
UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACUL TAD DE CIENCIAS MEDICAS

-.
- -

GUATEMALA, MARZO DE 1980



2.

3.

4.

5.

6.

PLAN DE TESIS

1. INTRODUCCION

GENERALIDADES

HIPOTESIS

MATERIAL Y METODOS

PRESENTACION DE RESULTADOS

ANALISIS DE RESULTADOS

7 '\, -cONCLUS IONES

8.

Q.

RECOMENDACIONES

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

El presente estudio es una revisión so-
bre el tratamiento de fracturas de ti-
bia y/o peroné en el Hospital Nac,ional
de San Marcos, durante el período de
5 años,

Haciendo una revisión de antecedentes
sobre el tema, a nivel nacional no hay
un estudio efectuado fuera del área
capitalina, por lo que es el primer
trabajo efectuado en un Hospital depar-
tamental y en el Hospital Nacional de
San Marcos.

Como es sabido, las fracturas de tibia
y/o peroné provocan deformidad y tiem-
po prolongado de inmovilización y, por
ende, acarrea problemas de tipo'socio-
económico por incapacidad de trabajo
en este tipo de pacientes,

Creo que nadie desconoce que la falta
de personal especializado, a nivel de-
partamental, lleva a una ,mayor dificul-
tad para el diagnóstico y tratamiento'
de este tipo de pacientes y es, preci-
samente el tema que nos ocupa.
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PASADO Y PRESENTE DE LOS TRAUMATISMOS:

La cirugía empezó con los traumatismos. El
hombre prehistórico trepanaba los cráneos des-
pués de accidentes y para tratar dolores de
cabeza, vértigos y epilepsia. Los primeros
cráneos trepanados se descubrieron en Francia
en 1685, y luego en Nueva Guinea y en el Ar-
chipiélago de Bismarck, durante la Segunda
Guerra Mundial.

Los egipcios, 1500 ac., trataban las heridas
con "carne fresca", mantenida :ensu lugar
con una venda durante un~día; más tarde se
usaron apósitas de grasa y miel; y sometían
las fracturas a inmovilización con férulas.

En la Biblia, Isaías habla de heridas que
"no han cerrado',.ni se han endurecido ni
se han ablandado con pomadas". La finica in-
tervención quirfirgica mencionada en la Bi-
blia era la Circuncisi6n, suficientemente
traumática, efectuada por los sacerdotes
que utilizaban para ello una piedra afilada.

Los hindfies inmovilizaron fracturas con bam-
bfi y en la Ilíada de Hornero, se le dice a un
soldado herido "de sentarse y beber el vino
claro hasta que Hekamede de las grandes tren-
zas caliente agua y lave la sangre coagulada~

Hipócrates era cirujano, además de un gran
médico, reducía fracturas y luxaciones utili-
zando una mesa especial; tr~panaba cráneos
para "h~ridas de la cabeza"; y su tratamien-
to con alquitrán de las heridas abiertas era
un presagio del método antiséptico, como hoy
lo conocemos.
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Celso alrededor del año 25 de la era cris-
tiana' escribió uno de los primeros libros, .~.

de medicina. En el se referla al tratamle~
to de las heridas mencionadas y los cuatro
signos cardinales de inflamación: calor,~~
bar, tumor, dolor.

Albucasis, que vivía a fines del Siglo dé-
cimo (936-1013), escribió un libro sobr~
fracturas y describía intervenciones qUl8
rúrgicas de dos tipos:

1. Las que benefician al paciente, y

2 . Las que pueden matarlo

En la medicina medieval, la primera refe-
rencia a la anestesia quirúrgica se hizo
cuando Dioscórides en el Siglo primero,
escribió lo siguiente: "Debe darse vino
de la corteza de la raíz al que va a cau-
terizarse o cortarse".'

La guerra hace progresar la cirugía en
todos los campos, sobre todo en el trata-
miento de los traumatismos. Fue la pól-
vora la que incluyó la cirugía en el mo-
vimientorenacnntista.

.

Los mejores cirujanss de los Si~lo~ XV y
XVI, Y de otros perlodos eran clruJanos
militares. Ambroise Paré, (1510-1590),
considerado el padre de la cirugía mod~r-
na fue el principal cirujano del renaCl-
miento y uno de los mayores de todos los
tiempos.

L-

I
l
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Fue cirujano de 4 reyes de Francia, y escri-
bió sobre la vida de un cirujano militar en
el Siglo XVI, con las siguientes palabras:

"Estaba mirando a cuatro soldados heridos ,
que se a~oyaban contra una pared, con las
ropas ollendo a pólvora. Un viejo ~s6ldado
vino a mí y me preguntó: ¿Señor, hay algu-
na manera de curar los? Yo dije que no. Con
lo cual el viejo soldado se dirigió a ellos
sacó su sable y les cortó el cuello con cui~
dado y sin maldad. De ~aré proviene la ex-
presión: "Yo lo curé, Dios lo salvó".

El Siglo XVIII, vio el desarrollo de la Es-
cuela inglesa de cirugía. Percival Pott
(1713-1788), cirujano del hospital de San
Bartolomé, pintado como un hombre vivaracho
y sociable, popular en todos los niveles de
la sociedad. El mismo sufrió una fractura
complicada de tibia cuando fue despedido por
un caballo. La pierna se salvó de la ampu-
tación, que por entonces, constituía el
tratamiento' de .las fracturas abiertas. pott-
Iii.zomucho por establecer las bases lógicas',
de la cirugía y ponerla a la altura de las
nuevas ideas sobre fisiología y medicina.
John Hunter fue su discípulo.

Sir A$tley Cooper, (J768~j84JL parece ha-
óer sido el primero en efectuar una..desarti
culación de cadera, Cooper tenía una_enorm~
clientela en Londrés; se ha dicho que su
criado, Charles, ganaba 600 Libras de pro-
pinas al año, permitiendo pasar a la con--
sulta a pacientes fuera de tu~no<
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En Norte América, Philip Syng.Phusick,
(1768-1837), a veces.denomin~do_el padre de
la cirugía norteamerlcana, dlSC1PU~0 de.John
Hunter, en Londrés, más tarde ~e h170 Clru-
jano de la Universidad de.Pensllv~nla. Mo-
dificó y mejoró el tratamlento de_las frac-
turas.

El tratamiento moderno de las ~racturas. y
otros traumatismos ha sido poslble gra~la~
a dos hechos fundamentales: el descublrmle~
to de la anestesia, demostrada públicamente
por vez primera en 1846 y, en segundo lugar,
la contribución de Roentgen con los rayos X,
que ocurrió exactamente 50 año; más tard~,o
sea en 1896. Entre estas dos epocas tuvle-
ron lugar las investigaciones de Pas~enTI ~n
1857 y la creación por Lister de antlse~sla
y asepsia en 1857. Estas gran~e; c?ntrlbu-
ciones despertaron al mundo qUlrurglco y
permitieron adelantes ~normes en el desarr~
110 moderno del tratamlento de las fractu-
ras y otros traumatismos.

Las observaciones fundamentales de Pasteur
y la aplicación que de ellas hizo.Lis~er,
facilitaron el desarrollo de la clrug~a c~
mo hoy la conocemos; u es lógico ~ividir
la historia de la cirugía en dos epoca~~
antes y después de Lister (1 ~67); tamblen
lo es la historia del tratamlento de las
fracturas en dos períodos: antes de la
anestesia en 1846, y después.d~ esta fe--
chao Como sabemos los princlplo~ de la -

extfiBsión e inmovilización con feru~as
han sido muy bien aplicados desd~_tlempos
prehistóricos, pero la manipulaclonade:
cuada de los huesos fracturados Y el CU1-

..

!
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dado de las heridas dep~ndían de la capadidad
del cirujano para que el paciente no sufriera.
Los cirujanos se hicieron diestros en manipu-
laciones particulares; Hugh Owen Thomas, fue
el verdadero precursox en materia de reducción
de huesos. Por:penoso que sea decirlo, hoy
en día este arte no es aplicado tan universal
ni tan diestramente como antes de desarrollar
se el tratamiento quirúrgico de las fracturas.
Recordemos que la inmensa mayoría de todas
las fracturas todavía pueden tratarse por mé-
todos cerrados con manipulación adecuada, se-
guida de inmovilización con férula.

El tratamiento de las fracturas ha sido acon-
sejado esporádicamente, para ser abandonado
luego por varias generaciones de médicos; fue
establecido más firmemente a principios de Si
glo por Sir Arbuthnot Lane, del Hospital G~y
de Londrés, éste consideraba que la técnica -

de "no tocar" era factor fundamental en una
buena reducción abierta. Pero la principal
dificultad dependía de que las placas y los
tornillos que utilizaba lesionaban los teji--
dos, causaban reacción de los mismos y, fre--
cuentemente, tenían que extraerse. En 1912,
Sberman de Pittsburgh, también preconizaba la
reducción operatoria temprana de las fractu-
ras de huesos largos. Utilizaba a1mbre de
vanadio y se encontraba con la misma dificul-
tad que había sufrido Lane, algunos añosn an-
tes. Más tarde, abandonó el a1mbre de vana--
dio en favor del acero inoxidable 18-8SMo. En
1929, Venab1e y Stuck preconizaron el empleo

- - -
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de vitalio, aleación de oobalto, cromo Y
molibdeno, con ~equeñas cantidades de magn~
sio, sílice y carbón.

En la actualidad, la calidad del metal ya -

no constituye ~roblema, por cuanto el acero
inoxidable Y el vitalio se han perfecciona-
do y se ap}ican debidamente; son bien tole-
rados por los tejidos humanos,

La fijación interna de huesos larggsha me-
.

-

jorado enormemente, con plena jpstificación.
Por otra parte, este tipo de tratamiento de
fracturas a veces se usa en forma inadecua-
da y la terapéutica abierta de las mSsmas.
ha sido causa de varios desastres. La fl-
jación interna se ha aplicado utilizando, -

placas, tornillos, alambres, clavos y ban"-
das. El clavo triangular de Smith.Eetersen,
utilizado primeramente en 1925, en los pri-
meros tie~pos era de_metal de mala calidad,
muchos clauos se des integraban y no cumplían
la función p~ra la cual s~h~bian insertado,
Por fortuna, el clavo intramedular empe~ó a
utilizarse después que el acero inoxidable
y el vitalio se habían perfeccionado; el
clavo intramedular ha revolucionado el tra-
tamiento de las fracturas de huesos.largos,
en particular, el fémur y muchas fracturas
sin unión de los huesos largos han podido ~
curar introduciendo un clavo medular.

Esta forma de fijación de fracturas -

se utilizó mucho antep que Kuntsher, dur~n"
te la Segunda Guerra Mundial, lo popularlz~
ra.

'

l,

I
.

. . . /7

Primero por Nycolaisen, en Noruega en 1897, -

luego por Delbet, de Francia, Lambotte de Bél
gica y He~ Graves de Inglaterra; pero en cada
caso el metodo tuvo que abandonarse por mala
calidad del metal. Actualmente, los clavos -

intramedulares ya constituyen adquisición de-
finitiva.

