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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS OBLICUAS
Y ESPIROIDEAS DE LA PIERNA,
FRACTURAS CERRADAS

81 bien es cierto que en todo fracturado
1o mds importante es galvarle la vida y luego el
miemdbro lesionado,no es menos cierto que una vez odb
tenides ambas cosas se debe preeurar conseguir en el
plazo minimo pesible,el completo restablecimiento
funcional del miembro o de la parte afectada,-

Este restablecimiento funcional solo se lo
gra cuando se cumplen los tres principios fundamen=

tales del tratamiento de las fraesturas y que son:

12 ,-Los fragmentos dislocados deben ser exacta-
mente reducidos;

22,-Una vez reducido deben ser inmovilizados inip
terrumpidamente,en buena posicién hasta su consolida-
cién 8sea;

39,~-Durante este perfodo de immovilizacién,deben
ser movilizados activamente y sin produeir dolor,el
mayor nimero de articulaciones,para de este modo evi-
tar los trastormos circulatorios que condicionarédn a-
trofias 8seas,musculares y rigideces articulares,-

En las fracturas oblicuas y espiroideas de

la pierna,el problema de la reduccién es un problema
relativamente fécil,la econtencidn en cambio,es més di
filcil y es debido a esos desplazamientos ocasionados
por el plano de deslizamiento,donde no se anula el po
der de la aceién muscular que la redislocacién acompa

flada de una nueva correcciédn lleva la intranquilidad
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al foco de frastura y provoca la ruptura iterativa de
los tejidos encargados de la formacién del callo tra-
yendo como término final retardo de consolidaeién;por
ello es que los métodos para la reducciiédn,han ido va
riando con las épocas,y dejando de lado los antiguos
que solo conservan valor histérico,vamos a ver al ha=
cer el extudio de los métodos modernos la traccién
eontinua o fijaeién esquelética entre los incruentos
y la osteosintesis entre los cruentos.-
MECANISMO DE PRODUCCION Y LOCALIZACION
DEL TRAZO FRACTURARIO

Los mecanismos productores de las fracturas
que estudiamos los podemos dividir en directos e in~
directos:los primeros son eondicionados por la vioe
lencia vulnerante de un agente externo como asida de
objeto pesado,choques,atropellos,accidentes de trén-
sito que determinan la flexién 8sea del tereio medio
sobre todo o del tercio inferior(comummente la parte
superior de esta porcién)que venciendo el grado de
elasticidad del tejido 8seo provoeca una solucién de
continuidad a trazo oblicuo.Acontece a veces la intepr
posicién de un fragmento cuneiforme intermedio que
nos permite interpretar ulteriormente la base del a-
poyo y la direccién del agente contundente,-

El otro mecanismo es el indirecto y es pro-
ducido por cafda o resbalédn tomando ecomo punto de apo
yo la pierna fija y girando o torcionando sobre sf el
cuerpo,aqui el trazo de fractura es en espiral y se

localiza prefeorentemente en el tercio inferior aunque
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tambien a veces en el tercio medin; mientras que el
peroné, la mayor parte de las veces se fractura a ni-
vel del tercio superior y raras veces en el medio o
inferior.
TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CERRADAS
DE LA PIERNA:OBLICUA Y ESPIROIDEA

Estas fracturas como todas deben ser trata-
das lo mas immediatamente posible con relacién al tray
matismo. Si se trata de fracturas que llevan dos o t.
tres df{as de evolucidn, no conviene realizar la redug
cién extemporédnea porque el miembro, que estA muy ede
matizado, est4 falto de elasticidad para ceder al es=
fuerzo traccional y ademas porque el enyesado tendrfa
valor durante un perfodo limitado, ya que al produciy
se la reabsorciédn a los pocos dfas, el yeso le seria
holgado y la redislocaciédn su consecuencia; por ello
conviene dejar transcurrir ocho a diez dfas que es el
tiempo que necesitan los tejidos para normalizar su
situaciédn vasculonerviosa, Si el tratamiento que se
va a realizar es la reduccién lenta, por traccién es
cuelética, no reza esta premiasa,

La reduccién 1a efectuamos en base a tres
reglas:

19 Vencer la contractura muscular que es la
que provoca cabalgamientos y angulaciones. Esto se
consigue mediante la supresién del dolor o bien ven-
ciendo la hipertonfa mediante la colocacidn del miem-
bro afectado en posicién media articular;

22 Traceién longitudinal que corrige el ca-
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balgamiento y coloca el fragmento perisférico orienta-
do en la posicién adoptada por el fragmento centralj

32 Correccién manual o g¢nstrumental para od
tener la coaptacién de la superficie fracturaria,

La reduccién cumpliendo estas tres normas,
puede ser lograda por medios incruentos o cruentos;
pero como en el hueso hay un plano de deslizamiento
donde no puede anularse el poder de la accién muscu-
lar, es que se recurre en los m&todos no quirdrgicos,
durante el perfodo de consolidacién 8sea, a medios eg
peciales que anulan el poder dislocante de la fuerza
muscular y preservan asf el mantenimiento de la redug
cién.

MEDIOS INCRUENTOS
Reduccién Extemporénea

Esta reduceidn répida se puede lograr ma =
nualmente en fracturas sin desplazamiento acentuado y
confeecionando a posteriori aparato enyesado que abap
que muslo-pierna-pie. Es método de excepcidn y debe de
secharse por ineficaz en la gran mayorfa de los casos,

La reduccién extemporAnea por dispositivos
de traccién continua en aparatcs o mesas ortopédicas
es mas eficaz y se realiza en marco de traccién a tor
nillo, con féreceps o tenazas tipo Schmerz o con el a-
parato de Watson Jones,

Reduceisdn en el marco de traceciédn a tornillo.-

Se 1o emplea en las fracturas oblfcuas con

gran acortamiento y dislocacién lateral de los frag -

mentos, ya que resulta diffcil la buena coaptacién me
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diante traceidn contfnua. La reducciédn se realiza por
la tracecién a tornillo y luego se practica un vendaje
enyesado e immediatamente se corta en sentido longitu
dinal y se mantiene as{ la pierna durante tres o cua-
tro semanas bajo traccién contfnua,.-

La plerna debe ser colocada en el aparato de
traccién a tornillo en 4ngulo recto, con lo que se ob=-
tiene que los mdsculos gemelos queden relajados; la
barra transversal que soporta a la corva tiene una pe
quefia muesca en la parte interna que sirve para la ip
truduccidn en ella de los tendones de los mfsculos
flexores de la pierna ya que hacen mas procidencia
que los externos y ello condiciona: “a una ubicacién
favorable que evitarfa la posicién viciosa en valgo,-

Se introduce el clavo tranccalcédneo segén
técnica que se detallarf en traccifAn esquelética, y
se le adosa el estribn giratorio colocando entre el
anillo del estribo y el tornillo tensor un dinaméme=
tro para sefilalarnos la tensidén,-

Goneraimente se requieren cde diez a quince
kg. a pesar de haber habido casos de mucho cabalgamien
to que ha hecho necesarios veinte y adn més kg.

Con las tensiones primeramente mencionadas
se corrigen los acortamientos en las fracturas recien
tes y con &1 las demés desviaciones; en caso de que
tal cosa no ocurra, basta con una ligera presifn la-
teral para coaptar los fragmentos.-

El valgo no se corrige del todo, y eso es

porque la tibia forma un arco e¢éncavo hacia adentro
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por lo que al tracecionar y enderezar los extremos a-
parece la desviacién axil con &ngulo abierto hacia a
fuera,=

S1 objetivamente vislumbraramos la buena re
duccidn, procedemos a corroborarlo radioscopica o rae
diogr&ficamente, y si coinciden, realizamos un apara-
to enyesado inalmohadillado protegiendo la parte co-
rrespondiente al clavo; maniobras todas estas que se
efectian bajo la acciédn de la traccién. A medida que
el yeso va fraguando, se corrige el valgo presionando
desde el lado interno contra el foco de fractura, y
desde el lado externo contra el extremo inferior de
la pilerna, para evitar la dlastasis de los fragmentos.

