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CAPITULO No. 1 

PROLOGO -----_.- -_._----

Las fracturas disfisiarias de los huesos de la pierna, .ocupan un lugar importante 
en Traumatología y representan una de las consultas de mayor frecuencia en nuestros 
centros asistenciales. 

Motivo de preocupación es el aumento de tales lesiones cuya alta incidencia cami­
na paralela a los adelantos de la vida moderna mecanizada . Tal situación obliga a los fa­
cultativos a meditar sobre el problema y a revisar los métodos de tratamiento para reha­
bilitar en el menor tiempo posible a todas aq uellas personas víctimas del accidente o de la 
violencia. 

Como en toda fractura, el éxito de su terapia radica en que esta debe ser institui­
da temprana y adecauadamente; con ello S3 evitan secue las desagradables, que ademés 
de la invalidez ocasionan problemas psíquicos y económicos severos. 

El haber trabajado durante un año en el Servicio de Emergencia del Hospital 
Rosales, atendiendo los casos de traumatología, me ha brindado la oportunidad de tratar 
gran número de pacientes con fracturas de la pierna, situación ésta que me ha estimuladu 
a elaborar mi Tesis Doctoral revisando 100 C'Jsos con tales lesiones, ocurridas en los años 
de 1961- 1962. 

Es lamentable no poder analizar todos los casos atendidos durante esos dos años; 
la razón es, que por tratarse de personas que en su mayoría son de bajo nivel cultural y de 
zonas rurales, rehusaron el control posterior y además se retiraron el aparato enyesado. 

Espero que mi trabajo contribuya a reafirmar conceptos y a establecer pautas a 
s~guir en la conducta terapéutica de talescasos . 



CAPITULO No. 2 

CONSIDERACION!:S ANATOJv\ICAS 

La pierna está esencialmente constituida por dos huesos, dispuestos para!elari,8n­
te entre sí en sentido de la longitud del miembro; uno de ellos en la parte interna, la 
tibia; y el otro en la parte externa, el peroné. Están unidos en sus dos extremos por articu­
laciones casi inmóviles. 

TIBIA 

Es un hueso largo, par y no simétrico, situada en la parte anterior e interna de 
lo pierna, por debajo del fémur, que descansa sobre ella, y por encima del conglome!-a­
do éSeO del tarso. 

La tibia en su correspondiente sitio del esqueleto, es vertical; forma, pues, con el 
fétr.!H, q ue es oblícuo de arriba abajo y fuera a dentro, un ángulo grandemente obtuso 
d::; seno dirigido hacia fuera. Aisladamente presenta dos curvaturas de sentido contrario . 
La n-:itad proximal del hueso es cóncava hacia afuera; la mitad distal es cÓ:lcava hacia 
dentro. 

Como todo los huesos largos se le co;¡sideran tres porciones; un cu~rpJ y dos 
e';T¡'emcs que se distinguen en proximal o femoral y distal ó tarsiano . . 

Tiene forma prismática triangular y el cuerpo presenta una sección triangular, tOl­
niendo pcr lo tanto tres caras: una interna, otra externa y otra posterior, separadas p:Jr 
tres bcrd3s:: anterior! inleróseo (externo) e interno. Su parte más delgadc. Se encuen;ra 
en la uni ón de los tercios medio e inferior. 

BORDE ANTERIOR: Se dirige hacia abajo d Olsde el tabérculo anterior hasta el maléolo in­
terno. Es subcutáneo en todo su extensión, y, salvo en su cuarto inferior, que es red::)Ilcl~ 
ado V obtuso, forma una cresta cortante conocida vulgarmente con el nomb¡'e de "es¡:J:­
nilla". Es sinuoso incurvándose su cuarto inferior hacia el lodo interno. 

BORDE EXTERNO O INTEROSEO: nace por d "bajo y un poco por delante de la corilla pe­
roneo, y desciende hasta alcanzar el borde a nterior de la escotadura articular peronea. E:l 
casi toda su extensión se inserta la membra na interósea que une la tibia con E ¡ p3roné, 
Poco notable en la parte proximal, es fácilmente identificable en el res:o. h su ~J :-.Ii'7 ; 
distal se bifurca y circunscribe un espacio triangular, rugoso, p::t:-a lo inserción eh f u er-: ~ s 
ligamentos que a este nivel unen la tibia y el peroné. En su pc:rte d:stol este espa::io 
triangular termina en una carilla lisa y articular, cma c1est;nada a articulCiís; con el 
maléolo peroneo. 
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BORDE INTERNO: poco prominente en sus dos extremos es bien marcado en su parte 
media. Se extiende hacia abajo hasta el borde posterior del maléolo interno.\ Presta in­
serción a la aponeurosis tibial ya algunos manojos del flexor común de los dedos. 