¿Y qué decir de los plásticos?, ante todo hu-
bo el trabajo pionero de Stephen Hudack, quien
en 1946 sustituyó la cabeza del fémur y la
parte alta de la diáfisis del mismo por mate-
rial plástico. Los hermanos Judet, en Fran--
cia, llevaron a cabo un número enorme de sus-
titución de cabeza femoral con materiales
plásticos, y a principios de 1950, publicaron
los resultados obtenidos. Hasta entonces el
cuerpo eliminaba los plásticos. El ensayo re
ciente es usar espuma rígida de pOliuretano,-
estudiada y.utilizada en gran número de casos
.por Mandarina de Filadelfia, pero los estudios
y resultados UD han sido confirmados por otros
investigadoresJni en laboratorio ni en clíni-
ca. El cuidado del herido puede constituir,
en la actualidad, la mayor responsabilidad y
si bien el 75% de todos los traumatismos ocu-
rren en las extremidades inferiores, y pueden
muy bien limitarse a la estructura esqueléti-
ca. Durante la guerra de 1939-1945 y después
de ella, se hicieron grandes progre§os en el
tratamiento de traumatismos. Los métodos de
anestesia, la conservación del volumen sanguí
neo, los conocimientos sobre el balance de II
quidos y electrolitos y el tratamiento de las
heridas han mejorado considerablemente en l~s
últimas décadas. El traumatismo seguirá pro-
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porcionándonos el material de estudio
y le corresponde una parte. c~d~ .vez
más importante de todas las dlV1S;0--
nes quirúrgicas, no nos abando~ara
nunca y aumentará en importancla.

~ j
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PIERNA:

Parte del mi~mbro inferior comprendida entre
la rodil~a y una línea oblícua, que reúne el
vértice del ángulo de flexión del pie sobre
la pierna al vértice del talón.

TIBIA:

Presenta un cuerpo y dos extremos

CUERPO:

Es prismático, triangular, más ancho en sus
dos extremos que en su parte media, la re-
gión más delgada es la unión del tercio infe
rior con los dos tercios inferiores del hue~
so. Presenta la cara interna: lisa; la ca-
ra externa es el lugar de inserción del ti-
bial anterior,cara posterior es el lugar de
inserción del popliteo.

El borde anterior o cresta de la tibia, bor
de interno, borde externo, que da la inser~
ción de la membrana interósea.

Extremo inferior: presenta S caras:

Cara anterior; cara posterior que tiene dos
canales donde se desliza el tibial p9sterior
y el flexor propio del dedo gordo, la cara
externa, cara interna, denominada modelo in-
terno; en su cara externa corresponde a una
faceta del astrágalo, en su vértice truncado
se inserta el ligamento laterál interno de
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la articulación tibio-tarsiana, en su borde
posterior y el flexor común de los dedos:La
cara inferior está ocupada por la superfl--
cie articular, dividida en dos por una cre~
ta roma que corresponde a la polea de la
garganta astragalina, continuándose con la
superficie articular del maléolo interno.

Extremo superior: peroné:
cuerpo y dos extremos.

El cuerpo presenta tres caras y tres bordes.

presenta un

Cara externa; da inserción a los dos pe~oné
laterales. Cara interna: se divide en una
anterior, donde se insertan los extensores
de los dedos y la posteíior al tibial po~t~
rior; da inserción al soleo y al flexor pr~
pio del dedo gordo. El borde anterior, el
borde interno y el borde postero-externo.

El extremo inferior forma el maléolo exter-
no, el extremo superior la región tibial
antero externo; aquí los músculos forman
dos grupos: uno anterior, que comprende
al tibial anterior, el extensor propio de
los dedos y el pe~oneo anterior, otro ex-
tremo se compone de los dos peroneos late-
rales.

Grupo anterior: tibial anterior; es el
músculo más interno de la región, aplicada
a la cara externa de la tibia. Se inserta
por arriba:

-1

.
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1. En el tubérculo de Gerdy

2. En la cara externade la tuberosidad ante-
rlor.

3. En la mitad superior de la cara externa
de la tibia.

4. En el cuarto superior de la cara profun-
da de la aponeurosis tibial.

s. En la parte interna y superior del liga-
mento interóseo.

6. En el tabique fibroso que le separa por
fuera del extensor común.

Estas fibras se continuan con un tendón que
atraviesa el ligamento anterior de la gargan-
ta del pie y termina en la cara interna del
primer cuneiforme yen la parte interna del
extremO posterior del prtmer metatarsiano.

Extensor propio del dedo gordo:

Nace en la parte media de la cara interna del
peroné y de la porción próxima del li?amento
interóseo. El tendón al que van las flbras
musculares pasa por una vaina que le forma el
ligamento anular anterior de la garganta del
pie y termina en la base de la segunda falan-
ge del dedo gordo.

---
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Extensor coman de los dedos:

1.

2.

3,

4.

5.

6,

nace:
~'~_.

De la tuberosidad externa de la tibia,
por fuera y detrás de la inserción del
tibial anterior.

Del tabique que le separa del tibial -

anterior.

De la cara anterior del ligamento in--
teróseo.

De la cara interna del peroné, por fue
ra de las inserciones del extensor prQ
pio.

delDel tabique fibroso que le separa
peroneo lateral larg9,

En el cuarto superior de la cara pro-
cfunda de la aponeurosis.

De aquí, las fibras atraviesan en la!;.argan
ta del pie una vaina fibrosa formada por el
ligamento anular anterior y se divide en
cuatrotendones terminales, para cada uno de
los cuatro al timos dedos.

Peroneo anterior:

1.

2 .

nace:

Del tercio inferior de la cara inter-
na del p,eroné.

Del tabique que las separa de los pe-
roneos laterales.

I

I
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3. De la cara anterior del ligamento inter-
óseo. Estas fibras terminan en la cara
dorsal del extremo posterior del quinto
metatarsiano,

Grupo externo: peroneo lateral largo:
inserta arriba de:

se

1. En la tuberosidad externa de la tibia,
por fuera de la inserción del extensor
coman.

2. En la cara anterior de la cabeza del pe-
roné.

3. En el tercio superior de la cara externa
del hueso.

4. En los tabiques aponeuróticos que le se-
paran de los extensores por delante del
sóleo y del flexor del dedo gordo largo.

Las fibras musculares se fijan en el ext.emo
posterior del primer metatarsiano. Entre las
inserciones de este mas culo, en la cabeza y
el cuerpo del peroné, pasa el ciática popitleo
externo del nervio tibial anterior y el nervio
musculocutáneo.

Peroneo lat~ral corto:

Nace de los dos tercios inferiores de la cara
externa del peroné, las inserciones van a fi-
jarse a la apófisis del quinto metatarsiano.



1 . La recurrente tibial posterior

2 . La recurrente tibial anterior

3, La recurrente peronea anterior

4. Las arterias male~lares internas y
externas.

S. Las arterias musculares.
1. El flexor largo común de los dedos.

2. El tibial posterior

3. El flexor largo del dedo gordo

. . . /14

Arterias:

La arteria de la región es la tibial ante-
rior que nace de la ~oplitea y termina a
nivel del sóleo, dividiéndose en dos ramas:

lo

2,

El tronco tibio peroneo

tibial anterioL

La tibial anterior penetra a la región ti-
bial posterior, pasa-ndo por encima, del ,li-
gamento interóseo, luego al borde lnferlor
del ligamento fundiforme, en donde se toma
el nombre de pedia.

Ramas colaterales:

Venas:

Las venas tibiales anteriores son dos: sa-
télites de las arterias. Los vasos super-
ficiales desembocan en la safena interna,

los que siguen la cara interna de la
tibia y la safena externa los que rodean
la ca;a externa de la tibia.

-1
I

I

I
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Nervios:

Todos los nervios de la región proceden del
ciático popliteo externo y de sus ramas:

1. Ciático popliteo Kxterno: nace del
ciático mayor se divide en dos ramas;
el nervio tibial anterior y el músculo
cutáneo. Ramas colaterales son los ner-
vios accesorios del safeno cutáneo ex-
terno y cutáeno peroneo que nacen del
ciático popliteo externo en el hueco po-
pitleo. Ramas terminales: nervio ti-
bial anterior.

2. Nervio músculo cutáneo que inerva la re-
gión dorsal del pie.

Los nervios superficiales proceden del nervio
cutáneo peroneo, que inerva la cara externa.
de la pierna y de la p.arte superficial del
nervio músculo cutáneo.

REgión posterior de la pierna:

El plano profundo comprende tres músculos:
en orden de adentro hacia afuera:



L

2
"

" "
./16

El flexor común de los dedos se inser-
ta en:

En la parte interna de la cara poste-
rior de la tibia.

En el tabiqye fibroso que le separa
por fuera del tibial posterior,

Este tendón atraviesa en seguida la planta
del pie en donde se divide en cuatro tendo-
nes, destinados a los últimos cuatro dedos.

lo

Tibial posteri~r: se inserta:

2 .

3
"

4
"

Por dentro en la parte externa de la
cara posterior de la tibia.

Por fuera en la cara int~rna del pe-
roné.

En el ligamento interóseo entre las
inserciones óseas tibial y peronea.

En un tabique fibroso que lo separa
parcialmente del flexor largo,_propio
del dedo gordo; estas fibras forman'
un tendón que se aisla por encima_del
maléolo interno y se va a insertar en
el tub~rculo del escafoides y por ex-
pansiones en la cara inferior de los
cuneiformes, del cuboides y del extre-
mo posterior del segundo, tercero y
cuarto metatarsiano.

-l
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Flexor propio del dedo gordo:

Está situado por fuera de la tibia posterior;
nace:

1. De los dos tercios inferiores de la cara
posterior del peroné.

2. De los tabiques fibrasos que le separan
del tibial posterior, por dentro de los
peroneos,; por fuera llega a fijarse a
la segunda falange del dedo gordo.

Plano superficial: está formado por el trí-
ceps sural y el plantar delgado. El tríceps
sural está formado por tres músculos: los
gemelos (externo e interno) y el sóleo que
terminan en el calcáneo por un tendón común,
el tendón de Aquiles. Los gemelos se inser~
tan en el tubérculo supracondíleo y en su de-
presión de la cara 3uperficial del cóndilo
correspondiente, situado por detrás de la tu-
berosidad.

El sóleo se inserta:

1. Por un manojo peroneo en la cabeza del
peroné y en el tercio superior de la
cara posterior del peroné.

2. Por un manojo tibial en la línea oblí-
cua de la tibia y en el tercio medio
del borde interno del hueco;

En un arco fibroso que reune los dos
manojos del peroneo y tibial.

3.
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El sóleo se inserta en la cabeza del peroné
y a la tibia, por medio de dos láminas ten-
dinosas que se reunen para formar la aponeu
rosis intramuscular del sóleo. De la reu--
nión de estas dos aponeurosis tendinosas,re
su1ta la formación de un tendóri común, el
Tend6n de Aquiles y se inserta parte infe--
rior de la cara posterior del calcáneo.

Plantar delga,do:

N~ce del ten~6n ReNelo externo y de la pró-
Xlma de la capsula articular de la rodilla,
termina en la cara posterior del calcáneo;
inmediatamente por dentro del tend6n de
Aquiles.

Arterias:

Las arterias proceden del tronco tibio pe:
roneo y de sus ramas terminales,de la.arte-
ria popitlea que a nivel del arco sóleo se
divide en tibial anterior y tronco,tibioc
peroneo. El tronco tibio peroneo da dos --
colateraJles:

1. La recurrente tibial interna

2. La arteria nutricia de la tibia, és-
ta da dos ramas terminales, una ex-
terna, la peronea; y otra interna la
tibial posterior.

