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RESUMEN

El sistema Morris de clavos intramedulares bloqueados disminuyen ¢l trauma causado por
cirugia, disminuyen considcrablemente la pérdida de sangre, disminuyen cl riesgo de
infeccion, permiten ¢l soporte de peso en menor ticmpo, ofreccen una mayor estabilidad
biomecanica, el problema de bloqueo distal ha sido solucionado a través del alineador distal
especial y todos los clavos son universales para pierna izquierda y derecha an

Se trataron y revisaron un total de 32 pacientes con fracturas diafisiarias en sus 3/5
partes, entre el mes de mayo de 1998 y abril de 1999, con enclavamiento endomedular
bloqueado, en el Hospital Regional * General Ignacio Zaragoza * del ISSSTE, realizando
un estudio de investigacion observacional, longitudinal, retrospectivo. descriptivo y abierto
que consistio en una evaluacion clinica y radiogrifica en ambos sexos en pacientes adultos.

La edad oscil6 entre 19 y 62 afios de edad con un promedio de 34 aios. De los 32 casos
de fracturas de tibia 26 fucron del sexo masculino (81.29%) y 6 del sexo femenino
(18.8%%) El ticmpo de scguimiento fue de 24 a 48 semanas con un promedio de 41
semanas, Se utilizé como implante el clavo tibial intramedular bloqueado ‘de: Morris
(Morris tibial interlocking nail).

Los resullados fueron que en 7. casos (21.9%%) utilizamos el principio” de: férula
intramedular mas protcccién en fracturas 42-A1,A2.A3.1..2..3 ., 'y en.25 casos (78.1%)
utilizamos el principio biomecinico de férula intramedular mas sostcn en fracturas 42-
B1,B2,B3,C1.C2,C3.1,.2,.3." .

Los resultados fueron 1 en 29 paci (90.62%), bucnos en 2 pacientes (6.3%%)
y regulares en 1 paciente (3 12%), no hubo malos resultados.

Palabras clave:. " fractura, tibia, enclavado endomedular bloqueado.
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SUMDMARY

Morris_ tibial mlcrlockm}, nail system decrcns«. \muma caused by sur;,cry‘ decreasing
bledding, infection, allo\wnb weight support in less time; and major biomechanic stability,
distal - interlocking trouble is: solutioned by special distal “aligement ‘and all nails are
universal for left and right leg a.n

We treated and reviewed a total of 32 patients with dyaphiseal fractures in its 3/5 parts,
between May 1998 and April 1999, with intramedullary interlocked nailing, in * Hospital
Regional General Ignacio Zaragoza. ISSSTE, we carricd out an open,. descriptive,
retrospective, longitudinal, and observational investigation survey. consisting in clinical
and radiographic evaluation in both sex, in adults patients.

Average age of patients was 34 years (19-62). From scries of 32 patients, 26 male
(81.290) and 6 female (18.8%). Postoperative follow up was 41 weeks (18-48). Morr|< tibial
interlocking nail were used as implant.

In 7 cases (21.9% ) we used intﬁmédullary ferule instnct and proteccion in 42-
Al1,A2,A3.1,.2,.3 fractures, and in 25 ‘cases: (78.1%) we" did mlmmedullary ferula”
biomechanic priciple plus support in_427!3|;B7 BVB.CI.CZ.CBVI.....S fmclurc< :

Overall results were excellent for ”9 pallcnts (90 6%) good in 2 paucnls (6 3269 and
fair in 1 patient (3 1%%6) . No poor results were seen in any case.

Key words: fracture, tibia, ihlmmcdullary interlocked nailing.
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INTRODUCCION

Las fracturas de la diafisis tibial o fibular casi siempre ocurren durante los ailos de vida
adulta activa como consecucncia de traumatismo directo o indirecto, por esfucrzo torsional
@459 La fractura fibular casi siempre cicatriza sin importar cuanta reduccion se logre; sin
embargo, esto no se aplica a la tibia. Todavia hay cierta contioversia respecto a lo que es
una reduccién aceptable en la fractura de la diafisis tibial del adulto. Por lo general se
aceptan los siguientes criterios: aposicion de 5026 o mas del diametro del hueso en las
proyecciones anteroposterior, rotacion de 10 grados ¥ 1 cm de acortamiento «aoin Se
asume que la cicatrizacion de la fractura en una posicion inaceptable ( por gjemplo, unién
deficiente ) afectard la mecanica de las articulaciones de la rodilla y el tobillo, y también es
posible que produzca una enferinedad degenerativa articular prematura g La reduccion
abierta y fijacién interna con placas y tornillos proporciona una fijacion mas rigida que los
clavos intramedulares, pero necesita abrir el sitio de fractura. asi como la diseccién extensa
de tejido blando y la devascularizacion del hueso con mayor riesgo de infeccién y de unién
retrasada. Asi, este tratamiento debe reservarse para niflos politraumatizados y pocas veces
estd indicado en adultos (.15

