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RESUMEN

Las fracturas de la di&fisis tibial presentan una incidencia mundial del 20%, la rigidez y
la sintomatologia dolorosa son secuelas comunes en este tipo de lesiones. Se realizo la
valoracion funcional del tratamiento quirtrgico de la fractura diafisiarias de tibia con
clavo intramedular bloqueado en el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de la ciudad de
Portoviejo, en el periodo 2014-2015. El presente estudio fue de tipo descriptivo,
observacional de corte transversal. Se analiz6 todos los pacientes que ingresaron en el
servicio de emergencia entre el 1 de junio del 2014 hasta el 30 de enero del 2015. En
nuestros resultados el 31,5% (23) correspondid a la edad de 16 afios, con un promedio
de 37,78 afos, el 63% (46) corresponde al género masculino y el 91,8% (67) del total de
pacientes ingres6 en el afio 2014. ElI mecanismo de lesién predominante fue el
traumatismo directo con 69 pacientes (94,52%). La causa mas frecuente fueron los
accidentes de transito con el 72,6% (53 casos) y el 20,55% (15) fueron fracturas
expuestas. Las complicaciones postoperatorias de nuestro estudio se presentaron en el

9,6% (7), siendo las mas frecuentes los procesos infecciosos con el 42,86%.

Palabras clave: diéfisis, rigidez, consolidacion, fractura.



ABSTRACT

Fractures of the tibial shaft with a global incidence of 20%, stiffness and painful joints
are common consequences of such injuries. Functional assessment of surgical treatment
of tibial shaft fracture was performed with locked intramedullary nail in the Hospital
Dr. Verdi Cevallos Balda Portoviejo city in 2014-2015. This study was descriptive,
observational slitting. All patients admitted to the emergency service between June 1,
2014 until January 30, 2015. Our results were analyzed 31.5% (23) corresponded to the
age of 16 years, with an average of 37.78 years, 63% (46) were male and 91.8% (67) of
the patients admitted in 2014. The predominant mechanism of injury was a direct
trauma with 69 patients (94.52 %). The most frequent cause was traffic accidents with
72.6% (53 cases) and 20.55% (15) were open fractures. Postoperative complications in

our study occurred in 9.6% (7), the most frequent infectious processes with 42.86%.

Keywords: shaft, stiffness, consolidation, fracture.
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INTRODUCCION

Segun Fernandez A, en el Manual de cirugia ortopédica y traumatologia de la SECOT,
se define como fracturas diafisiarias de tibia como la pérdida de solucion de continuidad

6sea en la diafisis de tibia. (1)

Las fracturas de la diafisis tibial es una de las lesiones traumaticas mas frecuente en los
servicios de urgencia de ortopedia de cada hospital y la mas comin de los huesos
largos. En EE.UU representan aproximadamente 77,000 ingresos y 596,000 dias de
hospitalizacion con un promedio de 7.4 dias con mas de 825,000 visitas a consulta

externa en un ano.

La mayor parte de las fracturas de la diéfisis del fémur se produce en personas jovenes y
es consecuencia de traumatismos de alta energia, como los asociados con accidentes de

transito y los provocados por armas de fuego (2). (3).

Una revision de la literatura sugiere que las fracturas de diafisis tibial estan
disminuyendo en incidencia en el mundo. Weiss et al han demostrado que la incidencia
de fracturas de diafisis tibial en Suecia disminuy6 de 18,7% en 1998 a 16,1% en 2004.
También se encontrd que el 48% de las fracturas fueron causadas por una caida desde el
plano de sustentacion, en comparacion con el 21% de las fracturas que se produjeron

como consecuencia de un accidente de trafico (4).

Un estudio prospectivo desarrollado en Edimburgo, sobre el resultado clinico y
funcional de fracturas de diafisiarias de tibia a los 12-22 afios del tratamiento, de una
base de datos de 1.502 fracturas, encontrd que la incidencia de dolor de rodilla y tobillo
a largo plazo se manifestd en forma de cambios en el tipo de empleo y el estado de
privacion social de los pacientes. La funcion se evaluo a los 12 a 22 afios después de la
lesion usando la Short Musculoskeletal Function Assessment y la Short Form-12 se
encontré resultados funcionales a largo plazo de 568 de los pacientes que sobrevivieron,
389 habian fallecido y 346 se perdieron durante el seguimiento. La mayoria de las
fracturas (90,7%, n = 1363) no hubo necesidad de intervencion. Se realizaron

Fasciotomias en el 11,5% de los pacientes. A largo plazo de seguimiento, las

1



puntuaciones de dolor y funcién eran buenas. Sin embargo, 147 (26%) informaron de
dolor de rodilla en curso, 62 (10%) informaron de dolor en el tobillo y 97 (17%)
informaron de ambos. EI dolor en las articulaciones se correlaciona con peor prondstico

funcional (5).

Un estudio prospectivo aleatorizado comparativo, en Sao Paulo, sobre el tratamiento
quirargico de las fracturas diafisiarias de tibia con clavo intramedular y placas, que
incluyd a 45 pacientes, encontrd curacion clinica y radiogréafica en todos los casos, o
hubo casos de infeccion, el tiempo de curacion para pacientes que recibieron clavo
intramedular fue mayor (4,32 semanas en promedio) que el tiempo de curacion para
aquellos recibieron placa (p = 0,026). No se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos métodos y el tiempo de curacion fue mas corto con las placas

sin diferencias funcionales significativas (6).

El propoésito de la investigacion es Identificar los factores de riesgo e indice de
prevalencia de la fractura diafisiarias de tibia en pacientes del Hospital Verdi Cevallos
Balda, periodo 2014-2015, que permita transferir y actualizar informacion de esta
patologia de gran demanda en nuestro hospital y disminuir el indice de complicaciones
a través de una rehabilitacion funcional mas temprana. Se analizara los antecedentes
evolutivos de la enfermedad, su incidencia a nivel mundial, epidemiologia, historia
natural, manifestaciones clinicas, métodos complementarios de diagnostico y

tratamientos vigentes hasta la actualidad.

Esta investigacion es de tipo descriptiva, de disefio no experimental, transversal y
retrospectivo. Se analiz6 la informacién de todos los pacientes con fractura de la
diafisis de la tibia en el Hospital Verdi Cevallos Balda captados desde el mes de octubre
del 2014 hasta el mes de marzo del 2013.Se utilizd herramientas diagndsticas como
radiografias, tomografia computarizada y fluoroscopia. Se establecié sus factores
causales y relacion con edad, tiempo de espera, estancia hospitalaria, enfermedades
coexistentes, se comparara con la estadistica internacional de la regién y determinara los
resultados funcionales con clavo intramedular bloqueado. Se espera que este estudio sea

base para futuras investigaciones comparativas con otros méetodos de tratamiento.



CAPITULO |

1. PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las fracturas expuestas de la diafisis tibial se asocian a menudo con intensos dolores de
huesos y lesiones de los tejidos blandos. La contaminacion de la zona de la fractura y la
desvitalizacion de la envoltura de tejido blando aumentan en gran medida el riesgo de
complicaciones de infeccion de la herida. El tratamiento de las fracturas diafisiarias de
tibia comienza con una evaluacioén exhaustiva del paciente, incluyendo la evaluacion del
hueso y el tejido blando que rodea la lesion de tibia. Clasificacion de este tipo de
lesiones, segun el sistema de Gustilo y Anderson en el momento del desbridamiento

quirurgico es util para guiar el tratamiento y predecir resultados (5).

La administracion de profilaxis antibidtica tan pronto como sea posible después de la
lesion, asi como el desbridamiento urgente y exhaustivo y la estabilizacion osea se
realizan para minimizar el riesgo de infeccion y mejorar los resultados. El uso de bolsas
de perlas de antibidticos y terapia de la herida de presion negativa ha demostrado ser

eficaz para el tratamiento agudo, temporal de defectos 6seos y de tejidos blandos graves

().

La importancia de estas fracturas se debe a las graves implicaciones funcionales y

secuelas de la extremidad inferior sino se realiza un tratamiento oportuno y adecuado.

Un estudio para determinar la incidencia y severidad de la mala rotacion tibial después
de fresado del enclavado intramedular de fracturas cerradas de la diafisis de tibia,
realizado en sesenta pacientes (53 hombres y 7 mujeres) con fractura de diéfisis tibial se
incluyeron en este estudio, se encontrd que dieciocho (30%) pacientes tuvieron mala
rotacion mayor de 10 ° y mayor que 15 °© en siete casos. Se logrd la reduccion de
rotacion buena o excelente en el 70% de los pacientes. No hubo relacion
estadisticamente significativa entre la clasificacion AO de la fractura tibial y la fijacion

del peroné y mala rotacién superior de 10 °. Concluye que se necesita un método
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preciso para evaluar la torsion durante la operacion para evitar el problema debido a la

alta tasa de incidencia de la mala rotacion tibial durante ¢l enclavado intramedular (8).

Jain V, realiz6 un estudio sobre el uso de Clavo intramedular bloqueado no fresado en
fracturas expuestas de tibia, en cuarenta pacientes con fracturas abiertas de tibia grado I,
II, IITA, IIIB. Los resultados funcionales fueron excelentes en 26 casos, buenos en 10
casos y regular en 4 casos, el tiempo medio de consolidacion fue de 16,9 semanas.
Concluye que el enclavado intramedular no fresado primario ofrece las ventajas de la
fijacién rigida, baja incidencia de infeccion, falta de unidn, buenos resultados
funcionales y pronto regreso al trabajo. El adecuado tratamiento de los tejidos blandos

es obligatorio en el tratamiento de estas fracturas (9).

Actualmente el gold standard en tratamiento de las fracturas de la diafisis de la tibia es
el clavo intramedular, pero existen opciones terapéuticas segun el tipo de lesion y la
magnitud del traumatismo. Los numerosos trabajos revisados hacen hincapié en que uno
de los beneficios relevantes del clavo intramedular resulta en un menor porcentaje de

complicaciones con una rehabilitacién funcional mas temprana.