1
-
i
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Arteria peronea:

Desci~nde a lo.largo de.la cara posterior del
perone y del llgamento lnter6seo o hasta el
extremo inferior de la pierna donde se divide
en dos ramas terminales:

1. La peronea anterior, y

2. La peronea posterior.

~a pe:onea anterio~ .atraviesa el ligamento
lnteroseo y se ramlflca en la cara anterior
de la arti~ulaci6n tibio-tarsiana; la pe~o-
nea posterlor desciende por detrás del ma-
leolo externo y termina en la cara externa
del ta16n.

Arteria tibial posterior:

Se divide en dos ramas: la arteria plantar
interna y externa; ésta da tres ramas:

1. Rama muscular para el s6leo, flexores
de los dedos y el tibial posterior.

2. Arteria maleolar posterior e interna

Ramas calcáneas3.

Venas:

El tronco venoso tibio peroneo al unirse a
las dos venas satélites de la tibial ante-
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rior, forma la vena popitlea, la safena ex-
terna sube entre los dos gemelos hasra el
hueco popitleo en donde terminan las venas
popi tleas.

Nervios:

Proceden del nervio tibial posterior, co-
mienza en el arco sóleo,en donde continúa
el ciático popitleo y se divide en los
nervios plantar interno y externo; los
tegumentos de la región están inervados:

1. Por dentro, por dos ramas de la rama
tibial del nervio safeno interno.

2. Por fuera por el nervio cutáneo pero-
neo y el safeno peroneo, ramas del
ciático popitleo externo.

En la parte media por el ciático me-
nor por arriba y el safeno tibial por
abajo. El safeno externo se despren-
de del ciático popitleo y desciende,
siguiendo el trayecto de la venasafe-
na externa, en la parte media se anas-
tomosa con el nervio safeno peroneo y
llega hasta el quinto dedo.

3.

Función de la tibia y el peroné:

La tibia transmite casi todo el peso del
cuerpo, desde el fémur hasta el astrágalo;
es el hueso de la pierna que soporta el pe-
so del cuerpo.

=1
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Las funciones principales del peroné son ser-
vir para inserciones musculares y persevera -

la integridad de la articulación del tobillo.
En el adulto, puede extirparse la mitad supe-
rior del peroné, sin trastornar la función de
la pierna. El peroné también presta apoyo a
la tibia, el peroné sirve, en cierto módo de
férula e impide un gran desplazamiento.
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EL HUESO Y SU¡RELACION CON EL CALCIO Y FOS-
FORO EXTRACELULAR

El hueso se compone de una matriz orgánica
resitente reforzada por sales de calcio,El
hueso compacto tiene un promedio de 25% de
matriz y 75% de sales en peso. El hueso -

de formaci6n nueva puede tener un porcenta-
je de matriz nueva. La matriz orgánica del
hueso se compone de 95% de fibras colágenas
y 5% de sustancias fundamentales. Las fi-
bras colágenas están en todas direcciones
del hueso, con mayor cantidad a lo largo de
las fibras de detenci6n, lo que da a los hue-
sos su fuerza t~nsil. La sustanaia funda-
mental formada por líquido extracelular, m~
coproteína, sulfato de condroit~na y ácido
hialur6nico. Las sales cristallnas que se
depositan en la matriz orgánica del hueso
se componen de calcio y fosfato, La sal
cristalina más importante es la hidroxia-
patita. También se sabe que existen sales
de magnesio, sodio, potasio, carbonatos..
Las fibras colág~nas del hueso tienen es-
trías transversales ceréa de cada segmento
de las fibras y unidos hay cristales de hi-
droxiapatita, esta uni6n estrecha evita que
el hueso se rasgue. Las fibras de colágeno
del hueso tienen fuerza tansil y las Lsales
de calcio fuerza de compresión.

I
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FORMACION y RESORCION DE HUESO:

Ocurre formaci6n continua de hueso por acción
de los osteoblastos y resorción~continua de
los sitios de donde predomina la actividad de
los osteoclastos. Los osteoblastos están en
las superficies secas y en las cavidades del
hueso. Hay resorci6n continua en presencia -

de osteoclastos; sse pueden formar osteoclas-
tos a partir de osteositos u osteoblastos, i~
cluso cabe que los fibroblastos da la médula
ósea formen osteoclastos. La mayor parte de
resorción se debe a la secreci6n de osteocla~
tos de fermentos o ácidos que digieren o di-
sueÍven la matriz ósea y, simultáneamente,
ocasionan disolución de las sales del hueso;
los osteoclastos digieren el hueso ~durante
más o menos tres semanas, formando cavidades
hasta de 1 milímetro de diámetro, luego se
convierten en osteoblastos con lo que empie-
zan a producir hueso nuev~; la fo~maci6n del
hueso se suspende cuando este empl~za a com-
primir los vasos sanguíneos, que rlegan la
zona; el canal donde se encuentran estos va-
sos es el Canal de Havers, cada nueva zona -

de hueso formado se llama oste6n; el hueso -

suele ajustar su fuerza al esfuerzo al que -

se le somete, por lo que se hacen más huesos
y pueden variar su forma para soportar ade--
cuadamente los esfuerzos mecánicos, mediante
resorci6n y formaci6n de hueso.

Reparación de una fractura:
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La fractura de un hueso estimula todos
los osteoblastos periósticos e intraóseos a
nivel de la lesión; de hecho se vuelven os-
teoblastos los fibroblastos de algunos te-
jidos vecinos, por lo tanto, se forma una
gran masa de tejido fibroso, tejido osteo--
blástico y una nueva matriz orgánica en los
dos cabos de la fractura, en la que deposi-
ta rápidamente sales de calcio, y esté es -

el llamado callo óseo. Al aplicar los apa~
ratos de fijación, se estimulan los extre-
mos óseos, por lo que se acelera la activi-
dad osteoblástica a nivel de la fractura,
reduciéndose la convalecencia. Los osteo-
bIas tos producen fosfatasa alcalina cuando
el desarrollo de matriz ósea es activa, es-
ta pasa a la sangre y es un buen índice de
formación de hueso; la fosfatasa alcalina
baja en algunas enfermedades como el hipo"
paratiroidismo y se eleva en el crecimien-
to de los niños, después de grandes fractu-
ras óseas; en cualquier enfermedad de des-
trucción ósea, raquitismo, osteomalasia,
osteitis, fibroquística.

Patología de las fracturas:

Al producirse una fractura, primero se pro-
duce una hemorragia en el sitio de la frac-
tura, tanto en el hueso como en los tejidos
blandos involucrados, y puede venir choque
por la pérdida de sangre. La hemorragia

.1
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puede ser interna, acumulándose en tejidos -

blandos, alrededor de la fractura o heridas
externas concomitantes, al cesar la hemorra-
gia se forma hematoma alrededor de la lesión.

La segunda etapa en una fractura es la pér-
dida de la estabilidad esquelética, seguida
de deformidad. El proceso de curación se -

inicia después de la reducción e inmoviliza-
ción de la fractura; en el sitio de la frac-
tura hay inflamación aséptica, acompalada de
fiebre e inflamación local, los vasos cerca-
nos a la fractura se dilatan producQendo hi-
perhemia activa, la permeabilidad de la red
vascular aumenta, permitiendo la formación
de edema tisular y éste junto al hematoma
provoca tumefacción y equimosis. Al las 48
horas el producto exudado inflamatorio comien
za a organizarse, los músculos y ligamentos
vecinos pierden elasticidad haciéndose duros
y firmes. El Ph de los lí9u~dos de los ex:-
tremos de la fractura son aCldos de los prl-
meros diez días a la segunda semana d~spuési
esta ácido obliga a las sales de ca~Slo a dl-
solverse y sobreviene cierta absorclon del
hueso acerca de fragmentos, se forman redes
de fibrina en el hemátoma, los glóbulos bla~
cos comienzan a invadir el coágulo, y el te-
jido malo y el resto de la.lesión so~ reab-
sorvidos, crecen redes capllares~hacla el ~~-
matoma provenientes de extremos os~os ~.teJl-
dos blandos vecinos, y se establ~ce teJldo
fibrinoso. Al cabo de 10 a 14 dlas, el ~~
local se vuelve alcálino y la concentraclon
de la fosfatasa alcalina aumenta el foco de
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fractura, se forman sales de calcio en lo
que resta del hematoma y los osteoblastos
provenientes del periostio y endostio o
nacidos por metaplasia de otras células
elaboran tejido osteoide.

Este fenómeno se llama formación de callo;
después que la.fractura ha sido ~~bierta
por callo, comlenza la remodelac19n del ---
hueso se absorbe el exceso del callo para
que p~eda formarse hueso nuevo, siguiendo
el patrón trabecu1ar predeterm~nado. La
inmovilización completa de la zona de la
fractura, facilita la reparación disminu---
yendo el daño y la formación de cicatriz.
Al igual, si se retrasa a la reducción de la
fractura, la reducción del exudado inflama-
torio reduce la elasticidad de los t~jidos
blancos el traumatismo de la reducción se,
reduce si se lleva a cabo mientras los teji-
dos son blandos y flexibles.

Mecanismo de producción de fractura:

Una fractura puede producirse por mecanis-
mo directo e indirecto, las producidas por
mecanismo indirecto resultan de un golpe o
choque directo; frecuentemente hay gran da-
ño a tejidos a nivel de fractura y el hueso
tiende a estrellarse o aplastarse. Las frac-
turas producidas por mecanismos indirec-
tos resultan de fuerzas transmitidas a tra-
vés del hueso hasta una zona débil, donde la
fractura se produce en forma típica; también
hay fractura por contracción muscular violen-
ta, como la frácttura de rótula producida por
contracción del cuadríc~ps.

I
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Tipos de fractura:

Pueden ser: cerrada: que no comunica al ex-
terior aunque puede haber heridas vecinas a
la piel; abierta, hay comunicación al exterior
y el problema es grave debido a la infección.

Frac~uras simples:

Presentan solamente una línea de fractura y
crean dos fragmentos.

Fracturas conminutas:

tienen más de una línea y producen más de dos
fragmentos. El hueso esponjoso puede aplas-
tarse produciendo fractura impactada o por
compresión.

Fractura impactada:

es aquella en la cual los cabos 'óseos chocan
entre sí por la fuerza que origina la fractura
y quedan unidos firmemente. Esto sucede en
zona donde hay unión de hueso esponJoso y hue-
so cortical de cerca de la metáfisis o la epí:
fisis.

El hueso compacto de la diáfisis puede fractu-
rarse transversalmente o bien en línea oblícua
o espiral, cuando una fuerza actúa. en sentido
giratorio o helicoidal en el mecanlsmo ne la
fractura. El hueso del niño es más flexible,
hasta antes de la pubertad y está rodeado por
un periostio más denso y fuerte que el adulto,
la compresión o la flexión .aplicada pueden pro-
ducir una fractura en tallo verde; en esta frac- .
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tura la cara convexa del hueso se abre, mien
tras que la cara cñcava se comp.Iime pero no-
se abre ni se rompe,

Fractura espontánea de fatiga o marcha:

es debida a traumatismo repetido, Las frac-
turas pato16gicas son las producidas _~n la
parte enferma del hueso, esto sucede en zo-
nas de metástasis cancerosas, como también
en la enfermedad de Paget, fragilidad ósea,
osteoporósis u osteomalasiao Las fracturas
o desprendimiento de las epifisis tienen lu-
gar en los cartilag9s del hueso en crecimien
t~ ~ son causadas por deslizamiento; la~epí~
flS1S se desplaza de la metáfisis por rotu-
ra del cartílago de crecimiento y este daño
puede alterar o detener el crecimiento del
hueso.

