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INTRODUCCION

El presente estudio es una revisién so-
bre el tratamiento de fracturas de ti-
bia y/o peroné en el Hospital Nacional
de San Marcos, durante el periodo de
5 afios.

Haciendo una revisidn de antecedentes
sobre el tema, a nivel nacional no hay
un estudio efectuado fuera del drea
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 inmovilizacidn y, por
ende, acarrea problemas de tipo-socio-
econdmico 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 diagndéstico y tratamiento
de este tipo de pacientes y es, preci-
samente el tema que nos ocupa.



PASADO Y PRESENTE DE LOS TRAUMATISMOS :

La cirugia empezd con los traumatismos. El
hombre prehistérico trepanaba los crineos des-
pués de accidentes y para tratar dolores de
cabeza, vértigos y epilepsia. Los primeros
crdneos trepanados se descubrieron en Francia
en 1685, y luego en Nueva Guinea y en el Ar-
chipiélago de Bismarck, durante 1la Segunda
Guerra Mundial.

Los egipcios, 1500 ac., trataban las heridas
con "carne fresca", mantenida &n su lugar -
con una venda durante un:.dia; mids tarde se
usaron ap6sitaes de grasa y miel; y sometian
las fracturas a inmovilizacidn con férulas.

En la Biblia, Isafas habla de heridas que
"no han cerrado’ ni se han endurecido ni
se han ablandado con pomadas'. La dnica in-
tervencidn quirdrgica mencionada en la Bi-
blia era 1la Circuncisidn, suficientemente
traumdtica, efectuada por los sacerdotes

que utilizaban para ello una piedra afilada.

Los hinddes inmovilizaron fracturas con bam-
bd y en la Iliada de Homero, 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"

Hipdcrates era cirujano, ademis de un gran
médico, reducia fracturas y luxaciones utili-
zando una mesa especial; trepanaba crineos
para "heridas de la cabeza'; y su tratamien-
to con alquitrdn de las heridas abiertas era
un presagio del método antiséptico, como hoy
lo conocemos.
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Celso, alrededor del afio 25 d? la era cris-
tiana, escribidé uno de los primeros libros
de medicina. En el se referia al tratamien
to de las heridas mencionadas y los cuatro
signos cardinales de inflamacion: caler,ru

bor, tumor, dolor.

Albucasis, que vivia a fines del Siglo dé-
cimo (936-1013), escribid un l}bro sobre
fracturas y describia intervencilones quis
rlrgicas de dos tipos:

s Las que banefician al paciente, Yy
Pz Las que pueden matarlo

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

La guerra hace progresar la cirugia. en
todos los campos, sobre todo en el trata-
miento de los traumatismos.. Fue la pol-
vora la que incluyd la cirugia en el mo-
vimiento renacentista. :

Los mejores cirujanos de los Siglos XV y
XVI, y de otros periodos eran clrujanos
militares. Ambroise Paré, (1510:1590),
considerado el padre de la cirugia moder -
na fue el principal cirujano del renaci-
miento y uno de los mayores de todos los
tiempos.
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Fue cirujano de 4 reyes de Francia, y escri-
bid sobre la vida de un cirujano militar en
el Siglo XVI, con las siguientes palabras:

"Estaba mirando a cuatro soldados heridos,
que se apoyaban contra una pared, con las
ropas oliendo a pdélvora. Un viejo :sdldado
vino a mi y me pregunté: (Sefior, hay algu-
na manera de curarlos? Yo dije que no. Con
lo cual el viejo soldado se dirigid a ellos,
sacd su sable y les cortd el cuello con cui-
dado y sin maldad. De Baré proviene la ex-
presién: "Yo lo curé, Dies lo salwe™?

El Siglo XVIII, vio el desarrocllo de la" 'Es-
cuela inglesa de cirugia. 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. E1 mismo sufrid una fractura
complicada de tibia cuando fue despedido por
un caballo. La pierna se salvé de la ampu-
tacidén, que por entonces, constituia. el
tratamiento:.de las fracturas ablertas. Pott,:
hizo mucho por establecer las bases 16gicas.
de la cirugia.y ponerla a la altura de las.
nuevas ideas sobre fisiologia y medicina,
John Hunter fue su discipulo.

Sir Astley Cooper, (1768-1841], parece  has
bersido el primere en efectuar una.desarti...
culacibén de cadera, Cooper tenia una enorme
clientela ‘en Londrés; se-ha dicho que .su
criado, Charles, ganaba 6oo Libras de pros
pinas al afio, permitiendo pasar a la con--
sulta a pacientes fuera de turno.
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En Norte América, Philip Syng Phusick,
(1768-1837), a veces denominado el padre de
la cirugia norteamericana, discipulo de John
Hunter, en Londrés, mads tarde se hizo, ciru-
jano de la Universidad de Pensilvania. Mo-
dificé y mejordé el tratamiento de_las frac-
turas.

E1l tratamiento moderno de las fracturas y
otros traumatismos ha sido posible gracias

2 dos hechos fundamentales: el descubirmien
to de la anestesia, demostrada pGblicamente
por vez primera en 1846 y, en segundo lugar,
1a contribucidén de Roentgen con los rayos X,
que ocurrid exactamente 50 afios mas tarde,o
sea en 1896. Entre estas des €pocas tuvie-
ron lugar las investigaciones de Pasteur en
1857 y la creacidn por Lister de antisepsia
y asepsia en 1857. Estas grandes contribu-
ciones despertaron al mundo quirdrgico y
permitieron adelantes enormes en el desarro
1lo moderno del tratamiento de las fractu-
ras y otros traumatismos.

Las observaciones fundamentales de Pasteur
y la aplicacidén que de ellas hize.Lister,
facilitaron el desarrollo de la cirugia co
mo hoy la conocemos; u es 1ldgico dividir
1a historia de la cirugia en dos &pocas:
antes y después de Lister (1867); también
lo es 1la historia del tratamiento de las
fracturas en dos periodos: antes de la
anestesia en 1846, y después de esta fe--
cha. Como sabemos los principios de la -
extensidn e inmovilizacién con férulas -
han sido muy bien aplicados desde tiempos
prehistéricos, pero la manipulacidn ade-
cuada de los huesos fracturados y el cui-
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dado de %as heridas depgndian 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 precursor en materia de re&ucciﬁn
de hgesos. Por;penoso que sea decirle, hoy
en dia este arte no es aplicado tan universal
ni tan diestramente como antes de desarrollar
se el tratamiento quirtrgico de las fracturas
Recordemos que la inmensa mayoria de todas -
las fracturas todavia pueden tratarse por mé-
to@os cerrados con manipulacidén adecuada, se-
guida de inmovilizacidén con f#rula. '

El_tratamiento de las fracturas ha sido acon-
sejado esporddicamente, para ser abandonado

luego por varias generaciones de mé&dicos; fue
establecido mds firmemente a principios de Si
glo por Sir Arbuthnot Lane, del Hospital Guy
de Londrés, éste consideraba que la técnica -
de "no tocar" era factor fundamental en una
buena reduccidn abierta. Pero la principal

dlflgultad,dependia de que las placas y los
tornillos que utilizaba lesionaban los teji--
dos, causaban reaccidén de los mismos y, fre--
cuentemente, tenian que extraerse. En 1912

Shermap,de Pittsburgh, también preconizaba la
reduccidén operatoria temprana de las fractu-

ras de huesos largos. Utilizaba almbre de
vanadio y se encontraba con la misma dificul-
tad que habia sufrido Lane, algunos afiosn an-
tes. Mi4s tarde, abandond el almbre de vana--
dio en favor del acero inoxidable 18-8SMo. En
1929, Venable y Stuck preconizaron el empleo
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de vitalio, aleacidn de acobalto, cromo y
molibdeno, con pequefias cantidades de magne
sio, silice y carbdn.

En la actualidad, la calidad del metal ya -
no constituye problema, por cuanto el acero
inoxidable y el vitalio se han perfecciona-
do y se aplican debidamente; son bien tole-
rados por los tejidos humanos.

La fijacidn interna de huesos largos ha me-
jorado enormemente, con plena justificaciOn.
Por otra parte, este tipo de tratamiento de
fracturas a veces se usa en forma inadecua-
da y la terap@utica abierta de las m&smas
ha sido causa de varios desastres. La f£fi-
jacién interna se ha aplicado utilizande -
placas, tornilles, alambres, claveos y ban--
das. El clavo triangular de Smith Petersen,
utilizado primeramente en 1925, en los.pri-
meros tiempos era dewmetal de mala calidad,
muchos cla®wos se desintegraban y no cumplian
la funcidén para la cual se habian insertado.
Por fortuna, el clavo intramedular empezd a
utilizarse después que el acero inoxidable
y el vitalio se habian perfeccionado; gll
clavo intramedular ha revolucionado el tra-
tamiento de las fracturas de huesos.largos,
en particular, el fémur y muchas fracturas. -
sin unién de los huesos largos han podido
curar introduciendo un clavo medular.

Esta forma de fijacidn de fracturas -
se utiliz® mucho antes que Kuntsher,.durqn*
te la Segunda Guerra Mundial, lo populariza
ra. '

Primero por Nycolaisen, en Noruega en 1897, -
luego por Delbet, de Francia, Lambotte de B&l
gica y Hey Groves de Inglaterra;ipero en cada
caso el método tuvo que abandonarse por mala
calidad del metal. Actualmente, los clavos -

intramedulares ya constituyen adquisicién de-
finitiva.

