
 
 

 

 
                                                                                  
 Cartagena de Indias, 19 de Julio de 2013 
 
 
 
 
Doctora 
RITA MAGOLA SIERRA MERLANO 
Jefa Departamento de Postgrado y Educación Continua 
Facultad de Medicina 
Universidad de Cartagena 
L. C. 
 
 
Cordial saludo. 
 
La presente tiene como fin el dar a conocer la nota cuantitativa y cualitativa del 
proyecto de investigación a cargo del residente de Ortopedia y Traumatología 
JOHN FREDY FONSECA CARO, bajo nuestra asesoría; el trabajo se titula: 
“ENCLAVIJAMIENTO CEFALOMEDULAR EN EL MANEJO DE FRACTURAS 
INESTABLES DE CADERA”. 

  
 
Nota cualitativa:                                                  Nota cuantitativa: 
 
 
Atentamente, 
 
 
_____________________________           ______________________________ 
GUSTAVO MATSON CARBALLO                  CARLOS PEREIRA BETANCOURT 
Docente de Ortopedia y Traumatología      Docente de Ortopedia y Traumatología 
Universidad de Cartagena                              Universidad de Cartagena 
 
 
 
 
 
_____________________________ 
EDGARDO RIVERA MARTINEZ 
Docente de Ortopedia y Traumatología 
Universidad de Cartagena 
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

Cartagena de Indias, 19 de Julio de 2013 
 
 
 
Señores 
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIÓN 
Facultad de Medicina 
Universidad de Cartagena 
L. C. 
 
 
 
Cordial saludo. 
 
Por medio de la presente, autorizamos que nuestro trabajo de investigación 
titulado: “ENCLAVIJAMIENTO CEFALOMEDULAR EN EL MANEJO DE 
FRACTURAS INESTABLES DE CADERA”, sea digitalizado y colocado en la web en 
formato PDF, para la consulta de toda la comunidad científica. 

 
 
 
Atentamente,  
 
 
 
 
 
________________________________         ___________________________ 
JOHN FREDY FONSECA CARO                    GUSTAVO MATSON CARBALLO 
Residente de Ortopedia y Traumatología        Docente Ortopedia y Traumatología 
C.C. 74.378.547                                               Universidad de Cartagena 
 
 
 ____________________________             _____________________________ 
CARLOS PEREIRA BETANCOURT             EDGARDO RIVERA MARTINEZ 
Docente de Ortopedia y Traumatología        Docente de Ortopedia y Traumatología 
Universidad de Cartagena                             Universidad de Cartagena 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

 
Cartagena de Indias, 19 de Julio de 2013 
 
 
 
 
Señores 
DEPARTAMENTO DE INVESTIGACIÓN 
Facultad de Medicina  
Universidad de Cartagena 
L. C.  
 
 
Cordial saludo. 
 
A través de la presente cedemos los derechos de propiedad intelectual del trabajo 
de investigación de nuestra autoría titulado: “ENCLAVIJAMIENTO 
CEFALOMEDULAR EN EL MANEJO DE FRACTURAS INESTABLES DE CADERA” 
a la Universidad de Cartagena para la consulta y préstamos a la biblioteca 
únicamente con fines académicos y/o investigativos descartándose cualquier fin 
comercial, permitiendo de esta manera su acceso al público. 
 
Hacemos énfasis de que conservamos el derecho  como autores de registrar 
nuestra investigación como obra inédita y la facultad de poder publicarlo en 
cualquier otro medio. 
 
 
Atentamente, 
 
 
 
_____________________________           ______________________________ 
JOHN FREDY FONSECA CARO                 GUSTAVO MATSON CARBALLO 
Residente Ortopedia y Traumatologia          Docente de Ortopedia y Traumatología 
Universidad de Cartagena                            Universidad de Cartagena 
 
 
 
 
 
_____________________________            ____________________________ 
CARLOS PEREIRA BETANCOURT           EDGARDO RIVERA MARTINEZ 
Docente de Ortopedia y Traumatología      Docente de Ortopedia y Traumatología 
Universidad de Cartagena                          Universidad de Cartagena    
 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

ENCLAVIJAMIENTO CEFALOMEDULAR EN EL MANEJO DE FRACTURAS 
INESTABLES DE CADERA 

 
 
John Fredy Fonseca Caro (1) 
Gustavo Matson Carballo  (2) 
Carlos Pereira Betancourt (3) 
Edgardo Rivera Martínez (4) 
 
 

(1) Médico. Residente IV año de Ortopedia y Traumatología. Facultad de Medicina. 
Universidad de Cartagena. 