Llevado el sujeto a cama dura, se lo coloca
sobre férula de Braun y se procede al corte del yeso
en toda su extensién siguiendo un poco por fuera el
borde anterior de la tibia hasta el eje del tercer me
tatarsiano en el plé y se le aplica una fuerza tréctg
ra de cinco a seis kg,.-

La apertura del yeso se practica porque «..
este método de reducciédn extemporénea solo se emplea
para fracturas con gran desviacién que luego se hineh
chan considerablemente; si no procediesemos asf{, con-
dicionarfiamos gran dolor al paciente asf{ como trastor
nos de caracter circulatorio que pueden llegar a prod
ducir la necrosis de los dedos o adn de todo el pié.-

Desde el primer dfa debe aconsejarsele al
paciente la movilizaeciédn de los dedos en todo su ree

corrido activamente, De constatarse acortamiento, se
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aumentard{ un kg. de pesoj de verificarse diastasis, se
disminuird un kg. Como las angulaciones no pueden co-
rregirse, deberé retirarse el yeso y procederse de a-
cuerdo a la forma que se indicarf para los métodos de
reduccién lenta.- -
Cuando radiogréificamente la fractura ofrece

indicio de consolidacién se aplica el vendaje enyesa-
do(previa extraccién del clavo del calcéneo)que llega
rd hasta 1a parte media del muslo en las fracturas sj
tuadas por encima del tercio inferior de la pierna,

sino bastarf& con que llegue hasta la rodilla.-

Reduccién segdn técnica de Watson Jones.-

Utiliza éste autor un aparato de traccién
de la tibla, que consiste en un soporte de muslo, fi-
Jado sobre una mesa, al cual est4 unido una barra de
traccidén en forma de L, con un dispositivo de ajuste
grosero, y un mango giratorio que se ajusta muy gra-
dualmente, Con este dispositivo se ennsigue obtener
la longitud y alineacién necesarias, mientras el miem
bro cuelga verticalmente en la linea de la gravedad,
y no horizontalmente, y es por esta razén que los
fragmentos no tienen tendencia a incurvarse hacia a-
trAs. A medidq que el yeso va fraguando, se va contro
lando la posiciédn del pie con la rodilla del operador
y se corrige con las manos los desplazamientos latera
les de los fragmentos 8seos.-

El clavo de traccién con esta técnica, se
introduce a dos cm, y medio por encima de la articulg

cién tibiotarsiana; es el lugar preferido, ya que la
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transfixién del calclfneo si1 es atacada por una infece
cién de poca monta origina a menudo osteomielitis crfé
nica con formacién de ffstulas y rigidez de la articu
lacién subastragalina; si es pasado por los tejidos
blandos puede originar artritis séptica de la articu-
lacién del tobillo, pudiendo ademés en otros casos
seccionar el tendén de Aquiles.-

Introducido el clavo, se le adapta el estrjf
bo y se efectia la tensién mediante mediante el regula
dor grosero del aparato, luego si es necesario una mg
yor traccién se la efectdia con el regulador fino, con
movimientos rotatorios. Una vez tenso el miembro se_a
precia la crepitaciédn de los fragmentos que se encuen
tran yuxtapuestos, Mediante esta traccién corregimos
el cabalgamientog la angulaciédn y si el clavo estf
bien cnlocado, la rotacién; el desplazamiento lateral
lo corraegimos por la compresiédn bimanual que al mismo
tiempo fi1ja entre sf los fragmentos.

Una vez que ha reducido la fractura controla
la misma por la orientacién de la linea eje que baja
desde la rétula al primer espacio interdigital; pro-
cede luego a efectuar el control radiogréfico de fren
te y perfil. Si concuerda es gque hay una buena reduce
cién y pasa a la aplicacién del yeso.-

Se coloca previamente una férula posterior
que pasa a través del estribo, la que se aplica contra
la pilel y va desde la punta de los dedos hasta la par-
te puperior de la pantorrilla, Segdn que lleve pocas

o muchas horas desde el trauma, convendri algodonar o
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no la articulacién del tobillo, atento al edema que va
a producirse quizés,asf como a los trastornos circulg
torios que pueden condiciopar sufrimiento de los dedos
del pie; si tal cosa ocurre, ahre el yeso en sentido
longitudinal,

Sobre la férula se confecciona un yeso ¢ir-
cular y mientras fragua, se efectia la compresién la-
teral con las palmas de las manos, Una vez endurecido
el yeso, se afloja la tracciédn, se endereza 1la rodilla
hasta una posicién de treinta grados de abertura y se
extiende el yeso hasta la parte superior del muslo,
moldeando la articulacién de la rodilla para evitar °
la rotacién.-

Terminada la reducciédn répida y la conteneé
cién, pasa al paciente a cama dura y sobre férula de
Braun, le fija un estribo al clavo de traccién, le sus
pende de dos y medio a cuatro y medio kg, de peso y lo
mantiene en esta posicidn con traccién contfnua y con
los pies de la cama levantados unos veinticinco em,
por espacio de tres a sels semanas, al cabo de les cua
les se hace necesario un nuevo vendaje que oportunamen
te se detallar{ al exponer el m&todo de reducciédn len
ta,-

METODO DE REDUCCION LENTA

Obtenida la proyecciédn radiogréfica del miem
bro en posicién frontal y lateral, comprobada la angu
lacién, rotacién, cabalgamiento,o0 deslizamiento, se
procede en una cama con plano de apoyo duro(que se lo

gra colocando entre el conlchén y el el4stico una ta=-
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bla)a efectuar la traccifn esquelética en aparato de
posiciédn que puede a su vez ser complementada por 4ig
positivos de presién que pueden actuar en forma direg¢
ta o indirecta.-

Para tal fin, se introduce el elemento de
transfixién que puede ser o bien un clavo inoxidable
de Steimmann de veinte em. de longitud por cuatro mm,
de espesor cuyo pase se realiza a martillo, o bien un
alambre inoxidable para cuya introduccién se utiliza
un perforador de mano o eléctrico o en su defecto, la
tenaza de Schmerz, A continuaciédn colocamos el estri-
bo giratorio para el clavo o el estribo tensor para
el alambre.-

Técnica de la traccién esquelética cont{nua transcal-

cédnes.-

Anestesia local del foco de fractura: se
realiza inyectando veinte om3. de soluciédn de novocd{
na al uno o dos por ciento,.~

Aparatos de posicién: dos son los aparatos
mas en boga a saber: la férula de Braun o la férula
de Putti, &sta dltima presenta sobre la anterior una
doble ventaja, primero porque el grado de flexién es
variable y nos da por lo tanto la flexién §til segdn
el tipo de fractura y segundo, porque permite la con=
fecciédn del yeso sin movilizar al accidentado.-

En la preparacién de estas férulas se debe
proceder con cierta cautela pues de su buen revestimé
miento depende su utilidad.-

La preparacién se realiza con vueltas de
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venda en sentido ascendente que al llegar a la altura
de la corva se las pasa muy apretadas, Para la pantos
rrilla que en las fracturas de pierna estf muy edema=-
tizada, el vendaje se harf mds flojo para que asf en-
cuentre espacio adecuado a su situacién patolégica;
el vendaje vuelve a hacerse ajustado en la poreciédn co
rpespondiente a la mitad inferior de la pierna. De no
procederse asf{, la pantorrilla descansarf{a sobre una
superficie plana ocasionando el descenso de la rodilla
con el consiguiente impulso hacia adelante, del frag-
mento superior, lo que traerfa como consecuencia, an-
gulaciones de seno posterior. Igual inconveniente a-
contece 81 no se evita la cafda del talén.-

Este antecurvatum conocido de antiguo, fué
tratado por Malgaigne mediante un tornillo que impule
saba hacia abajo el fragmento superior, pero tal re-
duccién se hacfa imposible por un doble motivo: pri=
mero porque habfa un acortamiento del miemdbro que con
su dispositivo no lo corregfa y por lo tanto le hacfa
imposible hacer desaparecer las dislocaciones lateras
les y segundo, porque al descansar la pierna sobre un
plano no habfa espacio para alojar la pantorrilla,
Por ello, mediante una férula revestida adecuadamente
y mediante la traccién contf{nua se ha evitado el acor
tamiento, cayendo consecuentemente el fragmento supe-
rior, anulandose la desviacién angular abierta hacia
atrés, hasta tal punto, que al declinar la tumefac -
cié8n puede producirse el recurvatum,-

Preparada la férula y efectuada la aneste =
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sia local con solcucién de novocafna, procedemos a ip
truducir el clavo tomando para tal fin como punto de
reparo el extremo inferior del maleolo peroneo y, a
un través de dedo por debajo y detréds del mismo pro
cedemos a introducir el elemento elegido, sea el cla
vo de Steimmann, el gancho de Schmers o el alambre de
Kirschner,

El clavo se lo introduce a presién en el
punto fijado y luego al notar el contacto con la su-
perficie &sea, a golpes de martillo se la atraviesa,
después de lo cual se coloca el estribo giratorio que
lo une a la cuerda tractora; éste estribo giratorio,
tiene la finalidad de evitar que el clavo gire dentro
del hueso, ya que el lesionado, si se mueve o se in =
corpora, el hueso intenta girar alrededor del mismo,
por lo que se afloja y mas tarde se intolera, provo =-
cando infeccién si no se lo extrae a tiempo.

Utilizando pinzas, la travesfa 8sea no se
realiza y por sus caracterfsticas, al ejercerse la
traccién aumenta su fijacién al hueso.

Si se utiliza alambre, la canalizacién 8sea
se efectia con el perforador de mano o eléctrico, co=-
locandnse luego el estribo tensor.

Los orificios de entrada y salida, pueden
ser recubiertos con gasa y colodion o dejarse libres
para descubrir immediatamente cualquier infeccién.