(Y qué decir de los plasticos?, ante todo hu-
bo el trabajo pionero de Stephen Hudack, quien
en 1946 sustituyd la cabeza del fémur y la -
parte alta de la diafisis del mismo por mate-
rial plastico. Los hermanos Judet, en Fran--
cia, llevaron a cabo un ntGmero enorme de sus-
titucidn de cabeza femoral con materiales =
plasticos, y a principios de 1950, publicaron
los resultados obtenidos. Hasta entonces el
cuerpo eliminaba los plédsticos. El ensayo re
ciente es usar espuma rigida de poliuretano,
estudiada y utilizada en gran ntGmero de casos
.por Mandarino de Filadelfia, pero los estudios
y resultados moe han sido confirmados por otros
investigadores_ni en laboratorio ni en clini-
ca. E1 cuidado del herido puede constituir,
en la actualidad, la mayor responsabilidad Yy
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 progresos en el
tratmamiento de traumatismos. Los métodos de
anestesia, la conservacidén del volumen sangui
neo, los conocimientos sobre el balance de 11
quidos y electrolitos y el tratamiento de las
heridas han mejorado considerablemente en 1as
iltimas décadas. El1 traumatismo seguirid pro-
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porciondndonos el material de estudio
y le corresponde una parte, cada vez
mis importante de todas las divisio--
nes quirfirgicas, no nos abandonara -
nunca y aumentara en importancia.

mm—m
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PIERNA:

Parte del mimmbro inferior comprendida entre
la rodilla y una linea oblicua, que refine el
vértice del dngulo de flexidn del pie sobre
la pierna al vértice del talén.

TIBIA:
Presenta un cuerpo y dos extremos
CUERPO:

Es prismidtico, triangular, mds ancho en sus
dos extremos que en su parte media, la rer
gidn mids delgada es la unidén del tercio infe
rior con los dos tercios inferiores del hue-
so. Presenta la cara interna: 1lisa; la ca-
ra externa es el lugar de insercidn del ti-
bial anterior,cara posterior es el lugar de
insercidn del popliteo.

El borde anterior o cresta de la tibia, bor
de interno, borde externo, que da la inser-
cidén de la membrana interdsea.

Extremo inferior: presenta 5 caras:

Cara anterior; cara posterior que tiene dos
canales donde se desliza el tibial posterior
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 astrdgalo, en su vértice truncado
se inserta el ligamento lateral interno de
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la articulacidn tibio-tarsiana, en su borde
posterior y el flexor comGin de los dedos.lLa
cara inferior estd ocupada por la superfi--
cie articular, dividida en dos por una cres
ta roma que corresponde a la polea de la
garganta astragalina, continuandose con &a
superficie articular del maléolo interno.

Extremo superior: peroné: presenta un &
cuerpo y dos extremos.

El cuerpo presenta tres caras y tres bordes.

Cara externa; da inserci6n a los dos peroné
laterales. Cara interna: se divide en una
anterior, donde sevinsertan’ los' extensores
de los dedos y la positerzer al tibial poste
rior; da inserciém al¥selieory  al flexor.pro
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 supgrior la regidn tibial
antero externo; aqui los mGstulos forman
dos grupos: wuno anterior, que comprende

al tibial anterior, el extensor propio de
los dedos y el pesoneo anterior, otro ex-
tremo se compone de los dos peroneos late-
rales.

Grupo anterior: tibial anterior; es el
midsculo mads interno de la regidn, aplicada
a: la cara“exgernatde la tibia. Se 1inserta
por arriba:

s o 11

1 En el tub&rculo de Gerdy

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

B 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 interdseo.

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

Estas fibras se continuan con un tenddn que
atraviesa el ligamento anterior de la gargan-
ta del pie y termina en la cara interna del
primer cuneiforme y en la parte interna del
extremo pesterior del primer metatarsiano.

Extensor propio del dedo gordo:

Nace en la parte media de la cara interna del
perond y de la porcidn prdxima del ligamento
interdseo. El tenddn al que van las fibras
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 comiin de los dedos: mnace:

1.

6.

De 1la tuberosidad externa de la tibia,
por fuera y detrds de la insercidn del
tibial anterior.

Del tabique que le separa del tibial -
anterior.

De la cara anterior del ligamento 1in--
terdseo.

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

Del tabique fibroso que le separa del
peroneo lateral largo.

En el cuarto superior de la cara.pro-

~funda de la aponeurosis.

De aqui, las fibras atraviesan en la gargan
ta del pie una vaina fibrosa formada por el
ligamento anular anterior y se divide en
cuatrotendones terminales, para cada uno de
los cuatro Gltimos dedos.

Peroneo anterior: nace:

14

2.

Del tercio inferior de la cara inter-
na del peroné.

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

. a1

5 De la cara anterior del ligamento inter-
dseo. Estas fibras terminan en la cara
dorsal del extremo posterior del quinto
metatarsiano,

Grupo externo: peroneo lateral largo: se
inserta arriba de:

1. En la tuberosidad externa de la tibia,
por fuera de la insercidn del extensor
com@in.

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 aponeurdticos que le se-
paran de los extensores por delante del
s6leo y del flexor del dedo fordo largo.

Las fibras musculares se fijan en el extwemo
posterior del primer metatarsiano. Entre las
inserciones de este misculo, en la cabeza y
el cuerpo del peroné&, pasa el cidtico popitleo
externo del nervio tibial anterior y el nervio
musculocutineo.

Peroned lateral corto:
Nace de los dos tercios inferiores de la cara

externa del peroné, las inserciones van a fise
jarse a la apdfisis d&l quinto metatarsiano.
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Arterias:

La arteria de la regidn es la tibial ante-
rior que nace de la poplitea y termina a
nivel del sbéleo, dividiéndose en dos ramas:

i El tronco tibio peroneo

2 tibial anterior.

La tibial anterior penetra a la. regidn t1~
bial posterior, pasando por encima del i~
gamento interdseo, luego al borde inferior
del ligamento fundiforme, en donde se toma
el nombre de pedia.

Ramas colaterales:

i La recurrente tibial posterior
2. La recurrente tibial anterior
3 La recurrente peronea anterior

L Las arterias maledlares internas y
externas.

5. Las arterias musculares,
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 cara externa de la tibia.

«/15

Nervios:

Todos los nervios de la regidén proceden del
cidtico popliteo externo y de sus ramas:

1. Cidtico popliteo ®mxterno: nace del
cidtico mayor se divide en dos ramas ;
el nervio tibial anterior y el mdsculo
cutdneo. Ramas colaterales son los ner-
vios accesorios del safeno cutdneo ex-
terno y cutdeno peroneo que nacen del
cidtico popliteo externo en el hueco po-
pitleo. Ramas terminales: nervio Gl
bial anterior.

2. Nervio miisculo cutdneo que inerva la re-
gidén dorsal del pie.

Los nervios superficiales proceden del nervio
cutdneo peroneo, que inerva la cara externa.
de la pierna y de la parte superficial del
nervio misculo cutédneo.

REgi6én posterior de la pierna:

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

1. El flexor largo comGn de los dedos.
2y El tibial posterior

3. El flexor largo del dedo gordo
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El flexor comln de los dedos se inser-
ta en:

En la parte interna de la cara poste-
rier de 1d Eibial.

En el tabique fibroso que le separa
por fuera del tibial posterior.

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

Tibial posterimr: Se inserta:

19

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

Por fuera en la cara interna del pe-
Toné.

En el ligamento interdseo entre las
inserciones Oseas tibial y peronea.

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

17

Flexor propio del dedo gordo:

Estd situado por fuera de 1la tibia posterior;
nace:

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

da De los tabiques fibrosos 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: estd formado por el tri-
ceps sural y el plantar delgado. El triceps
sural estd formado por tres mfisculos: los
gemelos (externo e interno) y el séleo 'que
terminan en el calcdneo por un tendén comin,
el tend6n de Aquiles. Los gemelos se inser:
tan en el tub&rculo supracondileo y en su de-
presidén de la cara superficial del céndilo
correspondiente, situado por detrds de la tu-
berosidad.

El sbdleo se inserta:

1a 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 linea obli-
cua de la tibia y en el tercio medie
del borde interno del hueco.

3. En un arco fibroso que reune los dos
manojos del peroneo y tibial.
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El sbleo se inserta en la cabeza del peroné
y a la tibia, por medio de dos laminas ten-

dinosas que se reunen para formar la aponeu

rosis intramuscular del séleo. De la reu-

nidén de estas dos aponeurosis tendinosas re

sulta la formacién de un tenddén comiin, el
Tendén de Aquiles y se inserta parte infe--
rior de la cara poesterior del calcineo.

Plantar delgado:

Nace del tenddn gemelo externo y de la prdo-

xima de la cédpsula articular de .la rodilla,
termina en la cara posterior del.calcineo;
inmediatamente por dentro del tenddn de
guiles .

Arterias:

Las arterias proceden del tronco tibio pe=

roneo y de sus ramas terminales:.de la-arte-
ria popitlea que a nivel del arco sdleo- se

divide en tibial anterior y tronco, tibio-

peroneo. El tronco tibio peroneo da dos --
colaterades:

s La recurrente tibial interna

2. La arteria nutricia de la tibia, é&s-
ta da dos ramas terminales, umna ex-
terna, la peronea; y . otra interna la
tibial posterior.
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Arteria peronea:

Desciende a lo largo de la cara posterior del
peroné y del ligamento interdseo o hasta el
extremo inferior de la pierna donde se divide
en dos ramas terminales:

1. La peronea anterior, y
2 La peronea posterior.

La peronea anterior atraviesa el ligamento
interdseo y se ramifica en Ia cara anterior
de la articulacién tibio-tarsiana; la pewvo-
nea posterior desciende por detrids del ma-
leolo externo y termina en la cara externa
del talédn.

