UE REFRENDOS

FIRWA DEL ABOGADO.

DEPARTAMENTO DE
ASESCRIA JURIDICA
RATO CON

FECHA:

13 \JOWo 1Y
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Anexo 2.Requerimientos técnicos para nuevas adquisiciones del arco en C,
2019

Ficha de descripcidn de requerimientos técnicos del INS, para la compra de nuevos equipos

en imagenes médicas, 2019.

GRUPO | &l INS

a1 P e et ek

Instituto Macional de Seguros
Departamento de Provesduria

Confratacion Excepluada
“Adquizicitn de Rayos X tipo Arco en G

CAPITULD |: ASPECTOS TECHICOS
I. DESCRIPCION DEL REQUERIMIENTO:

rta | Linen | G e s [eois |

Descripeion |
Uridlad da
Rapas X mdwil
uliizada en Sala
de Operacianes
Rayos X Tipa Ao | Jocicican g
. imigenes da
fluommoopia ¥
radiogralia  en
1 procedimientos
afopédicas
Manb=nimienta
Mantenimiero preventive
Preventive Rayos|Anual del Rayas
a X Tipa Asco en C| X tipo Arco en C.

1 |4006E512 | 41111808 | 92200249 1

2 MA BE1B1802 | 920TEI4E

wisilas | (Duranbe | Cuabro wisilas al

garantia del | afia con
aquipa) fracusncia
frimestral

IL CUADRD DE CALIFICACION (TABLA PARA VALORACION DE OFERTAS):

Para seleccionar & olerda mis conveniente a los inbereses de |a insltucdn y acoede con la
indcade en &l adicuio NS08 del Manual de Disposiciones Adminisiralivas, a las alertas que
cumplan con los requisios. ormales y 1écnicos requendios se les aplicard o siguients ciferio de
evaluacian

A. Precio - Coslo lotal del equips y mantenimients (Puntaje maximo B0 pumios): Sa

asignardn A0 punios a ka olerta de menar precio. Para kas restantes ofertas, se caloulardn las
punfas mediare ka apicacion de la siguiente férmulac

P = (P [/ PZ)* 80, Sea:

P = Puniaje asignado

Pl= Menor precic aferfada

P2 = Precio de oderla a evaluar
B = Puntaje miximo

Irmiuie. Risrsonall ds Segprra Tal: (500 SSATE000 Exi STT Faoc BES5-040T dpein. Prasl 53085 | 000
Sar Joad, Doxis Ricy. Dimeccion THCRnicE: Sww.ni-cLoam
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Anexo 3. Requerimientos del concurso para nuevos equipos en Arco en C,

2018.

Ficha de descripcion de requerimientos técnicos del INS, para la compra de nuevos

equipos en imagenes médicas, 2018.

GRUPO S INS

Seguros | Valores & lnversionss | Red de Servicios de Selud | Museo del Jade | Bomberos

INSTITUTO NACIONAL DE SEGUROS
DEPARTAMENTO DE PROVEEDURIA

PLIEGO DE CONDICIONES

“Adquisicion de equipos para imagenes médicas”
CAPITULO |: ASPECTOS TECNICOS

1. DESCRIPCION DEL REQUERIMIENTO:
Segun se detalla en el formulario electronico.
El INS adquiriré los equipos para imagenes médicas segun lo descrito en el catalogo SICOP y las especificaciones

técnicas de las partidas y lineas, por lo que, el oferente debe considerar de manera integral el archivo de
especificaciones adjunto (cuando esté cargado):