Es una lesién muy incapacitante, especialmente si no se brinda el tratamiento adecuado
en el momento oportuno y puede causar invalidez de la marcha, dificultando las
actividades normales del paciente. La larga la espera para su rehabilitacion, constituye
un problema fisico, funcional y laboral, ya que la mayoria de los pacientes estan en edad
productiva y de alta demanda laboral, ocasionando perdida del trabajo y problemas
financieros. EI aumento de la poblacion de afiliados que consultan a esta institucion, y
las posibles secuelas funcionales de estas fracturas, son aspectos que fundamentan la

realizacién de este estudio.

En el Hospital Verdi Cevallos Balda se observa un incremento significativo del nimero
de pacientes con fracturas diafisiarias de la tibia, sin que exista informacion estadistica
precisa de su prevalencia y sean ademas identificadas las causas que motivan este
incremento, en tal virtud, es necesario plantear una propuesta de investigacion que nos
permita en forma documentada establecer su prevalencia, identificar los factores de

riesgo y los resultados funcionales del tratamiento quirdrgico.



1.2 JUSTIFICACION

Las fracturas de la diafisis de la tibia representan el 2% de todas las fracturas, al ser un
hueso con poca cobertura muscular a su alrededor y debido a su posicion dentro del
esqueleto 6seo tiene mayor posibilidad de recibir un traumatismo directo, exponiéndose
a esfuerzos en torsion, flexion o cizallamiento que repercuten predominantemente en la

diafisis de la tibia (4).

El tratamiento de las fracturas diafisiarias de tibia es variado, dependiendo de los
factores que estén presentes durante la lesion como son el estado general del paciente, el
tipo y personalidad de la fractura, asi como el mecanismo de lesion y las lesiones
asociadas (2). La delgada cobertura de partes blandas que posee la tibia y su
vascularizacion precaria hacen complicado el manejo de la fractura. Una seleccion
inadecuada de tratamiento provoca complicaciones tardias de las fracturas de la diafisis
de tibia pudiendo progresar hacia un retardo en la consolidacién, pseudoartrosis y fatiga

del implante, requiriéndose de reintervenciones quirurgicas (9).

Este estudio es conveniente por que pretende proporcionar informacién actualizada del
comportamiento demografico, factores de riesgo, complicaciones y de los resultados del
tratamiento implementado para el manejo de las fracturas diafisiarias de tibia. Existe la
necesidad de implementar este tipo de formas de evaluacion en nuestro servicio y de
esta forma contar con estadisticas propias que nos ayuden a determinar si los manejos
que empleamos son adecuados y cual de ellos da mejores resultados funcionales que

permitan la toma de decisiones para reducir la incidencia de complicaciones o secuelas.

Es relevante para la sociedad por que se analizara de forma prospectiva la eficacia, del
tratamiento quirdrgico con clavo intramedular blogueado de las fracturas diafisiarias de
tibia realizado en nuestro Servicio de Traumatologia y Ortopedia, y de esta manera
ofrecer una técnica quirdrgica de simple ejecucién, que permita un rapido

restablecimiento de los pacientes a sus actividades cotidianas.

A la fecha, la principal técnica quirdrgica en nuestro Servicio de traumatologia y
ortopedia es el enclavado endomedular, eventualmente apoyada con tutores externos,
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basado en ello, se pretende depurar y optimizar las técnicas quirurgicas para obtener los

mejores resultados en los pacientes.

Con un estudio descriptivo correlativo y observacional, utilizando  escalas
internacionales y aplicadas a los datos obtenidos de la historia clinica, es posible evaluar
los resultados funcionales del tratamiento de estas fracturas de una forma econdmica y
de facil acceso. Mediante la determinacion de factores de riesgo y presentacion de
complicaciones se podra implementar medidas para mejorar los resultados del manejo
quirargico asi como el planteamiento de técnicas que ofrezcan seguridad y mejor estado
funcional para los pacientes con fracturas diafisiarias de tibia.

En el Hospital Verdi Cevallos Balda hay una incidencia importante de esta lesion con
tendencia a incrementarse en el transcurso del tiempo, pero no hay estudios que
demuestren informacidn estadistica especifica y actualizada sobre fracturas de la diafisis
de la tibia. Es mi interés reportar nuestra experiencia en esta serie de pacientes y
comentar sobre su evolucion postoperatoria posterior y paralelamente correlacionar la
técnica desarrollada con los resultados funcionales y correlacionar algunos factores de

riesgo que puedan motivar esta lesion y sus complicaciones.

1.3 DETERMINACION DEL PROBLEMA

Campo: Salud publica.
Area: Traumatologia y Ortopedia.
Aspecto: Fracturas diafisiarias de tibia

Tema de investigacion: Factores de riesgo e indice de prevalencia de la fractura

diafisiarias de tibia en pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda, periodo 2014-2015

Lugar: Hospital Verdi Cevallos Balda.



1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA

e ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de pacientes con

fracturas diafisiarias de tibia durante el periodo de estudio?

e (Cudles son las causas, factores de riesgo y mecanismos del traumatismo de las

fracturas diafisiarias de tibia?

e ;Cuales son las complicaciones presentadas por los pacientes intervenidos

quirdrgicamente?

1.5 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo y el indice de prevalencia de la fractura diafisiarias de

tibia en pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda, periodo 2014-2015

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar la poblacion de pacientes con fracturas diafisiarias de tibia durante el

periodo de estudio.

e ldentificar las causas, factores de riesgo y mecanismos de traumatismo de las

fracturas de tobillo.

e Determinar las complicaciones presentadas por los pacientes intervenidos

quirdrgicamente.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES CIENTIFICOS DE FRACTURAS DIAFISIARIAS DE
TIBIAY ENCLAVADO INTRAMEDULAR

Existen mdaltiples estudios sobre la incidencia y relacion de las fracturas diafisiarias de
la tibia y factores de riesgo. A continuacion se presentan las investigaciones mas
relevantes sobre estas patologias a nivel mundial y de Ecuador, segin los archivos

digitales de Pubmed, Scielo, Medigraphic y Cochrane Collaboration.

Un metaandlisis sobre el enclavado intramedular no fresado en el tratamiento de las
fracturas de tibia cerradas, para evaluar los efectos del fresado vs enclavado
intramedular no fresado. Los resultados primarios fueron falta de unidn, unién
retardada, consolidacién viciosa, procedimiento secundario, el fracaso de los implantes,
el sindrome compartimental, infeccion y dolor en la rodilla. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de clavado con fresado y
fresados en retraso de consolidacion (P = 0,20), la consolidacién viciosa (P = 0,28),
infeccion (P = 0,36), el sindrome compartimental (P = 0,36), y el dolor de rodilla (P =
0,93). El grupo sin fresado tenia una mayor tasa de pseudoartrosis que el grupo de
fresado (P = 0,02). El anélisis de subgrupos de los fracasos de implantes (rotura de
tornillos) indico que el clavo fresado reduce significativamente el riesgo de rotura del
tornillo (P <0,001); sin embargo, no hubo diferencia significativa entre clavo fresado y
enclavado intramedular sin fresado en la rotura del clavo (P = 0,94). Esta evidencia
indica que el enclavado intramedular fresado puede dar lugar a riesgos
significativamente menores de pseudoartrosis, fatiga de tornillos, intercambio de

implante, y dinamizacion sin aumentar las complicaciones operatorias (10).

Hossain E, en el 2013, publicé los resultados del tratamiento de 47 fracturas diafisarias

de tibia expuestas con el uso de fijadores externos. Los pacientes fueron seguidos



durante 6 meses a 2 afios. La consolidacion normal se observo en 25 pacientes, seguidos
por retraso de consolidacion (n = 11) y la consolidacién viciosa (n = 11) (11).

Un estudio que evalud los resultados funcionales del clavo endomedular bloqueado que
incluyé 112 pacientes con un seguimiento de 2 afos. Ciento siete (96%) de las 112
fracturas evaluadas tuvieron consolidacidon sin otros procedimientos, dentro de las 17
semanas, hubo 5 casos de seudoartrosis. Las complicaciones posoperatorias fueron
escasas y, al finalizar el tratamiento, la mayoria de los pacientes regresdé a sus
actividades previas, tanto laborales como de la vida diaria. El indice de infeccion fue del

8,03%, con un seguimiento promedio de 27,48 meses (12).

En el Ecuador se han realizado estudios respecto a la problematica de las fracturas de
tibia, los cuales guardan alguna relacion con el tema del presente trabajo y presento a

continuacion:

Guerrero M, en su tesis doctoral, sobres las complicaciones de las fracturas expuestas en
el Servicio de Traumatologia Del Hospital “Eugenio Espejo” de Quito, durante el
periodo de enero a julio del 2009, reportd que las mas frecuentes fueron las infecciones,
Ulceras, ulcera mas necrosis, embolismo graso y trombosis de la arteria poplitea. Los
pacientes atendidos dentro de las 6-8 horas primeras prevendran infecciones vy
consolidaran adecuadamente. Determinaron que causa mas frecuente fueron los
accidentes de transito, seguido por accidentes laborales. Con predominio en el sexo

masculino entre las edades de 15 a 22 afios (13).

En el estudio de Montero, M en el 2011, reportaron que el antecedente de fractura
expuesta de tibia, es el principal factor predisponente con el desarrollo de osteomielitis
cronica, encontraron una relacion de 2 a 1 (36 varones y 14 mujeres). El grupo etario

afectado con mayor frecuencia fue el de 10 a 19 afios con un 46% (14).

Como podemos darnos cuenta los dos trabajos investigativos desarrollados en diferentes
localidades del Ecuador arrojan cifras significativamente altas y alarmantes sobre esta
enfermedad, arrojando resultados que indican que este fendmeno sigue en aumento en la
actualidad, ya que los accidentes de transito y las secuelas que dejan son considerados

como un problema de salud puablica a nivel mundial.



2.2 BASES TEORICAS

ANATOMIA DE LA TIBIA

La pierna es considerada como el segmento comprendido entre la cadera y el tobillo.
Esté constituida por los cuatro huesos: en la seccién superior el fémur y la rétula, en la
seccion inferior la tibia y el peroné (15).La pierna se divide en cuatro compartimentos,

separados por fascias que los envuelven en forma rigida (16).