Arteria tibial posterior:

Se divide en dos ramas: la arteria plantar
interna y externa; é&sta da tres ramas:

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

2. Arteria maleolar posterior e interna
3. Ramas calcédneas
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
popitleas.

Nervios:

Proceden del nervio tibial posterior, co-
mienza en el arco sdleo,en donde continfia
el cidtico popitleo y se divide en los
nervios plantar interno y externo; los
tegumentos de la regidén estan inervados:

ik, Por-dentro,. por dos, ramas.de lar rama
tibial del nervio safeno interno.

25 Por fuera por el nervio cutdneo pero-
neo y el safeno peroneo, ramas del.
ciidtico popitleo externo.

Sis En la parte media por el ciidtico me-
nor porsarriba y el.safene. tibial por
abajo. EIl safeno externo se despren-
de del cidtico popitleo y desciende,
siguiendo el trayecto de la vena safe-
na externa, en la parte media se anas-
tomosa con el nervio safeno peroneo y
llega hasta el quinto dedo.

Funcién de la tibia y el peroné:

La tibia transmite casi todo el peso del
cuerpo, desde el fémur hasta el astrigalo;
es el hueso de la pierna que soporta el pe-
so del cuerpo.
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Las funciones principales del peroné son ser-
vir para inserciones musculares y persevera -
la integridad de la articulacién del tobillo.
En el adulto, puede extirparse la mitad supe -
rior del peroné, sin trastornar la funcidn de
la pierna. El peroné también presta apoyo a
la tibia, el peroné sirve, en cierto médo 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 orgédnica
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 formacidén nueva puede tener un porcenta-
je de matriz nueva. La matriz orgdnica del
hueso se compone de 95% de fibras coligenas
y 5% de sustancias fundamentales. Las fi-
bras colidgenas estdn en todas direcciones
del hueso, con mayor cantidad a lo largo de
las fibras de detencidén, lo que da a los hue-
sos su fuerza tensil. La suystancia funda-
mental formada por liquido extracelular, mu
coproteina, sulfato de condroitina y dcido
hialurénico. Las sales cristalinas que se
depositan en la matriz orgdnica del hueso
se componenpderealiciony fosfato. La sal
cristalina mas importante es la hidroxia-
patita. También se sabe que existen sales
de magnesio, sodio, potasio, carbonatos..
Las fibras coldgenas del hueso tienen -es-
trias transversales cerca de cada segmento
de las fibras y unidos hay cristales de hi-
droxiapatita, esta unidn estrecha evita que
el hueso se rasgue. Las fibras de coldgeno
del hueso tienen fuerza tensil ¥ las isales
de calcio fuerza de compresidn.
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FORMACION Y RESORCION DE HUESO:

Ocurre formacién continua de hueso por accidn
de los osteoblastos y resorcidn.continua de
los sitios de donde predomina la actividad de
los osteoclastos. Los osteoblastos estin en
las superficies secas y en las cavidades del
hueso. Hay resorcidn continua en presencia -
de osteoclastos; sse pueden formar osteoclas-
tos a partir de osteositos u osteoblastos, in
cluso cabe que los fibroblastos da la médula
6sea formen osteoclastos. La mayor parte de
resorcidn se debe a la secrecién de osteoclas
tos, de fermentos o &dcidos que digieren o di-
suelven la matriz 6sea y, simultdneamente,
ocasionan disolucidn de las sales del hueso;
los osteoclastos digieren el hueso <durante
mids o menos tres semanas, formando cavidades
hasta de 1 milimetro de didmetro, luego se
convierten en osteoblastos con lo que empie-
zan a producir hueso nuevo; la formacidén del
hueso se suspende cuando éste empieza a com-
primir los vasos sanguineos, que riegan la
zona; el canal donde se encuentran estos va-
sos es el Canal de Havers, cada nueva zona
de hueso formado se 1llama osteén; el hueso
suele ajustar su fuerza al esfuerzp al,que -
se le somete, por lo que se hacen mas huesos
y pueden variar su forma para soportar ade--
cuadamente los esfuerzos mecidnicos, mediante
resorcién y formacién de hueso.

Reparacidn de una fractura:
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La fractura de un hueso estimula todos
los osteoblastos peribsticos e intradseos a
nivel de la lesidn; 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--
blastico y una nueva matriz orginica en los
dos cabos de la fracturasenglsdie deposi-
ta radpidamente sales de calcio, y ésté es
el llamado callo 6seo. Al aplicar los apa-
ratos de fijacidn, se estimulan los extre-
mos O0seos, por lo que se acelera la activi-
dad osteoblastica a nivel de la fractura,
reduciéndose la convalecencia. Los osteo-
blastos producen fosfatasa alcalina cuando
el desarrollo de matriz 6sea es activa, es-
ta pasa a la sangrefyres un buen indice de
formacidon de hueso; la Fosfatasa alcalina
baja en algunas enfermedades como . el hipo-
paratiroidismo y se eleva en el crecimien-
to de los nifios, después de grandes fractu-
ras Oseas; en cualquier enfermedad de des-
truccidn 6sea, raquitismo, osteomalasia,
osteitis, fibregquisticanms

Patologia 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 smangre. La hemorragia
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puede ser interna, acumuldndose en tejidos -
blandos, alrededor de la fractura o heridas

externas concomitantes, al cesar la hemorra-
gia se forma hematoma alrededor de la lesién.

La segunda etapa en una fractura es la pér-
dida de la estabilidad esquelética, seguida
de deformidad. El proceso de curacidn se -
inicia después de la reduccidén e inmoviliza-
cidén de la fractura; en el sitio de la frac-
tura hay inflamacidén aséptica, acompalada de
fiebre e inflamacidén local, los vasoes cerca-
nos a la fractura se dilatan producdendo hi-
perhemia activa, la permeabilidad de la red
vascular aumenta, permitiendo la formacién -
de edema tisular y éste junto al hematoma -
provoca tumefaccidén y equimosis. Al las 48
horas el producto exudado inflamatorio comien
za a organizarse, los mdsculos y ligamentos
vecinos pierden elasticidad haciéndose duros
y firmes. E1l Ph de los liquidos de los ex--
tremos de la fractura son dcidos de los pri-
meros diez dfias a la segunda semana después;
esta dcido obliga a las sales de calcio a di-
solverse y sobreviene cierta absorcidn del
hueso acerca de fragmentos, se forman redes
de fibrina en el hematoma, los gldébulos blan
cos comienzan a invadir el codgulo, y el te-
jido malo y el resto de la lesidn son reab-
sorvidos, crecen redes capilares hacia el he-
matoma provenientes de extremos 0seos y teji-
dos blandos vecinos, y se establece tejido
fibrinoso. Al cabo de 10 a 14 dias, el Ph
local se vuelve alcalino y la concentracidn
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 fenémeno se llama formacidn de callo;
después que la fractura ha sido cubierta
por callo, comienza la remodelacidn del ---
hueso, se absorbe el exceso del callo para
que pueda formarse hueso nuevo, siguiendo

el patrén trabecular predeterminado. La
inmovilizacidén completa de la zona de la

fractura, facilita la reparacidn disminu---
yendo el dafio y la formacidn de cicatriz.

Al igual, si se retrasa a la reduccidén de la
fractura, la reduccidon del exudado inflama-
torio reduce la elasticidad de los tejidos
blancos, el traumatisme de la reduccién se
reduce si se lleva a cabo mientras los teji-
dos son blandos y flexibles.

Mecanismo de produccidén 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-
fio a tejidos a nivel de fractura y el hueso
tiende a estrellarse o aplastarse. Las frac-
turas producidas por mecanismos indirec-
tos resultan deBfuerzas transmitidas a. tra-
vés del hueso hasta una zona débil, donde la
fractura se produce en forma tipica; también
hay fractura por contraccidén muscular violen-
ta, como la frdcttura de rdtula producida por
contraccidén del cuadricgps.
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Tipos de fractura:

Pueqen ser: cerrada: que no comunica al ex-
terior aunque puede haber heridas vecinas a
la piel; abierta, hay comundcacidn al exterior
y €l problema es grave debido a la infeccidn.

Fracturas simples:

Presentan solamente una linea de fractura y
crean dos fragmentos. '

Fracturas conminutas:

tienen mds de una linea y producen mids de dos
fragmentos. E1 hueso esponjoso puede aplas-

tarse produciendo fractura impactada o por

compresioén,

Fractura impactada:

es aquella en la cual los cabos “6seos chocan
entre siI por la fuerza que origina la fractura
y quedan unidos firmemente. Esto sucede en
zona donde hay unién de hueso esponjoso y hue-
so cortical de cerca de la metdfisis o la epi-
fisis,

El hueso compacto de la didfisis puede fractu-
rarse transversalmente o bien eh linea oblicua
o espiral, cuando una fuerza actlia en sentido
giratorio o helicoidal en el mecanismo de la
fractura. E1 hueso del nifio es mds flexible,
hasta antes de la pubertad y estd rodeado poT
un periostio mds denso y fuerte que el adulto,
la compresidén o la flexién .aplicadia 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 cficava se comprime pero no
se abre ni se rompe.