Deformidad por fractura:

ésta depende de la fuerza constante de la
mis~a y de la contracci6n muscular que si-
gue: El hueso puede acortarae .cuanao los
cabos se deslizan uno sobre otro, y puede
aumentar la deformidad por.tracción de los
músculos en direcci6n del eje mayor de la
extremidad. La ang1l1aci6n de los fragmen-
tos depende de la fuerza flexor~ o de trac-
ciones musculares desiguales. La angulaci6n
se denemina anterior, posterior, media o
lateral (externa), según la posici6n del
vértice del ángulo producido. La deformi-
dad por rotaci6n se origina cuando los frag~
mentos de la fractura firan fuera de su
eje longitudinal normal; una mala uni6n ocu-
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r~~ c~ando una fractura consolida en una posi-
Clon 7nadecuada pudl~ndo ser grave y causar in
capacldad~o leve de lmportancia estética' la
incapa~ida~,puede ser evidente después d~ la
consolldaclon de la fractura o progresivamente
a través de los años.

En la sala de traumatismos el paciente se colo-
cará inmediatamente sobre una mesa o cama dura
se admitirá que tiene más de una lesi6n hasta'
que se tenga la historia clínica y se le haya
hecho un examen completo. Se quitan las ropas
y en caso de lesi6n de extremidad, hay dos cir-
cunstancias que merecen particular considera-
ci6n; una es la herida abierta, la otra la he-
rida vascular, que pone en peligro la supervi-
venci,: de la extremidad. Por ej emplo, s:C una
luxac16n articular está comprometiendo la cir-
culaci6n por debajo del lugar de la lesi6n,hay
q4e hacer reducci6n inmediata, sin anestesia,
si es necesario. Al paciente se le debe prep~-
rar cuidadosamente. Canalizar una vena para
soluci6n salina o transfusi6n~sanguínea, apli-
car sonda en vejiga si no orina,. cualquier he-
morragia debe suprimirse por compresi6n o tor
niquete, si se usa este último deberá soltar~
se hasta que el cirujano esté preparado para
dominar la hemorragia local pinzando o ligan-
do va~sos que sangran.

Lesiones vasculares y nerviosas:

Es aDsolutamente necesario valorar todo pacie~
te y determinar la calidad de la circulaci6n Y
el estado de los nervios de la extremidad por
debajo de la lesi6n.

II
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Fractura abierta:
ble debe suprimirse lo más posible pero el
hueso sólo se sacrificará si su ri~go sanguí-
neo está intensamente interrumpido y los
fragmentos óseos se encuentran intensamente
contaminados.

El problema en este caso es si hay que ce-
rrar o no la fractura abieria. Se admite
en general que en las heridas de guerra.hay.
procesos en los cuales no debe p:ocederse .
al cierre primario, por los slgulentes motl
vos:

Tratamiento inmediato de fracturas de la Diá-
fisis, Tibia y Peroné:

1. La naturaleza que la mayor parte de.he
ridas es por arma de fuego.

Retraso en el tratamiento de heridas

En EEUU hay tendencia conservadora para tra-
tar fracutras de la diáfisis, tibia y peroné,
probablemente la fractura más frecuente de
huesos largos. En nifios menos res de 12 afios,
prácticamente nunca está permitido el trata-
miento operatorio,si puede efectu~rse cierta
alineación debe aceptarse cierto acortamien-
to, porque el crecimiento compensará el acor-
tamiendo de 1 ó 2 centímetros de las fractu-
ras de la diáfisis. En el adulto, con frac-
tura extraordinariamente inestable de tibia
y peroné, el cirujano puede elegir, quizá, un
tratamiento operatorio. En algunas clínicas
se favorece la fijación con dos clavos, uno
por arriba y otro por debajo del foco de la
fractura, incluyendo luego los clavos en un
apósito de yeso.

2.

Los diversos tipos de cirujanos que
cuidan al herido.

En la Seggnda Guerra Mundial se co~probó
que el cierre secundario era la~eJor for~
ma de tratamiento para las fracturasabier"
tas de 5 a 7 días después del traumatismo.

3.

En los accidentes de la vida civ{l .~stá.jus
tificado el cierre primario, después de. eY
desbridamiento cuidadoso. El cubrir los
huesos tiene gran importancia, ya que .el
hueso e~pgesto s~ deshidrata, estan~9 sin
riego sanguíneo y puede acabar perdlendose.

Desbridamiento:

Sea cual sea el tratamiento, téngase presente
que la tibia necesita, por lo menos, de 4 a 6
meses para curar. Debe recortarse, también,
que el t~atamiento operatorio no acelera la
curaciOn, de hecho, puede retrasarla por in-
terferir con el riego sanguíneo de la región
y por los materiales usados para su estabili-
zación.

Un desbridamiento adecuado.consiste en supri
mir meticulosamente todo el tejido muerto 0-
desvitalizando cuerpos extrafios; hay. que re
cortar bien los bordes cutáneos; todo ten~
dón o músculo lesionado en forma irrepara-
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., Si se elige tratamiento de manipu-
laclon? es con anes tes ia general o raquíd'ea
la rodllla flexionada sobre el extremo' de '

la mesa; se manipula cuidadosamente i se
aplica un yeso desde la punta de los dedos
hasta la ingl~,.~e p~ede aceptar, un grado mo
derado de pOS1Clon equina del pie (15°) -
temporalmete, cuando esta posición resulta
adecuada para la reducci6n de la fractura,

COMO APLICAR UN YESO:

El yaso es una sal de carbonato de calcio
y en humedad y temperatura standar tiene 6

moléculas de agua, y cuando se moja acep-
ta.10 moléculas de agua. Un yeso d~becum-
pllr con las siguientes funciones:

1. Anátomica

2. Funcional

3. Cumplir su cometido

4 .
5.

Liviano

Estético

Se a::onseJa en la aplicaci6n de yeso, nunca
termlnar esta en una articulaci6n, porque,
puede provocar una pseudoartritis o dis-
traer una fractura. '

¡
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS:

Fract~I22 recientes de la espina de la tibia:

son producidas por hiperextensi6n de la rodi-
lla, por agente que actúe directamente desde
adelante contra la articulaci6n. A consecuen-
cia de ésto, la parte posterior de la cáp?ula
articular junto con ligamentos accesorios y
el ligamento crueado sufren extensi6n exagera-
da, po lo que su inserci6n 6sea es arrancada
de la tuberosidad tibial.

Diagnóstico:

hay inflamación y hermatrosis, hay una resis-
tencia .rígida entre 160-170 grados a la
extensión, el diagn6stico con rayos X A.P. Y
lateral.

Secuelas:

puede quedar limitación de la extensión de la
rodilla.

Tratamiento:

Hay que efectuar cuanto antes la reducción,
hay que evacuar la hrrmatrosis y administrar
20cc de novocaína al 20%, y se extiende la
articulaci6n a 180°comprobándose que el frag-
mento ha vuelto a su antiguo lecho y no sobre-
sale en el interior de la articulación.
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Inmovilización:

l~ego se coloca un yeso que se corta a la
mltad, luego se coloca férula de Graun a
los 6-8 días cuando 1 el edema se reduce
se aplica aparato de yeso desde el pie ha~-
ta la cadera, el yeso permanece de 5 a 6
semanas.

.

Fractura inveterada de la espina de la tibia:

Se.efectúa una artrotomía por incisión, se-
meJante a menisectomía, de 3-6 semanas sólo
se leva~ta el fragmento y éste llega 'a su
le~ho Sln ~uturación ni fijación, si es des-
pues de selS semanas ya no es posible por
el callo fOTmado, extirpando el frágmento
y.con la articulación abierta y si se ex-
t7ende completamente se sutura la articula-
<;:lóny la pi.él.se inmoviliza con un venda-

Je.

Fracturas de la tuberosidad de la tibia:

Mecanismo de producción:

Al caer sobre los.~i~s~ desde un punto ele-
vado, en que la dlaflsls tibial se introdu-
ce entre las tuberosisdades esperindolas. ".

Si la tibia esti acompañada de acortamiento
est~ presenta luxac~ón hacia arTi~a del pe-'
ro~e, no fractura; estas son frecuentemen-te
abler~as y presentan ruptura del ligemento .

rotullano, y se ha descrito típica de moto-

- J'-
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ciclismo. Al chocar la pierna contra un obs-
táculo, a nivel de las mismas tuberosidades
la tibia origina una ruptura del ligamento ~ru-
zado posterior con arrancamiento de su inser-
ción ósea o sin él, si el golpe es de atrás y
afuera se produce atecurvatum y fractura conmi-
nuta de la tuberosidad de la tibia; un golpe en
la parte externa de la pierna extendida, cau-
sa fractura de tuberosidad tibial externa con
dislocación hacia abajo, es muy raro que se
fracture de cabeza el peroné, ésta fractura se
origina con la rodilla en vlagus. Cuando el
golpe es dado interno ocasiona fractura de la
tubero~idád-tiólál'interna, en posición de va-
rus y 50ll_raras. Si la rodilla está flexiona-
da el agente actúa sobre el muslo o indirecta-
mente como en un salto, transmitiéndose toda
la fuerza a la tuberosidad externa de la tibia,
fracturándola de modo que queda en posición de
Yarus. En todos estos tipo~ de fracturas los
ligamentos laterales no su~ren desgarre, en
menisco se desprende en mayor o menor extensión
sin desgarrarse la sustancia fibro-cartilagi-
nosa.

Diagnóstico:

Hay edema en rodilla en posición valgus, o ra-
ra vez, en varus, tomar rayos X AP y lateral
anestesiádo el foco de fractura.

-- --
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Secuelas:

~i la.f:actura.no. se reduce exactamente y luego
lnmovl~lzada Sln lnterrupci6n, los fragmentos
co~solldan e~ mala posici6n y con desviaci6n
aXll de la plerna, quedando una articulaci6n en
polichinela,

Generalidades sobre el tratamiento de fracturas
de la tuberosidad de la tibia:

La tracción contínua en semiflexi6n de la rodi--
lla que ofrece ventajas para el tratamiento de -

la fractura diafisiaria del fémur y de la pierna,
pero no debe emplearse en el caso de la tuberosi~
dad de.la tibia, por lo que hay que inmovilizar
este tlpO de fractura en posici6n de extensión
y no en hiperextensión.

Tratamiento de las fracturas de la tuberosidad
de la tibia:

E; conveniente reducir la fractura al 10. o 20,
dla del traum~tismo, pues de lo contrario los
fragmentos se reúnen en posici6n patológica eva-
cuar la hemartrosis, anestesiando con novoc~ína
20cc al 2%? se coloca la pierna en abducci6n si
l~,tub~rosldad fracturada en la interna y en aduc
Clon s~ es la externa, estableciendo el eje nor--
mal~ Sl no se reduce mediante la abducción se
a~llca 1-2 clavos utilizados como palanca obte-
nlen~o la d~d~cción perfecta del fragment~, Se
preflere utlllzar dos clavos, pues sólo uno pue-
de,rasgar el hueso esponjoso, si no se reduce
aSl, se hace abierta;

~

--- j
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Inmovilización:

Se aplica aparato de yeso y se corta a lo lar
go para prevenir trastornos de circulación,sl
la reducción se ha hecho por clavos, se debe
retirar en ese momento, luego se aplina una
férula de Braum; a los 8-12 días si el edema
ha desaparecido, se aplica un nuevo yeso des-
de la articulación tibioperoneotrarsiana, has
ta la cadera, durante 7-9 semanas.