(2) Ortopedista y Traumatólogo Universidad de Cartagena, Jefe del Departamento 
de Ortopedia y Traumatología Universidad de Cartagena, Jefe Departamento de 
Ortopedia Clínica Universitaria San Juan de Dios  

(3) Ortopedista Oncólogo Universidad Javeriana, Ortopedista Clínica universitaria 
San Juan de Dios Cartagena, Docente Universidad de Cartagena 

(4) Ortopedista y traumatólogo Universidad de Panamá, Ortopedista Clínica 
Universitaria San Juan de Dios, Docente Universidad de Cartagena.  

 
 
Introducción: Las fracturas intertrocantéricas de cadera inestables en el adulto 
mayor son  problema de salud pública, su manejo se realiza con osteosíntesis 
con clavos cefalomedulares de los cuales existen múltiples diseños 
 
Objetivos: determinar si hay diferencias entre clavos cefalomedulares con dos 
tornillos o perno a cuello (Targon PF) o  con la hoja espiral TFN en pacientes con 
fractura intertrocanterica inestable  
 
Metodología: se realizó estudio por conveniencia prospectivo comparativo en 69 
pacientes estableciendo diferencias entre un implante cefalomedular de dos 
tornillos a cuello (Targon PF) y otra con hoja espiral (TFN), se realiza una técnica  
quirúrgica convencional y se evaluaron: tiempo quirúrgico, sangrado, 
complicaciones intraoperatorias, resultados de funcionalidad consolidación 
clínica y radiológica. 
 
Resultados: con seguimiento promedio de 23 meses,  no hay diferencias 
estadísticamente significativas en el retorno a la funcionalidad con el uso de uno 
u otro implante, se encontraron diferencias en las complicaciones ortopédicas 
como CUT OUT y mal posición a favor de dispositivo con hoja espiral, existió 
menor tiempo quirúrgico con el implante de hoja espiral. 
 
Conclusión: el uso de clavos cefalomedulares de última generación para el 
manejo de fracturas de cadera inestables minimiza las complicaciones 
ortopédicas con adecuado resultado funcional en un menor tiempo quirúrgico. 
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Palabras clave: Fractura de cadera, clavos, resultado funcional, mal posición, 
cut out 
 
Summary 
 
The unstable intertrochanteric fracture in elderly is  health public problem, at 
moment, the gold standard in the management is the intramedular nail, there are 
many designs about it 
 
Objectives: Determine if there are differences between intramedullary nail with 
two screws to the neck (Targon PF) or spiral blade (TFN) in patients with unstable 
intertrochanteric fractures 
 
Methods: this is a prospective, comparative study in 69 patients with average 
tracing of 23 months,instablishing diferencies between an implant with two screws 
and other with spiral blade, it do a convenctional technique of nail and was 
evaluate surgical time, bleeding, intraoperative complications, functional scores,  
clinical and radiologic consolidation.   
 
Results: we find no differences in the return to functionality with one or other 
implant, there was differences in the orthopaedic complications as cut out and 
bad position in favor to the implant with spiral blade, there was minor surgical 
time in this implant 
     
Conclusions: the use of intramedullary nails of last generation for management of 
unstable hip fractures minimizes the orthopaedic complications with good 
functional outcomes in better surgical time. 
 