Es de importancia reparar bien en el punto
de introduccidn, ya que si se lo coloca demasiado pro

ximal puede lesionar en la parte interna los nervios,
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vasos o tendones de los mdsculos tibial posterior,
flexor largo del dedo gordo y flexor largo de los de-
dos y en la parte externa, los tendones de los pero =
n¢os lateral largo y corto. E1 peligro reside tambien
en caer en la articulaciédn calcAneoastragalina, pues
la presencia del clavo, engendra intolerancias que
pueden llevar al sujeto a la artrosis, o producir in-
feecciones que provoquen anquilosis,-

Conviene realizar la traccién esacuelética
transcalcd4nea y no direstamente sobre la piel, porque
las fracturas de pilerna, van acompafiadas de intensa
hinchazén, formacién de flictenas, y adem&s porque 1la
pierna cueda al descubierto, no sufriendo compresién
alguna, -

Colocado el estribo, se 1lo une a la cuerda
tractora de la cual se suspenden tres o cuatro kg. y
debe ser dosada inteligentemente y llegar hasta ocho
o diez kg, de acuerdo al cabalgamiento de la fractura,

El empleo de este peso y su progresién con4
trolada, tiene el siguiente fundamente: la traccién
excesiva, origina diastasls interfragmentarias y como
el organismo le huye a los vaci8s, los rellena con sap
gre o tejidos blandos que generalmente se van organi-
zando de tal manera que impiden a los fragmentos vols
ver a contFactarse pudiendo tambien ocurrir que 1la
traccién se mantenga mas de tres semanas y, como el
perond ya se ha unido, no permite la coaptaciédn de 1la
tibia engendrandose asf retardos de consolidacién y

hasta seudoartrosis.-
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Debe evitarse asimismo que el pie vaya al ¢
quino; para tal fin, debe tomadse con exactitud el
punto d3 introduecién del clavo; si a pesar de ello,
no se lo evita, se e fija mediante tela adhesiva el
antepie que unido a una cuerda que pasa por el dispo-
sitivo pod4lico, colocandole una pesa de un kg,3con
esto evitamos las secuelas posturales, Si el pie rota,
se 1o frena con hilos al travesafio puperior. Luego e-
levamos la parte correspondiente a los pies de la cama
veinte a treinta em, para evitar ocue el paciente resba
le centrifugamente; colocamos el arco metdlico y deja
mos al sujeto en reposo,

La finalidad de 1a traceién esquelética es
corregir cabalgamiento y angulacién que se produce,a-
dem4s, con la suspensién del antepie se previene la ro
tacién axil, las flceras por decdibito y el equinismo;
si se produjera recurvatum, la solucién es descender
el pie, en cambio en el antecurvatum, efectuamos la
maniobra inversa, Las posiciones de varo o valgo, se
las regula haciendo deslizar horizontalmente el eje
de traccién. Adn a veces, a pesar de regular la trace
cién y efectuar manipulaciones en el foco, no se cone
sigue la correccidn, por lo cual puede recurrirse a
la colocacién de pesos laterales(medio o un kg.)con
vendas tensas y abliertas para evitar la excesiva com=
presifn, o siné, efectuar la coaptacifn mediante pre-
slonadores externos colocados generalmente uno exter-
no en el segmento inferior de la pierna y el otro in-

terno en el segmento medio superior, debido a la ma=-
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yor frecuencia de las dislocaciones del fragmento supe
rior hacia adentro.=-

Cuando la dislocacién del fragmento superior
se efectia hacia adelante, se utiliza preferentemente
el presionador 8seo de Delitala.-

Se continia el estudio del paciente con copn
trol radiogréfico que nos puede revelar posicién ideal
de los fragmentos o bien existir desviacién lateral
con buenos ejes, y estando corregido el acortamiento,
ésta carece de importancia, pues en tales wondiciones
no produce ulteriores trastornos; en cambio, si la deg
viacidn es axil, origina posiciones viciosas que de =~
ben corregirse,=-

Como la reducciédn con estos m&todos lentos
se obtiene generalmente durante la primera semana, es
rosible entonces fijarla con enyesados, aunque &ste
puede ser diferido hasta la consolidaecién clinica.=-

Es costumbre enyesar entre la segunda y ter
cera semana manteniendo la traccién hasta la f1ijacién
clfnica cuando existe tendencia a la redislocacién,

En los casos que debe mantenerse durante un perfodo
largo la traccién calclnea, conviene reemplazarla por
la supramaleolar, pues se han observado secuelas en
la articulacién subastragalina por efecto de su dis-
tensién.=~

El vendaje se extiende desde los dedos hase
ta immedlatamente por debajo de la ingle, con la ar-
ticulacién de 1la rodilla algo flexionada; al fraguar

el yeso, se retira el clavo, E1 enyesado que se rea-
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liza por debajo de 1la rodilla, es peligroso por cuanto
no controla el movimiento de rotacién del fragmento su
perior, y este movimiento forzado retrasa la consolidg
cién e incluso descalcifica el callo que pueda haberse
formado.

Conclufdo el yeso, debe practicarse nuevo
control radiogré&fico debiendose insistir en obtener
una posicién perfecta; cuando tal cosa no ocurre, si-
no que se constata desviacién angular de quince o veipn
te grados, se la debe corregir con una cufa en el ven
da je, serrando para ello el yeso circularmente a ni-
vel del nunto de intersecci’n de los ejes longitudi-
nales de los fragmentos, retirando la cufia sobrante de
veso y colocando en su lugar un trozo de madera o cor-
cho entre los bordes del vendaje. €1 junto con la an=-
gulacién se aprecia diastasis, se recorta la cufia en
la parte convexa con la punta hacia la c8ncava, S1 la
angulacién se acompafia de acortamiento, se corta el v
vendaje enyesado en la parte correspondiente céncavo,

Obtenido el nuevo control y verificada aho-
ra bondad de los ejes, se rellena el espacio con algo
d8n y se reviste nuevamente de yeso.-

La marcha debe ser diferida hasta el perio-
do o &poca de consolidacibdn clfnica, y con mas seguri
dad hasta que se observe en la pierna un discreto ca-
1lo éseo,.=-

La radiograffa decide de manera incuestiona=-
ble el estado de la consolidacién y sefala la oportu-

nidad 4e iniciar la marcha,

i
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Sin lugar a dudas, la evolucién del callo es
harto favorable con el apoyo y la marcha, pero lo que
constituye el prohlema, es la oportunidad de la inicig
cién con el fin de evitar dislocaciones secundarias,
Por eso podemos decir que la immovilizaciédn pasa por
dos estadios, el primero que es rigurosa, hasta la a-
paricidn del callo &seo y el segundo, que solamente es
relativa, después de 1la aparicién del callo.-

La consolidacidn 8sea segura se cumple en
un plazo que oscila entre los tres y cinco meses, ve-
rificada la cual y retirado el yeso, es dable observar
un edema intenso, provocado por la pérdida repentina
del sostén externo a que la circulacién estaba acostum
brada por lo cual entre el retiro del enyesado y la a
plicacién de la pasta de Unna no debe haber intervalo
de tiempo libre con lo que evitamos procesos crénicos
adherenciales que dificultan al sujeto realizar ejer=
ciclos., Este venaje debe llevarlo hasta que recupere
el tono muscular y la circulacién del miembro, norma-
lizacién que el paciente advertir4 al desaparecer la
sensacién de presién al final de la jornada., Termino
medio, este proceso se cumple en cuatro o cinco sema=-
nas,-

La capacidad funcional de la pierna después
de retirar el yeso cuando ha sido correctamente redu-
cida y el fracturado ha deambulado asiduamente, la a-
trofia de la piel, misculos y huesos es minima y lam
movilidad articular de la garganta del pie se realiza

immediatamente después de quitar el vendaje, por su=-
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puesto disminufda en su excursién con respecto a lo
normal, -

La restitucién funcional completa, llega en
plazos variados, que fluctdan con la gravedad de la
fractura y especialmente con el tiempo que ha estado
immo¥ilizado, En forma préctica, se ha dicho que nun-
ca se alcanza antes de un plazo igual a la suma del
tiempo de crnsolidacién més la mitad del mismo., Pero
en forma general podemos aceptar que en el adulto, la
funcién total recien se recupera al fin del primer afio
y solo en el segundo tiene una aptitud completa para
el trabajo pesado o el deporte.-

CONTENCION POR TRANSFIXION OSEA
BIPOLAR EXTRAFOCAL

Se utiliza este método en los casos en que
a pesar de la gravedad de las fracturas, se desea mo-
vilizar ya a los 10 & 12 dfas al fracturado para rea-
nudar sus tareas, Para efectuar este tratamiento, se
ha realizado ya previamente la tracciédn contfnua has4
ta que el miembro se deshinche; se lo coloca luego en
el aparato de traccién a tornillo realizando una trag
cién de cinco a seis kg.-Obtenida la reduccibdn, se a-
nestesia la parte interna y externa de la tuberosidad
tibial inyectando en cada lado cinco ce. de soluciédn
de novocaina al dos por ciento y se clava el tallo i=-
noxidable; se fijan los extremos por medio de arme -
llas que llevan sus tornillos excéntricamente, se rea
liza por dltimo el enyesado, quedando as{ los fragmen

tos unidos directamente al vendaje enyesado. Se puede
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utilizar tambien un tercer clavo en el extremo infesé
rior de 1la tibia, Controlado radiogréficamente, y ve=
rificada correcta reducciédn, se prolonga el yeso has-
ta el muslo, de no ser asf, se corrige mediante el re
corte de una cufia, Se le aplica luego el estribo de
marcha y una vez seco el yeso, el sujeto comienza a
deambular,.