La tibia es el segundo hueso mas largo del cuerpo humano después del fémur. Esta
articulada en su parte superior con el fémur y la rétula, lateralmente con el peroné y en
su parte inferior con el tobillo, que ocupa la porcion antero-interna de la pierna y recibe
el peso del cuerpo desde el hueso fémur y lo transmite al pié por medio del hueso
astragalo. Presenta, dos epifisis y una diafisis. La epifisis superior participa sola en la
articulacién de la rodilla mientras que la epifisis inferior comparte la articulacién del

tobillo con la epifisis inferior del hueso peroné (16).

La diafisis es de seccion transversal triangular, su cara anteromedial es subcutanea,
superficial, su cara lateral es concava en su parte superior para hacerse convexa en la
inferior, en tanto que la cara posterior estd atravesada por una saliente filosa que
transcurre de arriba hacia abajo y de lateral a medial, es la linea para el s6leo, que da
insercion al masculo del mismo nombre. El borde anterior tiene forma de S itélica, esta
muy expuesto a traumatismos debido a su ubicacion anterior superficial y subcutanea.
El borde medial es poco marcado arriba y mas saliente abajo. El borde lateral, llamado
borde interéseo, da insercion a la membrana interosea. Dicho borde se bifurca en la
parte mas inferior para circunscribir, ya en la epifisis inferior, a la cara articular para el

perone (16).

La rodilla es la articulacibn méas grande del cuerpo humano. Es una articulacién
compuesta, formada por la accion conjunta del fémur, tibia, rotula y dos discos
fibrocartilaginosos. Consiste en la articulacion entre el condilo femoral y la tibia, y la
articulacion entre la superficie rotular del fémur y la rotula. Los dos meniscos adaptan la
superficie articular del fémur y la tibia entre ellas para incrementar la superficie de

transmision de fuerza. Los movimientos de la rodilla son guiados (y restringidos) por
10



dos grupos de ligamentos (17):

- Ligamentos colaterales: medial y lateral
- Ligamentos cruzados: anterior y posterior.

Las dos funciones basicas de la rodilla necesarias para este proyecto son la flexion y
extension. Se tienen dos musculos principales que se encargan de estas dos funciones
(15):

- Flexion: Biceps femoral
- Extension: Cuadriceps femoral

Los musculos de la pierna estan divididos en tres grupos: anterior, externo y posterior,
separados entre si por el esqueleto de la pierna, el ligamento interéseo y dos tabiques
intermusculares (anterior y externo), los tabiques se extienden de la cara profunda de la

aponeurosis tibial a los bordes anterior y externo del peroné. (16).

Grupo anterior: Tibial anterior, extensor largo de los dedos, extensor largo del dedo

gordo y peroneo tercero (16).
Grupo lateral: Peroneo largo y peroneo corto (16).
Grupo posterior: Gastrocnemio, soleo y plantar (16).

VASCULARIZACION DE TIBIA

La vascularizacion arterial de la tibia proviene de dos sistemas (15) (10):

- Circulacion endostica

- Circulacion peridstica.

La circulacion endodstica ingresa al hueso por medio de su arteria nutricia, rama de la
arteria tibial posterior y dentro del hueso se ramifica en tres ramas ascendentes y una
rama descendente, penetra al hueso en la unién del tercio proximal con el tercio medio
de la diafisis, por encima de la insercion del musculo séleo yes la responsable de la

nutricion de la mayor parte del espesor del hueso. En teoria todas las fracturas por
11



debajo del agujero nutricio tienen un aporte sanguineo precario. La circulacion se
realiza de forma centrifuga es decir desde el canal medular hacia la corteza del hueso.
Las venas de la extremidad inferior se dividen en profundas y superficiales, segin su

localizacion por debajo o por encima de la aponeurosis superficial (3) (17) (1).

Al realizar un fresado del canal medular, durante la colocacion de un clavo
intramedular, se invierte el flujo sanguineo, de forma centripeta (del periostio hacia el
canal medular), por lo que cobra gran importancia la circulacion peridstica en la

nutricion del hueso (1) (12).

FRACTURAS DIAFISIARIAS DE TIBIA
DEFINICION

Las fracturas de la diafisis de tibia se definen como la pérdida de solucion de

continuidad 6sea en la diafisis de tibia (1).

CLASIFICACION

Hay distintos criterios para la agrupar las lesiones:
e Lesion anatdmica

e Desplazamiento
e Estabilidad

e Estado de la cobertura cutanea.

Se las clasifica desde 3 puntos de vista (Connelly CL, 2014):

1. Seguin su localizacion: del tercio superior, del tercio medio y del tercio inferior.

2. Seglin su mecanismo:

e por golpe directo.
e por mecanismo indirecto.
e por torsion.

e por cizallamiento.
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e por flexion.

e por compresion.

3. Segun la anatomia del rasgo:

Transversales - rasgo unico

Oblicuas - rasgo doble

Espiroideas - conminuta

Conminutas - con estallido

4. Seguin hayan sido provocadas por un traumatismo de: baja energia y de alta energia.

Ramon Gustilo en 1976, describid la clasificacion mas usada en el mundo, define el
dafio de las partes blandas y permite dar una estimacién prondstica. Toma en cuenta
son: Direccion de la herida, severidad de la herida, el grado de contaminacion,

mecanismo de produccion y la intensidad del traumatismo (18). Creo tres grados:

Cuadro 1. Clasificacion de Gustillo-Anderson.

Tipo Herida Grado de Dafio de partes Dafio 6seo
contaminacion blandas
| Menor de Limpia Minimo Simple conminucién
1cm minima
] Entre 1-10 Moderada Moderado, algun Conminucion
cm dafio muscular moderada
1A Mayor de Severa Aplastamiento Usualmente
10 cm severo, pero hay conminutas
cobertura de partes
blandas
1B Mayor de Severa Pérdida extensa de Conminucion de
10 cm partes blandas que moderada a severa

no permiten la
cobertura 6sea y la
necesidad de
cirugia plastica
reconstructiva

lHiC Mayor de Severa Ademas de lo Conminucion de
10 cm descrito, hay moderada a severa
lesion

neurovascular
Fuente: Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2010
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La clasificacion de Tscherne y Gotzen se basa en la configuracion de la fractura y las

lesiones asociadas de partes blandas (19):

CO0: Fracturas de configuracion simple sin o con poco dafio de los tejidos blandos.

C1: Fracturas de configuracion de simple a moderada con abrasiones superficiales de la
piel.

C2: Fracturas de configuracion moderada, contaminacion profunda de la piel y/o

contusion muscular.

C3: Fracturas de configuracion severa, gran contusion, aplastamiento de la piel y

destruccién muscular.

CLASIFICACION DE AYBAR

Valora el dafio 6seo y las caracteristicas de la lesion de partes blandas, simultdneamente

con el tratamiento inicial. La lesion 6sea la clasifica en cuatro grupos (9):

Grupo 1: Fractura de trazo simple, con un solo trazo, puede ser transverso, oblicuo o

espiroideo, de fécil reduccidon e inmovilizacion. La posibilidad de necrosis 6sea es rara.

Grupo 2: Fracturas con tercer fragmento triangular o en alas de mariposa, donde la
reduccion y estabilizacion es mas complicada, con riesgo de necrosis avascular durante

la cirugia.

Grupo 3: Fracturas segmentarias, presentan trazos fracturarios en dos niveles cada una
con su propia configuracion, exigen de mucha destreza y experiencia para reducir la

fractura.

Grupo 4: Fracturas conminutas, multiples fracturas que tomas un tercio o mas de la
diafisis.
CLASIFICACION AO

Para fracturas diafisiarias de tibia le corresponde el numero 4 2, les asigna una las letras

A, By C, en orden ascendente de complejidad (20):
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Al fracturas simple.

A2 fractura oblicua > 30 grados.
A3 fractura transversa < 30 grados.
B1 fractura en cufia en espiral.

B2 en cufia por inclinacion.

B3 en cufia fragmentada.

C1 fractura compleja en espiral.
C2 fractura segmentaria.

C3 fractura compleja irregular.

COMPLICACIONES
Cuadro 2. Complicaciones inmediatas

INMEDIATAS
LOCALES GENERALES

Lesion vascular severa de partes blandas | Hipovolemia.
con conminucion.

Fracturas abiertas. Asfixia traumatica.

Rodilla flotante. Coma traumatico.

Fracturas intraarticulares. Escaras de decubito.

Pérdida de fragmentos dseos. Bronconeumonia.

Luxacién asociada. Sepsis urinaria.

Infeccion Trombo embolismo pulmonar.

Necrosis de piel. Empeoramiento  de  una
enfermedad de base.

Sindrome compartimental. Embolismo graso.

Deformidad de Wolkmann.

Sindrome doloroso regional complejo o
Atrofia de Sudek.

Fuente: Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2010 (1).
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Cuadro 3. Complicaciones tardias.

COMPLICACIONES TARDIAS

Retardo de consolidacion.

Pseudoartrosis.
Osteomielitis y osteitis.
Tromboembolismo venoso.

Callo 6seo exuberante.
Consolidacion viciosa.
Rigidez articular.
Atrofia muscular.

Fuente: Sociedad Espafiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, 2010 (1).

DIAGNOSTICO

Bajo el contexto de un accidente de transito, seguir los criterios basicos de un

politraumatizado, solicitar evaluacion por el Cirugia General y el Neurocirugia (11).
La radiografia simple debe ser realizada con las siguientes exigencias (13):

e Radiografia (30 x 40cm) que permita el examen de toda la tibia,
e Inclusion de las dos articulaciones supra e infrayacente a la fractura.

e En proyeccion antero posterior, lateral y oblicua.