 
Key Words: Hip Fracture, Nails, Functional outcomes,  Cut out.   
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INTRODUCCION 
   
 
Las fracturas de cadera son una lesión devastadora para pacientes de la tercera 
edad desde el punto de vista social, familiar, económico y de recursos en salud, 
su incidencia varia de un país a otro pero se ve aumentada en países en vía de 
desarrollo (1,2,3). En los años 90 en E.U. se presentaron un promedio de 1.7 
millones de fracturas de cadera, de las cuales el 49% fueron intertrocantericas, la  
incidencia es de 63/100000 habitantes y esta aumenta con la edad, en el caso de 
las fracturas intertrocantericas en más de 5 veces después de los 80 años 
(1,2,4,5). 
 
En Cartagena no existen estadísticas que tipifiquen estos tipos de fractura, (5,8, 
9). Las intertrocantericas, por el bajo riesgo de necrosis avascular y su fisiología, 
son candidatas a manejo con osteosíntesis. A través de los tiempos se han 
modificado el tipo de implantes con el entendimiento de la biomecánica de la 
fractura y la búsqueda de obtener mejores resultados funcionales, minimizando 
las complicaciones quirúrgicas y facilitando la técnica operatoria (2,4,7,15). En 
las fracturas intertrocantericas inestables la gran conminucion y compromiso de 
la porción ósea que trasmite las cargas de distención a la diáfisis femoral es 
severa, como primera línea de manejo en esta fractura están los clavos 
cefalomedulares, que neutralizan dichas cargas, pero en los implantes se 
presentan ligeras modificaciones que brindan propiedades biomecánicas 
distintas (1,4,7,10,11,12,15), estos intentan minimizar las complicaciones 
ortopédicas como  el cut out y la fractura por estrés de la cortical anterior del 
fémur, así como facilitar la técnica quirúrgica, de manera que se reduzcan la 
perdida  sanguínea, la noxa tisular y  tiempo operatorio sin perder la rápida 
movilización y apoyo (7,9,18,19).              
 
El porcentaje de falla de los implantes en cadera para fracturas intertrocantericas 
oscila entre 5 al 23% y la causa más común de falla es el colapso en varo del 
cuello femoral con cut out superior del implante (12,20). 
 
Se ha diseñado en la porción proximal de los implantes un dispositivo que da 
fijación a través del cuello  femoral por medio de una hoja espiral, este tipo de 
implante se tipifico como TFN (Synthes)(17). En cuanto a los clavos 
cefalomedulares de última generación con dos tornillos a cuello de fémur o 
dispositivo antirotacional  incrementan su resistencia a las fuerzas rotacionales 
no así a las tensionales, ejemplo del mismo Targon PF (12,20). 

 
Gari, Villa y Solano, son una referencia nacional sobre los resultados de 
enclavijamiento con clavo cefalomedular de segunda generación, con 
seguimiento de 25 pacientes reportaron una estancia pre hospitalaria promedio 
de 12 días, un tiempo quirúrgico de 55 minutos y sangrado de 300cc, pero no 
establecen un seguimiento a largo plazo que permita delimitar posibles 
complicaciones, así mismo no permite comparar los resultados funcionales con 
otro tipo de implantes del mismo tipo (22). 
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Una vez revisada la evidencia disponible en el manejo de fracturas 
intertrocantericas inestables surgen dudas en cuanto a si diferencias entre un 
implante u otro, a pesar de tener el mismo principio biomecánico, pueden afectar 
el desenlace del paciente y si estas diferencias podrían determinar la escogencia 
de uno u otro implante, por esto se comparan los implantes disponibles en la 
institución en las variables del acto quirúrgico, resultados funcionales y 
complicaciones a largo plazo.  
  
 
MATERIALES Y METODOS  
 
Tipo de estudio: serie de casos prospectivo comparativo, muestreo por 
conveniencia 
Nivel de evidencia: IV 
 
Se realizó en  pacientes con diagnóstico de fractura de cadera intertrocanterica 
inestable, atendidos en la clínica universitaria San Juan de Dios de Cartagena 
durante el periodo entre el 1 de julio de 2009 al 31 de diciembre de 2010 y que 
fueron intervenidos con enclavijamiento cefalomedular. 