Existe en la actualidad un continuo debate en relacion con el mejor tratamiento de las
fracturas diafisiarias de tibia, contamos con un gran nimero de alternativas terapéuticas
bien documentadas como son los aparatos de yeso (Ellis 1958, Nicoll 1964, Haines 1984 y
Kay 1986). ortesis funcionales (Sarmiento 1970, Austinl981, Digby 1982), fijacion interna
con placas de compresion (Fundacion AO.. Riledi. Webb and Allgower 1976), fijadores
externos (De Bastiani, Aldegheri 1984, Court-Brown 1985), implantes centromedulares con
el concepte de Kiantscher (1958) de compresion elastica transversal (teazas Para el
tratamiento de estas dificiles fracturas, muchos investigadores han desarrollado el concepto
de clavo bloqueado ¢l cual funciona bajo el principio biomecanico del sostén, Klemm
Schelmman 1972, AO/ASIF 1986-1988 y otros. La posibilidad de bloquear los clavos
permite que las indicaciones de este procedimicnto se extiendan considerablemente,
pudiendo ser tratadas las fracturas diafisiarias de fémur y tibia independientemente del
trazo de fractura, retardos de consolidacion y pscudoartrosis. consolidaciones viciosas y
fracturas en terreno patologico av.zn Por ello, dadas las caracteristicas anatomoquirurgicas
de este hueso y a los avances técnicos de los materiales implantables, han ido apareciendo
varias alternativas para su mancjo que en ocasiones podrian parecer contrapuestas. Entre las
dos tendencias clasicas, la conservadora ortopédica ¥ la predominante quirirgica cabe una
actitud intermedia, es decir, un método combinado ortopédica y quirirgico poco traumitico
que no Suponga una agresion al ambiente perifocal y que, por otra parte, permita sobrepasar
las indicaciones de otros tipos de enclavados centromedulares, como seria un enciavado
endomedular como el de Morris.
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Estos implantes restauran la longitud y la inestabilidad rotacional de las fracturas
permitiendo al paciente ser movilizado sin riesgo de acortamiento ni rotacién. Cuando la
técnica quirdrgica se realiza a foco cerrando se conserva la vascularidad peridstica y asi se
minimiza en gran medida el riesgo de infeccion y pseudoartosis. Con el enclavamiento
cerrado se pretende mejorar los resultados del tratamiento de las fracturas diafisiarias de la
tibia. Los objetivos de éste estudios son conocer los resultados del tratamiento de las
fracturas de tibia tratadas con clavos centromedulares bloqueados y racionalizar su uso.

El clavo intramedular ¢s el método ideal de fijacion de las fracturas transversas u
oblicuas contas de la diafisis mediotibial, con las técnicas mas recientes de bloqueo, estas
indicaciones se han extendido hasta incluir fracturas mas conminutas, y localizadas mas
proximalmente o distalmente. Bloqueando ¢l clavo en un extremo se cvita la rotacion, lo
que permite su uso en fracturas mas proximales o distales; bloqueando cn ambos extremos,
se hace posible fijar una fractura severamente conminuta, con escaso riesgo de
acortamiento excesivo. Si la planeacion preoperatoria indica que et clavo intramedular es el
tratamiento ideal, la eleccion se hace entre métodos abierto o cerrado.

El enclavijamicento intramedular a ciclo cerrado tiene varias ventajas, y cuando resulta
posible s el método preferido. Permite al cirujano operar en el sitio proximal a la fractura,
¥ no interferir con la piel ya traumatizada y mal vascularizada del borde anterior de la tibia,
de modo que 1a necrosis de 1a picl que Hleva a la infeccion es rarma.