A las cinco o sels semanas del trauma, se
retira el yeso y los clavos y se aplica un nuevo en=-
yesado, todo esto, siempre y cuando no se acusen do-
lores o signos de intolerancia que obligan al retiro
immediato de los mismos,

En lugar de clavos puede utilizarse alambre
de Kirschner que son mantenidos a tensién mediante
tensores a botén colocados sobre la superficie del en
yesado cortando los extremos que sobresalen.=

Como estos dos procedimientos presentan la
desventaja que la contencidn de la reducciédn no es ad
soluta y por lo tanto los desplazamientos y angulacio
nes de los ejes sobrevienen con frecuencia en el pla-
no anteroposterior, se buscéd obviar este inconcenien-
te por medio de la cufdruple transfixién &sea -que es
indudahlemente m&s efectiva y al mismo tiempo permite
si se desea la liberacién de la rodilla del aparato
enyesado, aunque cuando ésta se incluye se tolera me-
Jor. A pesar de tener esta transfixién cuatro clavos,
si estdn situados en un mismo plano, no evita los des
plazamientos y angulaciones, que se producen en el

plano anteroposterior,.=
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CORTENCION POR TRANSFIXION
OSEA FOCAL

El método consiste en atravesar en forma
percuténea el foco de fractura, previa reduccién de
los fragmentos y mantenerlo luego con aparato enye-
sado,-

Pueden utilizarse para la introducciédn de
los alambres de Kirschner que a tal fin se usan,
gufas que no solo coaptan la superficie de fractura
sino que orienta ademds la introduccidn de los alam~
bres,.- Otras veces, los alambres ee introducen pre-
via reduccién a cie lo abierto.

Aparatos de Reducecidn y Contencidn.-

Sobre la base de obtener aparatos que re-
duzcan, contengan y supriman el yeso, pama as{ poder
cumplir con el tercer postulado del tratamiento de
las fracturas, se han desarrollado tomando como esqw
quema el primitivo Lambotte, tutores externos pero
que llevan la ventaja sobre aquel de que son coloca
dos por via percutdnea, que realizan la presa por"ap
claje™ movibles a voluntad,

Los mas comunes son el de Roger: Anderson,
Stader y entre nosotros, el de Valls,

El de Roger: Anderson consta de dos unida-
des de clavos cada una, que se introducen en el huee
so con un fngulo de 45 grados; éstas unidades a su
vez estén unidas entre si por el tallo longitudinal
de fijacién que actua de hueso extraesquelético.

Este tutor se lo utiliza una vez obtenida
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la reducciédn de la fractura por los medios habitua-
les y se aplican los clavos efectuando la cuédruple
transfixidn 8sea percutédnea extrafocal bipolar y, pa
ra asegurar el resultado evitando la angulacién, se
hace la toma por anclaje fijandola luego al tallo.

Las ventajas de este aparato son: no permi
tir la dislocacién de los fragmentos; el enfermo pue
de movilizarse prontamente con muletas y el tiempo
de hospitalizacién es mfnimo, Los ineconvenientes rad
dican en la posible infeccidn, que se pueden provo-
car retardos de consolidacién y seudoartrosis por de
masiada traccién y por dltimo, que es un equipo cos=-
toso,

Stader modificé el Roger- Anderson haciendo
que el tallo longitudinal que unfa ambas unidades de
transfixién fuera regulable, o sea tuviese movilidad
graduable en todos los planos, de manera tal que al
producirse el buen afronte 8seo se ajustase su mecanm
nismo de movilidad y permitiese asf la immovilizacién
fragmentaria,

Las ventajas: permite corregir las dislocyg
ciones de las fracturas simples en todos los planos;
immoviliza durante todo el perfodo de consolidacién
clinica; es bien tolerado, y permite movilizar las
articulaciones vecinas por lo que facilita la ré4pida
recuperacién funcional,

Los inconvenientes son: necesita numerosas
radiograffas para el control; si se usa radioscopfa,

se requiere exposicién prolongadaj; hay peligro de in
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feccién: no puede preconizarse como tratamiento sis-
temdtico(se 1o utiliza en las fracturas medio diafi-
sarias cerradas y algunas expuestas) y ademés su ma-
ne jo requiere préctica.

El dispositivo de Valls, es un Stader modi
ficado, Basa su buena reducciédn y contencién en tres
prineipios que son: angulacién convergente de los cla
vos, apoyo en las dos corticales y el ajuste perfec-
to d el mecanismo de fijacién; siguiendo estos tres
principios, la fractura se encuentra immovilizada du
rante todo el perindo del tratamiento,

No aconseja la marcha precoz en las fractu
ras oblficuas, porque si bien los fragmentos no se !
desplazan en absoluto, lo cierto es que en el foco,
se puede provocar una ligera movilidad durante los
primeros dfas; por ello es conveniente el reposo en
férula de Braun durante diez a quince dfas para que
al organizarse el hematoma interfragmentario que for
mar4 el callo, cree una aspereza que evita ya ese pe
quefio deslizamiento.~

Es un procedimiento dtil, pero que no de=
be aplicarse en forma sistemftica y realizado solo
en centro especializado.-

Tratamlientos incruentos: ventsjas e inconvenientes.-

Reduccién extemporénea:

éste tratamiento es ineficaz
porque ai¥n las fracturas mejor reducidas experimen-
tan dislocaciones secundarias; insumen mucho trabajo

ya que demandan el manipuleo constante del foco, o
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la realizacién de cufias en el yeso que traen como coj
secuencia la rotura de los tejidos 8seos formadores,
provocando retardo de consolidacién, a adfi consolida
ciones viciosas,.-
La ventaja radica en la simplicidad del
tratamiento y en la ré4pida reduccién de la fractura.-

Reduececién lenta:

provoca retardos de consolidacién
ain en los casos en que la traccién es escasa y no
hay diastasis fragmentaria, ni qué decir, que cuando
estos dos factores se suman, la consolidacién puede
verse retardada en seis meses hasta un afio, Hay pel}
gro de infeccién o reacciédn de intélerancia por 1la
presencia del clavo, Distensién de la articulacién
subastragalina, y otra de sus grandes desventajas es
la demora hospitalaria durante el perfodo de reposo
que corresponde al de consnlidacién clinica de la
fractura.-

Como ventajas del procedimiento podemos se
flalar su sencillez y su f4cil aplicaciédn.-
Contencién bidpelar extrafocal:

la dificultad de este
procedimiento es debida a que la contencién de la re
duccibdn no es absoluta y permite los desplazamientos
y angulaciones de los ejes con frecuencia en el pla=-
no anteroposterior, Su utilizacién estf reservada pa
ra las fracturas del sector medial; ademas, intervie
nen en su colocacién mdltiples transfixiones que lo

hacen menos tolerado y més complicado.=
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La ventaja radica en la r4pida resolucién
del problema del reposo y de la immovilizacién; la
posibilidad de una recuperacién funcional répida y
la mayor evacuacién y movilizacién del accidentado,
Contencién focal “osteodesis":

el inconveniente es la
infeccién que puede derivarse por el trayecto del
clavo, o siné provocar reacciones inflamatorias de
intolerancia; la gran dificultad que presenta en las
fracturas espiroideas por la oblicuidad en dos planos
del trazo de fractura, hace que la orientacién y co-
rrecta colocacién de los alambres en forma percuté-
nea sea sumamente engorrosa,-

Las ventajas son las mismas que ofrece la
contencién bipolar extrafocal, a la cual le agrega-
mos sencillez en la técnica y cumplimiento del pro-
pésito de contencién.-

Aparatos de contencién y reducciédn:

las desventajas
son el peligro de posibles infecciones, la demasia-
da traccibdn que conduce a retardos y seudo artrosis,
el costo del equipoy las numerosas radtograffas de
control que se hacen necesarias y la prolongada ex-
posicién si se utiliza el método radioscédpico. No
puede preconizarse como tratamiento sistemftico, Se
aplica en los casos de fractuas mediodiafisarias re-
quiriendo su uso, préctica avanzada,-
Las ventajas son:

la rdpida y efectiva reduecién, que
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permite corregir la dislocacién de la fractura simple
en todos los planos, no permitir la redislocacién, ip
movilizar durante todo el perfodo de eonsolidacién
clfnica, ser bisn tolerado, permitir movilizar las
articulaciones vecinas por lo que facilita la répida
recuperacién funcional, Puede el sujeto movilizarse
con muletas y el tiempo de hospitalizacién es minimo.
TRATAM IENTO CRUENTO

Si bien se ha pretendido con la transfi =
xién bipolar extrafocal acompailada de yesos bien mod
delados y con los aparatos externos de fijacién esoue
lética, realizar la pronta movilizacidn del sujJeto,
lo clerto es que una vez reducida la fractura, la in
movilizacién debe ser absoluta durante la primera se
mana, y en los casos favorables, si se trata de frac
turas que tengan superficie de apoyo, es decir, que
sean estables, se podr& entonces abandonarlo; en cam
bio, si la fractura es de tipo inestable a pesar de
su buena reduccidn, conviene mantener al paciente en
reposo por todo el tiempo que dure la consolidacién
clinica, o mejor hasta la aparicién en el control ra
diogréfico del callo 8seo.-