Fractura espontdnea de fatiga o marcha:

es debida a traumatismo repetido. Las frac-
turas patoldgicas son las producidas en la
parte enferma del hueso, esto sucede en zo-
nas de metdstasis cancerosas, como tambié&n
en la enfermedad de Paget, fragilidad 6sea,
osteopordsis u osteomalasia. Las fracturas
o desprendimiento de las epifisis tienen lu-
gar en los cartilagos del hueso en crecimien
to y son causadas por deslizamiento; la-epi-
fisis se desplaza de la metdafisis por rotu-
ra del cartilago de crecimiento y este dafio
puede alterar o detener el crecimiento del
hueso.

Deformidad por fractura:

ésta depende de la fuerza constante de la-
misma y de la contraccidn muscular que sSi-
gue?! E1 hueso puede acortarae cuando los
cabos se deslizan uno sobre otro, y puede
aumentar la deformidad por traccidn de los
misculos en direccidén del eje mayor de 1la
extremidad. La angulacidn de los fragmen-
tos depende de la fuerza flexora o de trac-
ciones musculares desiguales. La angulacidn
se denemina anterior, posterior, media o
lateral (externa), segln la posicidn del
vértice del dngulo producido. La deformi-
dad por rotacidén se origina cuando los frag=
mentos de la fractura firan fuera de su

eje longitudinal normal; una mala unidn ocu-
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rre cuando una fractura consolida en una posi-
cién inadecuada pudiendo ser grave y causar in
capacidadfo leve de importancia estética; la
incapacidad puede ser evidente después de la
consolidacidén de la fractura o progresivamente
a través de los afios.

En la sala de traumatismos el paciente se colo-
card inmediatamente sobre una mesa o cama dura,
se admitird que tiene méds de una lesidn hasta
que se tenga la historia clinica y se le haya
hecho un examen completo. Se quitan las ropas
y en caso de lesidén de extremidad, hay dos cir-
cunstancias que merecen particular considera-
cién; una es la herida abierta, la otra la he-
rida vascular, que pone en peligro la supervi-
vencia de la extremidad. Por ejemplo, si una
luxacién articular estd comprometiendo la cir-
culacién por debajo del lugar 'de la lesidn,hay
que hacer reduccidén inmediata, sin anestesia,
si es necesario. Al paciente se le debe prepa-
rar cuidadosamente. Canalizar una vena para
solucidén salina o transfusiénecsanguinea, apli-
car sonda en vejiga si no orina,_ cualquier he-
morragia debe suprimirse por compresidn o tor
niquete, si se usa este dltimo deberd soltar-
se hasta que el ¢irujano esté preparado para
dominar la hemorragia local pinzando o ligan-
do vaasos que sangran.

Lesiones vasculares y nerviosas:

Es absolutamente necesario valorar todo paeien
te y determinar la calidad de la circulacion ¥
el estado de los nervios de la extremidad por
debajo de la lesidn.
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Fractura abierta:

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

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

2. Retraso en el tratamiento de heridas

5. Los diversos tipos de cirujanos que
cuidan al heridg.

En la Segunda Guerra Mundial se comprobd
que el cierre secundario era la mejor for-
ma de tratamiento para las fracturas ahier-
tas de 5 a 7 dias después del traumatismo.

En los accidentes de la vida civil .estéd .jus
tificado el cierre primario, después de . el
desbridamiento cuidadoso. E1l cubrir los

huesos tiene gran importancia, ya que . el
hueso expuesto se deshidrata, estando . sin
riego sanguineo y puede acabar perdiéndose.

Desbridamiento:

Un desbridamiento adecuado consiste en supri
mir meticulosamente todo el tejido muerto o
desvitalizando cuerpos extrafios; hay que re .
cortar bien los bordes cutdneos; todo ten-
dén o msculo lesionado en forma irrepara-
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ble debe suprimirse lo mds posible, pero el
hueso s6lo se sacrificard si su riego sangui-
neo estd intensamente interrumpido y los
fragmentos 6seos se encuentran intensamente
contaminados.

Tratamiento inmediato de fracturas de 1a Dié—
fisis, Tibia y Peroné:

En EEUU hay tendencia conservadora para tra-

tar fracutras de la didfisis, tibia y peroné,
probablemente la fractura mds frecuente de

huesos largos. En nifios menosres de 12 afios,
prdcticamente nunca estd permitido el trata-

miento operatorio,si puede efectuarse cierta
alineacidén debe aceptarse cierto acortamien-

to, porque el crecimiento compensard el acor-
tamiendo de 1 6 2 centimetros de las fractu-

ras de la diidfisis. En el adulto, con frac-

tura extraordinariamente inestable de tibia

y peroné, el cirujano puede elegir, quizd, un
tratamiento operatorio. En algunas clinicas

se favorece la fijacidén con dos clavos, uno

por arriba y otro por debajo del foco de la

fractura, incluyendo luego los clavos en un

apbsito de yeso.

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 tratamiento operatorio no acelera la
curacidn, de hecho, puede retrasarla por in-

terferlr con el riego sanguineo de la regidn

Yy por los materiales usados para su estabili-
zacidn. '
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Si se elige tratamiento de manipu-
lacién, es con anestesia general o raquidea,
la rodilla flexionada sobre el extremo de
la mesa; se manipula cuidadosamente y se
aplica un yeso desde la punta de los dedos
hasta la ingle, se puede aceptar un grado mo
derado de posicién equina del pie ( 15°) 0
temporalmete, cuando esta poesicidn resulta
adecuada para la reduccién de la fractura.

COMO APLICAR UN YESO:

El yeso 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 debe. cum-
plir con las siguientes funciones:

1 Andtomica

2. Funcional

3 Cumplir su cometido
4. Liviano

Sits Estético

Se aconseja en la aplicacién de yeso, nunca
terminar ésta en una articulacidn, porque.

puede provocar una pseudoartritis, o dis-
traer una fFractura.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS:

son producidas por hiperextensidén de la rodi-
1lla, por agente que actlie directamente desde
adelante contra la articulacién. A consecuen-
cia de ésto, la parte posterior de la cédpsula
articular junto con ligamentos accesorios y

el ligamento cruzado sufren extensidén exagera-
da, po 1o que su insercidén 6sea es arrancada
de la tuberosidad tibial.

Diagndstico:

hay inflamacidén y hermatrosis, hay una resis-
tencia .rigida entre 160-170 grados a la
extensién, el diagndstico con rayos X A.P. vy
lateral.

Secuelas:

puede quedar limitacidén de la extensidn de la
rodilla.

Tratamiento:

Hay que efectuar cuanto antes la redgcgién,
hay que evacuar la hermatrosis y administrar
20cc de novocaina al 20%, y se extiende la
articulacidén a 180°comprobindose que el frag-
mento ha vuelto a su antiguo lecho y no sobre-
sale en el interior de la articulacién.
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Inmovilizacidn:

luego se coloca un yeso que se corta a la
mitad, luego se coloca férula de Graun a
los 6-8 dias cuando 1 el edema se reduce,
se aplica aparato de yeso desde el pie has-
ta la cadera, el yeso permanece de 5 a 6
semanas.

Fractura inveterada de la espina de la tibia:

Se efectfia una artrotomia por incisidn, se-
mejante a menisectomia, de 3-6 semanas, s06lo
se levanta el fragmento y éste llega a su
leche sin sutukacionsni fijacion, . si .es-des-
pués de seis semanas ya no es posible por

el callo formado, extirpando el fragmento

y con la articulacion abierta y si se ex-
tiende completamente se sutura la articula-
gién y la piél se inmoviliza con un venda-
je. -

Fracturas de la tuberosidad de la tibia:
Mecanismo de produccidn:

Al caer sobre los pies, desde un punto ele-
vado, en que la diafisis tibial se introdu-
ce entre las tuberosisdades esperidndolas.

Si la tibia estd acompafiada de.acortamiento,
estd presenta luxacidén hacia arriba del pe-
roné, no fractura; €stas son frecuentemente
abiertas y presentan ruptura del ligemento

rotuliano, y se ha descrito tipica de moto-
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ciclismo. Al chocar la pierna contra un obs-
ticulo, a nivel de las mismas tuberosidades,

la tibia origina una ruptura del ligamento cru-
zado posterior con arrancamiento de su inser-
cidén 6sea o sin &1, si el golpe es de atréas y
afuera se produce atecurvatum y fractura conmi-
nuta de la tuberosidad de 1la tibia; un golpe en
la parte externa de la pierna extendida, cau-
sa fractura de tuberosidad tibial externa con
dislocacidén 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 ocasiond fractura denlia
tuberosidad tibialinterna, €en posicion de va-
rus y sea.raras. Si la rodilla estd flexiona-
da el agente actfia sobre el muslo o indirecta-
mente como en un salto, transmitiéndose to@a.
1a fuerza a la tuberosidad externa de %avflbla,
fracturindola de modo que queda en posicion de
varus. En todos estos tipos de fracturas 1los
ligamentos laterales mno sufren desgarre, en
menisco se desprende en mayor 0 menor eXtension
sin desgarrarse la sustancia fibro-cartilagi-

nosa.
Diagnéstico:

Hay edema en rodilla en posicidén valgus, o ra-
ra vez, en varus, tomar rayos X ARy ‘lateral
anestesiddo el foco de fractura.
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Secuelas:

Si la fractura no se reduce exactamente y luego
inmovilizada sin interrupcién, los fragmentos -
consolidan en mala posicidén y con desviacién )
axil de la pierna, quedando una articulacidén en
polichinela.