Exdmenes complementarios Los exdmenes complementarios de laboratorio que deben

realizarse son (13):

e Hemograma con diferencial,
e (Coagulacion, sangramiento,
e GrupoRhy

e otros segun las enfermedades concomitantes del paciente.
En el analisis radiografico valorar (19):

e Nivel de la fractura

e Anatomia del trazo: tnico, multiple, conminucioén, direccion, forma, etc.
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e Compromiso del peroné

e Desplazamiento de los fragmentos.
Examenes complementarios especiales (2):
- Arteriografias: solo se realizan si es necesario descartar lesiones vasculares.
- Ultrasonidos simples: se indican para buscar lesiones de partes blandas.
- Ultrasonido Doppler: para precisar lesiones vasculares.
- Gammagrafia 0sea: se realizan si es necesario descartar infeccion o seudoartrosis.

METODOS TERAPEUTICOS

Los objetivos del tratamiento son los siguientes (12):

e Lograr la consolidacion dsea.
e Alineacion aceptable de la fractura.

e Retorno al nivel funcional antes de la fractura.
Otros objetivos secundarios son (12):

e Utilizacion de un proceder definitivo inmediatamente después del trauma.
e Répida movilizacion de la rodilla y el tobillo.

e Reducir el costo tanto de forma directa como indirecta.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Este método de tratamiento es el mas antiguo de todos los utilizados en este tipo de

fractura (21). Necesita de una estrecha vigilancia cada dos semanas en el periodo de un

mes para verificar el mantenimiento de la reduccion, teniendo en cuenta que cualquier

aumento de la longitud ganado en la reduccidon puede ser perdido posteriormente, por lo

que el paciente debe ser informado. (6)
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Enclavado Intramedular

La técnica de enclavado intramedular a foco cerrado con fresado y encerrojado es
clasica. La constancia de sus resultados, con menos del 2% de seudoartrosis y del 3% de
complicaciones sépticas hacen que sea una técnica de primera eleccién (19). Sin
embargo, desde hace quince afios, se estan poniendo en duda ciertos hechos que
parecian aceptados: la posicion del paciente en la mesa de quirdfano, el fresado
sistematico, la colocacién de clavos de alta friccion o el uso de dispositivos de ayuda
para la reduccion, son discutible. Por el contrario, el método cerrado sigue

constituyendo un dogma y parte integrante de la técnica (19) (1).

Técnica clasica de enclavado cerrado con fresado sobre mesa ortopédica.

Se coloca al paciente en decubito supino con una barra o soporte para rodilla bajo el
tercio distal del muslo y no en el hueco popliteo para evitar la compresion dl nervio
per6neo comun; se alinea la fractura y se reduce en los tres planos del espacio mediante
traccion transcalcanea. La rodilla debe estar en flexion de 90° para no interferir el paso
del arco de la radioscopia para la proyeccion anteroposterior y para llevar la rétula por
delante del punto de entrada tibial, lo que estorbaria para meter el clavo (5). Es
indispensable, entes de iniciar la cirugia, comprobar la perfecta visualizacién de la tibia
en su conjunto anteroposterior y lateral, con el cirujano lejos de la mesa, para poder

guardar las medidas de radio-proteccion (1).

Se realiza una incision cutanea longitudinal, de 2 a 3 cm a partir de la punta de la rétula.
El acceso se practica a continuacion de forma habitual haciendo una incision en la mitad
del tendon rotuliano (4). La perforacion de la cortical se efectia con un punzoén
cuadrado recto, a continuacion se realiza la preparacion con la punta cuadrada curva
también llamada cola de cerdo; ésta debe orientarse rapidamente hacia el eje de la
diafisis para evitar la rotura de la cortical posterior y una posible lesion neurovascular

posterior (8). Algunos instrumentales disponen de una fresa centrada por una broca. Sea
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como sea, es fundamental que el punto de introduccién se encuentre perfectamente en el
eje del canal medular en el plano frontal y lo suficientemente cerca de la superficie
articular en el plano sagital, sobre todo en las fracturas proximales. En algunos casos,

puede resultar atil el control radioscéspico del punto de entrada (1).

La aguja guia de fresado, con oliva distal, se introduce en la cavidad medular y el paso
al nucleo de fractura se controla con el amplificador en anteroposterior y lateral. A
continuacidn, el fresado debe llevarse a cabo con un motor de pocas revoluciones, de
0,5 mm en 0,5 mm comenzando con una fresa cuyo diametro esté adaptado a la
morfologia del canal medular (cuidado con los canales estrechos en los cuales es mejor
comenzar con 7 mm); el paso al foco de la fractura debe ser controlado con la escopia, a
veces con el motor apagado si la fractura es muy conminuta. Este paso puede resultar
dificil a causa de un fragmento cortical desplazado que obstruye parcialmente el canal y
que debe ser previamente retirado usando la guia de fresa con punta; el acceso al foco

de fractura por este motivo, debe ser excepcional (1).

Clasicamente se continda el fresado hasta que dos fresas consecutivas hayan alcanzado
la cortical. El clavo utilizado, en principio, tiene un diametro inferior de 1 mm a 1,5 mm
a la de la dltima fresa empleada. Su longitud se mide con una segunda guia de la misma
longitud que la guia de fresa. El clavo de diametro y longitud adecuados se introduce
sobre la guia del enclavado, que reemplaza a la guia de fresa gracias a un tubo de teflon.
A lo largo del avance del clavo, el mango de enclavado debe empujarse con firmeza en
direccion a la cabeza del paciente, para evitar que la extremidad del clavo haga tope en

la cortical posterior introduciendo la aparicion de una doble via (1).

El encerrojado proximal se realiza entonces gracias al mango introductor que posee
fundas especificas por donde pasaran las brocas. El encerrojado distal se realiza a
continuacion, generalmente a manos libres, con una guia de motor radiotransparente, lo
que permite centrar facilmente el extremo de la broca en relacion al agujero y limitar

asi el tiempo de radiacion (1).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION O HIPOTESIS

¢Qué la evolucion y complicaciones de las fracturas diafisiarias de tibia estan

relacionados los factores de riesgo asociados?

VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Prevalencia

VARIABLES DEPENDIENTE: Fracturas de la di&fisis de la tibia.
VARIABLES INTERVINIENTES:

e Edad.

e Sexo.

e Tipo de fractura.

e Tiempo de evolucién clinica.
e Complicaciones.

e Factores de riesgo.

e Mecanismo de traumatismo.
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CAPITULO III

3. MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” se encuentra situado en Portoviejo, parroquia
urbana Francisco Pacheco, en las calles Rocafuerte y 12 de Marzo. Limita el norte con
el Rio Portoviejo, al Sur, con la calle Eloy Alfaro; al Este con la calle Rocafuerte y al
Oeste con la Avenida Guayaquil. Con respecto a la categoria es de nivel 3 provincial
pertenece al Ministerio de Salud Publica y se fundd el 1o. de Diciembre de 1884, con
una disponibilidad de 312 camas habilitadas todas en la actualidad. Es una Unidad de la
Red del Sistema Nacional de Servicios de Salud del MSP, cuenta con una
infraestructura diseflada para dar servicios de emergencia, consulta externa,

hospitalizacion y servicios técnicos complementarios (22).

Consta de Consulta Externa, Hospitalizacion, Quir6fano, UCI, Emergencia,
departamentos de RXx, laboratorio, farmacia, bodega, odontologia, rehabilitacion,
lavanderia, guardiania con sus diferentes departamentos administrativos que se asienta

en una superficie de 3000 metros cuadrados (23).

El Hospital Provincial “Dr. Verdi Cevallos Balda” tiene por politicas y finalidad
impulsar las capacidades y potenciales individuales y colectivos que propicien el
mejoramiento de la calidad de vida y salud, asi como la superacién de las inequidades

en armonia con el entorno natural, social, y cultural (23).

Tiene como mision proteger la poblacion de Portoviejo y sus areas de influencia con la
aplicacion de programas de calidad, calidez, competitividad y acciones curativas,
preventivas y de rehabilitacion en forma oportuna, eficaz y eficiente en todos los

servicios” (23).

Tiene como vision ser una unidad de atencion médica, moderna, lider provincial de
salud, que funcione con tecnologia de punta, personal profesional las 24 horas, con

especialidades de acuerdo a su perfil epidemioldgico, aplicando sus principios de
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solidaridad, obligatoriedad, equidad, universalidad, subsidiaridad y eficiencia (23).

El Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, es una institucion que brinda a
todo el cantdn Portoviejo y sus areas de influencia, actividades de fomento, prevencion,
curacion y rehabilitacion, con los siguientes servicios: Medicina general, Emergencias,
Ginecologia y Obstetricia, Cirugia, Coloproctologia; Hematologia, Medicina Fisica y
Rehabilitacion, Medicina Interna, Psiquiatria, Geriatria, Nefrologia-Urologia,
Neumologia, Neurologia, Cardiologia, Neurologia, Oftalmologia, Ortopedia Yy
Traumatologia, Pediatria, Neonatologia, Cardiologia Pediatrica, Psiquiatria,

Reumatologia, Imagenologia y Laboratorio Clinico (23)

3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1 UNIVERSO: Todos los pacientes con diagnostico de Traumatismo del miembro
pélvico ingresados en el Hospital Verdi Cevallos Balda, de la ciudad de Portoviejo, en
el periodo del 2014 al 2015.

3.2.2 MUESTRA: De tipo probabilistica no cuantitativa, incluy6 a 73 pacientes con
diagnostico de Fractura diafisiarias de Tibia, que cumplieron con los criterios de
inclusion de la investigacion y que tuvieron tratamiento en el Servicio de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Verdi Cevallos Balda de la Ciudad de Portoviejo durante el
periodo de estudio.

3.3 VIABILIDAD

Este trabajo de titulacién es un estudio viable porque tiene la aprobacion del
departamento de Docencia e Investigacion del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda, que
permitio el acceso a las historias clinicas. Ademas laboré en la institucién en calidad de
Interno de medicina. Ademas se cuenta con el apoyo de los representantes de la
Universidad de Guayaquil y existen las correspondientes autorizaciones para su
ejecucion. Ademas es de interés de la institucion que existan datos estadisticos que

demuestren la incidencia de fracturas de la tibia distal.
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3.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

3.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 18 afios con diagndstico de fractura de la diafisis de la tibia,

con o sin enfermedades coexistentes.