Dado que la tibia es un hueso subcutinco, la técnica del enclavijamiento a ciclo cerrado
es relativamente facil, aunque el agregado de la técnica del cerrojo la hace mads dificil. La
reduccion puede ser ayudada por la palpacion directa con un dedo, y no ¢s esencial la mesa
de traccion, en verdad, ahora la mayoria de los cirujanos prefiere operar sobre una mesa
estandar radiolicida con intensificador de imdagenes.
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MATERIAL ¥V METODOS

Se realiza una investipacion observacional, longitudinal, retrospectivo, descriptivo y
abierto entre ¢l mes de mayo de 1998 y ¢l mes de abril de 1999, dunde se estudiaron un
total de 32 pacientes adultos de ambos sexos en ¢l Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza™ del 1ISSSTE.

Se incluyeron 32 pacientes con 32 fracturas de tibia en ur nivet comprendido en los 3/5
diafisiarios , sin importar su tipo de trazo. Evaluando 26 pacicntes del sexo masculino
{81.2%) y 6 pacientes del sexo femenino (18.8%6). Con edades de entre 19 y 62 afios (con
un promedio de 34 afios); el tiempo dc seguimiento en semanas fue de 24 a 48 ( con un
promedio de 41 semanas).

No hubo predominancia en cuanto a la pierna afectada ya que 11 pacientes masculinos
(35.9%) presentaron  f{racturas izquierdas y 14 en la extremidad derecha (44.8%), asi
mismo en el sexo femenino fueron 4 izquierdas (12.5%26) y 2 derechas (6.8256). Las fracturas
fueron cerradas en 29 casos (90.6%) y expucstas G [ de Gustillo en 3 pacientes (9.49%); su
localizacion fue en ¢l tercio proximal 8 (252%4), tercio medio 17 (53.2) vy tercio distal 7
(21.8%): el tipo de trazo fue espiral en 3 casos (9.4%), oblicua igual o mayor de 30 grados
en 2 casos (6.3%6), fractura en cuita por flexion en 15 casos (46.8%), fractura en cuila por
torsion en 8 casos (259%) y fractura compleja espiral en 4 casos (12.5%%). Todas las
fracturas fueron tratadas quirargicamente utilizando como implante el clavo tibial
intramedular bloqueado de Morris ( Morris Tibial Interlocking Nail ) dentro de los
primeros 12 dias de ocurrida la fractura. La técnica quirargica fuec a foco abicrto en 13
pacicntes (43.8%5) v a foco cerrado en 18 casos (56.2%%).

En las fracturas expuestas de primer grado se realizdo lavado y desbridamiento,
colocando inmovilizacién con férula muslopodalica v vendaje antiedema de Jones dentro
de las primeras 6 horas de exposicion, realizando la ferulizacion intramedular bloqueada
posterior a los diez dias, maximo 15 dias después de la fractura.

Se excluyeron pacientes los cuales no tueron derechohabientes del sistema ISSSTE,
pacientes a los que no se les realizé la colocacion del implante en Ia institucion, pacientes
que se les realizara reduccion abierta y fijacion interna con placa DPCP angosta, placa
especial, fijadores externos, clavo universal, aparato de yeso vy placa LCDCP, asi como
fracturas expuestas G 11 y grado lli, ya que su tratamiento desde un inicio fue con tutores
externos, fracturas con prolongacion del trazo hacia areas metacpifisiarias. Se eliminaron
pacientes que una vez incluidos en ¢l estudio recibieron atencion extrahospitalaria dc
cualquier tipo, asi como en los casos que no siguieron su control en la consulta externa
adecuadamente y pacientes portadores de enfermedad crénico degenerativa presentando
descontrol durante el estudio.
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Todos los pacientes adultos fueron captados por ¢l servicio de traumatologia urgencias y
fueron evaluados clinicamente por un equipo de miédicos adscritos y residentes para iniciar
protocolo quirtrgico de estudio, solicitando prequiriargicos y de gabinete, asi mismo
solicitando valoracion cardiolégica en pacientes mayores de 40 afios. Se utilizé la
clasificacién de la asociacion para ¢l estudio de la fijacion interna (AO/ASIF) fundada en
1984,

Para Ia valoracion de los resultados se tomo en cuenta la escala clinico-radiogrifica en
relacién con la movilidad de las articulaciones vecinas (cadera, rodilla y tobillo), atrofia
muscular del muslo y de la pierna, la alineaciéon de la extremidad afectada 'y la
consolidacion osea.

Lesiones asociadas: fracturas costales en 3 pacientes (9.4%), las cuales fueron tratadas
conservadoramente, una fractura de patela (3.29) no desplazada cn tibia contralateral,
realizindolc colocaciéon de cerclaje con alambre de Kischnner de 1.4mm, una fractura del -
meleolo peroneo ipsilateral (3.2%6) tratada en ¢l mismo tiempo quirargico con la colocnuén
de un clavo centromedular de Steiman de 2.5mm.