Generalidades sobre el tratamiento de fracturas
de la tuberosidad de 1la tibia:

La traccidén continua en semiflexién de la rodi--
1la 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 tipo de fractura en posicidén de extensidn

Y no en hiperextensién.

Tratamiento de las fracturas de la tuberdsidad
de la tibig:

Es conveniente weducir la fractura al 1o. o 20.
dia del traumatismo, pues de lo contrario los
fragmentos se relinen en posicidn patoldégica, eva-
cuar la hemartrosis, anestesiando con novocajna
¢0cc al 2%, se coloca la pierna en abduccidn si
la tuberosidad fracturada en la interna y en aduc
cidn si es la externa, estableciendo el eje nor-
mal, si no se reduce mediante la abduccidn se
aplica 1-2 clavos utilizados como palanca, obte-
niendo la deduccidn perfecta del fragmento. Se
prefiere utilizar dos clavos, pues sdlo uno pue-
de rasgar el hueso esponjoso, si no se reduce
asi, se hace abierta;
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Inmovilizacién:

Se aplica aparato de yeso y se corta a }9 la£
go para prevenir trastornos de circulaeibn,si
la reduccidn se ha hecho por clavos, se debe
retirar en ese momento, luego se aplina una
férula de Braum; a los 8-12 dias si el edema
ha desaparecido, se aplica un nuevo yeso des-
de 1la articulacién tibioperoneotrarsiana, has
ta la cadera, durante 7-9 semanas.

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

La reduccidn se efectiia, de ser posible, el
primer dfa, la condicidén para obtener la re-
duccién es el desencajamiento de la didfisis
tibial que como una cufia se ha interpuesto en
tre ambas tuberosidades fracturidndolas; una
traccidn en direccidn del eje longitudinal vy
de la fuerza adecuada, y una yez vencido este
ohstdculo, ambas tuberosidades se-cgaptan,cgms
primiéndose fuertempente, .y 1a tracclén Cont%nua
se encarga de pmantener los fragmentos en buena
posiciénl Se anestesia la articulacion, se pa-
sa un clavo a través del calcéaneo y se cologa
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 mdsculos tibial posterior, del -
flexor largo del dedo gordo, el flexor largo -
de los dedos, los tendones peroneo lateral lar
go y corto. Si un clavo, alambre o tenaza per
manece durante algln tiempo en la articulaclom,
aunque sea que No Sse infecte,_puede Qrgduc1r
una artrosis por intolerancia met&lica;
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la traccién es de 15 a 20 Kg con lo que se
logra extraer la diidfisis entre las tubero-
sidades separadas. Si todavia persiste 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 estdtica y una buena movill
dad.

BEractura abierfa de la tuberosidad de la
tilbia::

Esta es una lesidon de los motociclistas al
chocar, va acompafiada de ruptura del apara-
to extensor de los ligamentos cruzados y de
los meniscos, no se sutura la herida pues -
puede dejar cuerpos extrafios.

Fracturas iInyeteradas y viciosamente consoli

dadas de la tuberosidad de la tibia:

Los casos consolidades en mala posicidn debi
do a una reduccidn defectuosa o a inmovili-
zacién insuficiente, el empleo precoz de ma
sajes, movimientos pasivos, y que ademds -
presentan gran relajacidén articular, requie
ren, a veces, de un aparato ortopedlco. En
pacientes jovenes que quedan en posciones -
de varum o de valgum muy acentuado y que no
sufren laxitud articular, puede practicarse
osteotomia supracondllla del: fémur; si la -
tuberosidad estd descendida, el llgamento -
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lateral respectivo resulta demasiado largo, Yy
entonces, la rodilla presenta una laxitud anor
mal a los movimientos de inclinacidn lateral,
en estos casos, se puede elevar 1la tuber051dad
descendida con un transplante 8seo y se corxi-
ge en valgun o el varum la relajacidn articu--
lar. En los casos mids graves, en que la 30 =
dilla falla a cada paso hiperextendiéndose, si
la lesidn tiene demasiada edad,lo mejor es 1la
reseccidn articular, para obtener una anquilo-
sis sdlida.

Luxaciones de la cabeza del peroné:

En algunas ocasiones se observan luxaciones de

la cabeza del peroné en combinacidn con fractura
de la tuberosidad de la tibia, siendo muy raras

las luxaciones aisladas. Esta se efectia por

movimiento incoordinado de rotacidn.

La cabeza del peroné hace prominencia hacia afue
ra y atrds y es dolorosa a la presién. E1 tra-
tamiento es con anestesia local, se reduce la
cabezaddel peroné mediante presion y se aplica
yeso durante 4 semanas.

Fracutura por arrancamiento de la cabeza del
peroné:

Se produce por una abduccidén forzada del muslo
a la pierna fija, el arrancamiento, por lo ge.
neral, es la parte superior del peroné (cabeza)
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y con frecuencia estas lesiones van
acompafiadas por pardlisis del nervio

cldtico popitleo externo, por disten-
sién y elongacidn.

Cuanto mids arriba se encuentre dislo-
cado el fragmento arrancado, mayor es
el edema y derrame sanguineo, al apo-
yar la pierna la rodilla se dobla ha-
cia afuera y en la cara externa de la
articuldcidn de la rodilla se palpa =©
un cuerpo duro y moévil que correspon-
de al fragmento arrancado.

Tratamiento:

Es quirGrgico con anestesia local o -
general, se descubre el foco de frac-
tura con una incisidn oblicua desde
arriba, practicandola hacia adelante
para no lesionar el nervio ciatico po-
pitleo externo, se fija la cabeza del
peroné a su didfisis con alambre, lue-
go se enyesa y se abre a lo largo, a
los 8 dias se quita y se aplica otro
por tres semanas.

Fracturas diafisiarias de los huesos de

la pierna:

Esta fractura se produce en forma indi
recta o fracturas espiroideas, cuando
el cuerpo gira sobre la pierna fija o
por un golpe directo sobre la primersa

(jugando fiatbol) o por atropello.

es
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Fractura por flexidn o cisallamiento, hasta
10 afos después de los traumatismos no apa-
recen los fendmemos de artrosis de la rodi-
lla y de la articulacién tibioperoneotrasia
na en los casos en que persiste angulacién.

Tipos de fractura:
Las fracturas espiroideas de la tibia:

el limite del tercio medio inferior, mien-
tras que el peroné se fractura a nivel del
tercio superior, los golpes directos causan
fractura por flexidén a nivel de tercio me--
dio. Cuando una parte de la pierna permane
ce fija, y un golpe actda en contra de la
otra, resulta una fractura transversal por
cisallamiento.

Secuelas:

Sin reduccidén ni inmovilizacién, esta frac-
tura consolida con acortamiento, angulacio-
nes y rotaciones, dejandoproblema para la
movilidad de la articulacidn tibioperoneo-
tarsiana, artrosis de &sta 'y rodilla.

Tratamiento de fracturas diafisiarias de
huesos de pierna por traccién continua:

Se debe comprobar la angulacidn, rotacidn,
movilidad anormal, dolor, movilidad de 1los
dedos y de la articulacidén tibioperoneotar
siana, sensibilidad, pulso en el dorso del
pie y atrids del maleolo interno, se explo-
ra el reflejo patelar de la pierna sSana.
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Se anestesia el lugar de la fractura, se to
ma rayos X frontal y lateral, se aplica un
clavo de Steiman, teniendo cuidado en no in
troducirlo muy proximal, pues puede lesio--
narse en la parte interna, nervios, vasos Yy
tendones del misculo tibial posterior fle--
xor largo del dedo gordo, flexor largo de
los dedos y en a la parte externa de los -
tendones de losimisculos peroneo lateral -
largo y corto, cobre todo peligroso perfo--
rar la articulacidn calcdneo astragaliana o
hasta la tibio peroneo astragaldana, _pues
puede producir intolerancias y artrosis, si
se produce infeccidn el resultado es-anqui-
losis, amputacidn, hasta perder la vida.

Con la tracciondivecta®aplicada al-ealci--
neo, la pierna entera queda al descubierto,
la pdéel no sufre compresidon alguna. Des -
pués de introducir el clave se coloca la
pierna en una férulaNdEeNBRALN wal estriho -
se le cuelgan 3-4Kg, el retardo en la conso
lidaci6n después de la fractura de la pier-
na y las frecuentes pseudoartrosis se deben
a una traccidn excesiva mantenida por muchas
semanas, lo que Se tragta es aplicar una s
traccidn correcta y adecuada. En las frac-
turas transversales con gran acertamiento ¥y
dislocacidn lateral de los fragmentos, .. 1lo
mismo que en fracturas transversales obicua
o conminutas en el extremo inferior de 1la
pierna, resulta dificil conseguir buena co-
aptacion de los fragmentos mediante la trac
cién continua, por lo que se emplea aparato
de reduccidn a tornillo.
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Se aplica a continuacidn aparato de yeso, que
se corta longitudinalmente y se mantiene la
plerna bajo traccién continua de 3-4 semanas,

a un peso de 10-15Kg., y si los fragmentos es
tan bien se baja de 5-6Kg, a

El paciente debe mover los dedos desde el pra
mer dia, en caso de pardlisis del nervio cid-
tico popitleo externo, se harid con ayuda el
movimiento. Si el control de rayos X muestra
un ligero acortamiento, se aumenta 1 Kg vy a
las 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 desviacién de los
fragmentos y edema moderado, se enyesa ambula
torio a los 2 dias del traumatismo. En las
fracturas transversales reducidas en el apara
to de traccibén a tornillo si el edema baja -
por completo se enyesa a los 8-10 dias y ambu
latorio. En las fracturas con fgran desvia--
cidn, 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 tu
berosidad de la tibia,si es mds proximal se
coloca a la mitad del muslo. Si al control -
de rayos X hay una angulacién mayor de 15-20°¢
se retira una cufia a nivel de la fractura,
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pero si también persiste una diastasis
de los fragmentos se recorta la cufia en 1la
parte convexa.