Seguimiento completo del postoperatorio en el servicio de consulta externa del
Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda

Todos los pacientes operados en el Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda

Todos los pacientes con historia clinica completa.

Todos los pacientes atendidos durante el periodo de estudio.

3.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados en prestadores externos que se ingresaron por complicaciones en

nuestro hospital.

Pacientes con fracturas expuestas con proceso infeccioso sobreagregado.

Pacientes con deformidad previa de la tibia.

Fractura patoldgica de tibia.

Pacientes atendidos fuera del periodo de estudio, con historia clinica incompleta y

menores de 18 afios.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE INVESTIGACION

VARIABLE
Prevalencia

Edad

Sexo

Ocupacion

Comorbilidad

Mecanismo de trauma

Tiempo de consulta

DEFINICION

NUmero de
personas que
padecen una
enfermedad o
lesion en un

momento dado
Tiempo
transcurrido desde
el nacimiento hasta
el momento de su
evaluacion
diagnostica

Diferencia fisica
entre hombre y
mujer
Tipo de trabajo en
donde se
desenvuelve el
paciente
Afeccion organica
0 sistémica que
presenta el paciente
al momento de
sufrir la lesion
Situacion o
actividad realizada
durante la cual se
manifiesta la lesion
Tiempo
transcurrido desde
el momento de la
lesion hasta su
evaluacion del
paciente
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DIMENSION

INDICADOR

Baja, mediay Se obtendré la totalidad

alta

Intervalos de
edad (afios):

18-35
36-45
46-55
56-65
66-75
>75

Nominal:
masculino,
femenino
Nominal

Nominal

Nominal

Ordinal

de pacientes con
fractura diafisiaria de
fémur. Presentados por
ano

Todas las personas
evaluadas y tratadas se
clasificaran por edades

obteniéndolas de los
expedientes medicos

Se determinara el sexo
en que mas se presenta
la lesion
Se describiran los tipos
de actividad laboral
que realiza el paciente

Se determinara a los
pacientes si presentan
enfermedad de base

Se reportaran los
distintos mecanismos
en los cuales se
produce la lesion
Se indicard el tiempo
transcurrido desde la
lesion hasta su consulta
al hospital



Tiempo de tratamiento

VARIABLE
Sitio de la fractura

Tratamiento quirdrgico

Complicacion

3.6
INVESTIGACION

OPERACIONALIZACION

Tiempo Ordinal Se indicara el tiempo
transcurrido desde transcurrido desde el
el ingreso del diagnostico de la lesién
paciente hasta la hasta la reparacion
realizacion del quirdrgica
tratamiento
quirurgico
DEFINICION DIMENSION INDICADOR
Zona especifica en Nominal Se sefialara la zona
la diéfisis de la tibia donde se encontro la
donde se produce rotura del tendon de
la lesion: tercio Aquiles
superior, tercio
medio, tercio distal
Tipo de cirugia Nominal Se describira el tipo de
aplicada para la tratamiento quirdrgico
reconstruccion de la que se realiz6 en cada
fractura: Enclavado paciente segun lo
intramedular amerite, radiografias.
bloqueado
Factor secundario Nominal Se anotaréan en orden
que dificulta la las complicaciones
recuperacion presentadas post-
inmediata y total tratamiento
del paciente
DE LOS INSTRUMENTOS DE

Los instrumentos a utilizados son las historias clinicas de los pacientes del Servicio de

Traumatologia y Ortopedia, donde estan descritos los antecedentes clinicos,
clasificacion, diagndstico, evolucion y protocolo operatorio. Se elaboré una hoja de
recoleccion de datos en excel, la cual se realiz6 a todos los pacientes del estudio y a sus
familiares en el momento de ingreso a la unidad hospitalaria. Los equipos médicos a
utilizar por parte del investigador fueron el goniémetro, instrumento para medir el
balance articular de la rodilla y el tobillo, cinta métrica para corroborar hipotrofia

muscular en el miembro pélvico afectado, balanza para control del peso del paciente,

25



negatoscopio y radiografias para evaluar la consolidacion y estabilidad del implante

intramedular.

3.7 TIPO DE INVESTIGACION

Es un estudio descriptivo, correlacional, observacional y estadistico de corte
longitudinal. Se analiz6 todos los pacientes que ingresaron con diagndstico de fractura
de la diafisis de la tibia en el servicio de emergencia de Traumatologia y Ortopedia del
Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda entre el 1 de junio del 2014 hasta el 30 de enero del
2015. Se analizé el indice de morbimortalidad y su relacion con tiempo de consulta
desde el evento traumaético, tiempo de espera hasta la cirugia, tiempo de estancia

hospitalaria, tipo de lesién y complicaciones.

3.8 CONSIDERACIONES BIOETICAS

El presente estudio se clasifica como investigacién sin riesgo, se llevé a cabo mediante
la revisidn de historias clinicas de la base de datos de historias clinicas virtuales del
Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda

Una vez aprobado el tema por la escuela de graduados de la Universidad estatal
Santiago de Guayaquil, se procedié a solicitar la autorizacion a los diferentes
departamentos del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda. La presente investigacion no
represento riesgo alguno para los participantes, los datos obtenidos se guardaran en
anonimato y fueron solo utilizados con fines investigativos. Se solicitd acceso al
sistema computacional AS-400, para poder revisar las historias clinicas, interconsultas e

informes radiologicos de cada uno de los pacientes.
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3.9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA
DE ACTIVIDADES

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE

FEB

RESPONSABLE

ELABORACION DE
HOJA
RECOLECCION
DATOS

INVESTIGADOR

ANALISIS
BIBLIOGRAFICO

INVESTIGADOR

IDENTIFICACION
DE
REQUERIMIENTOS

INVESTIGADOR

ELABORACION DE
MARCO TEORICO
REFERECIAL

INVESTIGADOR

RECOLECCION DE
DATOS
ESTADISTICOS

INVESTIGADOR

ANALISIS DE
DATOS
ESTADISTICOS

INVESTIGADOR

REVISION DE
BORRADOR DE
ANTEPROYECTO

TUTOR

CORRECCIONES

INVESTIGADOR

REVISION DE
ANTEPROYECTO

TUTOR

BORRADOR DE
TESIS

INVESTIGADOR

REDACCION TESIS

INVESTIGADOR

PRESENTACION
DEL TRABAJO DE
INVESTIGACION

INVESTIGADOR

3.10 RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

3.10.1 RECURSOS HUMANOS:

e Investigador.

e Tutor de tesis.
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3.10.2 RECURSOS FiSICOS:

e Libros de traumatologia y revistas de Traumatologia y Ortopedia.
e Goniometro.

e Negatoscopio.

e Cinta métrica.

e Bibliografia de internet.

e Laptop, papel bond, boligrafos.

e |mpresora.
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3.11 INSTRUMENTOS DE EVALUACION

La informacién requerida se obtuvo mediante del departamento de archivo clinico y
estadistica del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda que proporciond el nimero de
historia clinica de todos los pacientes que ingresaron con diagndstico de fractura

diafisiarias de tibia.

Se recab0 la informacion necesaria en una hoja de recoleccion de datos (ver anexos).
Con la informacion recabada se conformé una base de datos de los pacientes en una

hoja de calculo de Microsoft Excel y en el programa estadistico SPSS 19.0.

3.12 METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para el analisis de los resultados se realizd en hojas de calculo del programa de
Microsoft Excel, donde todos los datos se expresaron como frecuencia absoluta y
porcentaje. Posteriormente la informacién fue ingresada en el programa estadistico IBM
SPSS 19.0, la informacion esta presentada en forma de tablas y graficos para una mejor
comprension, de acuerdo a las variables de estudio. Se utiliz6 estadistica descriptiva y

pruebas no paramétricas para el analisis de los datos.

Para la descripcion de las variables se emplearon frecuencias simples, porcentajes,
promedios, desviacion estandar e intervalos de confianza al 95%. Para la determinar la
relacion entre variables cualitativas se empleé la prueba de Chi cuadrado
considerandose significativos valores de P < 0.05. Se utiliz6 Odd Ratio y riesgo relativo

para establecer los factores protectores y de riesgo de esta enfermedad.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS

La presente investigacion ha sido planteada con el objetivo de realizar la Identificar los
factores de riesgo y el indice de prevalencia de la fractura diafisiarias de tibia en
pacientes del Hospital Verdi Cevallos Balda, periodo 2014-2015, a través de la

informacion obtenida de las historias clinicas y cuestionarios entregados a los pacientes.

Obtenida la informacion se procedié al recuento, clasificacion, tabulacion y
representacion grafica, proceso que permitid conocer los resultados de la investigacion
de campo. La informacion recopilada hemos resumido en tablas y graficos. En funcion
de los objetivos y de la hipotesis se procede al andlisis e interpretacion de resultados. En
la interpretacion de resultados se pretende encontrar y relacionar la informacion

recopilada con la teoria.
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Tabla 1. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Grupo etario.

Grupo etario Frecuencia Porcentaje

18-25 afios 23 31,5

26-35 afos 16 219

36-45 arfios 20 27,4

46-55 arfios 2 2,7

56-65 afios 4 55

> 65 afios 8 11

Total 73 100

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 1. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Grupo etario.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 31,5% (23)

corresponde a la edad de 18 afios, con un promedio de edad de 37,78 afios.
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Tabla 2. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Genero sexual.

Género sexual Frecuencia Porcentaje
FEMENINO 27 37,0
MASCULINO 46 63,0
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Grafico 2. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Género sexual.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 63% (46)

corresponde al género masculino.
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Tabla 3. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Afo de ingreso.

Afio de ingreso Frecuencia Porcentaje
2014 67 91,8
2015 6 8,2
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 3. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, seguin: Afio de ingreso
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 91,8% (67) ingresé
en el afio 2014.
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Tabla 4. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Mes de ingreso.