Los dias de hospitalizacion de los pacientes portadores de fracturas cerradas fue de una
media de 8 dias, en los que presentaron f{racturas abiertas fue de 12 dias ‘igual para los
polifracturados, todo esto por compra directa del material de osteosintesis por el
departamento de recursos materiales de la institucion.

Técnica Quirargica.

El clavo tibial de Morris esta disponible con didmetros de 8,9.10.11,12,13 y i4mm,
tiene angulaciones anteriores de 15 grados a una distancia de 45mm del extremo superior y
de 3 grados a 64mm del extremo distal del clavo que permiten que el clavo se introduzca a
la tibia facilmente. Tienc dos perforaciones proximales para ¢l bloquco cn ¢! extremo
superior del clavo para acomodar dos permos adicionales a los dos de las perforaciones
distales. Los tomillos proximal y distal son de 4.5mm de diamcetro acanalados, con rosca
continua y autorroscantes, para los tornillos proximal y distal de 4.5mm de diametro sc usa
un clavo guia de 1.1mm de diametro con una longitud de 200mm, se usa una broca cortante
de 3.2mm acanalada.

Es necesario hacer radiografias de la tibia no afectada para determinar la longitud y
diametros apropiados (la longitud debe de permitir que el extremo proximal tenga juego
dentro del huso y que el extremo distal quede 1ecm por arriba de la articulacion del tobillo).

Con paciente en posicion supina se realiza incision de Scm por dentro del tenddn patelar,
se abre el canal medular proximal a la tuberosidad de la tibia en la linea media o
ligeramente por dentro del tendon patelar, hay tres barras guia disponibles, insertar la barra
guia seleccionada hasta el nivel de la fractura con el mango en *T™°, confirmar Ia posicion
con imagenes A/P y laterales, reduccion de la fractura y adelantar ta guia al fragmento
disial 1 cm por arriba de la anticulacion det tobillo.
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Sujetar el clavo scleccionado a la guia proximal - con ¢l perno hexagonal, unir al martillo
deslizante horizontal, adelantar ¢l clavo sobre la guia de clavo hasta que el clavo penetre en
cl fragmento distal, extraer la guia del clavo, continuar adelantando hasta que el (.'(lrumo
proximal del clavo sc hunda en el hueso.

El bloqueo proximal se realiza colocando la camisa del alambre K, se inserta el clavo
guia de 1. 1mm de diametro hasta que penetre [a corticat del lado opuesto, medicion de 1a
longitud por medio del medidor, taladrar con broca acanalada de 4.0mm de didmetro, rctirar
cl clavo guia.

El bloqueo distal se realiza en el caso de utilizar ¢! alincador distal, el clavo
scleccionado debera ser colocado en el dispositivo de preajuste y por medio de movimicento
de los tornillos de ajuste del dispositivo para ajustar los oriticios ¢l clavo frente a los del
dispositivo de guia externa., conflirmar con la camisa de doble perforacidén para ‘la tibia el
paso a través de los orif s, en caso de una colocacién correcta, los orificios del
dispositivo se alincaran con los orificios del clavo.

Después del tratamiento la mayoria de las fractums de tibia consolidan bajo . bloqueo
estatico, después de la consolidacidn secundaria, indirecta, con formacion de callo se
pucde permitir la compresion axial retirando los tornillos proximal y distal. .
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RESULTADOS

Los resultados se han acotado en base a su valoracién clinica y radiologica.
Valoracién clinica

En este apartado se han tenido en cuenta los parametros dolor. funcion articular y
complicaciones. El seguimiento maximo fue de 48 semanas con un promedio de 41
semanas.

Dolor: se han detectado cuatro casos (12.5%4), uno a nivel de roditla y tres en tobillo.

Funcion articular;  tres casos (9.4%) presentaron discreta limitacién de la flexion de la
rodilla en los altimos 15 grados, de los cuales dos presentabun fractura de tobillo.

Complicaciones: transoperatorias: ruptura dc broca en cuatro casos de bloquco distal,
reduccion cerrada fallida en scis casos termind abierta, en dos ocasiones fallo el sistema de
bloqueo distal por omitir el primer paso de perforaciéon anteroposterior, se termind con la
vicja técnica del panal. Postoperatorias:  infeccion superficial en un caso, se traté con
doble esquema antimicrobiano [V por 7 dias, remitiendo.