CARAS 

I N TER N A: está limitada hacia adelante por el borde anterior y hacia atrás por el 
borde interno. Es ancha y lisa, siendo subcutánea prácticamente en toda su extensión. 
Generalmente es rugosa junto a la parte proximal del borde interno en la cual se insertan 
las fibras más largas del ligamento lateral interno de la rodilla . Por delante de esta 
área se insertan los tendones de los músculos sartorio, recto interno y semitendinoso 
(formando "La Pata de Ganso"). 

EXTERNA: Es también ancha y lisa, mira hacia afuera en sus tres cuartos superiores, don­
de está ligeramente excavada presentando inserción al músculo tibial anterior. Su cuar­
to inferior mira hacia adelante debido a la desviación interna del borde anterior y a ia 
inclinación hacia adelante del borde interóseo¡ aquí se deslizan los tendones extensores 
de les dedos del pié. 

POSTERIOR: Limitada por los bordes interno e interóseo, alcanza su mayor anchura en 
la parte superior en donde se encuentra una cresta oblícua y rugosa, dirigida de arriba 
a aba io y de afuera a adentro: es la línea oblícua de la tibia. La parte subyacente de 
esta linea se encuentra dividida por una línea vertical en 2partes, en la parte interna se 
se inser1-a el flexor común de los dedos y en la parte externa, el tibial posterior. Es de 
notar que en el intersticio de la línea oblícua se inserta el músculo sóleo y en su labio 
superior el poplíteo y en su labio inferior los músculos tibial posterior y flexor común de 
los dedos. El agujero nutricio se encuentra lambién debajo de esta línea oblícua. 

CONFOR!\I\ACION INTERIOR Y ARQUITECTU RA 

La tibia está constituida sobre el tipo de todos los huesos largos, con tejido com­
pacto en el cuerpo, canal medular en su interior y tejido esponjoso en los extremos. El 
cilindro de i'ejido compacto que lo rodea presenta su grosor máximo en la parte media y 
a nivel de su borde anterior. 

DESARROLLO: La tibia se desarrolla por cuatro puntos de osificación: uno primitivo para 
el cuerpo y tres complementarios para los extremos. La epífisis distal se suelda al cuerpo 
del hueso de los dieciséis a los dieciocho años, y la epífisis proximal de los dieciocho a 
los veinte y a veces más tarde. El tercer punto de osificación corresponde al tubérculo 
tibial anterior. 
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PERONE 

Es el hueso externo de la pierna, es n:ucho más delClOdo que la tibia. Posee Ul 
extremo superior o cabeza, un cuerpo y un extremo inferior que constituye el maléolo 
externo. 

LA CABEZA del peroné está ligeramente ensanchada en todos sus diámetros. Posee en su 
cara superior una carilla para articularse con la cara inferior del cóndilo externo de la 
tibia. Una prominencia roma, llamada apófisis estiloides, se dirige hacia arriba desde la 
parte externa de su cara posterior. Inmediata:-není'e por debajo de la cabeza la cruza, 
por la parte pastero externa, el nervio dátic:) popl íteo externo. 

EXTREMO INFERIOR O MALEOLO EXTERNO: 

Desciende más que la tibia su cara externa es subcutánea; su cara posté;ricr pre­
senta un ancho canal con un prominente borde externo. La cara interna presenta una ca­
rillC1 articular de vértice dirigido hacia abajo, que se árticula en el Astrágalo. 

EL CUERPO del peroné pl-esenta tres bordes y tres COl"0.3. Los bord es son C1nterior, posí-e­
rior e il1Teróseo y las caras externa, anterior y posterior. 

C\RA EXTERNA: limitada por los bordes anterior y posterior. Se encuentra w relación 
con les m úscu los peroneos latera les. 

CN¿A Ai~TERIOR: limitada por los bordo;s anterior e interéseo por lo con:ún mira hacia 
cd "' :Clnte y adentro. Ancha en su parte inferior pCJede ser casi un borde en la pClíl'e SCJ ­
p .:: rior está en relacién con los músculos extensores. 

CMU\ POSTERIOR: se encuentra entre los bordes posterior e interéseo. Se halia en relació:l 
con los mGsculos flexores de lo pierna. 

CONFORMACION iNTERIOR Y ARQUITECTURA: 

Está formado, como todos los huesos largos, por tejido compacto En s i cuerp:) y 
c3p.:mioso en los estremos. 

DESARROLLO; tiene tres centros de osifica:ión: uno para el cuerpo y uno p::JíO cada r: s­
tremo. La epífisis distal, la que S8 esifica primero se une e !a d¡ófis:s a les veinte afies ;::lJ­
ca más o menes; la epífisis proximal lo hace alrededor de les diecinueve. 