Mes de ingreso Frecuencia Porcentaje
ENERO 11 15,1
FEBRERO 3 4,1
MARZO 5 6,8
ABRIL 4 55
MAYO 6 8,2
JUNIO 5 6,8
JULIO 8 11
AGOSTO 7 9,6
SEPTIEMBRE 9 12,3
OCTUBRE 4 55
NOVIEMBRE 5 6,8
DICIEMBRE 6 8,2
Total 73 100

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Grafico 4. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Mes de ingreso.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 15,1% (11) ingresé
en el mes de enero.
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Tabla 5. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Lugar de procedencia.

Lugar de procedencia Frecuencia Porcentaje
EL ORO 15 20,5
ESMERALDAS 9 12,3
GUAYAS 23 31,5
MANABI 7 9,6
SANTA ELENA 19 26,0
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 5. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Lugar de procedencia.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 31,5% (23)

corresponde a la provincia del Guayas.
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Tabla 6. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Lugar de residencia.

Lugar de residencia Frecuencia Porcentaje
RURAL 24 32,9
URBANA 49 67,1
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 6. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Lugar de residencia.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 67,1% (49) eran de
area urbana.
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Tabla 7. Distribucién de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Etiologia

Etiologia Frecuencia Porcentaje
ACCIDENTES DE 53 72,6
TRANSITO
CAIDA DEL PLANO DE 7 9,6

SUSTENTACION

CAIDA MAYOR DEL PLANO 13 17,8

DE SUSTENTACION
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 7- Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Etiologia
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 72,6% (53) fueron

por accidentes de transito.
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Tabla 8. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Mecanismo del traumatismo.

Mecanismo de Frecuencia Porcentaje
traumatismo
DIRECTO 69 94,5
INDIRECTO 4 5,5
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 8. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Mecanismo del traumatismo.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 94,52% (69) de las
fracturas fue por traumatismo directo.
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Tabla 9. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Tipo de exposicién.

Tipo de exposicién Frecuencia Porcentaje

EXPUESTA 20,5

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 9. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Tipo de exposicion.

Tipo de
exposicion
O ceErRRADA
[ EXPUESTA

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 20,55% (15) fueron
fracturas expuestas.
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Tabla 10. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Causas de fracturas expuestas.

Causas de fracturas Frecuencia Porcentaje
expuestas
ACCIDENTE DE TRANSITO 11 73,38
CAIDA MAYOR DEL PLANO 4 26,67
DE SUSTENTACION
Total 15 100

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Graéfico 10. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Causas de fracturas expuestas.

Causas de fracturas
expuestas
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DE SUSTENTACION

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 73,3% (11) de las

fracturas expuestas fueron causas por accidentes de transito.
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Tabla 11. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Factores de riesgo (Comorbilidades)

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
(Comorbilidaes)
Sl 13 17,8
NO 60 82,2
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 11. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Factores de riesgo (Comorbilidades)
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 17,8% (13)

presentaron factores de riesgo asociados.
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Tabla 12. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Tipo de factores de riesgo.

Tipo de factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
ENFERMEDAD SISTEMICA 9 69,23
OBESIDAD 2 15,38
OSTEOPOROSIS SEVERA 2 15,38
Total 13 100

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Gréfico 12. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Tipo de factores de riesgo.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 69,23% (9) tenian
enfermedades sistémicas.
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Tabla 13. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo.2014-2015, segun: Enfermedades sistémicas.

Enfermedades sistémicas Frecuencia Porcentaje
Sl 9 12,3
NO 64 87,7
Total 73 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Grafico 13. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Enfermedades sistémicas.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 12,3% (9) tenia

enfermedades sistémicas.
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Tabla 14. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Tipo de enfermedad sistémica.

Tipo de enfermedades Frecuencia Porcentaje
sistémicas
DIABETES MELLITUS 2 22,22
HIPERTENSION ARTERIAL 4 44,44
LES 3 33,33
Total 9 100,0

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Graéfico 14.Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Tipo de enfermedad sistémica.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (9 pacientes) con enfermedades

sistémicas, el 44,44% (4) corresponde a hipertension arterial.
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Tabla 15. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Complicaciones.

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Graéfico 15. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Complicaciones.

60

407

Recuento

20

Complicaciones

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 9,6% (7) presentaron

complicaciones.
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Tabla 16. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Tipo de complicaciones.

Tipo de complicaciones Frecuencia Porcentaje
CONSOLIDACION VICIOSA 1 14,29
INFECCION 8 42,86
INFECCION + 1 14,29
PSEUDOARTROSIS
RIGIDEZ ARTICULAR 2 28,57
Total 7 100

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Graéfico 16. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda
de la ciudad de Portoviejo. 2014-2015, segun: Tipo de complicaciones.
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Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: Del total de la muestra estudiada con complicaciones (7 pacientes) el

42,86% (3) corresponde a procesos infecciosos.
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Tabla 17. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015: segun las complicaciones y grupos etarios.

Relacién complicaciones/Grupos etarios Complicaciones
Sl NO Total
Grupos etarios 18-25 afios Recuento 4 19 23
% dentro de Complicaciones 57,1% 28,8% 31,5%
26-35 afios Recuento 0 16 16
% dentro de Complicaciones ,0% 24.2% 21,9%
36-45 afios Recuento 2 18 20
% dentro de Complicaciones 28,6% 27.3% 27,4%
46-55 afios Recuento 0 2 2
% dentro de Complicaciones ,0% 3,0% 2, 7%
56-65 afios Recuento 0 4 4
% dentro de Complicaciones ,0% 6,1% 5,5%
> 654 afios Recuento 1 7 8
% dentro de Complicaciones 14,3% 10,6% 11,0%
Total Recuento 7 66 73
% dentro de Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,030 5 ,545
Razon de verosimilitudes 5,845 ,322
N de casos validos 73

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: De los 73 pacientes de esta

investigacion,

7 presentaron

complicaciones postoperatorias, de los cuales el 57,1% (4) se encuentran el grupo etario

entre 18-25 afios de edad.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 4,030 y un valor para p de 0,545 que nos

indica que no existe asociacion estadistica entre las complicaciones y los grupos etarios.
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Tabla 18. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015: segun las complicaciones y género sexual.

Relacion Complicaciones/Género sexual Complicaciones
Sl NO Total
Género sexual FEMENINO Recuento 4 23 27
% dentro de Complicaciones 57,1% 34,8% 37,0%
MASCULINO Recuento 3 43 46
% dentro de Complicaciones 42 ,9% 65,2% 63,0%
Total Recuento 7 66 73
% dentro de Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,350% 1 ,245
Correccion por continuidad® ,563 1 ,453
Razon de verosimilitudes 1,298 1 ,255
Estadistico exacto de Fisher 412 224
N de casos validos 73

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: De los 73 pacientes de esta investigacion, 7 presentaron complicaciones

postoperatorias, de los cuales el 57,1% (4) corresponden al género femenino.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 1,350 y un valor para p de 0,245 que nos indica que

no existe asociacion estadistica entre las complicaciones y género sexual.
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Tabla 19. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de la
ciudad de Portoviejo. 2014-2015: segun las complicaciones y factores de riesgo.

Relacion Complicaciones/Factores de riesgo

Complicaciones

Complicaciones

Sl NO Total

Factores de riesgo Sl Recuento 5 8 13

(Comorbilidaes) % dentro de 71,4% 12,1% 17,8%
Complicaciones

NO Recuento 2 58 60

% dentro de 28,6% 87,9% 82,2%
Complicaciones

Total Recuento 7 66 73

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,209 1 ,000
Correccion por continuidad® 11,427 1 ,001
Razon de verosimilitudes 11,269 1 ,001
Estadistico exacto de Fisher ,001 ,001
N de casos validos 73

Interpretacion:

De

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

los 73 pacientes de esta

investigacion,

7 presentaron

complicaciones postoperatorias, de los cuales el 71,4% (5) presentaron factores de

riesgo asociados.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 15,209 y un valor para p de 0,0001 que nos

indica que si existe asociacion estadistica entre las complicaciones y factores de riesgo.
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Tabla 20. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015: segun las complicaciones y tipo de exposicion
de fractura.

Relacién Complicaciones/Tipo de exposicion de fractura Complicaciones
Sl NO Total
Tipo de exposicion CERRADA Recuento 3 55 58
% dentro de Complicaciones 42,9% 83,3% 79,5%
EXPUESTA Recuento 4 11 15
% dentro de Complicaciones 57,1% 16,7% 20,5%
Total Recuento 7 66 73
% dentro de Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado Sig. asint6tica Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,351% 1 ,012
Correccion por continuidad® 4,114 1 ,043
Razén de verosimilitudes 5,119 1 ,024
Estadistico exacto de Fisher ,029 ,029
N de casos validos 73

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

Interpretacion: De los 73 pacientes de esta investigacion, 7 presentaron
complicaciones postoperatorias, de los cuales el 57,1% (4) corresponden a fracturas

expuestas.
Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 6,351 y un valor para p de 0,012 que nos

indica que si existe asociacion estadistica entre las complicaciones y el tipo de

exposicion de la fractura
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Tabla 21. Distribucion de los 73 pacientes del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda de
la ciudad de Portoviejo. 2014-2015: segun las complicaciones y enfermedades

sistémicas.

Relacién Complicaciones/Enfermedades sistémicas Complicaciones
SI NO Total
Enfermedades sistémicas Sl Recuento 3 6 9
% dentro de Complicaciones 42,9% 9,1% 12,3%
NO Recuento 4 60 64
% dentro de Complicaciones 57,1% 90,9% 87, 7%
Total Recuento 7 66 73
% dentro de Complicaciones 100,0% 100,0% 100,0%
Pruebas de chi-cuadrado Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6,676% 1 ,010
Correccion por continuidad® 3,917 1 ,048
Razén de verosimilitudes 4,747 1 ,029
Estadistico exacto de Fisher ,036 ,036
N de casos validos 73

Interpretacion: De

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora

los 73 pacientes de esta

investigacion,

7 presentaron

complicaciones postoperatorias, de los cuales el 42,9% (3) presentaron enfermedades

sistémicas.