Como vemos, aun con dispositivos e specia=-
les y técnica irreprochable, cuando la fractura pre-
sente superficie de deslizamiento, el fantasma de la
dislocacién secundaria est4 siempre presente.-Por e-
so, sin ser sistemftico, es de creer que la reduc -
cién cruenta que cuenta con tantos adeptos en la ace

tualidad tenga su razén de ser, y as{ vemos que las
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principales dificultades de 8pocas anteriores como
las reacciones de intolerancia o el peligro de las
infecciones que mutilaban al sujeto hayan sido blo-
queadas por el uso de materiales i1soeléctricos y el
advenimiento de los antibibticos.=-

Por ello se es partidario del tratamiento
cruento, porque la reducciédn efectuada bajo el con-
trol de la vista y mantenida por el trabajo de nues-
tras manos, es efectivo y duradero; porque ademis se
cumple con una mejor funcién social al agilizar la ¢
vida hospitalaria ya que solamente el enfermo esté
internado los dfas que requiere el post-operatorio
immediato y porque la consolidaciédn 8sea se hace mas
efectiva por la tranquilidad que reina en el foco
fragmentario durante el perfodo de immovilizacién.=-

De los distintos tipos de osteosfntesis te
nemos la osteosintesis con placa y tornillo, para lo
cual se requiere una liberacién amplia del hueso lo
que puede dar lugar a fenémenos reaccionales focales;
ademés de la presencia de abundancia de elementos ex
trafios; por estos dos potivos, puede ocasionar retar
dos de consolidacién, Tenemos luego la osteos{ntesis
con ligadura metdlica circular que es mas efectiva
porque permite reaiizar la s’ntesis ésea de una mane
ra simple, es poco traumatizante y requiere escaso
material met4lico, y finalmente tenemos la osteosin-
tesis con atornillamiento dnico focal, que resulta
eficaz desde un triple punto de vista: afronte casi

anatémico de los segmentos fracturados; evita las re
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dislocaciones con lo cual acorta el tratamiento y ev}
ta ademds los rrtardos de consolidacién,
Sea cual fuere el método de fijacién inter

na que se utilice, la d#¢ieisSn debe tomarse cuande

se examina la fractura por primera vez para no entor
pecer el perfodo vital de la curacién que estd com-
prendido entre la 2a, a la 10a, semana del trauma de
biendo convenirse en que se trata de una sutura de
hueso y no de una férula para el hueso: complementa
pero no toma el lugar de las férulas externas y del
enyesado,

OSTEOSINTESIS CON PLACA Y TORNILLO

De elegirse &ste método, debe utilizarse
una placa y no menos de cuatro tornillos y observar
los sigulentes puntos técnicos: reducciédn precisa de
la fractura empleando para su contencién la pinza Da
vier o cualquier pinza &ésea de sostener los fragmené
tos, una placa metdlica de material no corrosivo y
tornillo cilfindrico del mismo metal, para evitar la
electrb8lisis, Efectuar las perforaciones de acuerdo
a las dimensiones del didmetro base de los tornillos
que deben estar perfectamente centrados en los aguje
ros de la placa,-

Deben disponerse los tornillos regularmen-
te de cada lado de la fractura y haciendolos llegar
hasta la cortical horizontalmente opuesta; la intro-
duccién de los mismos debe hacerse firmemente pero
no ajustados,.-

Finalmente, se practica la sutura del per}]
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ostio y de la piel, terminando la intervencién con
el vendaj)e enyesado.~
SUTURA CIRCULAR CON ALAMBRE, CINTA O CATGUT

Se puede conseguir una perfecta fijacién
con la sutura circular con cinta de Parham, pero la
técnica es defectuosa porque a pesar del ajuste per-
fecto una vez aflojado el aprietaldminas, se distiep
de y su frecuente falta de fijeza, provoca intolerap
cia,~

La sutura con catgut suele dar buenos re-
sultados, pero presenta el inconveniente que si se u
tiliza este material apretadamente alrededor del hue
so, puede provocar reabsorcién fsea y producir as{
fracturas casi expontédneas.-

La sutura circular con alambre en las frag
turas oblfcuas, es f4cil y los hilos deben colocarse
lo mas lejos posible del foco de fractura. Es una ee
condiciédn mecdnica indispensable para la contencién
s81ida de los fragmentos y es necesario adem4s hacer
una buena torsién del hilo tirando de é1 por medio
del tensor de Kirschner en el momento de doblarlo, a
fin de que los cabos que arrollen simétricamente uno
alrededor del otro, Los extremos de la torcedura, se
rén reclinados lo mas posible del lado del peroné,
hundiendolos en los misculos, Los resultados son exe
celentes., A veces es necesario en casos de fracturas
compuestas, mas de dos hilos o asociar el"cerclage®
a la placa,.~

Puede la presién del metal en algunos ca-
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sos provocar la reabsorcién del hueso subyacente y
hasta se han publicado casos de nueva fractura a ese
nivel. De ocurrir tal inconveniente, se hace necesa-
rio retirar la fijacién.-
OSTEOSINTESIS CON ATORNILLAMIENTO FOCAL

Cuanto menos material extrafio se introduce
en la regién de la fractura, mejor, ya que solo es
un método complementario de la fijacién externa y
tiene por finalidad evitar los movimientos de desli-
zamiento y rotacién. Por ello es que resulta un tra-
tamiento §til y satisfactorio en las fracturas oblie
cuas y espiroideas de la plerna esta osteosfntesis.

De ser posible, es preferible el tornillo
Ynico por la colocacién en el foco de menos cuerpos
extrafins; cuando el trazo fuese muy oblfcuo, serén
necesarios dos tornillos.-

Reducida la fractura, se mantienen los
fragmentos en posicién mediante un Davier, y se pro
cede a escoger lo que se considere el eje correcto y
dtil del tornillo, que debe ser el de 4ngulo recto
con relacién al plano de fractura, atravesando un es
pesor igual de hueso en cada lado, Para evitar que
la cabeza del torndllo haga una psquefia procidencia
subcuténea, es conveniente efectuar una escotadura
yeduclda y apartir de la misma, se practica la perfo
racién, Es importante que el agujero sea de un tamafio
igual al didmetro base del tornillo ya que si es més
ancho que éste, no encajard{ completamente el filete

de la rosca en el hueso, debiendo cuidarse que la



4]
profundidad de la perforacifn sea tal que vaya de
una cortical a otra.-

Se introduce el tornillo cémoda y no apre-
tadamente. Para que el resultadn sea el deseado o
sea el de fijacién, debemos utilizar tornillos de
metal no corrosivo y no electrolftico, tal como el
vitalio; debe ser cilfndrico y no uno de la varie-
dad punta cénica para madera el cual se encaja menos
apretadamente a nivel de la punta que a nivel de la
cabeza., Como el tornillo es de material atéxico, y
queda completamente “enterrado", si se desea no es
necesario quitarlo.-

Comprobada la estabilidad de la reduccién
se ocluye el periostio, se sutura la piel y se apli-
ca el enyesado almohadillado, Pasadas las seis sema~
nas, puede permitirse la carga del peso del cuerpo y
de ordinario, entre las siete y nueve semanas, reti-
rar el yeso. Sobre el particular resultaria innecesa
rio formular consideraciones, las que han sido ya ex

puestas en este trabajo,.=-
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HISTORIA CLINICA DE FRACTURAS ATENDIDAS EN SALA VII
JRATAMIENTO Y EVOLUCJION
Historia c¢lfnica N2 485:- I.L.-35 afos-empleado-

ingreso 25, X, 48.=
Mecanismo del trauma: resbala y cae golpeandose la
pierna izquierda contra el cordén de la vereda. Siep
te agudo dolor e immediata impotencia funcional,.»
Regién traumatizada: pérdida de relacién del eje 1lop
gitudinal de la pierna, Movilidad anormal en union
de tercio medio econ tercio inferior de tidbia, Movi-
l1idad activa y pasiva abolida, Marcha imposible, A=
cortamiento de un em,~-Complicaciones nerviosas y
vasculares no hay.
Examen radiogréfico: 25 X, 48: fractura espiroidea
con fragmento cuneiforme intermedio en tercio medio
de tibia, con cabalgamiento,-~
Tratamiento y evolucién: 25 X. 48: traccién esqueld
tica transcalcénea eon 4 kg, sobre férula de Braun,
13 XI. 48:eontrol radiogréfico muestra correcta dis
posiciédn de los ejes;15 XI., 48: se confecciona ye-~
so manteniendo la tracciénj 17 XI. 48: se retira la
traccién, Alta de internado; 10 XII, 48: control ra
diogréfico: se aprecia formacién de callo,-
Historia Clinica N2 859: S,L.59 aflos=pedn-ingreso
25 I, 49-
Mecanismo del trauma: resbala y cae con todo el peso
del cuerpo sobre su pierna imquierda; siente crujido

Yy lnego impotencia funcional.-
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Regién traumatizada: deformidad de la pierna con ex
tremo distal en valgo y rotacién externa. Palpacién
dolorosa, movilidad anormal;jcrepitacifn §sea, Mar-
cha imposiblejacortamiento de un cm,~