Unidad de Rayos X mvil utilizada en Sala
do Operaciones para la adquisicion de
1 80007880 | 4005918 41111808 92158032 1 Rayos X Tipo Arco en C imipenas de fuoracopla y nclografl en
1 cedimientos licos.
Mantenimiento Preventvo Rayos X | Mantenmiento preventive Anual  del
2 80007880 | 4005918 85161502 920760940 8visitas | Tipo Arco en C (Durante la garantia del | Rayos X tipo Arco en C. Cuatro wisitas al
£quipo) afio con recusncia bimestral
Sistema electromecanico utilizado para la
administracion de un medio de contraste
2 fravés de una extension endovenosa, el
3 80007880 4005919 42201808 92158861 1 Inyector de Medio de Contraste cual controla las variables de volumen,
2 flujo deseado y la presion durante los
procedimientos  de  estudios  de
Tomografia Axial Computarizada
Mantenimiento Preventivo Inyector de | Mantenimiento preventivo de inyeclor de
4 80007880 | 4005919 85161502 92078940 8visitas | Medio de Conaste (Durante la [ Medio de Contraste. Cuatro visitas al aflo
garantiadeloouipo) | confrecwencatimestral |
Equipo que permde la  compresion
Compresores para Mamografo Marca: | unifoeme de la mama, cuando se va a
SIEMENS, Modelo:  MAMMOMAT | realizar un  estudio radoiégico. El
3 5 80007680 | - 4005520 2201857 92150879 2 INSPIRATION, Activo Institucional: | compresor conico permite magnificar las
30203725 microcalcificaciones, y e fiexible se utiliza
n pacientes que poseen cadrantectomia.
ganara de lonzacion uaf; Eﬂaéosé Dispositivo que mide las dosis que se les
onvencional  Marca N brindan a los pacentes en los
4 (] 80007880 | 4005920 41113625 92158845 2 Modelo YISIO Actvo . de
30202235 y 30202236
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Anexo 4.Prototipo de manual. Prototipo de disefio de manual de

procedimiento en SOP segun el area anatémica.

Area anatomica Ejemplo: Fémur

Tipo de cirugia Ejemplo:  Osteosintesis con  clavo
retrogrado de Fémur

Posicién del paciente

Posicion del cirujano

Posicién del arco (entrada).

Proyecciones radioldgicas

Angulacion del arco

Estructuras anatémicas a observar

Recomendaciones y observaciones

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Guia de Evaluacion del Proyecto Final de Graduacién

Guia de Evaluacion

Nombre : Edad:

Institucién en donde se labora:

Tiempo de laborar en institucion:

Puesto Laboral y Profesion

Criterio de evaluacion | Se presenta previo a la evaluacion un manual de protocolos para el arco

respecto a este favor completar los siguientes puntos a evaluar.

en C especifico de cirugias de osteosintesis de miembro inferior. Con

ANATOMIA Y POSICIONAMIENTO Si No
Se abarcan todas las estructuras necesarias de miembro inferior
Se toman en cuenta las proyecciones necesarias para las
estructuras de miembro inferior.
Se integran las posiciones principales del paciente en sala de
operaciones para miembro inferior
La entrada del arco es la mas Optima en la mayoria de
procedimientos
Se entienden bien las indicaciones en cada procedimiento
DISENO DEL MANUAL Si No
El manual esta disefiado de manera amigable, para permitir un
buen entendimiento
El manual esta redactado de manera simple para que sea facil su
comprension
El manual presenta un correcto material de apoyo, que facilite su
asimilacion
CONTENIDOS Si No
Los contenidos tienen coherencia con el tema
Los contenidos se relacionan correctamente entre si
Los contenidos se presentan de manera completa
MANUAL DE PROTOCOLOS Si No

El manual en general es funcional para la practica

El manual presenta informacién completa y necesaria
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Anexo 6. Cuestionario para ortopedistas de Sala de Operaciones del Hospital

del Trauma, sobre cirugias miembro inferior. Fuente: Elaboracion propia.

Cuestionario sobre cirugias de ortopedia de osteosintesis de miembro inferior, en sala de
operaciones del Hospital del Trauma.

A continuacion, se le realizaré una serie de preguntas en relacion al posicionamiento y utilizacion
del arco en C en sala de operaciones, especificamente en procedimientos de osteosintesis de
miembro inferior. Favor conteste de manera sincera segun su criterio y preferencias al realizar la
cirugia en cada una de ellas. Marque con X su respuesta, en algunos casos puede marcar mas de
una opcion. Si considera que existe otra opcién a las mencionadas puede agregarla en la casilla

"otros".

Cadera-Osteosintesis Clavo con pin/placa de cadera.

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de pin/placa de cadera.