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 6,676 y un valor para p de 0,010 que nos

indica que si existe asociacion estadistica entre las complicaciones y factores de riesgo.
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4.2 DISCUSION

Las fracturas de la diafisis tibial son un verdadero reto para el ortopedista y los estudios
publicados en la literatura mundial han definido la mejor manera de estabilizar estas
fracturas para permitir esta movilizacion. La principal limitacion que encontramos en la
realizacion de esta investigacion fue que gran parte de los pacientes que llegan a nuestro
Hospital son derivados a Hospitales de atencion Nivel 1 lo que origina que la cifra real
de pacientes que pertenecen a nuestra localidad no sea la correcta, ademas los registros
médicos son insuficientes por que no cuentan con toda la informacién sobre el
mecanismo de traumatismo de las fracturas y los antecedentes patologicos de los

pacientes.

En estudios de Montes F (24) la edad promedio fue de 33,2 afios con un porcentaje
mayor en pacientes en el grupo de entre 15-30 afios con 13 casos (52%) y el sexo
masculino fue el predominante con el 71% (25 pacientes). En nuestros resultadosel
31,5% (23) correspondio a la edad de 16 afios, con un promedio de edad de 37,78 afios,
el 63% (46) corresponde al genero masculino y el 91,8% (67) del total de pacientes

ingreso en el afio 2014.

El mecanismo de lesion més frecuente fue el traumatismo directo con 69 pacientes
(94,52%). En estudios de Afanador C (21) los resultados fueron similares, donde los
traumatismos directos de alta energia (76%) secundarios accidentes de transito (12
pacientes) fueron los predominantes. Shadgan B (25) tuvo resultados similares en su
serie de casos.

La causa mas frecuente en nuestra investigacion fueron los accidentes de transito con el
72,6% (53 casos) y el 20,55% (15) fueron fracturas expuestas. En la serie de casos de
Shadgan B (25), Afanador C (21) y Montes F (24), los accidentes de transito fueron la
principal etiologia de las fracturas de tibia.

Shadgan B (25) encontré como complicacion importante en su estudio la presencia de

sindrome compartimental de la pierna en 87 pacientes (7,73%) del total de todas las

fracturas diafisiarias de tibia. No hubo diferencias significativas en la incidencia de esta
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complicacion en las fracturas cerradas, expuestas y entre los sitios anatomicos (P =
0,67). Aumento del dolor fue el sintoma mas comun en el 71% de los casos con SCA.
Encontraron que los pacientes mas jovenes estan definitivamente en un riesgo
significativamente mayor de ACS después de fracturas de diéfisis tibial agudas. Las
complicaciones postoperatorias de nuestro estudio se presentaron en el 9,6% (7), las
mas frecuentes fueron los procesos infecciosos con el 42,86%.

Durante la realizacion del presente estudio se presentaron algunas pérdidas en el
seguimiento de los pacientes, que refleja la realidad que viven muchas instituciones en
nuestra ciudad como consecuencia del sistema de salud, que no garantiza la continuidad
del manejo posoperatorio por parte del médico tratante y la institucion correspondiente.
Sin embargo, estas pérdidas ocurrieron principalmente en la valoracion funcional de los
pacientes, la cual no fue realizada en nuestro estudio, a diferencia de las caracteristicas
socio-demograficas y factores de riesgo relacionados que fueron nuestros principales
objetivos. Para el analisis de las demas variables, se contd con los datos completos de

cada uno de los pacientes.
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CAPITULO V

5. CONCLUSIONES

Al finalizar la investigacion y en base a los resultados se concluye que:

Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 31,5% (23) corresponde a la edad de
16 afios, con un promedio de edad de 37,78 afios, el 63% (46) corresponde al género

masculino y el 91,8% (67) del total de pacientes ingresé en el afio 2014.

La provincia que present6 el mayor nimero de pacientes fue el Guayas con el 31,5%
(23), el 67,1% (49) procedian de &area urbana.

La causa mas frecuente fueron los accidentes de transito con el 72,6% (53), el 94,52%
(69) de las fracturas fue por traumatismo directo y el 20,55% (15) fueron fracturas

expuestas, de las cuales el 73,3% (11) la etiologia fueron los accidentes de transito.

Del total de la muestra estudiada (73 pacientes) el 17,8% (13) presentaron factores de
riesgo asociados, el 69,23% (9) tenian enfermedades sistémicas, donde el 44,44% (4)
correspondian a hipertension arterial. Hubieron complicaciones postoperatorias en el
9,6% (7), las mas frecuentes fueron los procesos infecciosos con el 42,86%.

De los 7 pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias, el 57,1% (4) se
encontraron en el grupo etario entre 18-25 afios de edad. No hubo relacion de asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables (p=0,545)

No hubo relacion de asociacion estadisticamente significativa entre la variable

complicacion y género sexual (p=0,245)

Se obtuvo el Chi-cuadrado con un valor de 15,209 y un valor para p de 0,0001 al asociar
la variable complicacién con la presencia de factores de riesgo que indica que si existe

asociacion estadistica entre ambas.
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Si hubo relacién de asociacion estadisticamente significativa entre la variable

complicacion y el tipo de exposicién de la fractura (p=0,012)

Si hubo relacion de asociacion estadisticamente significativa entre la variable

complicacion y la presencia de enfermedades sistémicas (p=0,010)

El tratamiento proporcionado por la AO para las fracturas diafisiarias de tibia con clavo
intramedular blogqueado es un método estable y eficaz; permite la reduccion anatomica
de la fractura y el inicio de rehabilitacion precoz tras la cirugia, por lo tanto es el
tratamiento que mas se utiliza en el Servicio de Traumatologia y Ortopedia de Hospital
Verdi Cevallos Balda.

La reduccion cerrada con clavo intramedular bloqueado ofrece buenos resultados
postoperatorios, proporcionando una aceptable calidad de vida en el paciente

intervenido.
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CAPITULO VI

6. RECOMENDACIONES

Registrar la funcidn postoperatoria de los pacientes para una evaluacion mas precisa

de los resultados clinicos.

Mejorar el registro en las historias clinicas de los antecedentes patoldgicos o
traumaticos que puedan estar relacionados con la aparicion fracturas diafisiarias de
tibia.

Promover nuevas lineas de investigacion para identificar los factores de riesgo y

optimizar del tratamiento y mejorar los tiempos de rehabilitacion.

Protocolizar el manejo de los pacientes con fractura diafisiarias de tibia, para

optimizar el tratamiento y disminuir la incidencia de secuelas.

Recomiendo ademas la continuidad del presente trabajo de investigacion a las

siguientes promociones de internos rotativos de este Hospital.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion AO de las fracturas de huesos largos

42 diaphyseal

421 I 4202 ’ 42-A3 4281 | 4282 ] 4283 421 I 20 ‘ 4203

42-A simple fracture 42-B wedge fracture 42-C complex fracture
42-A1 spiral 42-B1 spiral wedge 42:C1 spiral

42:R2 oblique (>30°) 4282 bending wedge 42:C2 segmental

42:A3 transverse (< 30°) 423 fragmented wedge 42:C3 imegular

Fuentes: AO Foundation Miiller AO Classification of Fractures—Long Bones (20)
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https://www.aofoundation.org/Documents/mueller_ao_class.pdf

Anexo 2. Base de datos.

ANO MES
N HC EDAD SEXO INGRESO INGRESO PROCEDENCIA | RESIDENCIA
1 XXXXXXX | 18 MASCULINO | 2014 ENERO GUAYAS URBANA
2 XXXXXXX | 18 MASCULINO | 2014 ENERO GUAYAS URBANA
3 XXXXXXX | 18 FEMENINO 2014 ENERO GUAYAS URBANA
4 XXXXXXX | 19 MASCULINO | 2014 ENERO GUAYAS URBANA
5 XXXXXXX | 19 FEMENINO 2014 ENERO GUAYAS URBANA
6 XXXXXXX | 19 MASCULINO | 2014 FEBRERO GUAYAS URBANA
7 XXXXXXX | 20 MASCULINO | 2014 FEBRERO GUAYAS URBANA
8 XXXXXXX | 20 MASCULINO | 2014 FEBRERO GUAYAS URBANA
9 XXXXXXX | 21 FEMENINO 2014 MARZO GUAYAS URBANA
10 XXXXXXX | 21 MASCULINO | 2014 MARZO GUAYAS URBANA
11 XXXXXXX | 21 MASCULINO | 2014 MARZO GUAYAS URBANA
12 XXXXXXX | 21 FEMENINO 2014 MARZO GUAYAS URBANA
13 XXXXXXX | 21 MASCULINO | 2014 MARZO GUAYAS URBANA
14 XXXXXXX | 23 MASCULINO | 2014 ABRIL GUAYAS URBANA
15 XXXXXXX | 23 FEMENINO 2014 ABRIL GUAYAS URBANA
16 XXXXXXX | 18 FEMENINO 2014 ABRIL GUAYAS URBANA
17 XXXXXXX | 18 MASCULINO | 2014 ABRIL GUAYAS URBANA
18 XXXXXXX | 19 MASCULINO | 2014 MAYO GUAYAS URBANA
19 XXXXXXX | 19 MASCULINO | 2014 MAYO GUAYAS URBANA
20 XXXXXXX | 19 FEMENINO 2014 MAYO GUAYAS URBANA
21 XXXXXXX | 20 MASCULINO | 2014 MAYO GUAYAS URBANA
22 XXXXXXX | 25 MASCULINO | 2014 MAYO GUAYAS URBANA
23 XXXXXXX | 25 MASCULINO | 2014 MAYO GUAYAS URBANA
24 XXXXXXX | 26 FEMENINO 2014 JUNIO MANABI URBANA
25 XXXXXXX | 26 MASCULINO | 2014 JUNIO MANABI URBANA
26 XXXXXXX | 27 MASCULINO | 2014 JUNIO MANABI URBANA
27 XXXXXXX | 28 MASCULINO | 2014 JUNIO MANABI URBANA
28 XXXXXXX | 27 FEMENINO 2014 JUNIO MANABI URBANA
29 XXXXXXX | 28 MASCULINO | 2014 JULIO MANABI URBANA
30 XXXXXXX | 34 FEMENINO 2014 JULIO MANABI URBANA
31 XXXXXXX | 34 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
32 XXXXXXX | 33 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
33 XXXXXXX | 33 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
34 XXXXXXX | 33 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
35 XXXXXXX | 31 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
36 Xxxxxxx | 30 MASCULINO | 2014 JULIO EL ORO URBANA
37 XXXXXXX | 35 MASCULINO | 2014 AGOSTO EL ORO URBANA