Examen radiogréfico: 25 I, 49:muestra fraotura o-
blfcua de la tibia y peronéd con desplazamiento en
valgo del segmento distal,

Tratamiento y evolucién: 25 I. 49: traccidn esqueld
tica transcalcénea sobre férula de Braun; 5 Kg, de
peso; 28 I 49: traccién bien tolerada, se retira la
traccién y se confecciona yeso; 2 II 49: alta de in
ternado previo control que muestra el buen afronta-
miento de la fractura; 4 IV 49icontrol radiografico
mostrando buen afrontamiento; 8 V 49:control:buena
consolidaciédn 8sea, Se retira el yeso y se confec=
¢iona bota de pasta de Unna,

Historia Clinica N° 1813, 0.F.A.~25 afios~-empleado-
ingreso 15 XI 49;
Mecanismo del trauma: yendo en motocicleta es atrope
1lado por un auto siendo derribado sodbre el pavimen-
to;
Regién traumatizada: miembro tumefacto en su parte
media con escoriaciones y equimosis; desviaciédn ¢
franca de los ejes, A la palpaciédn, dolor e intensa
infiltracién de los tejidos, no se precibe crepitad
cién fsea, La movilidad imp-sible de realizar por
sus propios medios; marcha imposible; no hay compl}

caciones nerviosas ni vasculares,

Examen radiogréfico: 15 XI, 49: fractura oblfcua de
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parte media de pierna con deslizamiento lateral del
segmento distal.
Tratamiento y evolucion: 15 XI. 49: se confecciona
yeso de muslo, plerna y pile; control posterlior mueg
tra buena reduccidn; 22 XI 49: control muestra lige
ro cabalgamiento y angulacién en varo; 24 XI 49, se
retira el yeso y se coloca traccién esquelética so-
bre férula de Braun, 4 Kg.; 12 XII 49: se retira la
traceién y se confecciona yeso; 16 XII 49:alta de
internado; 6 II 50: se quita el yeso al mostrar el
control buena consolidacién; 15 XII 50:acusa dolores
por lo que se le confecciona bota de Unna; 28 IV 50:
al caminar mucho siente dolores y edema de ple; se
aconseja horno de Bier, 10 aplicaciones; 24 V 50:
se encuentra perfectamente bien, adaptado a las ac-
tividades anteriores, practica fiitbol,-
Historia Clfnica N2 185l1l.~ A.4,-?]1 afios-=empleado-
ingreso 19 XI 49,~
Mecanismo del trauma: accidente de trénsito, viaja-
ba en moto y es atropellado por un micro-omnibus,
Regifn traumatizada: deformidad de ejes, segmento
distal desviado en valgo, Palpaciédn dolorosa. Movi-
1idad anormal y erepitacién osea,Marcha imposible,
Ligero acortamiento del miembro. Sin complicaciones
nerviosas ni vasculares,
Examen radiogréfico: 19 XI 49: fractura de tercio
mredio de pierna con ligero cabalgamiento de tibia
y peroné, con fragmento intermedio tibial incomple

to, Eje: ligeramente desviado- en valgo,
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Evolucién y tratamiento: 19 XI 49: traccién esquelé
tica sobre férula de Braun, 4 kg,; 30 XI 49: control
radiogréfico muestra buena direccién de los ejes; 8
XII 49: se le confecciona yeso; © XII 49: control:
fractura bien reducida; alta de internado; 25 II 49:
control muestra fractura solidamente consolidada por
lo que se retira el yeso y se confecciona bota de

Unna,

Historia Clinica N 2478.H.B,-albafiil-ingreso 5 VI

50w

Mecanismo del trauma: introduce aeccidentalmente el
miembro inferior en un pozo, desplazandose el 1z -
quierdo en abducecién, la pierna en ese movimiento,
hace apoyo sobre un montfculo de tierra, y siente el
paciente un crujido acompafiado de agudo dolor, luego
es sacado y nota imp sibilidad de estar de pile.
Regién traumatizada: perdida del eje longitudinal de
la pierna, tumefaccién, Dolor a la palpaciédn acompa
fiado de movilidad anormal y crepitacién. Acortamiep
to del miembro.

Examen radiogréffico: S VI 50:fractura oblfcua de t}
bia con fra?mento triangular,

Tratamiento y evolucién: 6 VI 50: se coloca traccién
esquelética transcalcdnea sobre férula de Braun, 4
Kg., de peso; 22 VI 50: al observar radioscédpicamente
buen afrontamiento, se confecciona aparato enyesado
de pierna en la mesa ortopédica; 26 VI 50:control
radiogréfico muestra reducciédn satisfactoriaj alta

de internadoj 23 VII 50: por su cuenta se corta el



47
yeso(le molestaba); eontrol radiogréfico que muestra
buena coaptacién interfragmentaria; se le retira el
yeso; alta definitiva,-
Historia Clfinica N 3321 -J,CH, 16 aos-peon de tam-
bo=ingreso 23 I 5l-
Mecanismo del trauma:al costalar el caballo que mon
taba queda el paciente apretado sufriendo todo el
choque del mismo sobre la pierna izquierda que queda
aprisionada. Siente agudo dolor e impotencia funcioe
nal immediata,
Regién traumatizada: desviacién al valgo y al ante-
curvatum que comlenza en la union del tercio medio
con el inferior, Dolor intenso, crepitacién 8sea, mo
vilidad anormal, Marcha imposible, ligero acortamiepn
to del miembro afecto., No se aprecian complieaciones
nerviosas ni vasculares,
Examen radiogréfico: 23 I 51: fractura oblfcua de
tibia en tercio medio y fractura a miltiples gragmen
tos del peroné a la misma altura,
Tratamiento y evoluciédn: anestesia focal con solu-
cién de novocafna al uno por ciento, 20 cc; se efegc
tda traccién esquelética transcalcdnea sobre férula
de Braun: 5 Kg. de peso; 8 II 51: se le confecciona
yesoj 9 II 51: control muestra buena reduccién; al-
ta de internado; 26 III 51: la radiografia control
muestra esbozo de callo, Debe continmar inmoviliza
do, 12 IV 51: buena consolidacién &sea, se le reti-

ra el yeso y se le confecciona bota de pasta de Unna

Historia Clinica N 3338, BM, 54 afies-comerciante
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ingreso 29 I 51,
Mecanismo del traumas a consecuencia de una cafda o
currida el dia 27 I 51, tiene impotencia funcional
y agudo dolor.
Regién traumatizada; pierna globulosa, con hematoma
Pérdida del eje longitudinal. Dolor a la palpacién,
movilidad anormal, crepitacién fsea., Marcha imposi-
ble, Acortamiento del miembro uno y medio Cm. No hay
complicaciédn vascular o nerviosa,
Examen radiogréfico: 29 I 51: fractura espiroidea de
tercio inferior de tibia con fragmento intermedio y
cabalgamiento,
Tratamiento y evolucifn: 30 I 51: traccién esquelé-
tica transcalcdnea sobre férula de Braun: 5 Kg. de
peso; 10 II 51: comprobado radioscopicamente la no
coaptacién, se realiza la reduccién manual previa a
nestesia raqufdea, Se confeeciona bota enyesada que
abarca muslo pierna pie; 14 II 51: control muestra
buena reduccion de los ejes en ambos sentidos con
discreta coaptacién; 31 III S1: se comprueba dis =
creta formacién de callo; 21 IV 51: se nota progreso
en la formacién de callo 8seo; 13 VIII 51: buena con
solidacién; se retira el yeso y se le confecciona bo
ta de pasta de Unna con polaina enyesada, Alta de
internado, -
Historlia Clinica N 1230; N,A.25 afios-herrero-ingre=
so 16 V 49,
Mecanismo del trauma: cafda desde un arbol, siente

immediato dolor e impotencia funcional,-
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Regién traumatizada: miembro inferior izquierdo tum
mefacto, equimético,el tercio inferior lo presenta
rotado hacia el lado externo., Palpacién dolorosa
comprobandose solucién de continuidad de la tibia,
con fragmento proximal subcuténeo en pico de flau=-
ta. Movilidad activa y pasiva abolida por el dolor.
Examen radiogréfico: 16 V 49: fractura espiroidea en
tercio inferior de tibia con fractura subcapital del
peroné,
Tratamiento y evolucién: 17 V 49: anestesia raqufdea
incisién sobre la cara anterointerna de la tibia que
comprende el foco y lo rebasa 5 cm, por encima y por
deba jo, Reduccidn a tornillo y transfixién doble cmen
alambre de Kirschner que atraviesa partes blandas en
los puntos de entrada y salida, Efectuada la osteode
sis se cierran las partes blandas en dos planos y se
confecciona bota alta de yeso que incluye los extre~
mos metflicos asegurando asf{ su immovilidad, Post-o
peratorio bueno, evoluciona sin novedad, 25 V 49:
control muestra buena reducciédn; 14 IX 49: se obser
va buena consolidacién £sea, se retira el yeso y se
confecciona bota de Tnna,
Historia Clfnica N2 1249, JM.M.25 afos empleado-
ingreso 25 V 49,
Mecanismo del trauma: al intentar patear, erra el
puntapie dando contra el suelo sintiendo un crujido
8seo, cae con gran dolor en la pierna derecha e im-
potencia funcional de la misma.