El ticmpo quirargico minimo fue de 50 minutos, el maximo 1 hora con 40 minutos,
promecdio 1 hora con 08 minutos. El tiempo de hospitalizacion posterior a la cirugia fue de
tres dias como minimo y de siete dias como maximo con un promedio de 4 dias.

Los resultados fucron excelentes en 29 pacientes (90.6 ). bucnos resultados en dos
pacientes (6.3%%) y regulares en un paciente (3.19%), no hubo malos resultados.

Se observo que el proceso de consolidacion con formacién de callo se retarda de tres a
cinco semanas si se realiza la alineacion a foco abierto. Los clavos de bloqueo representan

una forma rigida de fijacion, ocurre un 99% de consolidacion secundaria después de 127

semanas maiximo 24 con un promedio de 15 semanas. Sc permitié el apoyo parcial de Ia
extremidad en algunos casos durante la primera y segunda semanas, después de retirar los
tornillos distales se permitié el apoyo total de la extremidad en la mayoria de los casos
despuds de las 8 semanas.

Valoracion radioldgica.

En este apartado se ha valorado tanto el periodo de consolidacion, asi como las
alteraciones en la alincacion y acortamiento.

Los pacicnics operados bajo la técnica a foco cerrado, que fueron 18 casos (56.3%5),
presentaron datos de consolidacion osea en 8 semanas, los pacientes operados bajo la
técnica a foco abieno se observaban datos de consolidacion a las 20 semanas en 8 casos
(25%56) de los 14 a foco cerrado (43.7256). ya que los 6 casos restantes (18.826) se les observo
datos de consolidacion a las 16 semanas. En 4 pacientes los cuales presentaron fractura
compleja conminuta, solo uno presenté acortamicnto de 1.3cm agregando plantilla de pelite
de Smm corrida.

A K_KWHNI
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DISCUSION

La decision de realizar una técnica cerrada o abierta la tomamos basados en la
complejidad v extension del trazo de fractura, en fracturas transversales, oblicuas iguales o
menores de 30 grados, largas, helicohidales y en una segmentaria, se realizé el enclavado
endomedular a foco cerrado, micntras que en fracturas multifragmentadas abarcando una
gran extension de la diafisis tibial, se decidié 1a téenica a foco abierto para restablecer Ia
longitud adecuada y evitar rotaciones. Es ampliamente conocido los buenos resultados que
sc pueden obtener con ¢l tratamiento funcional de determinados tipos de fracturas de la
tibia, De igual forma, los partidarios de un tratamiento mas invasivo, sea por medio de
placas atomilladas, cerclajes, tornillos de compresion y enclavados centromedulares
fresados en sus diferentes versiones, han dado a conocer los suyos. Ambas tendencias
tienen importantes limitaciones en sus indicaciones no estando exentas de complicaciones,
que pueden ser graves cuando se fuerzan dichas indicaciones, mientras que otras son
Togicas v estin en relacion directa con la téenica utilizada.

En cuanto a las fracturas complejas de la tibia. la gran mayoria se realizé a foco cerrado,
lo atribuimos a que 1a alineacion y reduccion de los fragmentos fracturarios en una tibia es
mas ficil de realizar y la ventaja de colocar un pernado distal en una direccion de medial a
lateral nos permite controlar todo tipo de rotaciones y angulaciones, manteniendo la
longitud. lemos observado que la diferencia entre la técnica cerrada y abierta es la
formacioén de puentes oseos primarios en aproximad 1te dos as y que la formacion
de puentcs corticales se retrasa cuatro semanas cuando se realiza en técnica abiera.

lLaa presencia de dolor residual a nivel de rodilla esta plenamente justificado por la
presencia de los clavos insuficientemente introducidos o extruidos a lo largo del periodo de
consolidacion de la fractura, por otra parte coincidiendo con la presencia de signos
radiolégicos degenerativos articulares. Mientras que a nivel de tobillo se ha debido a la
instauracion de un cuadro de DSR en dos pacientes.

El fresado medular se realizé al minimo, hasta el diametro del nimero del clavo, puesto
que el principio biomecanico es de sostén, y no es necesario mayor fresado apara permitir
mayor contacto de superficie entre hueso-implante. La caracteristica biomecanica del clavo
proporciona una buena fijacion y al mismo tiempo es un implante no muy rigido, que
permite la transmision de cargas axiales a través del foco de fractura, con lo que se
consigue una consolidacion secundaria o con formacién de callo.