 
Los pacientes fueron operados en mesa de fracturas en decúbito supino, se 
realizó un abordaje lateral por arriba del trocánter mayor y la aplicación de guía 
intramedular, perfilador y aplicación del implante, para la fijación a cuello se pasó 
guía con intensificador y se realizaron pasos según el fabricante para cada 
implante, la reducción y estabilización se verifico por intensificador de imágenes 
y la escogencia del implante se dio por seguridad social y contrato con 
proveedor. 
 
En el intraoperatorio se valoraron las perdidas sanguíneas definidas por el 
cirujano, tiempo quirúrgico, complicaciones intraoperatorias y del implante, el 
seguimiento clínico se realizó al egreso y de manera mensual por paciente, por 
consolidación radiográfica se definió la presencia de formación de puente óseo 
en la proyección de radiografía de cadera y consolidación clínica en la ausencia 
de dolor con apoyo total,  la funcionalidad se valoró con la escala de Nurm 
Marinem modificada (figura 1), en la cual se da un punto por cada ITEM evaluado 
de acuerdo a su movilidad cotidiana, siendo el máximo 18 puntos, se aplicó en 
promedio a los cuatro meses del  egreso.  
 
 
La recolección de datos se realizó mediante el sistema de manejo de historias 
clínicas habilitado en la institución (hosvital) y se recolectaron datos de la 
descripción quirúrgica, así como del seguimiento intrainstitucional y ambulatorio 
de los pacientes intervenidos con clavo Targon PF y TFN, operados por el mismo 
grupo de especialistas y de asistentes. 
 
Dentro del seguimiento prospectivo en la historia se recurrió al llamado telefónico 
del paciente con el fin de determinar su funcionalidad, estado actual y mortalidad. 
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Los datos se almacenaron en software Excel 2010 y posteriormente se realizó un 
análisis de tipo descriptivo mediante tabla de frecuencia y medidas de tendencia 
central y dispersión para variables cuantitativas y cualitativas respectivamente. 
Las comparaciones entre los grupos se realizaron a través de las pruebas de 
hipótesis Chi2 t o Test de Ficher según fue necesario en variables cualitativas, 
mientras que en las cuantitativas T student o Mann Winney según criterios de 
normalidad. Este análisis se apoyara a través de los software Epiinfo v7 y STATA 
11.0®. 
 
De acuerdo al decreto 8430 de 1993 investigación sin riesgo debido a que se 
valora sobre manejo establecido por médico tratante sin intervención sobre el 
mismo, revisión de historias clínicas y radiografías ya tomadas o aplicadas al 
paciente y seguimiento observacional o telefónico. Aprobado por el comité de 
ética médica de la clínica Universitaria San Juan de Dios. 

 
 
RESULTADOS  
 
Un total de 69 pacientes participaron en el estudio de los cuales se excluyeron 9 
pacientes: dos por tener fractura patológica por proceso tumoral, uno por tener 
poli trauma que altero plan quirúrgico y seis por no tener seguimiento adecuado. 

 
La edad promedio fue de 78 años (SD+/-8) sin diferencias en los dos implantes, 
en su mayoría los pacientes corresponden a mujeres. 
 
El dispositivo Targon PF se utilizó en fracturas tipo 31A2 y 31A3 en el 99% de los 
casos, y en el dispositivo TFN en el 97% para el mismo grupo, por clasificación 
de tronzo la más común para Targon PF y TFN fue la IIIB sin diferencias 
estadísticamente significativas. 
 
En comorbilidades previas a la cirugía, el 70% de los pacientes sin importar el 
implante presentan comorbilidades previas, la hipertensión  en un 41% en 
Targon PF y 50% en TFN fue la más frecuente. 
La estancia pre quirúrgica fue en promedio de tres días en ambos implantes 
(tabla 1). 
 
El tiempo quirúrgico del clavo Targon PF fue significativamente  más prolongado 
(P 0.0002) 86 min contra 62 minutos en promedio del TFN. El sangrado promedio 
de pacientes con Targon PF fue de 100cc y de pacientes con TFN 125cc lo cual 
no es estadísticamente significativo. 
 