Tratamiento de las fracturas de ambas tubero-
sidades de la tibia:

La reducción se efectúa, de ser posible, el
primer día, la condición para obtener la re-
ducción es el desencajamiento de la diáfisis
tibial que como una cuña se ha interpuesto e~
tre ambas tuberosidades fracturándolas; una
tracción en dirección del eje longitudinal y
de la ~uerza adecuada, y una vez vencido este
oJistáculo, aJIlDas.tuDerosidades se coaptan CQJIl~
py:j'JIl:j'.éndose JuerteJIlente, Y la tracción cQntlnua
~e encar~a de mantener los fragmentos en buena
posición. Se anestesia la articulación, se pa-
sa un clavo a través del calcáneo y se coloca
un estribo giratorio, este no debe introducir-
se cerca de los maléolos, pues por la cara in-
terna puede lesionar los nervios, vasos o ten-
dones de los músculos tibial posterior, del
flexor largo del dedo gordo, el flexor largo -

de los dedos, los tendones peroneo lateral la~
go y corto. Si un clavo, alambre o tenaza pe~
manece durante algún tiempo en la articulación,
aunque sea que no se infecte, puede producir
una artrosis por intolerancia metálica;

1
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la tracci6n es de 15 a 20 Kg con lo que se
logra extraer la diáfisis entre las tubero"
sidades separadas. Si todavia prrsiste el
acortamiento se aumenta de peso, se aplica
yeso, pero se acorta a lo largo, después. de
6 semanas se retira el yeso y el clavo y se
aplica nuevo yeso que se retira de 10-12 se
manas, con este tratamiento la rodilla recu
pera la firmeza estática y una buena movilT
dad.

Fractura abierta de la tuberosidad de la
tibia:

Esta es una lesi6n de los motociclistas al
chocar, va acompañada de ruptura del apara-
to exte~sor de los ligamentos cruzados y de
los menlscos, no se sutura la herida pues -

puede dejar cuerpos extraños.
.

Fracturas inveteradas y yiciosamente cansoli
dadas de la tuberosidad de la tibia:

Los casos consolidade5 en mala posici6n debi
do a una reducción defectuosa o a inmovili--
zaci6n insuficiente, el empleo precoz de ma
sajes, movimientos pasivos, y que además ~
presentan gran relajaci6n articular, requie
ren, a veces, de un aparato ortopédico. En
pacientes j6venes que quedan en posciones -

de varum o de valgum muy acentuado y que no
sufren laxitud articular, puede practicarse
ogteotomia supracondilia del fémur' si la -

tJberosidad está descendida, el ligamento -

J

. 00 /39

lateral respect~vo resulta demasiado largo, y
entonces, la rodllla presenta una laxitud anor
mal a los movimientos de inclinación lateral -

,

en estos casos, se puede elevar la tuberosidad
descendida con un transplante 6seo y se corri-
ge en valgun o el varum la relajación ari.icu--
lar. En los casos más graves, en que la ro-
dilla falla a cada paso hiperextendiéndose si
la les~9n tie~e demasiada edad,lo mejor es' la
reseCClon artlcular, para obtener una anquilo-
sis sólida.

Luxaciones de la cabeza del peroné:

En algunas ocasiones se observan luxaciones de
la cabeza del peroné en combinación con fractura
de la tuberosidad de la tibia, siendo muy raras
las luxaciones aisladas. Esta se efectúa por
movimiento incoordinado de rotación.

La cabeza del peroné hace prominencia hacia afue
ra y atrás y es dolorosa a la presi6n. El tra--
tamiento es con anestesia local, se reduce la
cabezaddel peroné mediante presi6n y se aplica
yeso durante 4 semanas.

Fracutura por arrancamiento de la cabeza del
peroné:

Se produce por una abducci6n forzada del muslo
a la pierna fi~a, el arEancamiento, por lo ge.
neral, es la parte superior del peroné (cabeza)

--
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y con frecuencia estas lesiones van
acompañadas por parálisis del nervio
ciática popitleo externo, por disten-
sión y elongación.

Cuanto más arriba se encuentre dislo-
cado el fragmento arrancado, mayor es
el edema y derrame sanguíneo, al apo-
yar la pierna la rodilla se dobJa ha-
cia afuera y en la cara externa de la
artiéulación de la rodilla se palpa o
un cuerpo duro y móvil que correspon-
de al fragmento arrancado.

Tratamiento:

Es quirúrgico con anestesia local o -

general, se descubre el foco de frac-
tura con una incisión oblícua desde
arriba, prácticándola hacia adelante
para no lesionar el nervio ciática po-
pitleo externo, se fija la cabeza del
peroné a su diáfisis con alambre, lue-
go se enyesa y se abre a lo largo, a
los 8 días se quita y se aplica otro
por tres semanas.

Fracturas diafisiarias de los huesos de
la pierna:

Esta fractura se produce en forma indi
r~cta o fracturas espiroideas, cuando
el cuerpo gira sobre la pierna fija o
por un golpe directo sobre la primera
(jugando fútbol) o por atropello.

- ~~J ~
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Fractura por flexión o cisallamiento, hasta
10 años después de los traumatismos no apa-
recen los fenómenos de artrosis de la rodi-
lla y de la articulación tibioperoneotrasi~
na en los casos en que persiste angulación.

Tipos de fractura:

Las fracturas espiroideas de la tibia:

es el límite del tercio medio inferior, mien-
tras que el peroné se fractur~ a nivel del
tercio superior, los golpes dlrectos causan
fractura por flexión a nivel de tercio me--
dio. Cuando una parte de la pierna perman~
ce fija, y un golpe actúa en contra de la
otra, resulta una fractura transv~rsal por
cisallamiento.

Secuelas:

Sin reducción ni inmovilización, esta frac-
tura consolida con acortamiento, angulacio-
nes y rotaciones, dejando~;obl~m~ para la
movilidad de la articulaclon tlbloperoneo-
tarsiana, artrosis de ésta y rodilla.

Tratamiento de fracturas diafisiarias de
huesos de pierna por tracción contínua:

Se debe comprobar la angulaci?n! rotación,
movilidad anormal, dolor, movll1dad de los
dedos y de la articulación tibioperoneota~
siana, sensibilidad, pulso en el dorso del
pie y atrás del maleolo inter~o, se explo-
ra el reflejo patelar de la plerna sana.
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Se anestesia el l~ar de la fractura, se t~
ma rayos X frontal y lateral, se aplica un
clavo de Steiman, teniendo cuidado en no i~
troducirlo muy proximal, pues puede lesio--
narse en la parte interna, nervios, vasos y
tendones del mGsculo tibial posterior fle--
xor largo del dedo gordo, flexor largo de
los dedos y en a la parte externa de los
tendones de 10simGsculos peroneo lateral
largo y corto, cobre todo peligroso perfo--
rar la articulación calcáneo astragaliana o
hasta la tibio peroneo astragaliana, pues
puede producir intolerancias y artrosis, ~i
se produce infección el resultado es.anqu~-
losis, amputación, hasta perder la vida.

Con la tracción directa aplicada al calcá--
neo, la pierna entera queda al descubierto,
la p~el no sufre compresión alguna. Des-
pués de introducir el clavo se coloca la
pierna en una férula de Braun, al estribo
se le cuelgan 3-4Kg, el retardo en la cons~
lidación después de la fractura de la.pier~
na y las frecuentes pseudoartrosis se deben
a una tracción excesiva mantenida por muchas.
semanas, lo que se trata es aplicar una
tracción correcta y adecuada. En las frac-
turas transversales con gran acortamiento y
dislocación lateral de los fragmentos, ... lo
mismo que en fracturas transversales obicua
o conminutas en el extremo inferior .de .la
pierna, resulta dificil conseguir buena co- .
aptación de los fragmentos mediante la tra~
ción contínua, por lo que se emplea aparato
de reducción a tornillo.

J
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Se aplica a continuación aparato de yeso, que
se corta longitudinalmente y se mantiene la
pierna bajo tracción contínua de 3-4 semanas,
a un peso de 10-15Kg., y si los fragmentos es
tán bien se baja de 5-6Kg.

El paci~nte debe mover los dedos desde el pr~
mer día, en caso de parálisis del nervio ciá~
tico popitleo externo, se hará con ayuda el
movimiento. Si el control de rayos X muestra
un ligero acortamiento, se aumenta 1 Kg

Y alas 3 semanas se deja ambulatorio.

Tratamiento de las fracturas diafisiarias de
los huesos de la pierna mediante el vendaje
enyesado ambulatori:

En las fracturas con escasa desviación de los
fragmentos y edema moderado, se enyesa ambul~
torio a los 2 días del traumatismo. En las
fracturas transversales reducidas en el apara
to de tracción a tornillo si el edema baja -
por completo se enyesa a los 8-10 días y ambu
latorio. En las fracturas con fgran desvia-~
ción, lo mismo que en la fracturas conminutas
se prefiere esperar de 3-5 semanas hasta que
los fragmentos estén algo consolidados se
aplica el yeso a la tuberosidad de la tibia,
después de retirado el clavo. En fracturas -

de tercio inferior, el yeso llega hasta la t~
berosidad de la tibia, si es más proximal se
coloca a la mitad del muslo. Si al control -

de rayos X hay una angulación mayor de 15-20~
se retira una cuña a nivel de la fractura,
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pero si también p~rsiste una diastasis
de los fragmentos se recorta la cuña en la
parte convexa.

Si hay una desviación angular solamente, se
retira una cuña de la parte correspondiente
a la convexidad. Si la angulación se acom-
paña de acortamiento, se corta en el lado
de la concavidad y luego se endereza pudien
do corregir angulación y acortamiento. -

Las fracturas con escasa dislocación conso-
lidan en más o menos 8 -~emanas, necesitando
de 10-12 semanas si la dislocación es mayor,
si todo está bien y al retirar el yeso no
puede andar bien es que la fractura no tie~
ne buena solidez y el foco de fractura es
muy sensible al paso y a los rayos X mostra
rá un callo óseo defectuoso y se enyesa por
4 semanas más~

La articulación tibioperoneotarsiana se mo
viliza mediante ejercicios de flexió~ dor~
sal y plantar del pie estando el paciente
sentado. En pacientes jóvenes a los 3 meses
pueden trabajar, los que sufren fracturas
graves necesitan de 4-6 meses al igual que
los adultos.

Tratamiento-de fracturas diafisiarias de -

los huesos'de la pierna mediante la trans-
fixión:

En cuanto el edema de la pierna haya bajado
mediante inmovilización con aparato de trac~
ción continua de tornillo de 5-6Kg y aneste-
siando la parte interna y externa de la tu-

-, -- ---~
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berosidad tibial, se aplica clavo o alambre y
se enyesa, de esta forma los fragmentos están
unidos directamente al vendaje de yeso no ha
biendo desviación ulterior, si en el c~ntrol-
de rayos X los fragmentos presentan buena co-
locación, el vendaje se prolonga hasta la mi-
tad del muslo. A las 5-6 semanas se quita el
yeso y los clavos aplicando otro corriente.