Si hay una desviacién angular solamente, se
retira una cufia de la parte correspondiente
a la convexidad. Si la angulacidn se acom-
pafia de acortamiento, se corta en el lado
de la concavidad y luego se endereza pudien
do corregir angulacidn y acortamiento.

Las fracturas con escasa dislocacidn conso-

lidan en mids o menos 8 wsemanas, necesitando

de 10-12 semanas si la dislocacidn es mayor,
siy tode estda bien y al retirar el yeso no

puedesandaribien es. que la fractura no ties

ne buena solidez y el foco de fractura &5

muy sensible al paso y a los rayoes X mostra

rd un callo O6seo defectuoso y se enyesa por
4 semanas mas!

La articulacidn tibioperoneotarsiana, se mo
viliza mediante ejercicies de flexidn dor-
sal y plantar del pie estando el paciente
sentado. En pacientes jdvenes a los 3 meses
pueden trabajar, les 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-
fixioén:

En cuanto el edema de la pierna haya bajado,
mediante inmovilizacidn con aparato de trac-
cidn 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 estidn
unidos directamente al vendaje de yeso, no ha
biendo desviacidén ulterior, si en el control
de rayos X los fragmentos presentan buena co-
locacidn, el vendaje se prolonga hasta la mi-
tad del muslo. A las 5-6 semanas se quita el
yeso y los claves aplicando otro corriente.

Fracturas aisladas de la diafisis de la tibia:

Estas se producen directa o indirectamente,_ -
los golpes directoes originan fracturas trans-
versales y los indirectes espiroideas del ter
cio inferior, estas son mids frecuentes en los
nifieos. Las fracturas transversales a menudo

no muestran dislocacidén de los fragmentos, pe
ro puede haber desviacidn lateral o de toda -
el area dela diadfisis. En algunos casos tam
bién se produce un acortamiento, esto sdlo es
posible si existe alguna luxacién en la arti-
culacidén tibieperonea superior e inferier, pe
ro es mis frecuente que ocurra en la tibiope-
ronea superior, por ser mis delgados los liga
mentos resbalando 1g cabeza del peroné hacia

arriba, a lo largo de la tuberosisdad tibial

externa pudiendo haber pardlisis del nervio =
cidtico popliteo externo. A estads fracturas

se les aplica un aparato de traccidn con tor-
nille al dgual gue las graves fracturas. dids
fisiarias de la pierna; se aplica yeso a 1la
rodilla y se corta longitudinalmente y a la
semana se aplica un vendaje de yeso ambula®to-
rio que debe llegar a la mitad del muslo.
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Para prevenir angulaciones, desviaciones tipo va
rum y recurvatum, al aplicar el yeso se hace pre
sidn con una manos desde afuera y hacia atras,
contra el foco de fractura, a la vez que la otra
impulsa el fragmento inferior hacia afuera y ha-
cia atrads,Cuando aGn asi no se corrige la angu-
lacidn, se fractura el peroné efectuando una os-
teotomia de mds o menos 2 cms. o se la fractura
subcutaneamente con un osteoclasto de Phelps-
Gocht, y resulta fidcil la correccién de la des--
viacidon. Estd fractura del peronéds esti indica-
da porque las fracturas aisladas de la tibia tar
dan mucho tiempo en consolidaé, debido a que el
peroné no fracturado mantiene separados los frag
mentos. La fractura aislada de la tibia o de
los huesos del antebraze con acortamiento primi-
tivo debido a sub-luxacidn de uno de los frgamen
tos consolida con rapidez después de la reduccidn
mientras que las fracturas sin acortamiento de .
1-2 afios 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 diafisis del peroné:

Son edebidas a golpes directos, se aplica yeso a
los dedos hasta la rodilla, omitiendo el yeso a
las 4 semanas y si persistieran los problemas se
continua el yeso de 1-3 semanas.

Fracturas de la pierna en nifios y adolescentes:

Aqui son mds frecuentes las fracturas espiroi---
deas aisladas del peronéd, en adolescentes no es
hnecesario refracturar el peroné&, pues aqui no se
Ve retardo en la consolidacidn, el yeso siempre
llega a la mitad del muslo, en nifios menores de
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6 afios 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 fdcilmente coaptados y conteni
dos mediante alambre. 3

Al operar hay que tener cuidado de que no que
de ninguna diatasis entre los fragmentos tra-
tdndose de una fractura transversal, tampoco
debe extirparse ninguna esquirla porque elle
conduce a pasar de las placas de contencidn a
nuevas desviaciones angulares. De todas 1las
fracturas abiertas, la mis frecuente es la de
la pierna, pues todo el borde anterior y toda
la cara interna de la tibia se hallan directa
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 complicacién. Si la punta
aguda inferior del fragmento superior perfora
la piel.

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

Después de comprobar las desviaciones, movili
dad anermal, extensién y tipo de herida, se
explora la sensibilidad y movilidad de los
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dedos del pie y.de fa,articulacién ti-
bioperonea tarsiana, se debe palpar el pul-
so de la arteria dorsal del pie y por de=
trds del maleolo interno, si no se palpa -
después de la reduccidén se vuelve a palpar,
si no pulsa es que los vasos estdn desgarra
dos u ocluidos por lo que hay que vigilar
la articulacién 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
teréseo, se,cierrd la herida, no debe-dejar
se placa, ni puntoes profundes, ni alambre,

puesapuedefecausar infeccion,  Luego:se-redu-

ce con un aparate de tornillo, obteniendo
reduccion 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 menude se necesita traccién.

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

Las molestias dependen del grado de angula-.

cidén y de rotacidén con que se han unido los .

fragmentos. El acertamiento no sobrepasa
de 5 cms. y una angulacidén de 10°ya es per
ceptible exteriormente, éstas conducen. a

pseudo artrosis de la rodilla o de la arti

culacidén tibioperoneotarsiana, debido al mo
do defectuoso de efectuarse la carga. A-las

2-3 primeras semanas se pueden cerregir las-
desviaciones angulares sobre una cufia de ma: -

dera, en la cara en que los fragmentos se
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han unido ya con un fuerte callo o en que 1la
angulacidén se asocia a una dislocacidn late--
ral en toda la amplitud del drea diafisdaria

y con acortamiento, la reduccién es abierta,

luego se inmoviliza de 8-12 semanas.

Retardos de consolidacién:

La causa mis frecuente es la traccién conti--
nua excesiva, produciendo una diastasis de
los fragmentos de la tibia, mientras que el
peroné a pesar de la traccidén excesiva conso-
lida y actfia como un hueso tope, también 1los
secuestros y las placas de Lane, lo mismo que
otros cuerpos extrafios metdlicos, pueden impe
dir la comptacién de la superficie de la frac
tura y con ello la formacidén del callo. =

Tratamiento:

Si hay cuerpo extrafio extraerlo, si el peroné,
indemne, mantiene separados los fragmentos de
la tibia impidiendo su consolidacién Osea, se
efectia osteotomia corrigiendo angulaciones -
que pudieran existir y luego se aplica venda-
je de yeso:

Pseudoartresis de la pierna:

Los casos con retardo de consolidacidn, en que
no se suprime el factor nocivo terminan con -
pseudoartrosis. La causa més comGn es la apli-
cacidn de una traccién continua demasiado enér-
gica durante la primera fase del tratamiento.

La pseudoartrosis por pérdida de sustancia, s0-

lo se observa después de la extirpacién quirdrp
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gica de grandes fragmentos.
Diagndstico:
A nivel de la fractura se comprueba una movili-

dad mds o menos pronunciada, también por rayos
X PA y lateral,
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OBJETIVOS

Generales:

i

‘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 5 afios. N

2. Conocer la evaluaci6én dada a los pa
cientes que ingresen al Hospital Na
cional de San Marcos, con fractura
de la tibia o peroné.

3. Conocer la relacidn entre nifios y
adultos con fractura de tibia y/o
peroné,

Especificos:

J., Conocer los datos generales de los

-g?cientes-ingredados por. fractura
de tibia y/o peroné.al Hospital Na-
eional de San Marces,

2. _Comocer el tipo de tratamiento dado

a los pacientes con fractura de ti-

bia y/o peroné, ingresados al Hospi

tal Nacional de San Marcos.

Determinar el tipo de fractura més
frecuente en los pacientes que in-
gresan-al Hospital Nacional de San
Marcos.
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Conocer las compllcac1ones de, frae
turas de tibia y/o peroné de los -
pacientes ingresados al Hospital -
Nacional de San Marcos.

Conocer el grupo etario mds afecta
do en les paclentes 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.
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HIPOTESIS

1. EI1 mayor porcentaje de fracturas de
tibia y/o peroné son del lado iz-

quierdo.

2. La mayor incidencia de fracturas de
tibia y/o peroné ocurren durante el
trabajo.
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MATERIAL Y METODO

= Registro de papeletas de los afios
1974-1978 del Hospital Nacional -
de San Marcos.

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

- Contribuirid en este estudio: E1
personal administrativo del Hopi-
tal Naczonal de San Marcos.

c 13 : : PRESENTACION DE RESULTADOS

= Se utilizarid para esta investiga=
cién el método indictivo y deduc-
tivo.