Dentro de los implantes Targon PF se utilizaron en el 65% clavos de 180mm, el 
más  corto de su presentación y en implantes tipo TFN 67% clavos de 170mm, el 
más corto de su presentación.  En la serie de pacientes no se encontraron 
complicaciones agudas vistas en series previas como fractura intraoperatoria, 
sección de trocánter mayor, hematoma o seroma, se encontró la presencia de 
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infección de vías urinarias en el 12.5% de los pacientes con Targon PF y 5.6% 
de los pacientes con TFN, se presentaron escaras en 8.3% de pacientes con 
Targon PF y  16.7% de pacientes con TFN, trastorno hidroelectrolítico se 
encontró en 20% de pacientes con clavo tipo Targon PF y 5.6% en pacientes con 
clavo TFN. 
 
De la consolidación clínica solo el 50% de los pacientes, incluidos ambos 
implantes, la tienen registrada en la historia clínica y en seguimiento radiográfico 
solo 9 pacientes, (15%) tiene registrada  la consolidación pero no tiene fecha 
exacta de solicitud del mismo en el postoperatorio. 
 
La funcionalidad retorno en promedio a un nivel previo al tenido por el paciente, 
aunque se obtuvo más rápido a nivel óptimo en el tipo de enclavijamiento tipo 
TFN  sin ser estadísticamente significativo. 
 
En las complicaciones tardías no se encontró necrosis avascular,  falla de 
material de osteosíntesis u osificación heterotopica, los dos casos de cut out y el 
caso de mal posición del implante, se encontraron en el grupo del dispositivo 
Targon PF. El dolor anterior de muslo fue frecuente en ambos implantes cinco 
pacientes en el caso de Targon y cuatro en el caso de pacientes TFN, pero la 
misma no tiene relación con el largo de clavo en el estudio. 
 
El seguimiento fue en promedio  23 meses, con un promedio del grupo Targon 
PF de 21 meses y del grupo TFN de 25 meses, se encontró una mortalidad 
general de 22% con  20.8% en los pacientes con Targon PF y  25% en pacientes 
de grupo TFN, el 71% de los pacientes que fallecieron tenían estancia pre 
quirúrgica mayor a 5 días y la causa más frecuente de muerte fue neumonía en 
42% (14% en caso de pacientes con implante tipo Targon PF y 28%  en TFN) 
(tabla 2).    

 
 
DISCUSION  
 
El enclavijamiento cefalomedular representa una técnica adecuada para el 
manejo de fracturas inestables de cadera y es bien utilizada en la institución 
siguiendo las indicaciones dadas por las casas fabricantes, los cuales son 
fracturas de cadera inestables AO 31A2, 31 A3 y tronzo IIIB en ambos tipos de 
implantes; los pacientes operados son de la tercera edad y la mayoría son 
mujeres las cuales presentan un grupo de riesgo para la fractura de cadera 
extracapsular inestable, la presencia de comorbilidades fue en promedio de 50%, 
muy parecido a la de los trabajos previos a nivel mundial (3-9-22) el promedio de 
estancia pre quirúrgica fue de 3 días, la cual es un poco mayor  a la descrita por 
Nikkel en su trabajo sobre el Impacto de las comorbilidades en la hospitalización 
de pacientes con fractura de cadera, en la cual el promedio de 84% de pacientes 
se operaban en los dos primeros días pero similar, en series previas como las 
descritas por otros autores como  Bucholtz (1), Kaplan (15) y Herrera(3), además 
es el tiempo requerido para la estabilidad de las comorbilidades antes del acto 
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anestésico como lo comenta Lindskog en su trabajo publicado en el 2004(4) y 
representa un tiempo mucho menor al mostrado en trabajos regionales como el 
de Gary y De la Peña  en su series de pacientes descrita en el año 2008 (8). 
 