Fracturas aisladas de la diáfisis de la tibia:

Estas se producen directa o indirectamente,~-
los golpes directos originan fracturas trans-
versales y los indirectos espiroideas del ter
cio inferior, estas son más frecuentes en los
niños. Las fracturas transversales a menudo
no muestran dislocación de los fragmentos, pe
ro puede haber desviación lateral o de toda ~
el área dela diáfisis. En algunos casos tam
bién se produce un acortamiento, esto sólo es
posible si existe alguna luxación en la ar~i-
culación tibioperonea superior e inferior, pe
ro es más frecuente que ocurra en la tibiope~
ronea superior, por ser más delgados los liga
mentos resbalando l~ cabeza del peroné hacia-
arriba, a lo largo de la tuberosisdad tibial
externa pudiendo haber parálisis del nervio ~

ciático popliteo externo. A estas fracturas
se les aplica un aparato de tracción con tor-
nillo al igual que las graves fracturas dia-
fisiarias de la pierna; se aplica yeso a la
rodilla y se corta longitudinalmente y a la
semana se aplica un vendaje de yeso ambula~o-
rio que debe llegar a la mitad del muslo.
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Para prevenir angulaciones, desviaciones tipo v~
rum y recurvatum, al aplicar el yeso se hace pr!O.
sión con una manos desde afuera y hacia atrás,
contra el foco de fractura, a la vez que la otra
impulsa el fragmento inferior hacia afuera y ha-
cia atraás,Cuando aún así no se corrige la angu-
lación, se fractura el peron~ efectuando una os-
teotomía de más o menos 2 cmso o se la fractura
subcutáneamente con un osteoclasto de Phelps-
Gocht, y resulta fácil la corrección de la des--
viación. Está fractura del peronés está indica-
da porque las fracturas aisladas de la tibia ta~
dan mucho tiempo en consolidai, debido a que. el
peroné no fracturado mantiene separados los fraR
mentos. La fractura aislada de la tibia o de
los huesos del antebrazo con acortamiento primi-
tivo debido a sub-luxación de uno de los frgamen
tos consolida con rapidez desp~és de la reduccion
mientras que las fracturas sin acortamiento de
1-2 años hasta que el espacio interfragmentario
rellene oseamente. Se debe retirar el yeso a los
dos meses si el peroné fue fracturado, y si no -

se deja de 10-12 semanas.

Fracturas aisladas de la diáfisis del peroné:

Son edebidas a gplp~s directos, se aplica. yeso a
los dedos hasta la rodilla, omitiendo el yeso a
las 4 semanas y si p~rsistieran los problemas se
continua el yeso de 1-3 semanas.

Fracturas de la pierna en niños y adolescentes:

Aquí son más frecuentes las fracturas espiroi---
deas aisladas del p~roné, en adolescentes no es
necesario refracturar el peroné, pues aquí no se
ve retardo en la consolidación, el yeso siempre'
llega a la mitad del muslo, en niños menores de

-=J
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6 años suelen consolidar a las 4 semanas, pa-
sada esta edad de 5-6 semanas.

Tratamiento de las fracturas cerradas recien-
tes de la pierna:

Con especial frecuencia se operan las fractu-
ras espiroideas de la pierna, cuyos fragmen--
tos pueden ser fácilmente coaptados y conteni
dos mediante alambre.

Al operar hay que tener cuidado de que no qu!O..
de ninguna diatasis entre los fragmentos tra-
tándose de una. fractura transversal, tampoco
debe extirparse ninguna esquirla porque ello
conduce a pasar de las placas de contención a
nuevas desviaciones angulares. De todas las
fracturas abiertas, la más frecuente es la de
la pierna, pues todo el borde anterior y toda
la cara interna de la tibia se hallan direct~
mente bajo la piel.

La fractura abierta se produce de manera di--
recta, la herida suele estar sucia, también -

las fracturas espiroideas por causa indirecta
pueden sufrir esta complicación. Si la punta
aguda infexior del fragmento superior perfora
la piel.

Tratamiento de las fracturas abiertas recien-
tes de la pierna:

Después de comprobar las desviaciones, movill
dad anormal, .extensión y tipo de herida, se
explora la sensibilidad y movilidad de los
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dedos del pie y de ta articulación ti-
bioperonea tarsiana, se debe palpar el pul-
so de la arteria dorsal del pie y por de-
trás del maleolo interno, si no se palpa
después de la reducción se vuelve a palpar,
si no pulsa es que los vasos están desgarr~
dos u ocluidos por lo que hay que vigilar
la articulación por enfriamiento y/o ciano-
sis, se hace lavado y debridamiento en sala
de operaciones, se aplica pen ros a través
de la herida, sin pasarla por el espacio in
teróseo, se cierri la herida, no debe deja~
se placa, ni puntos. PI9fundos, ni alambre,
pues puede causar infección. Luego se'red~
ce con un aparato de tornillo, obteniendo
reducción exacta de los fragmentos, se apli
ca yeso que se abre longitudinalmente; en<
fracturas abiertas el peso no debe ser exce'
sivo, se emplea de 4-6Kg, en fracturas tras
versales a menudo se necesita tracción.

Tratamiento de las fracturas inveteradas de
la pierna consolidadas en mala posición:

Las molestias dependen del grado.de.angula-.
ción Y. de rotación con que se han unido. los ..
;!;:ragmentos. El acortamiento no sobrepasa
de 3 cms. y una angulación de 100ya es per
ceptible exteriormente, éstas conducen a -
pseudo artrosis de la rodilla o de la.arti
culación tibioperoneotarsiana, debido al mo....
do defectuoso de efectuarse la' carga. A-las
2-3 primeras semanas se pueden corregi:rlas
desviaciones angulares sobre una cufia:de-~a'
dera, en la cara en que los fragmentos se

J
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han unido ya con un fuerte callo o en que la
angulación se asocia a una dislocación late--
ral en toda la amplitud del área diafis.iaria
y con acortamiento, la reducción es abierta,
luego se inmoviliza de 8-12 semanas.

Retardos de consolidación:

La causa más frecuente es la tracción conti--
nua excesiva, produciendo una diastasis de
los fragmentos de la tibia, mientras que el
peroné a pesar de la tracción excesiva conso-
lida y act6a como un hueso tope, también los
secuestros y las placas de Lane, lo mismo que
otros cuerpos extraños metálicos, pueden impe
dir la c~ptación de la superficie de la frac
tura y con ello la formación del callo.

Tratamiento:

Si hay cuerpo' extraño extraerlo, si el p.eroné,
indemne, mantiene separados los fragmentos de
la tibia impidiendo su consolidación ósea, se
efect6a osteotomia corrigiendo angulaciones -

que pudieran existir y luego se aplica venda-
je de yeso.

Pseudoartr~sis de la pierna:

Los caeos con retardo de consolidación, en que
no se suprime el factor nocivo terminan con -

pseudoartrosis. La causa más com6n es la apli-
cación de una- tracción- continua demasiado enér-
gicadurante'la primera fase del tratamiento.
La pseTIdoartrosis.por pérdida de sustancia, só~
lo se observa después de la extirpación quir6rl
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gica de grandes fragmentos.

Diagnóstico:

!Anivel de la fractura se comprueba una movili-
dad más o menos pronunciada, también por rayos
X PA Y lateral.

~J

J.
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OBJETIV05

Generales:

J . 'Determinar la incidencia de fractu-
ras producidas en la tibia y/o pero
né, de los pacientes ingresados al
'Hospital Nacional de San Marcos, du
rante el lapso de S años.

Conocer la evaluación dada a los pa
cientes que ingresen al Hospital N~
cional de San Marcos, con fractura
de la tibia o peroné.

2.

Conocer la relación entre niños y
adultos con fractura de tibia y/o
peroné.

E5pecíficos:

3.

Conocer 105 da tos g,~nerales de los
pactent

,

es ingredados por. fractura
de tifi:i:ayIo"pe-roné.aLHospitlll Na-
Qional de 3an Marcos,

2 . .Conocer el' tiP9 de tra tamien to dado
a los pacientes con fractura de ti-
Eda y[o peroné, ingr.esados al Hospi,
tal Nacional de 5an Marcos.

D~teTJ!linar el tipo de fractura ,más
frecuente en los ,pacientes que in-
gresan','al Hospital Nacional de San
Marcos.



.. . /52

4. Conocer las complicaciones de frac
turas de tibia y/o peroné de los -

pacientes ingresados al Hospital -

Nacional de San Marcos.

5 . Conocer el grupo etario más afecta
do en los p~cientes con fractura
de tibia y/o peroné.

Determinar el tipo de actividad
realizada al momento de producir-
se la fractura de tibia y/o peroné.

6 .

- ~
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HIPOTESIS

1. El mayor porcentaje de fracturas de
tibia y/o peroné son del lado iz-
quierdo.

2. La mayor incidencia de fractu~as de
tibia y/o peroné ocurren durante el
trabajo.
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MATERIAL Y MlTODO

Registro de papeletas de los años
1974-1978 del Hospital Nacional -

de San Marcos,

Papeletas usadas al ingreso de los
pacientes de los años 1974-1978,
(Se encontraron 40 casos de fractu-
ras de tibia y/o peroné) en el Hos-
pital Nacionad de San Marcos,

Contribuirá en este estudio: El
personal administrativo del Hopi-
tal Nacional de San Marcos,

Se utilizará para esta investiga=
ción el método indictivo y deduc-
tivo.

PRESENTACION
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DE RESULTADOS



EDAD NUMERO %
PACIENTES.

0-10 4 10. O

J1-20 9 25.0

21 -30 5 12.5

3J - 4O 7 17 . 5

41-50 8 20.0

5J - 6 O 1 2.5

6J -7 O 4 10. O

7J-90 2 5. O

TOTAL 40 100.00

I-~
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CUADRO No. 1

SALA A LA QUE INGRESARON LOS PACIENTES CON
FRACTURA DE TIBIA / PERONE:

SALA NUMERO* .,

Cirugía hombres 23 57..5

Observación 9 22.5

Cirugía mujeres 6

1

15. O

2 . 5Emergencia

Pediatría 2.5

TOTAL 40 100. O

En este cuadro podemos apreciar que el ma-
yor porcentaje de pacientes ingresó a la
Sala de Cirugía de Hombres y, en menor por-
centaje, la Emergencia y Pediatría.

CUADRO No. . . . /572

EDAD DE LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL HOSPI-
TAL NAC~ONAL DE SAN MARCOS CON FRACTURA DE TI-
BIA Y/O PERONE

En este cuadro apreciamos en relación a las
edades en orden de frecuencia, son de 11-20
an.os 25" 41-50 años 20.0%; de 31-40 años.,

"
,

O .
10 "12.5%; 0-10 años, JO.O%; de 61-7 .anos, ,'O,

de 71-80 años, 5.Q\' y de 51-60 anos, 2.5'0;
esto nos indica qRe!la edad más afectada es
la de adolescente'y adulto joven.

-



CUADRO No. 3

ESTADO CIVIL NUMERO .,
PACIENTES

Soltero 20 50.0

Unido 11 2L5

Casado 8 20.0

Viudo 1 2 . 5

TOTAL 40 100.0

SEXO NUMERO

Masculino 31

Femenino 9

TOTAL 40
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ESTADO CIVIL DE LOS PACIENTES QUE INGRESA-
RON AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MARCOS,
CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE

Del presente cuadro se deduce que el ma-
yor,índice.de fract~ras de tibia y/o pe-
rone, se dlO en paclentes solteros, sien-
do 20 los casos, que cnnstituyen el 50%
del total.

I
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CUADRO No. 4

SEXO DE PACIENTES QUE INGRESARON AL HOSPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS CON FRACTURA DE TIBIA
Y/O PERONE

%

77.5

22.5

100. O

En este cuadro apreciamos que el sexo mascu-
lino predomina, en el cual es más frecuente
la fractura de tibia y/o peroné.