./56

CUADRO No. 1

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

SALA NUMERO* %
Cirugia hombres 23 575
Observacidn 9 22.5
Cirugia mujeres 6 15.0
Emergencia ! 1 2s5
Pediatria 1 2ad
TOTAL 40 100.0

En este cuadro podemos apreciar que el ma-
yor porcentaje de pacientes ingresd a 1a
Sala de Cirugia de Hombres y, en menor por-
centaje, la Emergencia y Pediatria.

CUADRO No. 2 w6 vl 37

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

EDAD - NUMERO " 3
PACIENTES .

0-10 4 10.0
11-20 9 25.0
21-30 5 1258
31-40 7 17.5
41-50 8 20.0
51-60 1 £ Sy
61-70 4 1030
71-90 2 It
TOTAL 40 100.00

En este cuadro apreciamos en relacién a las

edades, en orden de frecuencia, son de 11-20
afios, 25%; 41-50 afios, 20.0%; de 31-40 afios.
12.5%; 0-10 afios, 10.0%; de 61-70 afos, 10%;
de 71-80 afios, 5.0%; ¥ de 51-60 afios, 2.5%;

esto nos indica que la edad mids afectada es

la de adolescente y adulto joven.




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

CUADRO No. 3

ESTADO CIVIL NUMERO %
PACIENTES

Soltero 20 50.0

Unido 11 27 55

Casado 8 20.0

Viudo 1 2.5

TOTAL 40 100.0

Del presente cuadro se deduce que el ma-
yor indide de fracturas de tibia y/o pe-
roné, se die en pacientes solteros, sien-
do 20 los casos, que cnnstituyen el 50%
del total.
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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

SEXO NUMERO %

Masculino 31 s
Femenino 9 V7 5
TOTAL 40 100.0

En este cuadro apreciamos que el sexo mascu-
lino predomina, en el cual es mas frecuente
la fractura de tibia y/o peroneé.
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CUADRO No. 5

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

MUNICIPIO NUMERO %

Tejutla

San Pedro Sac.
Comitancillo

San Rafael Pie

de la Cuesta
Tajumulco

San Andrés Chapil
San Sebastian

San José Ojetenén
Palestina

San Pablo

San José& Caben
Sipacapa

San Marcos

San Antonio Sac.
Malacatan

El Recreo
Sacuchum Dolores
Nuevo Progreso
Concepcidn Tutuapa
Champollap

Piedra Grande
Sibilia

Ixchiguidn

TOTAL
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En este cuadro podemos ver que para el area
del Departamento de San Marcos el mayor por-
centaje de pacientes con fractura de tibia y
peroné porcedian del municipio de Tejutla,

12.5%; San Pedro Sacatepéquez 10%;

T R R R R R R R ESE——————
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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

DIAS ESTANCIA NUMERO )
2 DIAS 9 s
1 5 255
4 4 10.0
3 3 7.5

2 5.0
éﬂ 2 5.0
6 2 5.0
21 2 5.0
11 2 5.0
8 2 5.0
5 2 5.0
40 1 2.5
18 1 2 45
19 ] 2.5
16 1 2.5
7 1 P.ul5
TOTAL 180 dias 40 100.0

Promedio-estancia por paciente 4.5 dias




CUADRO No. 6 s & gl B2

CONDICION DE EGRESO:

CONDICION NUMERO %
Vivo 40 100.0
Muerto 0 0.0

En este cuadro podemos ver que la mortalidad

por fracturas de tibia y/o peroné es de 0.0%.
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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

OCUPACION U NUMERO %
QFICIO

Agricultor 24 60.0
Ama de casa 9 220
Infantes 4 10.0
Estudiantes 3 7 s
TOTAL 40 100.0

La ocupacidn 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 ocupacion, estudiantes
7+5%.
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CUADRO No. 8

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

MOTIVO DE NUMERO %
CONSULTA

Herida de bala MID 5 1245
Traumatismo MII 20 50.0
Traumatismo MID 10 2510
Politraumatismo 1 295
Herida de bala MII 1 Z'd
Atropellado por auto 3 745
'TOTALT, 40 100.0

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

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 %
Herida de bala 5 12
en MID, con ori-

ficio de entrada

y salida,hemorragia

Patada (agresidn) 3 T

con imposibilidad de
movilizar el MII

Caida trabajando 9 22
sobre el MID, do-
lor y edema

Accidente auto- 3 e
movilistico
Caida trabajando 12 30-.

sobre MII] refie-
re dolor, edema
e inmovilizacidn

Jugando futboel - 4 1107
caida sobre-MEB-~=- =~
Caidadde bicicle- 1 7.0

ta sobre MID, re-
fiere dolor, detor-
midad e imposibili-
dad de movimiento
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Continuacidén Cuadro Ne. 9 ..c.au

Herida de bala, 1 .
hemorragia regu-

lar cantidad,

orificio de en-

trada y salida

Jugando futbol 2 500
caida sobre MII

dolor, edema, 1im-

posibilidad para

caminar

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
1a literatura los reporta como accidentes
automovilisticos.

wis d B

CUADRO No. 10

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

HALLAZGOS NUMERO

oS

Orificio de entrada 1 2 5
1/3 de media tibia,

salida parte poste-

rior, hemorragia,de

formidad 1/3 proxi-

mal tibia-peroné

derecho

Imposibilidad al mo- 11 AT s

vimiento, dolor, ede
ma proximal MII

Edema, equimosis, % 17 55
deformidad en MID -
Edema, deformidad 4 10.0

1/3 distal, tibia
derecha y dolor

Herida 10 cms maleo ] Zie D
lo interno donde sa

le cabeza tibia iz~

quierda, edema y -

crepitacidn

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

Edema y dolor 1/3 me- 7
dio MID ] 2+5
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Continuacion Chadid Now —~b0.: 4.

Entrada de herida 1 2.5
de bala 1/3 medio

anteriortibia‘iz

quierda, salida

parte posterior,

hemorragia, defor-

midad, edema

Fractura expuesta 1 P b
maleolo externo MII

Deformidad 1/3 medio 1 2.5
MIT
ma, deformidad, do- 1 2.5
‘repitacion, ma-
yial derecho

ma, calor, rubor, 8- 20,0
dolor, 1/3 medio MIIT X

En MID hay edema, do- 1 2.5
lor, inmovilizacidn,

con exposicidn de ti-

bia derecha

TOTAL 40 100.0

Los hallazgos positivos, al ingreso del pa--

ciente, fue en mayor porcentaje: edema, ca-
lor, rubor, dolor, equimosis, deformidad,
imposibilidad de movimiento

CUADRO No.

v /69

11

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

NACIONAL DE SAN MARCOS

DIAGNOSTICO NUMERO

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 maleaelo ti-
bial y luxacidén, frac
tura peroné

Fractura tibia y
peroné

Fractura tobillo
pie derecho

]

o

2i 8 |

12:5




gontinua Cuadro No. 11...

Fractura tibia'y
peroné izquierdo

Fractura 173 medio
tibia derecha
Fractura 1/3 medio MID

Fractura media

de tibia

Fractura 1/3 @istal
tibia izq. por bala
Fractura expuesta
maleolo interno MII
Fractura 1/3 distal -
Eiibia, peroneé izqgl
Fractura expuesta 1/3
medio tibia y peroné
izquierdo -
Fractura bimaliolar
tibia derecha

Fyactura 1/ 5 -disital
tibia derecha

Fractura cabalgada
/3 distal tibiasy
peroné

Fractura tebillo 1zq.

Fractura 1/3 proximal
tibia izquierda

/70

20,5

%52

255

dsd

Continua Cuadro No.
Fractura 1/3 distal
tibia izquierda
Fractura MID

Fractura helicoidal
1/3 medio distal vy
fractura cabalgada,
1/3 proximal MII

Fractura 1/3 distal
peroné derecho

TOTAL

40

100.0

En el diagndstico de ingreso las fracturas
de tibia yfo peron&, ocupan el mayor por-
centaje y se presenta con mds frecuencila

en el lado izquierdo.




CUADRO No.

w72

DIAGNOSTICO RADIOLOGICO DE LOS PACIENTES
SAN
MARCOS, CON FRACTURA DE TIBIA Y/O PERONE

INGRESADOS AL NOSPITAL NACIONAL DE

DIAGNOSTICO

Fracturas 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 ders

Bractura- 1/3“procimaiesass

tibia -y peroneSizars
Fracturd comp#eta
helicoidal~1/3 distal
tibia y peroné izq.
Fractura 1/3 diatal
peroné y luxacidén ma-
feolo tibial ilzgurer-
do expuesto :

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

Fractura distal tibia
y peroné izquierdo

5

0

.0

10

24

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

Fractura desalinea-

da 1/3 medio tibia
derecha

Fractura 1/3 proximal
tibia derecha

Fractura desalineada
completa de 1/3 prox’
ximal tibia y peroné
derecha expuesta

TOTAL

1 %),
4 10
1 2
5 12
2 5.
1 24
1 2k
3 7
1 2
40 100.

En este cuadro, igual que en el anterior,
vemos que el diagndéstico radioldgico mas
frecuente fue de tibia y peroné y el la-

do fue el izquierdo.