Regién traumatizada: miembro tumefacto desviado al
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varo y recurvatum, Dolor intenso al palpar el tercie
inferior de la tibia; se aprecia solucién de continuj
dad 8sea., Dolor sobre la cabeza del peroné. Marcha
imposible, Movilidad activa y pasiva disminufda por
el dolor. No hay complicaciones nerviosas ni vasocu=-
lares,
Examen radiogréfico: 25 V 49: fractura espiroidea de
tercio inferior de tibia,
Tratamiento y evolucién: 26 V 49: tracciédn con tela
adhesiva de 2 Kg,; 31 V 49: intervencién quirdrgica,
anestesia raqufdea, incisién sobre la cara interna
de la tibia sobrepasando el foco fracturario 5§ Cm p
por encima y por debajo., Se reduce la fractura y una
vez conseguido se efectda transfixién en dos planos
con alambre de Kirschner, comprendiendo los tres
fragmentos, Clerre de la piel, Yeso incluyendo los
alambres, que va de muslo a pde., 1 VI 49: temperatu=-
ra 37,5; penicilina 100,000 u cada 4 hs, control
muestra buena reduccién; ambos alambres en dos pla=-
nos mantienen lost#es fragmentos; 6 VI 49: apiréti=-
co, se le suspende la penicilinaj; 13 VI 49: evolu~
ciona bien. Alta de internado; volver a los 30 ds,
14 VII 49: reingreso. E1 16 VII 49 se le quita el
yeso y los puntos, Se extraen los alambres y se le
confecciona nuevo yeso previo eontrol radiogréfico
donde se observa callo en formacién y buena reduc-
cién. 18 VII 49: alta de internado, volver dentro
de un mes; 31 VII 49: reduceién anatémica en vias

de consolidacién ésea; 7 X 49: previo control, que
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muestra buena consolidacién 6sea, se retira el yasoj
14 X 49:el paciepgte se halla en perfectas condiciones
Se confecciona bota de pasta de Unna, luego de reti-
rado el yeso,
Historia Clfinica N° 2587:L.V,27 afios-peén-ingreso 2
VII 560.-
Mecanismo del trauma: al caer, la rueda de un sulky
le pasa sobre la pierna derecha.Intenta incorporar=-
se pero no lo consigue, notando que su pie estd ro=-
tado, intenta corregirlo, pero debe desistir de su
intento, pues la maniobra le provoca agudos dolores,
Regién Traumatizada:pie derecho en rotacién interna
apoyando el borde interno del ple sobre el plano de
la cama, rotacién que tiene su origen en las proxim
midades de la unién del tercio medio con el tercio
inferior de la pierna dondd se palpa crepitacién §
sea y movilidad anormal,
Examen radiogréfico:fractura espiroidea mostrando
rotacién del fragmento distal y antecurvatum,
Tratamiento y evolucién:extensién continua con tragc
cién esouelédtica transcalcénea colocando el miembro
sobre férula de Braun. 5 Kg., de peso; 4 VII 49 in-
tervencién quirdrgica,anestesia raquidea, Se lo co-
loca en la mesa ortopédica y se efectda la traccién
y reduccién de la fracturajobtenido lo cual bajo con
trol radioscédpico se realiza la transfixién del foco
con dos alambres de Kirschner, se confecciona yeso
abarcando muslo-pierna-pile.Post,-operatorio bueno,

6 VII 50:muestra la fractura alineada segdin los ejes
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aunque persiste clerta diastasis interfragmentaria,
1l VIII 50: se extraen los alambres, se refuerza el
yeso y se le da alta de internado deblendo concurrir
dentro de un mes, 6 IX 50: reingreso: se abre el yew
so en dos valvas, se saca radiograffa control que n
nos muestra la fractura con callo en formacién; 8
IX 50: nuevo yeso y estribo de marcha,
Historia Clinica 2651, L.Ch, 37 aflos,empleado.Ingre-
so 27 VII 50.
Mecanismo del trauma: al intentar salir de una zanja
lo hace efectuando una torsién forzada de su pierna
izquierda, siente intenso dolor, ruido de hueso roto
e impotencia funcional,
Regién traumatizada: pierna izquierda muestra su eje
frontal desviade al varo el extremo distal, Angula-
cién que hace vértice en la unién del tercio medio
e inferior, En el eje lateral antecurvatum, Al pal-
par el vértiwe de la angumacién, se percibe que el
borde del fragmento proximal hace un pequefio escalén
sobre la cara anterointerna,
Examen radiogréfico: muestra fractura espiroidea de
tibia con desviacién al varo, rotacién interna y @a
balgamiento,
Tratamiento y evolucidn: 27 VII 50: sobre férula de
Braun se coloca traccién esquelética transcalcénea
con 5 Kg., de peso; 28 VII 50:la radiografia control
permite apreciar ligera modificacién en el sentido
longitudinal, Se lo coloca en mesa ortopedica pre~

via anestesia raqufdea y traccionando se corrigen
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manualmente los ejes, controlando radioscédpicamente
dichas operaciones y previa antisepsia de la pilel,
se practica la introduccién de dos alambres de Kirs
chner tratando que los mismos atraviesen la mayor
parte de los fragmentos.Se confeécinona luego yeso de
muslo-pierna-pie dejando inclufdo en el mismo los a
lambres. 30 VII 50,.Control que muestra una reduccién
aceptable, Alta de internado. 19 X 50: reingreso, se
abre el yeso en dos valvas se solicita control sin
yeso, Se retiran los alambres; 21 X 50, el control
muestra buen eje, y callo en formacién;27 X 50: se
confecciona bota de pasta de Ulnna con polaina enye-
sada,

Historia Clinica N2 3247: P.C,.,-41 a”ios lechero-in-

greso 3 I 51:

Mecanismo del trauma: el 21 XII 50 fuér embestido
por un ciclista derribandolo, traumatizdndose la
pierna izquierda, pretende incorporarse pero no lo
puede hacer, Es auxiliado y trasladado a la Asis-
tencia PYblica y posteriormente a éste servicio,
Regién traumatizada: tumefaccién de la pierna iz-
quierda con equfmosis sin desviacién, Palpaciédn do-
lorosa, crepitacifn 8sea, La marcha es imposible,
No hay complicaciones nerviosas ni wvasculares,
Examen radiogr4fico: muestra fractura espiroidea

de tercio inferior de pierna con desplazamiento del
fragmento proximal en varojfractura de met4fisis pe
ronda alta,

Tratamiento y evolucién: 3 I S5l:traccién esquelética


fragmentos.Se
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transcalcdnea sobre férula de Braun con 6 Kgj3 13 L
51 interfencifn quirdrgica. Se efectya osteodesis
con dos alambres de Kirschner pervia anestesia ra-
qu{dea., Se 1le confecciona bota de yeso; 16 I 51 el
control muestra buen eje del miembro. Alta de inter
nado, 28 I 51 se le coloca estribo de marcha; 4 III
51 control que muestra buen eje yy esbozo de callo;
12 X 51: se retira el yeso y se confecciona bota de
pasta de Unna; 23 IV 51 se quita la pasta de Unna y
se le indica hornojy 5 V 51: alta definitiva .=

storig Cl a N2 3632: M,I, 56 aflos-empleado=in-

greso ¥ IV 561:

Mecanismo del trauma: trayendo tanques cargados de
gas oil en un camién de transporte, al frenar este
bruscamente le cae un tanoue sobre la plerna 1z -
quierda por lo que es trafdo a este Servicio ,
Regién traumatizada: Ligera deformidad de eje estan
do el segmento distal en rotacién externa, dolor a
la palpacién, crepitacién &sea y movilidad anormal.
Marcha imposible, acortamiento del miembro afecto
en un Cm, no se aprecian complicaciones nerviosas
ni vasculares,

Examen radiogréfico: Fractura espiroidea de tibia a
en unién de tercio medio con tercio inferior, lige-
ro cabalgamiento sin desviacién de sus ejes, salvo
rotacién externa del segmento distal.

Tratamiento y evolucién: 10 IV 51: intervencién qui
rirgica, anestesia raqufdea con 10 egr. de novocaf-

na. Incisién curva de 10 cm. centrada en el foco,
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liberacién de los extremos de fractura, reduccién
y osteosfntesis con plaqueta de Sherman. Aparatoen-
yesado abarcando muslo-pierna-ple; 14 IV 51: muestra
buena reduccién anatémica de la fractura; 20 IV 51:
alta de internado; 4 VI 51: reingresa, control radio
grifico donde no se aprecia consnlidacién total de
la fractura pero dado el tiemno transcurrido(54 dfas
se resuelve extraer la plaqueta y confeccionaX nue-
va bota larga de yeso; 19 VI 5l:alta de internado;
18 VII 51: control radiogrifico que muestra eshozo
de calloj 20 VIII 51: al apoyar el pie dice no sen-
tir dolor en el foco fracturario; 28 VIII 51: se
quita el yesn, se saca control y al no mostrar bue-
na consolidacién, se hace nuevo yesoj; 9 X 51: callo
§seo constitufdo, se quita el yeso y se le confec-
ciona bota de pasta de Unna con polaina enyesada;

Historia Clfinica N2 1473, R,J.35 afos=-ingreso 7

VIII 49,

Mecanismo del trauma: refiere el paciente que jugan
do al fitbol, se le trabd la pierna derecha girando
con todo el cuerpo sobre la misma, cae y al pararse
e intentar realizar l1a marcha, no puede por lo que
es trafdo a este Servicio.