DIAS ESTANCIA NUMERO o
'o

2 DIAS 9 22.S
1 S 12. S
4 4 10.0
3 3 7.S
10 2 5.0
9 2 5.0
6 2 5.0
21 2 5.0

1 1 2 5.0

8 2 5.0

S 2 5.0

40 1 2.S

18 1 2. S

19 1 2.S

16 1 2 .S

7 1 2.S

TOTAL 180 días 40 100.0

Promedio-estancia por paciente 4.5 días

!)

,-
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CUADRO No. s

RESIDENCIA HABITUAL DE LOS PACIENTES QUE
INGRESARON AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN
MARCOS CON FRACTURA DDE TIBIA Y/O PERONE

MUNICIPIO

Tejutla
San Pedro Saco
Comitancillo
San Rafael Pie
de la Cuesta
Tajumulco
San Andrés Chapil
San Sebastián
San José Ojetenán
Palestina
San Pablo
San José Caben
Sipacapa
San Marcos
San Antonio Saco
Malacatán
El Recreo
Sacuchum Dolores
Nuevo Progreso
Concepción Tutuapa
Champollap
Piedra Grande
Sibilia
Ixchiguán

TOTAL

NUMERO

UJn
¡:: o
UJ El

f-'.
><:Jrt
o po

~ ~::Jo n n
(J)

f-'.

~>-'
rt>-'

12. 5¿';. o

10. O (J)

"7,S~
;"

70S o~o

S
4
3
3

3
3
2
2
1
1
1
1

1
1

1
1
1
1

1

1

1
1

1

40

7.5 '<
7.5 ~

'. S'O f-"

S.O
>-'

~2~5 o
UJ

2.5
2.S ;;

2. S ~,
2.5 UJ

2.5 El

2.5 §
2. S f-'.

2. S 8.
2. S '8.
2.S o
2.S UJ

2. S no
2. S ~
2 . S

100.O

En este cuadro podemos ver que para el área
del Departamento de San Marcos el mayor por-
centaje de pacientes con fractura de tibia y
peroné porcedían del municipio de Tejutla,
12.5%; San Pedro Sacatepéquez 10%; .

-
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DIAS DE ESTANCIA Y CONDICIONES DE EGRESO DE
LOS PACIENTES QUE INGRESARON AL HOSPITAL NA-
CIONAL'.DE SAN MARCOS CON FRACTURA DE TIBIA Y/
O PERONE



CONDICION NUMERO .,

Vivo 40 100.0

Muerto O 0.0
OCUPACION U NUMERO %

OFICIO

Agricultor 24 60.0

Ama de casa 9 22.S

Infantes 4 1O.O

Estudiantes 3 7.S

TOTAL 40 100.O

CUADRO No. 6 .../62

CONDICION DE EGRESO:

En este cuadro podemos ver que la mortalidad
por fracturas de tibia y/o peroné es de 0.0%.

J--
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CUADRO No. 7

OCUPACION U OFICIO DE LOS PACIENTES QUE INGRE-
SARON AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MARCOS CON
FRACTURAS DE TIBIA Y/O PERONE

La ocupación de los pacientes que ingresaron
con fractura de tibia y/o peroné, fue en su .

mayor porcentaje de agricultor, 60.%; siendo
el menor porcentaje de ocupación, estudiantes
7.5% .

I
. I

.



MOTIVO DE NUMERO 'b
CONSULTA

Herida de bala MID 5 12. 5

Traumatismo MIl 20 50.0

Traumatismo MID 10 25.0

Politraumatismo 2.5

Herida de bala MI I 1 2,5

Atropellado por auto 3 7,5

TOTALL 40 100.0

j =
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CUADRO No, 8

MOTIVO DE CONSULTA DE LOS PACIENTES QUE IN-
GRESARON CON FRACTURA DE TIBIA Y/OPERONE,
AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MARCOS,

En este cuadro observamos que el mayor por-
centaje, por motivo de consulta, lo tenemos
en los traumatismo s, los cuales pudieron
ser directos o indirectos, como se mencio-
na en la literatura como causa de fractura
de tibia y/o ~roné.

=
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CUADRO No. 9

HISTORIA DE LA ENFERMEDAD DE LOS PACIENTES
QUE INGRESARON AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN
MARCOS, CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE.

HISTORIA NUMERO

5

.,

12.5Herida de bala
en MID, con ori-
ficio de entrada
y salida,hemorragia

Patada (agresi6n)
con imposibilidad de
movilizar el MIl

Caída trabajando
sobre el MID, do-
lor y edema

Accidente auto-
movilístico

3 7.5

9 22.5

3 7.5

Caída trabajando
sobre MIl; refie-
re dolor, edema
e inmovilizaci6n

]2 30.0

Jugando futbol-
caída sobre--MID---

Caí dad de bicicle-
ta sobre MID, re-
fiere dolor, defor-
midad e imposibili-
dad de movimiento

4 10. O

] 2 . 5

-
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Continuación Cuadro No. 9 ~.....

Herida de bala,
hemorragia regu-
lar cantidad,
orificio de en-
trada y salida

Jugando futbol
caída sobre MIl
dolor, edema, im-
pos~bilidad para
camlnar

1 2 . S

2 s.O

TOTAL 40 100.0

Podemos darnos cuenta que para el area de.
San Marcos, la actividad que estaban.efec-
tuando los pacientes al sufrir fractura de
tibia y/o peroné, es trabajando, al contra-
rio que en la ciudad o grandes urbes, .donde
la literatura los reporta como accidentes
automovilísticos.

,. -
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CUADRO No. 10

HALLAZGOS POSITIVOS ENCONTRADOS A PACIENTES
QUE INGRESARON AL HOSPITAL NACIONAL DE SAN
MARCOS CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE.

HALLAZGO,') NUMERO %

Orificio de entrada
1/3 de media tibia,
salida parte poste-
rior, hemorragia,de
formidad 1/3 proxi~
mal tibia-peroné
derecho

Imposibilidad al mo-
vimiento, dolor, ede
ma proximal MIl

Edema, equimosis,
deformidad en MID

Edema, deformidad
1/3 distal, tibia
derecha y dolor

Herida 10 cms maleo
lo interno donde sa
le cabeza tibia iz~
quierda, edema y
crepttación

Deformidad 1/3 infe-
rior tibia y peroné
derecho.

Edema y dolor 1/3 me-
dio MID

1 2. S

11 27.5

7 17.5

4 10.0

1 2. S

1 2. S

1 2. S



2.5

2.5

1 2.5 1 2.5

2 5.0

2 . 5

Continuación Cuadro No.

Entrada de herida
de bala 1/3 medio
anterior tibia iz
quierda, salida -
parte posterior,
hemorragia, defor-
midad, edema

Fractura expuesta
maleolo externo MIl

Deformidad 1/3 medio
MIl

Edema, deformidad, do-
lor, crepitación, ma-
leolo tibial derecho

Edema, calor, rubor,
dolor, 1/3 medio M.II

En MID hay edema, do-
lor, inmovilización,
con exposición de ti-
bia derecha

TOTAL

. . . /68

10. . . . .
1 2.5

8. 20.0

2 . 5

40 100.0

Los hallazgos positivos, al ing~eso del pa-
ciente, fue en mayor porcentaje: edema, ca-
lor, rubor, dolor, equimosis, deformidad,
imposibilidad de movimiento

t; ~
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CUADRO No. 1 1

DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS PACIENTES CON
FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE EN EL HOPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS

Fractura de tibia
y peroné secunda-
ria a bala

Fractura completa 1/3
medio tibia peroné
izquierdo

Fractura 1/3 inferior
pierna derecha

Fractura 1/3 distal
tibia y peroné der.

Fractura 1/3 medio
proximal tibia y pe-
roné izquierdo

Fractura 1/3 distal
pierna izquierda

Fractura malemlo ti-
bial y luxación, frac
tura peroné

Fractura tibia y
peroné

Fractura tobillo
pie derecho

DIAGNOSTI CO NUMERO %

1 2.5

2 5.0

2 . 5

2 . 5

5 12.5

1 2.5



,

Continua Cuadro No.

Fractura tibia y
peroné izquierdo

Fractura 113 medio
tibia derecha

Fractura 1/3 medio MID

Fractura media
de tibia

Fractura 1/3 ~istal
tibia lZqo por bala

Fractura expuesta
maleolo interno M~l

Fractura 1/3 distal
tibia, peroné lZqo

Fractura expuesta 1/3
medio tibia y peroné
izquierdo

FractuEa bimaliolar
tibia derecha

Fractura 1/3 distal
tibia derecha

FracIDHra cabalgada
1/3 distal tibia y
peroné

Fractura tobillo lZq.

Fractura 1/3 proximal
tibia izquierda

----
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11.....

8 20.5

1 2.5

1

1

205

2 .S

1 2 oS

1

1

2. S

2. S

1 2.S

1 2.5

1 2 .S

1 2.5

1

1

2.5

2.S

1-

I

I

I

I

I

1

I

1

Continua Cuadro No.

Fractura 1/3 distal
tibia izquierda

Fractura MID

Fractura helicoidal
1/3 medio distal y
fractura cabalgada,
1/3 proKimal MIl

Fractura 1/3 distal
peroné derecho

TOTAL

.../71

11.. . . .

1 2 .S

1

1

2.5

2. S

1 2.5

40 100.0

En el diagnóstico de ingreso las fracturas
de tibia y~o peroné, ocupan el mayor por-
centaje y se presenta con más frecuencia
en el lado izquierdo.

I

~
-
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CUADRO No. 12

DIAGNOSTICÓ RADIOLOGICO DE LOS PACIENTES
INGRESADOS AL NOSPITAL NACIONAL DE SAN
MARCOS, CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE

DIAGNOSTICO NUMERO .,

Fractura multifrag-
mentaria 1/3 proxi-
mal tibia y peroné
derecho.

Fractura completa
1/3 medio tibia y
peroné izquierdo

Fractura 1/3 distal
tibia y peroné der.

Fractura 1/3.proximal
tib-iay peroné izq.

Fractura com~eta
helicoidal 1/3 distal
tibia y peroné izq;

Fractura 1/3 diatal
peroné y luxación ma-
leolo tibial izquier-
do expuesto

Fractura completa de 1/3
medio tibia y peroné der.

Fractura distal tibia
y peroné izquierdo

5.02

4 10.O

5 12.5

2 5.0

2 5.0

1 2.5

2 5.0

3 7.5

j -~ -
I

I

I
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Continua Cuadro No. 12.....

Fractura 1/3 medio
helicoidal derecha

Fractura 1/3 medio
tibia derecha

Fractura media
tibia izquierda

Fractura 1/3 distal
tibia izquierda

Fractura multifrag-
mentaria 1/3 distal
peroné derecho

Fractura cabalgada
tibia y peroné 1/3
distal derecho'

1 2 . 5

4 10.O

2 .5

5 12.5

2 5.O

1 2 .5

Fractura desalinea-
da 1/3 medio tiBia
derecha

Fractura 1/3 proximal
tibia derecha

Fractura desalineada
completa de 1/3 pro:.
ximal tibia y peroné
derecha expuesta

2 . 5

3 7.5

2 .5

TOTAL 40 100.0

En este cuadro, igual que en el anterior,
vemos que el diagnóstico radiológico más
frecaente fue de tibia y peroné y el la-
do fue el izquierdo.



COMPLICACIONES :"NUMERO
.