S
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CUADRO No. 13

TRATAMIENTO DADO A LOS PACIENTES CON FRAC-

TURAS DE TIBIA Y/O PERONE El
NACIONAL DE SAN MARCOS R LI

TRATAMIENTO NUMERO

o

Traccidn de Tillaux 3 7 w5
de 8 lbrs. x 6 dias b
aparato de yeso

Aparato de yeso T8 45,0

Reduccidn cerrada 14
+ apar-ato de yeso 5570

Lavado, debridamien- 2 5.0
Loy, sutura, apanate a
de yeso

Traccion de Tillauk

de 6 1brs. x 15-dias '

reduccidn, aparate, yeso 'l 235
Traccién de Tillaux - 2

x 10 dias, aparato 7
de yeso

Reduccidn abierta 1

con fijacidn con i
a}gmbre y coloca-

Ci0n aparato yeso

TOTAL . ' |
TAL. 40 100.0

Nota: no esta especifi ;
158 - : icado el t in-
movilizacidn con el aparato de yéggpoggetiﬁ,

tamiento dado en mayor porcentaje fue el apa-

4 : N

rato de yeso, 4510%; reduccidén cerrada mis
aparato de yeso 35.0%; y asi los demés en
porden descendente.

o 0o

CUADRO No. 14

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

COMPLICACIONES VNUMERO %
Ninguna 19 47 . 5
Edema y dolor 7 1759
Infeccidén de herida 5 1245
Reduccidén insatis- 4 10.0
factoria
Edema g 5.0
Cianosis MID 1 25
Cianosis MII 1 b
Celulitis MII 1 255
40 100.0

TOTAL

Entre las complicaciones mas frecuentes en-
contramos, de los tratamientos dados a los
pacientes, que: el 47.5% no presentd nin-
guna; el 17.5%, edema y doloT; wi 12'5%,
infeccién de herida; el 10%, reduccién in-
satisfactoria (no indicandose nada acerca
de la reduccidn insatisfactoria); edema,

5.0%




CUADRO NO.
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15

TRATAMIENTO DADO A LAS COMP

) LICACIONES D
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE TIBIA YE%
PERONE EN EL HOSPITAL NACIONAL DE SAN MAR-

COS

TRATAMIENTO NUMERO
Neomelubrina 3
ASA 1
Penicilina pr i

Rer procaina 1
Estreptomicina
Penicilina cristalina
Tetraciclina

Ananase

Soluciones IV

Sutura, lavado herida
Meprobamato

MID en alto
Acetominofen

Tetanol

Rifampicina
Lincomicina
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Aqui, para el tratamiento administrado.a

1 o ] s . - = o

terapia y antitoxina tetédnica.

CUADRO No. 16

sl T

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

NACIONAL DE SAN MARCOS

DIAGNOSTICO NUMERO

Fractura tibia ¥y i
peroné,lesién bala

Fractura completa 1/3 11
medio, tibia ¥y peroné

jzquierdo

Fractura 1/3 distal 3
peroné derecho

Fractura 1/3 distal 4
tibia y peroné der.
Fractura 1/3 medio 1

proximal tibia Yy
peroné derecho

Fractura 1/3 distal 2
tibia,peroné izq.
Fractura maleolo ti- il

bial, peroné 1zq.,
luxacidén expuesta
Fractura helicoidal 1
media tibia y pero-

né derecho

Fractura bimaleolar 2
toblllo derecho

o

2.5

S




Continuacidn Cuadro”No,

Fractura tibia 1zq.
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

Practura 1/3 distal
tibia derecha

Fractura tobillo izq.

Fractura 1/3 proximal
tibia-peroné izq.

Fractura 1/3 distal
tibia izquierda

Fractura alineada
Fractura de MID

—

uuuuu

2.

¥

2.

T8

43

5

5

Continuacidn de Cuadro No.

Fractura 1/3 proximal 1
tibia izquierda

Fractura conminuta
1/3% medio distal ¥y

fractura cabalgada
1/3% medio proximal MII 1

Fractura de tibia ¥y I 3

pero6né

Fractura tibial 1
40

TOTAL

o[ 78

100.0
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CUADRO No. 17

CO

CONTROL DE RAYOS X NUMERO F;
No hubo o
28
78.0
Hubo a los 60 dias 3 %
-
Hubo el ler. dia 2
550
“Hubo al_2o0.i.dia.s 1
2.5
Hubo al 30. dia 1
1 245
Hubo alid4o..dig--3 1 2
D
Hubo a.106s.10..ddas 1
2 w5
Hubo a los 30 dias 1 2
5
Hubo a2’ 16s. 45 dias 1
2.5
Hubo al Ter. di
et g ia y 1 25
TOTAL
49 100.0

o K

control 1
e a los 60 dias; el 5.0% el primer

Seaf 8l

CUADRO No. 18
DE FRACTURAS Y LABORATORIO EFBG-
PACIENTES INGRESADOS POR FRACTU-
E AL HOSPITAL NACIONAL

ANTECEDENTES

TUADOS A LOS
RA DE TIBIA Y/0 PERON

DE SAN MARCOS

ANTECEDENTES NUMERO %
DE FRACTURA
Fractura fémur 1 D
inzquierdo (1965)
y fractura pelvis
(1973)
Ninguno 39 97.5
LABORATORIO
SI % NO Bk TOTAL
Hematologia 9 2245 31 173> 100%
Heces 7 1723 33 8225 100%
Orina 7 17.5 33 82.5 100%

que el
fue
le

1aboratorio Vvemos
resados NO le
ele8255%. MO se

En este cuadro de
77.5% de pacienteés ing
efectuado hematologias

efectud examen de or 1
mo porcentaje no se 1e efectud examenl
heces, ni a su ingreso ©

talizaciOn.
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CONCLUSIONES:

ks Se concluye que de los 40 casos estu-
diados en el Hospital Nacional de San
Marcos, durante los afios 1974-1978,
la fractura de tibia y/o peroné& 1z-
quierdo la presentaron 12 pacientes
que representa el 30%, por lo que la
hipétesis No. 1, se cumple.

2. Se concluye que en el Hospital Nacio-
nal de San Marcos, de los pacientes
que ingresaron con fracturas de tibzia
y/o peroné, el 60% tenia de oficio
agricultor al momento del traumatismo,
por lo que se cumple la segunda hipd-
tesis.

5] Que el 57.5% de paclentes que ingresa-
ron al Hospital Nacional de San Marcos,
fue a la Sala de Cirugia de Hombres.

4. Que el mayor porcentaje de pacientes
que ingresaron con fractura de tibia
y/o peroné, estdn comprendidos entre
las edades de 11-20 afios, siendo el
25 %

3. Que el 50% de los pacientes, su esta-
do civil es de soltero y que el 75.5%
son de  sexo masculino, de los que in-

gresaron al Hospital Nacional. de  San
Marcos.

CONCLUSIONES:

10.

E1 promedio de dias de hos?i?alizacién por
paciente con fractura de tibia y/o peroné
en el Hospital Nacional de San Marcos e€s

de 4.5 dias.

dentro del tratamiento Qado a los pa-
gggntes con fractura de tibia y/o perone,
ingresados al Hospital Nac1opa1 de San
Marcos, en el presente engdlo, el maygrl
porcentaje fue de aplicacion de yeso, de
45%.

Que el 47.5% de los pacientes t{atados
por fractura de tibia y/o peroné €n el_
Hospital Nacional de San Marcos, no ;u_
frieren complicaciones, ¥ cuando la hu
bo la mas frecuente fue dolor y edema,

en el 17.5%.

Que las reducciones efectuadas a losd
pacientes con fractura de tlbla-y/olpg
roné ingresados al Hospl@al Naclona e
gan Marcos, fueron insatisfactorias X
representan el 10% de los pacientes 1n
gresados.

sn el 70% de 165 C€AsSOS trat§dos,

%gi fractura de tibia y/o peroné €I zi
Hospital Nacional de San Marcog,lgo. Y
les efectud ning@n control radio gico
durante su tratamiento o al menosfl_loha
se encontrd reporte alguno en la ';%ro
clinica; lo que denota un mal regl

de datos.




Que no se encontrd concordancia

el diagndstico de in -
: e greso y el P
tico radioldgico en el 77-§% diagnds

Que la concordancia entre el diagndsti-

co radioldgico el di L3ine
so es del %7;5%Y diagnéstico de egre-

Que la concordancia e i
; _ ntre el diagndésti-
co de ingreso y el de egreso es ge 42 .5%

Que el diagndstico de e
241le greso en las =
peletas utilizadas en el Hospital ﬁz—

cional de San i
ShE Marcos se anota incomple-

RECOMENDACIONES:

s Que se imparta un curso de pri
lios a 1los involucrados en el
de les pacientes col traumatis

2. Adiestrar al personal paramédico sobre
1os cuidados, 1O s6lo de los pacientes
que presentan fractura de tibia y/o pe-
roné, sino cualquier otro tipo de trau-
matismo.

3. Se recomienda 1la creacién de una sala
para el ingreso de pacientes queé pre-
senten algln tipo de fractura, para
su tratamiento especializado.

4. Que se obtengan 1os servicios de un
médico traumatologo ¥ ortopedista,
para el tratamiento 1O sblo de frac-
turas de tibia y/o peroné (es gl te-
ma que tratamos), Sino para trauma-
tismos, €n general.

5. Que se anote adecuadamente el diag-
néstico de egreso de los pacientes
con fractura de tibia y/o peroné.

6 Que el paciente ingresado con £rac-
tura de tibia y/o peroné o cualquier
otro tipo, sea referido a su €greso
a la consulta externa, para su segul-

miento adecuado.

7 Que se cstablezca el controes de Ra-
yos X post manipulacién y yeso del
paciente hospitalizado.
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