1. Posicion del paciente(*)
a) Decubito supino, mesa de traccidn, pierna contralateral con soporte de pierna en
abduccion.
b) Decubito supino, mesa convencional , sabana por debajo de gliteo ipsilateral
c) Decubito lateral
d) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) Proyeccion AP (Antero posterior)
b) Proyeccién Lateral
c) Proyeccion axial de cadera
d) Otros
3. Posicion del arco en C(*)
a) Entrada al contrario de la estructura (contralateral).
b) Entrada en medio de ambos miembros inferiores
c) Entrada anterior al paciente
d) Entrada posterior al paciente

e) Otros especifique
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Osteosintesis de cadera con tornillos canulados

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de cadera con tornillos

canulados.

1. Posicién del paciente(*)

a)
b)
c)
d)

Decubito supino, mesa de traccion, pierna contralateral con soporte de pierna.
Decubito supino, mesa convencional.
Decubito lateral

Otros especifique

2. Proyecciones de Radiologicas

a)
b)
c)
d)

Proyeccién AP (Antero posterior)cadera
Proyeccién Lateral fémur
Proyeccién axial de cadera

Otros especifique

3. Posicion del arco en C

a)
b)
c)
d)

Del lado contrario a la estructura y al cirujano.
Del mismo lado de la estructura
En medio de ambos miembros inferiores

Otros especifique

Osteosintesis con clavo intramedular anterégrado de Fémur

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis anterégrada de fémur.

1. Posicion del paciente

a)
b)
c)
d)

e)

Decubito supino, traccién manual

Decubito supino, con rodilla flexionada

Decubito supino, mesa de traccion posicion de tijera
Decubito lateral, con traccion en la pierna afectada

Otros especifique

2. Proyecciones Radioldgicas

a)
b)
c)
d)

AP/Lateral en foco de fractura
AP/Lateral/oblicua de rodilla
AP/axial cadera

AP/lateral fémur
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e)

Otros especifique

Posicién del Arco en C(*)

a)
b)
c)
d)

Del lado contrario a la estructura
Mismo lado de la estructura
Medial a la estructura

Otros especifique

Osteosintesis con clavo intramedular retrogrado de Fémur

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis retrograda de fémur.

1.

Posicién del paciente

a)
b)
c)
d)

e)

Decubito supino con traccién manual

Decubito lateral con extensién de cadera, contralateral flexionada
Decubito supino con rodilla flexionada

Posicién de tijera

Otros especifique

Proyecciones Radiolégicas(*)

a)
b)
c)
d)

e)

AP/Lateral en foco de fractura
AP/Lateral/oblicua de rodilla
AP/axial cadera

AP/lateral fémur

Otros especifique

Posicion del arco en C(*)

a)
b)
c)
d)

Del lado contrario de la estructura
Del mismo lado de la estructura
Medial a la estructura

Otros especifique
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Osteosintesis de fémur distal con placa de fijacion.

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de fémur con placa lateral o

medial vs. Tornillos canulados

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino pierna flexionada
c) Decubito supino contralateral relajada
d) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral/Fémur
c) Otros especifique
3. Posicion del arco en C(*)
a) Dellado contrario a la estructura(contrario al cirujano)
b) Del mismo lado de la estructura
c) Medial a la estructura

d) Otros especifique
Osteosintesis de Patela
Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de patela.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino contralateral relajada
c) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) AP/Lateral Patela
b) AP 15° angulacién
c) Otros especifique
3. Posicion del Arco en C(*)
a) Del lado contrario a la estructura
b) Del mismo lado a la estructura

c) Medial a la estructura
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d) Otros especifique
Osteosintesis de platos tibiales

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de platos tibiales con tornillos

canulados.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino pierna flexionada
c) Otros especifique

2. Posiciones Radiolégicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral/tibia proximal
c) Otros especifique

3. Posicion del arco en C(*)
a) Dellado contrario a la estructura
b) Del mismo lado de la estructura
c) Medial a la estructura

d) Otros especifique
Osteosintesis de tibia proximal.