EXP.TTO FX 4 FIMB/ HERNANDEZ 12)

El éxito del procedimiento esta en relacion con la familiarizacion del (cirujano con'la
técnica quirargica y una cuidadosa planificacion preoperatoria. Esto en conjunto disminuye
los tiempos quirirgicos y 1a exposicion a los rayos x por parte del equipo quirtirgico. <107

E!l método aplicado en esta seric cumple los objetivos del tratamiento, es ' decir,
conseguir la consolidacion de la fractura en ¢l menor plazo de tiempo posible, por métodos
poco - agresivos (que no interfieran con la fisiologia del callo oseo), que el nimero y la
gravedad de sus complicaciones sea minimo y que éste sea bicn tolerado y confortable para
el paciente.

En relacion con nuestras  complicaciones transoperntorias comparadas con las
reportadas por otros autores fueron semejantes y todas se resolvieron sin contratiempos. No
obtuvimos ninguna complicacion  necurovascular ni otras reportadas con frecuencia:
estallamiento del canal medular, fractura de meseta tibial, pernos fuera de los orificios y
pscudoartrosis. Tuvimos menos complicaciones posoperatorias que las reportadas en la
literatura, todas celas leves de facil resolucion, pensamos que esto se debe a la técnica
quirargica atraumstica t a la modalidad cerrada, asi como también al cuidado posoperatorio
y a la rehabilitacion temprana del paciente.
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CONCLUSION

Por  los : resultados presentados consideramos que es indispensable una buecna
planificacion precoperatoria pama disponer del implante adecuado en el acto quirurgico; no
importa el tipo de trazo o namero de fragmentos micntras se encuentren en la didfisis de la
tibia.

Por todo lo anteriormente expuesto creemos que ¢s un método a tener en cuenta en el
tratamiento de las fracturas de tibia diafisiarias fundamentalmente en los 3/5 diafisiarios,
sean estas cerradas o abiertas tipo 1, transversas, con tercer fragmento, bifocales y aquellas
con moderada conminucion del foco y fundamentalmente cuando ocurren en pacientes
politraumatizados, lo que nos va a permitir su movilizaciéon precoz. Ademds es una técnica
sencilla y poco traumitica que requiere escaso personal médico, escasa exposiciéon a
radiaciones y medios relativamente poco costosos.

El cirujano debe estar tamiliarizado con el procedimiento y sus posibles complicaciones
trans y posoperatorias: la técnica quirargica a foco cerrado mantiene la integridad de la
vascularidad peridstica, no lesiona tejidos blandos. por tanto, esto favorece la formacion
temprana de un callo osco.

El sistema Morris de clavo endomedular para tibia bloqueado permite:
Permiten Ia dinamizacion del drea fracturada.
Disminuyen el trauma causa por cirugia.
Disminuyen considerablemente la pérdida de sangre.
Permiten el soporte de peso en menor tiempo.
Ofrecen una mayor estabilidad biomecinica.
El problema de bloquv.o distal ha sido solucionado a través del nlmeador dlstal cspectal
Todos los clavos son universales para pierna izquierda y derccha. .

NOML LN
1

Pensamos que ¢l enclavado endomedular  bloqueado es la indicacién. primaria de
tratamiento en las fracturas diafisiarias de tibia, permitiendo la movilidad precoz y apoyo
temprano de la extremidad afectada.

Los clavos con bloqueo representan una forma rigida de fijacidén, se permite el apoyo
parcial de la extremidad en algunos casos durante la 1° y 2° semana.
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GRAFICA I. " INCIDENCIA DE FRACTURA EN DIAFISIS TIBIAL POR SEXO

EN PACIEN

O Hombres B Mujeres

Fuente: houja de recoleccion de datos,
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GRAFICA 2. TERCIO DIAFISIARIO FRACFURADO.

17

DO TERCIO PROXIMAL B TERCIO MEDIO OTERCIO DISTAL I

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 3. TECNICA A FOCO CERRADO Y FOCO ABIERTO.

[DFOCO CERRADO W FOCO ABIERTO |

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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GRAFICA 4, 'I'!I'O DE TRAZO I"RA('."'I'URARIO

15
8
4
D ESPIRAL W OBLICUA =< 300
OFX EN CUNA X FLEX. OFX EN CUNA X TORION.

BFX COMPLEJA ESPIRAL.

Fuente: hoja de recolecciéon de datos.
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GRAFICA S. RESULTADOS POR SEXO

25
20 1
151

101

HOMBRES MUJERES

[B EXCELENTES MBUENOS C1REGULARES CIMALOS |

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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