El promedio de tiempo quirúrgico fue aceptable para ambos tipos de implantes, 
siendo menor en el implante TFN dado por la técnica quirúrgica y es muy similar 
al encontrado en centros de experiencia como el descrito por Nuber en el 2003 y 
comentado en la revisión sistemática de Kaplan del 2008 con una serie de 129 
pacientes (15), la diferencia de tiempos quirúrgicos fue estadísticamente 
significativa y representa un valor agregado al dispositivo de hoja espiral TFN 
con el cual se puede minimizar complicaciones inherentes a la anestesia y costos 
en sala de operaciones, el promedio de sangrado fue de 100 a 125cc con la cual 
no se  presenta riesgo de inestabilidad hemodinámica y es mucho menor que el 
encontrado en trabajos como el de Gary y De la Peña (8). 
 
En series previas como el trabajo de Herrera (2008) con seguimiento  de 551 
pacientes (3), se registraron complicaciones que no se  presentaron en nuestro 
trabajo como sección de trocánter mayor, fractura intraoperatoria, seroma o 
hematoma, se presentó como complicación la presencia de escaras y de 
infección de vías urinarias así como trastorno hidroelectrolítico, estas 
complicaciones se deben minimizar con el mejoramiento del cuidado de 
enfermería, cambio de posición y medidas anti escaras y  manejo de catéteres y 
son encontradas en otras series descritas .  
 
Para el seguimiento postoperatorio por parte del departamento de ortopedia no 
se sigue de manera adecuada  la consolidación clínica ni existen parámetros 
para seguimiento radiográfico, aunque estos no alteran la funcionalidad clínica o 
estado del paciente, limita los datos de reparación ósea en este tipo de fracturas 
y con ello la determinación del tiempo que el implante soporta la totalidad de la 
carga del paciente.  
 
La funcionalidad del paciente retorna a su estado previo con ambos implantes 
siendo mejor en el grupo de TFN, con lo cual se busca minimizar las 
complicaciones propias del encamamiento prolongado y en las complicaciones 
tardías, dicho retorno a la funcionalidad es el reportado en trabajos como el de 
Lindskog, Herrera y Nurmi y Narinem (7), cinco pacientes de la serie con buena 
funcionalidad previa no retornaron a la misma y cuatro de estos permanecieron 
más de siete días en estancia pre quirúrgica por comorbilidades múltiples, 
encontramos el cut out y la mal posición del implante en el grupo del implante 
tipo Targon PF, en el grupo de investigadores asumimos el mismo sea porque el 
TAD y las zonas de Cleveland varia en dispositivos de doble tornillo o perno, 
limitando la zona de seguridad por el diseño y es una teoría propuesta en 
Schmith y Teague previamente (2). 
 
El dolor anterior del muslo se encontró frecuente pero no se encuentra relación 
de la longitud del clavo con el mismo, de acuerdo a los autores, concluimos que 
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se debe al sitio de inserción más posterior en el trocánter mayor y no tanto con la 
relación de longitud de clavo. 
 
El seguimiento promedio fue el esperado con una tasa de mortalidad promedio si 
comparamos con estudio como el de Herrera o Nikkel con tasa aproximadas de 
18% a los 12 meses, la mayoría de pacientes que fallecieron presentan una 
causa de mortalidad tardía y la principal causa fue neumonía, la cual está 
relacionada con la limitación de la movilidad y estasis. 
 
La técnica de enclavijamiento cefalomedular en la institución es segura y eficaz 
para el manejo de fracturas inestables de cadera extracapsular, el tiempo 
quirúrgico y el sangrado son escasos y   las complicaciones son mínimas 
comparadas con el retorno a la funcionalidad del paciente, el clavo Targon PF 
presento más complicaciones de tipo ortopédico inherentes al implante así como 
mayor tiempo quirúrgico. 
 
Como limitación del estudio, este se dio por conveniencia, por lo cual no es 
extrapolable a la población de la ciudad, no fue posible realizar una 
aleatorización del implante sistematizada y la muestra no es representativa a 
nivel nacional. 
 