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de tibia proximal, con placa

lateral o medial de fijacion.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino pierna flexionada
c) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral/tibia proximal
c) Otros especifique
3. Posicion del Arco en C(*)

a) Dellado contrario de la estructura
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b) Del mismo lado de la estructura

c) Otros especifique
Osteosintesis de tibia con clavo intramedular.

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de tibia con clavo intramedular.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino con traccion
b) Decubito supino pierna contraria flexionada
c) Decubito supino pierna relajada
d) Otros especifique
2. Proyecciones Radiol6gicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral/tibia proximal
c) AP/lateral tobillo
d) Otros especifique
3. Posicién Arcoen C
a) Dellado contrario a la estructura
b) Del mismo lado de la estructura

c) Otros especifique
Osteosintesis de tibia distal.

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de tibia distal, con placa lateral,

medial, anterior o posterior de fijacion.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino rodilla flexionada
c) Otros especifique
2. Posiciones Radiolégicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral tibia distal
c) Otros especifique
3. Posicion del Arco en C(*)
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a) Dellado contrario de la estructura
b) Del mismo lado de la estructura

c) Otros especifique
Osteosintesis de peroné

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de peroné, con placa lateral de

fijacion.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino rodilla flexionada
c) Otros especifique
2. Posiciones Radiolégicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/Lateral tibia distal
c) Otros especifique
3. Posicién del Arco en C(*)
a) Dellado contrario de la estructura
b) Del mismo lado de la estructura

c) Otros especifique
Osteosintesis de tobillo

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de tobillo con placa lateral o

medial de fijacion vs. Tornillos canulados

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino rodilla flexionada
c) Decubito lateral
d) Otros especifique
2. Posiciones Radiolégicas(*)
a) AP/Lateral en foco de fractura
b) AP/lateral tibia distal

c) Otros especifique

151



3. Posicion del Arco en C(*)
a) Dellado contrario de la estructura
b) Del mismo lado de la estructura
c) Anterior al paciente

d) Otros especifique
Osteosintesis de calcaneo
Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de calcaneo.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito lateral
c) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) AP/Lateral calcaneo
b) Axial calcaneo
c) Otros especifique
3. Posicién del Arco en C(*)
a) Del mismo lado de la estructura
b) Del lado contrario a la estructura
c) Posterior al paciente

d) Otros especifique
Osteosintesis de astragalo tornillos canulados vs. placa de fijacion

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de astragalo con tornillos

canulados vs. Placa de fijacion.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito lateral
c) Decubito supino pierna flexionada con barra

d) Otros especifique
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2. Proyecciones Radiolégicas(*)
a) AP/Lateral
b) Axial

c)

Otros especifique

3. Posicion del Arco en C(*)

a)
b)
c)
d)

Del lado contrario a la estructura
Del lado contrario a la estructura
Entrada caudo craneal

Otros especifique

Osteosintesis de metatarsos

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de metatarsos tornillos

canulados vs. Placa de vs. Pines de Kirschner

1. Posicién del Paciente(*)

a)

b) Cubito supino pierna flexionada con barra

c)

Cubito supino

Otros especifique

2. Proyecciones Radiol6gicas(*)

a)
b)
c)
d)

AP/Lateral
AP 5° angulacién
Oblicua

Otros especifique

3. Posicion del Arco en C(*)

a)
b)
c)
d)

Contralateral a la estructura
Lateral a la estructura
Entrada caudo craneal

Otros especifique
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Osteosintesis de Ortejos

Responder las preguntas relacionadas con cirugia de osteosintesis de ortejos con tornillos

canulados vs. Placa de vs. Pines de Kirschner.

1. Posicién del Paciente(*)
a) Decubito supino
b) Decubito supino pierna flexionada con barra
c) Otros especifique
2. Proyecciones Radioldgicas(*)
a) AP/lateral
b) AP 5° angulacion
c) Oblicua
d) Otros especifique
3. Posicion del Arco en C(*)
a) Dellado contrario a la estructura
b) Del mismo lado de la estructura
¢) Entrada caudo craneal

d) Otros especifique
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Anexo 7. Encuestas aplicadas a cirujanos o cirujanas especialistas en

ortopedia

Swpartar respus
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Fuente: Elaboracion propia del cuestionario en E-encuesta.com
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