"

Ninguna 19 47.5

Edema 'j dolor 7 17 .5

Infección de herida 5 12.5

Reducción insatis- 4 1O. O

factoria
2 5.0

Edema

Cianosis MID 1 2 .5

Cianosis MIl 1 2.5

Celulitis MIl 1 2.5

TOTAL 40 100.0

,

. ---
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CUADRO No. 13

TRATAMIENTO DADO A LOS PACIENTES CON FRAC-
TURAS DE TIBIA Y/O PERONE EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS

TRATAMIENTO %NUMERO

Tracción de Tillaux
de 8 lbr~. x 6 dias
aparato de yeso

Aparato de yeso

Reducción cerrada
+ aparato de yeso

Lavado, debridamien-
to, sutura, aparato
de yeso

Tracción de Tillau~
de 6 lbrs. x 13dias
reducción, aparato yeso

Tracción de Tillaux
x 10 días, aparato
de yeso

Reducción abierta
con fijación con
alambre y coloca-
ción aparato yeso

TOTAL"

3 7 .5

1 8

14

45.0

35.0

2 5.O

1

1
2.5

2 .5

1 2.5

40 100.0

Nota: no está especificado el tiempo d '-.
1 '" l

e ln
mov~ lzaCl0n con e aparato de yeso. El tra-
tamlento dado en mayor porcentaje fue el aa-
rato de yeso, 45:0%; reducción cerrada'másP
aparato de yeso 35.0%; y así los demás en
porden descendente.

-

J-

I

j
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CUADRO No. 14

COMPLICACIONES DE LOS TRATAMIENTOS DADOS A
LOS PACIENTES CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PE-
RONE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MARCOS

Entre las complicaciones más frecuentes en-
contramos de los tratamientos dados a los,

,
~ .

pacientes que: el 47.5% no presento nln-
guna; el 17.5%, edema y dolor; wl 1~:5%!

"

infección de herida; el 10%, reducclon ln-
satisfactoria (no indicándose nada acerca
de la reducción insatisfactoria); edema,

5.0%

--



2
5.0

1
2.5

1 2 . S

2
S. O

I
I
I

I

-

r
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CUADRO NO. 1S

TRATAMIENTO DADO A LAS COMPLICACIONES DEL
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TIBIA Y/O
PERONE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MAR-
COS

TRATAMIENTO

Neomelubrina
ASA
Penicilina procaína
ATT
Estreptomicina
Penicilina cristalina
Tetraciclina
Ananase
Soluciones IV
Sutura, lavado herida
Meprobamato
MID en alto
Acetominofen
Tetanol
Rifampicina
Lincomicina

NUMERO
,
'o

33
1 S
1 S

6
S
4
3
2
2
2
1
1
1
1
1
1

82.5
37.5
37,S
1S. O
12. S
10. O
-T:5

5,0
5.0
5.0
2. S
2 . S
2. S
2. S
2.5
2. S

Aquí, para el tratamiento administrado a
lD.so.op~c~entes, ~~ mayor porcentaj e recibió
analgeslco, antllnflamatorio antibiotico-
terapia y antitoxina tetánic;.

j

CUADRO No.

.../77

I
I
\

16

DIAGNOSTICO DE EGRESO DADO A LOS PACIENTES CON
FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE, EN EL HOSPITAL
NACIONAL DE SAN MARCOS

DIAGNOSTICO

Fractura tibia y
peroné,lesión bala

Fractura completa 1/3 , 1
medio, tibia y peroné
izquierdo

Fractura 1/3 distal
peroné derecho

Fractura 1/3 distal
tibia y peroné der.

Fractura 1/3 medio
proximal tibia y
peroné derecho

Fractura 1/3 distal
tibia,peroné izq.

Fractura maleo lo ti-
bial, peroné izq.,
luxación expuesta

Fractura helicoidal

media tibia y pero-
né derecho

Fracmura bimaleolar

tobillo derecho

I
~

NUMERO %

1
2.5

2. S

3 7. S

4 10. O

1
2. S

.-
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Continuación Cuadro'No.

Fractura tibia lZq.

Fractura pie izquierdo

Fractura helicoidal
1/3 medio tibia der.

Fractura 1/3 proximal
de tibia

Fractura huesos 1/3
medio MID

Fractura media de
tibia

Fractura de tibia

Fractura maleolo
izquierdo externo

Fractura 1/3 medio
tibia y peroné

Fractura expuesta 1/3
medio tibia y peroné

Fractura 1/3 distal
tibia derecha

Fractura tobillo izq.

Fractura 1/3 proximal
tibia-peroné izq.

Fractura 1/3 distal
tibia izquierda

Fractura alineada

Fractu:ra de MID

16.....

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

3

1

1

1
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2.5

2.5

2.5

2 .5

2 o5

2.5

2.5

2.5

2;5

2.5

2.5

2.5

7.5

2.5

2.5

2.5

I~

J

Continuación de Cuadro No.

Fractura 1/3 proximal 1
tibia izquierda

Fractura conminuta

1/3 medio distal Y
fractura cabalgada

1/3 medio proximal MIl 1

Fractura de tibia y: 3
peróné

Fractura tibial

TOTAL

1

40

---

16.....

1

--
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I

I

I

I
I

2.5

2.5

7 .5

2.5

100 .O



CONTROL DE RAYOS X NUMERO .,

No hubo 28 70.0

Hubo a los 60 días 3 7.5

Hubo el ler. día 2 5.0

Hubo aL 20. .,día..:, 1 2,5

Hubo al 30. día 1 2.5

Hubo aL40. día .~ 1 2 . 5

Hubo a~ los. 10"d.ías 1 2,5

Hubo a los 30 días 1 2 .5

Hubo a' los,'452<iías 1 2 . 5

Hubo al ler. día y 1 2 .5
al mes

TOTAL 49 100.0

Hematología 9

Heces 7

Orina 7

. NO % TOTAL
,

22.5 31 77.5 100%

17.5 33 82.5 100%

17.5 33 82.5 100%

r
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CUADRO No. 17

CONTROL DE RAYOS X EFECTUADO DURANTE
EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE TIBIA
Y/O PERONE, EN EL HOSPITAL NACIONAL
DE SAN MARCOS

Apreciamos que el 70% de los ~asos no tuvo
control de Rayos X, al 7.5% se le hizo su
control a los 60 días; el 5.0% el primer
día

1

~
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CUADRO No. 18

RAS Y LABORATORIO EFEC-
ANTECEDENTES DE

F~~~~ INGRESADOS POR FRACTU-
TUADOS A LOS P

I

ACI
pERONE AL HOSPITAL

NACIONAL

RA DE TIBIA Y O
DE SAN MARCOS

ANTECEDENTES
DE FRACTURA

Fractura fémur

inzquierdo (196~)

y fractura pelvls

(1973)

Ninguno

LABORATORIO

SI

NUMERO
.,

1
2.5

39
97.5

1 boratorio vemos que el

En este cuad:o
de

~n resados no le fue
77.5% de paclentes; ~ el 82.5% no se.le

efectuado hematologl~, . al que al mlS-
, de orlna, 19U deefectuo exa~en e le efectuó

examen.

mo porcentaje n~ s
durante sU hosPl-

heces, ni a su lngreSo o
talización.

--
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CONCLUSIONES:

1.

2.

3

4.

S.

Se concluye que de los 40 casos estu-
diados en el Hospital Nacional de San
Marcos, durante los aftos 1974-1978
la.fractura de tibia y/o peroné iz:
qUlerdo la presentaron 12 pacientes
q~e.rep~esenta el 30%, por lo que la
hlpotesls No. 1, se cumple.

Se concluye que en el Hospital Nacio-
nal ~e San Marcos, de los pacientes
que lngresaron con fracturas de ti~ia
y/o peroné, el 60% tenía de oficio
agricultor al momento del traumatismo
por.loque se cumple la segunda hipó-'
teslS.

Que el 57.5% de pacientes que ingresa-
ron al Hospital Nacional de San Marcos
fue a la Sala de Cirugía de Hombres.'

Que ~l mayor porcentaj e de, pacientes
que lngresaron con fractura de tibia
y/o peroné, están comprendidos entre
las edades de 11-20 aftos siendo el
25%.

. .. .

Que el 50% de los pacientes su-esta-
do civil es de sol tero y qu~ el <7 5.5 %
son de'sexo masculino, de los que in-
gresaron al Hospital Nacional-de ,San
Marcos.

I-... ..

~ -
- - -.----
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CONCLUSIONES:

6.

7 .

J

8.

El promedio de días de
hospitalización por

paciente con fractura de tibia y/o peroné
en el Hospital Nacional de San Marcos es
de 4.5 días.

Que dentro del tratamient? ~ado a los p~-
cientes con fractura de tlbla y/o perone,
ingresados al Hospital Nacional de San
MarcoS en el presente

estudio, el mayor

porcentaje fue de aplicación de yeso, del
45%.

Que el 47.5% de los pacientes tratados
por fractura de tibia y/o peroné en el
Hospital Nacional de San Marcos, no su-
frieron complicaciones, y cuando la hu-

bo la más frecuente fue dolor Y
edema,

en el 17.5%.

Que las reducciones efectua~a~ a los

pacientes con fractura ~e
tlbla.y/o pe-

roné ingresados al Hospl~al
Nacl?nal de

San MarcoS fueron
insatlsfactorlas y

, .'

representan el 10% de los paclentes ln-
gresados.

Que en el 70% de los casos tratados,
por fractura de tibia y/o peroné en el
Hospital Nacional de San Marco~, ~o.se
les efectuó ningún control

radl0loglcO

durante su tratamiento o al menos no -
se encontró reporte alguno en la ~lcha
clínica; lo que denota un mal

reglstro

de datos.

9 .

10.



11.

12.

13.

14'

~
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Que ~o s: e~contró concordancia entre
el dlagnost;c? de ingreso y el diagnós-
tlCO radlologlco en el 77.5%.

Que la concordancia entre el diagnósti-
co radiológico y el diagnóstico de egre-
so es del 27.5%.

Que la concordancia entre el diagnósti-
co de ing~eso y el de eg~eso es de 42.5%.

Que el diagnóstico de egreso en las pa-
p~letas utilizadas en el Hospitál Na-
Clonal de San Marcos se anota incomple-
to.

1

- ~

1

I
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RECOMENDACIONES:

10

2.

Que se imparta un curso de primeros auxi-
lios a los involucrados en el transporte

de los pacientes con traumatismos.

Adiestrar al personal paramédico sobre
los cuidados, no sólo de los pacientes
que presentan fractura de tibia y/o pe-

roné, sino cualquier otro tipo de trau-

ma tismo.

3.; Se recomienda la creación de una sala
para el ingreso de pacientes que pre-
senten algún tipo de fractura, para
su tratamiento

especializado.

Que se obtengan los servicios ,de un
médico traumátologo y ortopedlsta,

para el tratamiento no sólo de frac-

turas de tibia y/o peroné (es el te-
ma que tratamos),

sino para trauma-

tismos, en general.

4.

5. Que se anote
adecuadamente e~ diag-

nóstico de egreso de los paclentes
con fractura de tibia y/o p~roné.

Que el paciente
ingresado con fra~-

tura de tibia y/o peroné o Cualquler
otro tipo, sea referido a su egreso,
a la consulta

externa, para su segul-

miento adecuado.

6.

7. Que se estaólezca el controS de Ra-
yos X post manipulación

y yeso del

paciente hospitalizadO.
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