Dentro de las fortalezas, logramos comparar nuestros resultados a los de centros 
de trauma a nivel mundial, se establecieron diferencias en los resultados 
funcionales entre los implantes estudiados, con lo cual se abre paso a futuras 
investigaciones en la biomecánica de los mismos y al detectar las 
complicaciones más frecuentes se pueden crear estrategias con énfasis a 
minimizarlas con prevención en la formación de escaras, control de catéteres y 
manejo hidroelectrolítico por el servicio de ortopedia y de medicina interna. 
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Tabla 1 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS  

 TARGON  PF 
n:24 

TNF 
n:36 

Valor de p 

Edad ��± DE 78,2 ± 8,7 77,5 ± 11,7 0,8119 
Sexo    

F 16 (66,7) 28 (77,8) 0,5126 
M 8 (33,3) 8 (22,2)  

Lateralidad    
Derecho 11 (45,8) 15 (41,7) 0,9617 
Izquierdo 13 (54,2) 21 (58,3)  

Tipo de fractura Clas AO    
31ª 0 (0,0) 2 (5,6) 0,6541 
31A2 19 (79,2) 29 (80,6) 0,8440 
31A3 5 (20,8) 5 (17,9) 0,9559 

Tipo de fractura TRONZO    
I 0 (0,0) 1 (2,8) 0,8427 
II 5 (20,8) 2 (33,3) 0,4469 
IIIA 3 (12,5) 4 (11,1) 0,8064 
IIIB 10 (41,7) 20 (27,8) 0,4013 
IV 1 (4,2) 4 (11,1) 0,6380 
V 5 (20,8) 5 (17,9) 0,9559 

Comorbilidades 17 (70,8) 25 (69,4) 0,8638 
HTA 10 (41,7) 18 (50,0) 0,7135 
Diabetes Mellitus 8 (33,3) 8 (22,2) 0,5126 
Enfermedad coronaria 3 (12,5) 4 (11,1) 0,8064 
EPOC 2 (8,3) 1 (2,8) 0,7240 
Demencia 1 (4,2) 4 (11,1) 0,6380 
IRC 1 (4,2) 2 (5,6)  

Días de estancia PreQx Me [RI] 3 [2 - 6] 3 [2,5 - 7] 0,2523 
 

 

 

 

 

 

http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22


 
 

Tabla 2  

ESTUDIO INTRAOPERATORIO Y RESULTADOS POSTOPERATORIOS 

 TARGON  PF 
n:24 

TNF 
n:36 

Valor de p 

Tiempo quirúrgico ��± DE 86,5 ± 31,7 62,4 ± 15,7 0,0002 
Sangrado intraoperatorio Me [RI] 100 [50 - 100] 125 [75 - 200] 0,6559 
Complicaciones    

Sobredistracción de foco 1 (4,2) 1 (2,8) 0,6626 
IVU 3 (12,5) 2 (5,6) 0,6384 
HVDA 1 (4,2) 1 (2,8) 0,6626 
Embolismo pulmonar 1 (4,2) 2 (5,6) 0,7193 
Escaras 2 (8,3) 6 (16,7) 0,5823 
Confusión mental 4 (16,7) 4 (11,1) 0,8123 
Evento trombótico 1 (4,2) 2 (5,6) 0,7193 
Trastorno Renal hidroelectrolítico 5 (20,8) 2 (5,6) 0,1656 
ISO profunda 1 (4,2) 1 (2,8) 0,6626 

Consolidación clínica en meses ��± DE 3,7 ± 0,9 3,9 ± 1,7 0,6944 
Consolidación radiográfica en meses ��± DE 6,3 ± 2,6  2,7 ± 0,6 0,0644 
Funcionalidad previa Me [RI] 17,5 [17,5 - 18] 17 [17 - 18] 0,9934 
Funcionalidad Actual Me [RI] 14 [14 - 17,5] 16 [14,5 – 17,5] 0,6387 

Cut out 2 (8,3) 0 (0,0) 0,3065 
Mal posición 1 (4,2) 0 (0,0) 0,8299 
Dolor anterior 5 (20,8) 4 (11,1) 0,5078 

Seguimiento (días) Me [RI] 625 [330 - 1110] 765 [390– 810] 0,4546 
Mortalidad 5 (20,8) 9 (25,0) 0,9479 
Tiempo de mortalidad en días  120 [75 - 705] 630 [120 – 765] 0,3114 
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