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 3. Base de datos

38 | xxxxxxx |35 MASCULINO | 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
39 | xooxxx | 35 FEMENINO 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
40 | xxxxxxx |36 FEMENINO 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
41 | xxxxxxx |36 MASCULINO | 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
42 | xxxxxxx |37 MASCULINO | 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
43 | xxxxxxx |37 MASCULINO | 2014 AGOSTO EL ORO URBANA
44 | xxxxxxx |37 MASCULINO | 2014 SEPTIEMBRE | EL ORO URBANA
45 | xxxxxxx |38 MASCULINO | 2014 SEPTIEMBRE | EL ORO URBANA
46 | xxxxxxx |39 FEMENINO 2014 SEPTIEMBRE |SANTAELENA | URBANA
47 | xxxxxxx | 39 MASCULINO | 2014 SEPTIEMBRE |SANTAELENA |URBANA
48 | xxxxxxx |40 MASCULINO | 2014 SEPTIEMBRE |SANTA ELENA | URBANA
49 | xxxxxxx |40 MASCULINO | 2014 SEPTIEMBRE |SANTA ELENA | URBANA
50 | xxxxxxx | 40 FEMENINO |2014 SEPTIEMBRE |SANTA ELENA | RURAL
51 | xxoooxx | 41 FEMENINO 2014 SEPTIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
52 | xxooxx | 41 FEMENINO 2014 SEPTIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
53 | xooxx | 42 MASCULINO | 2014 OCTUBRE SANTA ELENA | RURAL
54 | xxxxxxx |43 FEMENINO  |2014 OCTUBRE SANTA ELENA | RURAL
55 | xxxxxxx |43 FEMENINO  |2014 OCTUBRE SANTA ELENA | RURAL
56 | xxxxxxx | 42 FEMENINO  |2014 OCTUBRE SANTA ELENA | RURAL
57 | xxxxxxx | 45 MASCULINO | 2014 NOVIEMBRE |SANTA ELENA | RURAL
58 | xxxxxxx |45 FEMENINO 2014 NOVIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
59 | xxxxxxx |45 FEMENINO 2014 NOVIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
60 | xxxxxxx |55 MASCULINO | 2014 NOVIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
61 | xxxxxxx |55 FEMENINO  |2014 NOVIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
62 | xxxxxxx |56 MASCULINO | 2014 DICIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
63 | xxxxxxx |57 FEMENINO 2014 DICIEMBRE |SANTAELENA |RURAL
64 | xxooxxx | 63 MASCULINO | 2014 DICIEMBRE | SANTA ELENA | RURAL
65 | xxxxxxx |65 FEMENINO 2014 DICIEMBRE | ESMERALDAS | RURAL
66 | xxxxxxx |67 MASCULINO | 2014 DICIEMBRE | ESMERALDAS | RURAL
67 | xxxxxxx |77 FEMENINO  |2014 DICIEMBRE | ESMERALDAS | RURAL
68 | xxxxxxx |78 MASCULINO | 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL
69 | xxxxxxx |79 MASCULINO | 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL
70 | xxxxxxx |88 FEMENINO 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL
71 | xxxxxxx |89 MASCULINO | 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL
72| xxxxxxx | 82 MASCULINO | 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL
73 | oo | 81 FEMENINO | 2015 ENERO ESMERALDAS | RURAL

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 4. Base de datos

FACTORES
Ne DE TIPO DE FACTORES RIESGO | ' ERMEDADES | \p5 eNE. sISTEMICA
RIESGO SISTEMICAS
1 [NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
2 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
3 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
4 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
5 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
6 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
7 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
8 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
9 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
10 [NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
11 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
12 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
13 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
14 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
15 |s OBESIDAD NO NO
16 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
17 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
18 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
19 [NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
20 |s OBESIDAD NO NO
21 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
22 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
23 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
24 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
25 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
26 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
27 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
28 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
29 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
30 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
31 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
32 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
33 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
34 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
35 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
36 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO
37 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda

Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 5. Base de datos

38 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

39 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

40 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

41 | NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

42 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

43 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

44 | NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

45 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

46 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

47 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

48 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

49 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

50 | g LES + CONSUMO CORTICOIDES | NO NO

51 | g LES + CONSUMO CORTICOIDES | NO NO

52 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

53 | s ENFERMEDAD SISTEMICA S| HIPERTENSION ARTERIAL
54 | s LES + CONSUMO CORTICOIDES | NO NO

55 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

56 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

57 |sl ENFERMEDAD SISTEMICA Sl HIPERTENSION ARTERIAL
58 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

59 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

60 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

61 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

62 | g ENFERMEDAD SISTEMICA S| HIPERTENSION ARTERIAL
63 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

64 |s| OSTEOPOROSIS SEVERA NO NO

65 |s| OSTEOPOROSIS SEVERA NO NO

66 | NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

67 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

68 | s ENFERMEDAD SISTEMICA S| HIPERTENSION ARTERIAL
69 | NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

70 | NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

71 |3 ENFERMEDAD SISTEMICA S| DIABETES MELLITUS

72 |NO SIN FACTOR DE RIESGO NO NO

73 | sl ENFERMEDAD SISTEMICA S| DIABETES MELLITUS

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 6. Base de datos

N2 ETIOLOGIA TlnElj:ICIﬁl'l'SII;AMOO TIPO EXPOSICION
1 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
2 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
3 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
4 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
5 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
6 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
7 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
8 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
9 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
10 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
11 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
12 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
13 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
14 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
15 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
16 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
17 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
18 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
19 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
20 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
21 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
22 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
23 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
24 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
25 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
26 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
27 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
28 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
29 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
30 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
31 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
32 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
33 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
34 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
35 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
36 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
37 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 7. Base de datos

38 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
39 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
40 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
41 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
42 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
43 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
44 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
45 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
46 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
47 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
48 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
49 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
50 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
51 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
52 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
53 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
54 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
55 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
56 | CAIDA MAYOR DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
57 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
58 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
59 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
60 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
61 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
62 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
63 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
64 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
65 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
66 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO EXPUESTA
67 | ACCIDENTES DE TRANSITO DIRECTO CERRADA
68 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
69 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION DIRECTO CERRADA
70 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION INDIRECTO CERRADA
71 | ACCIDENTES DE TRANSITO INDIRECTO EXPUESTA
72 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION INDIRECTO CERRADA
73 | CAIDA DEL PLANO DE SUSTENTANCION INDIRECTO CERRADA

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 8. Base de datos

Ne CAUSA FX EXPUESTA COMPLICACIONES | TIPO COMPLICACIONES
1 NO NO NO
2 NO NO NO
3 NO NO NO
4 NO NO NO
5 NO NO NO
6 NO S| RIGIDEZ ARTICULAR
7 NO NO NO
8 NO NO NO
9 NO NO NO
10 |NO NO NO
11 | NO NO NO
12 |NO NO NO
13 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
14 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
15 CAIDA MAYOR DEL PLANO DE CONSOLIDACION
SUSTENTACION S| VICIOSA
16 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
17 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
18 CAIDA MAYOR DEL PLANO DE
SUSTENTACION NO NO
19 | ACCIDENTE DE TRANSITO S| RIGIDEZ ARTICULAR
20 | ACCIDENTE DE TRANSITO S| INFECCION
27 CAIDA MAYOR DEL PLANO DE
SUSTENTACION NO NO
22 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
23 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
24 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
25 |NO NO NO
26 |NO NO NO
27 |NO NO NO
28 |NO NO NO
29 |NO NO NO
30 |NO NO NO
31 |NO NO NO
32 |NO NO NO
33 |NO NO NO
34 |NO NO NO
35 |NO NO NO
36 |NO NO NO
37 |NO NO NO

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 9. Base de datos

38 |NO NO NO
39 |NO NO NO
40 |NO NO NO
41 |NO NO NO
42 |NO NO NO
43 |NO NO NO
44 | NO NO NO
45 |NO NO NO
46 | NO NO NO
47 |NO NO NO
48 |NO NO NO
49 |NO NO NO
50 |NO S| INFECCION
51 |NO S| INFECCION
52 |NO NO NO
53 |NO NO NO
54 |NO NO NO
55 |NO NO NO
56 | NO NO NO
57 |NO NO NO
58 |NO NO NO
59 |NO NO NO
60 |NO NO NO
61 |NO NO NO
62 CAIDA MAYOR DEL PLANO DE
SUSTENTACION NO NO
63 |NO NO NO
64 | NO NO NO
65 |NO NO NO
66 | ACCIDENTE DE TRANSITO NO NO
67 |NO NO NO
68 |NO NO NO
69 |NO NO NO
70 |NO NO NO
71 INFECCION +
ACCIDENTE DE TRANSITO S| PSEUDOARTROSIS
72 |NO NO NO
73 |NO NO NO

Fuente: Hospital Verdi Cevallos Balda
Autor: Grace Estefania Villacres Zamora
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Anexo 10. Hoja de Recoleccion de datos.

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE MEDICINA
SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

Numero HC................. NOMDIES: ..o
Edad:.......... afos Sexo:M () F()
Lugar de residencia:.........cccccveeveennnnne. Ocupacion:........ccoceeevueeninnns

Mecanismo de lesion:

e (Caida del plano de sustentacion ()
e Accidente de transito en automoévil ()
e Accidente de transito en motocicleta ()
e (Caida de altura mayor al plano de sustentacion ()
®  OIOS: et

Tipo de exposicién:

e Abiertas ()
e Cerradas ()

Factores de Riesgo:

e Obesidad ()
e Enfermedades sistémicas ()
e Osteoporosis ()

Complicaciones: SI () NO ()

Tipo de complicacion: ............coceviiiiiiiiiiiiiiniieinnnns

69



70



71