Regién traumatizada: pierna derecha deformada por
la rotacién externa del tercio distal de la misma,
Se aprecia en el plano frontal una evidente salien
te y en el plano lateral angulacién en recurvatum,
Dolor a la presién en el tereio inferior de la tis

bia, movilidsd anormal y crepitacién 8sea., Dolor de
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bajo de la cabeza del peroné, Vovilidad activa anu-
ladaMarcha imposible,Acortamiento de medio ecm, en
el miembro derecho, Complicaciones nerviosas y vas-
culares no existen,
Examen radiogréifico: muestra fractura espiroidea de
la tibia con ligero cabalgamiento y segmento proxi-
mal deslizado hacia adentro, Por la pelfcula no se
aprecia el extremo superior del peroné.
Tratamiento y evolucién: 9 VIII 49: anestesia raquf
dea, incisién longitudinal de 12 cm sobre la tibia
derecha centrada en foco de fractura, Se reduce la
fractura y mientras se mantienen los fragmentos con
un Davier se intenta colocar un tornillo, al no po-
der hacerlo, se hace osteosintesis con alambre.Pos-
operatorio penicilina 50,000 u cada 4 hs,3 10 VIII
49: pico de fiebre, se le continda tratamiento con
penicilina; 13 VIII 49: temperatura normal, el yeso
presenta a la altura de la herida operatoria man -
chas de secrecién, por lo que se decide abrir una
ventana, 18 VIII 49: el control radiogréfico nos
muestra fractura bien afrontada con los ejes conser
vados, Alta de internado, 12 IX 49: yeso manchado,
se le indica control; 17 IX 49: se aprecia forma -
cifn de calle, E1 paciente no vuelve por el Servi-
cio.
Historia Clinica N2 1603: A.C, 66 afos-albafiil=in-
greso 14 IX 49,
Mecanismo del trauma: refiere que estando guardando

ganado se le trabd el pie, girando el cuerpo en tor
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no a §1, yendo de bruces al suelo,
Regién traumatizada: deformidad del miembro, desvia-
cién del eje de la pierna en varo haciendo prominen-
cia la parte proximal del fragmento distal que tien-
de a salir fuera de la pilel, Palpacién dolorosa, se
aprecia trazo oblicuo de la fractura. La marcha es
imposible, no hay complicaciones nerviosas ni vascu-
lares,
Examen radiogréfico: muestra fractura helicoidal &on
desplazamiento de fragmento distal en varo, con pe-
quefio fragmento intercalar y fractura alta del pero
né,-
Tratamiento y evolucién: 17 IX 49: anestesia raqui-
dea. Incisién en la cara anterointerna de la tibdbia
de 10 cm, Llegando al foco, se reduce la fractura,
se perfora a traves del foco y se pasa un catgut cro
mado numero 4 con el cual se efectian varias vueltas
circulares. Cierre de piel con catgut simple, Se le
practica luego bota alta de yeso; 21 IX 49: el con-
trol radiogréfico muestra reposicién perfecta., 22
IX 49: alta de internado para volver dentro de 2 me
ses; 20 XII 49: se retira el yeso y se obtiene un
nuevo control que nos muestra buena reduccién y con-
solidacién 8sea. Se confecciéna bosa de pasta de U=
nna y polaina enyesada, Alta definitiva.
Historia Clinica N2 3741:P.S.40 aflos-canillita-in-
greso 6 V 851,
Mecanismo del trauma: caminando resbala sintiendo

dificultad para la estacién de ple y dolor.
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Regién traumatizada: deformidad de tercio inferior
de plerna izquierda con extensa equimosés que abarca
la regién interna y posterior de la misma., Dolor a
nivel de la deformidad con crepitacién &sea y movi-
1idad anormal a su nivel; dolor debajo de la cabeza
del peroné, Movilidad activa imposible,
Txamen radiogréfico: fractura espiroidea de tibia de
tercio inferior y de extremidad superior del peroné.
Tratamiento y evolucién: 8 V 5l:anestesia raqufdea
con 10 crg. de novocafna. Incisién sobre parte inter
na de la pierna, se llega a foco de fractura, despe-
riostando la tibla en el sector correspondiente a la
lesién ésea, Se contienen, una vez reducidos los dos
fragmentos, con Davier. Se coloca tornillo que soli=-
dariza bien a los fragmentos. Cierre por planos. Pe
nicilina 300,000 u perifocal, Post-operatorio normal,
9 V 51: control muestra reduccion perfecta de los
fragmentos; 14 V 51: alta de internado,

3 a C c e 2087: (S.II) E.B, ingreso 10 V
51.-
Mecanismo del trauma: & consecuencia de un resbalén
gira su cuerpo sobre la pierna izquierda y cae, que=-
dando desde entonces imp sibilitado para la marcha,
Region traumatizada: presenta el miembro inferior
1zquierdo ligeramente tumefacto,en el plano frontal
presenta rotaciém externa del segmento distal y en
el plano lateral antecurvatum, Dolor a la palpacién
en el vértice d» la deformacién. Se percibe soluciédn

de contindidad 8sea, notandose que el extremo distal
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del fragmento proximal termina en aguzada punta., La
movilidad activa es impnsidble de realizar; acorta-
miento del miembro algo menos de un Cm, No hay com-
promiso vascular o nervioso,
Examen radiogr{fico: muestra fractura espiroidea de
tibia en la unién del tercio medio con el inferior
con desviacién externa del fragmento distal y ademés
rotado hacia afuera; se aprecia tambien en la frontal
cabalgamiento, en la lateral es evidente el antecur-
vatum,
Evolucién y tratamiento: 13 V 51: se le confecciona
bota de yeso; 31 V 51: es intervenida en la sala VII,
raquianestesia con 10 cgr, de novocafna, Incisién so
bre la cara anterointerna de la tibia, Reduccién de
los fragmentos y contencién con Davier. Osteosfinte-
sis con tornillo dnico. Cierre de la herida con hi-
lo. Yeso abarcando muslo-pierna-pie. Post-operatorio
penicilina 50.000 u cada 4 hs,(total 1.5000.000 u).
1 VI 51: el control muestra muy buena reduccién; 5
VI 51: alta de internado; 17 VII 51: radiografia que
nos muestra reduccién anatémica y consolidacién 8-
sea; 20 VII 51: se extrae el tornillo y se confec =
ciona bota de pasta de Unna con polaina enyesada;
19 VIII 51: bota de. pasta de Unna,
Historia Cli{nica N? 4146: S.R.R. 50 a%os, empleado-
ingreso 25 VIII 5l1-
Mecanismo del trauma: al tropezar contra el riel
tranviario, cae golpeandose en la pierna contra el

cordén de la rambla,
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Regién traumatizada: en la union de tercio medio con
tercio inferior de la plerna, se nota el comienzo de
la desviacifn del eje longitudinal hacia el varo, Do
lor a la presién en el foco, crepitacién 6sea y mo-
vilidad anormal., Marcha imposible. No hay complica=
cion nerviosa ni vascular.
Examen radiogréfico: fractura espiroidea de tercio
inferior de tibia, drsviacién en varo con ligero ca
balgamiento y antecurvatum,
Tratamiento y evoluciédn: 28 VIII 51: intervencién q
quirdrgica. Raquianestesia con 10 cgr. de novocafna
incisién sobre la cara anterointerna de la pilerna,
Puesto al descubierto los fraegmentos, se efectua la
reducciédn y osteosfintesis con tornillo dnico., Cierre
por planos.Aparato enyesado de muslo-picrna-pie.
5 IX 51: contrel radiogrédfico que nos muestra perfec-
ta reduccién; 10 XX 51: alta de internado.
Historia clfnica N2 2151(S.II) L.N.24 afios-Q.D. in

greso 4 X 51,

Mecanismo del trauma:el dia de su internacién barrien
do resbala y cae al suelo al claudicar el pie derecho
Regién traumatizada: pierna y garganta de pie tumefac
ta., Deformidad en el tercio inferior de la pierna,
Dolor intenso al mismo nivel sobre la tibila.

Examen radiogrifico: Fractura espirocidea de tercio
inferior de la tihia con ligera desviacién en valgo

y pequefio acortamiento,

Tratamiento y evolucién: 6 X 51: Intervencién quirdr

gica,raquianestesia con nupercafna. Incisién curva



6l
de 12 cm, sobre cara anterointerna de la tibia sobre
el foco de fractura; llegado a &ste, se reducen los
fragmentos y se efectia la contencién con tornillo
de Lambotte. Cierre por planos, Enyesado muslo=-pier
na ple. Post-operatonio penicilina 100,000 u cada 4
horas.-15 X 51: muestra el control radiogréfico una

reduccién casi anatémica. Alta de internado.

O=0=0
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