RIEGO SANGUINEO DE LOS HUESOS LARGOS: 

El riego sanguíneo clasicamente se d ivide en dos partes : 1) la nutrición medular, 
2) la epifisiaria-metafisiaria y 3) la peri és tica. Estas divisiones son ad 2C'Jad T' '-C,'l fi F~ 
descriptivos, pero son divisiones anatómicas; funcionalmente los tres partes son sistemas 
relacionados entre sí que permiten una reserva ele la cual echar mano si una de las divi­
siones es afectada por lesión o enfermedad. 
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SISTEMA NUTRICIO MEDULAR: La tibia tiene una ari"eria nutricio que nace como rama de 
la arteria tibial posterior. Penetra en la tibia por detrás y por fuera, inmediatamente por 
debajo de la línea oblícua del hueso. Sigue diagonalmente, atravesando la corteza del 
hueso en una distancia de unos 5 cms. aproximadamente. En el conducto así creado va 
acompañada de 2 venas. Después de penetrar en la cavidad medular se divide en una 
rama ascendente corta y una descendente m 5s larga. La ascedente suele dividirse a su 
vez en 3 ramas ascedentes. Estas se subdivid en a nivel de la metáfisis en ramas finas que 
se anastomosan con las arterias procedentes de la epífisis y metáfisis. La rama descenden­
te de la A. nutricio se dirige distalmente y acaba formando 2 ramas distales que luego se 
orientan hacia la periferia. Tanto de la ram a ascendente como descendente se originan 
pequeñas ramas arteriales que penertan en la superficie endóstica de la corteza . El 
hueso cortical se halla dispuesto en unidade , ó sistemas denominados harversianos¡ la 
irrigación de los cuales está dada por rami:las procedentes de las qu/~ penetran en la su­
perficie endóstica de la corteza. 

SISTEMA EPIFISIARIO-MET AFISIARIO. Esta división representa en realidad la fusión d3 
dos subdivisiones. Durante el crecimiento el ri ego sanguíneo epifisiario se halla separado 
funcionalmente del resto por la placa epifisi aria. Después que la placa se suelda, estas 2 
unidades ya no siguen separadas. 

El riego sanguíneo para las regiones epifisiaria-metafisiarias proximal y distal es 
muy rico, en la porción pr<?ximal de la tibia provienen de las arterias genicular media e in­
ferior y tibial recurrente. Estas ramas epifisia rias metafisiarias se anastomosan con las co­
m3spondientes de la arteria nutricio. 

SISTEMA PERIOSTICO: La arteria tibial anterior baja por la membrana interósea dando 
origen a ramas que se dividen a nivel de la membrana. Una rama atraviesa la superficie 
posterior y otra la superficie lateral de la tibia. Cada una de las ramillas citadadas va 
acompañada de 2 venas. 

DH ALLLES MICROSCOPICOS DEL RIEGO POSTERIOR: No parece ser que existan vasos 
arteriales con cubierta muscular que atraviesan la corteza desde periostio, pero si se han 
descubierto algunos que penetran en la superficie cortical del periositio. 

Parece que los vasos periósticos son de origen de vasos para sistemas haversianos 
periósticos de neoformación. 
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CAPITULO No 3 

FISIOPATOLOGIA DE LAS FRACTURAS. La definición clásica de hactura es "unQ solu-
ción de-~ont¡n~icfOd deu~ hu~so". -

EFECTOS DE LESION. En una fractura simple hay lesión directa e indirecta del tejido. El 
propio traumatismo causa lesión directa, rompe el hueso y desgarra los te jidos blandos 
que lo acompañan. Como consecuencia todos los vasos que cruzan la línea de fractura 
están desagrrados. El primer resu ltado es que la sangre que sale de ellos se acumula y 
forma el hematoma de fractura. El segundo tipo de lesión es indirec1'0; depende de que los 
extremos de los vasos sanguíneos desgarrad os se cierran por aglutinación y coagulación, 
y se interrumpe la circulación. La falta de irrigación de es1'os vasos causa indirec~a de la 
lesión tisular origina muerte de tejido óseo pUeS los osteocitos, tanto traumatizados direc­
tCimente como los de los extremos de fractura, no pueden viv ir sin irrigación. 

REP¡'\ ~V\CION DE LAS FRACTURAS. Hallazg os Anatómicos Macroscópicos. La ruptura de 
voses sa nguíneos en la médula ósea y en e! periostio y algunas veces en los músculos ve­
cinos, causa el desarrollo de un gran hemat oma . La sangre del hematoma coagula de 6 
a 8 horas después del accidente. Más tarde, los tejidos adyacentes muestran una activa 
hipererT' ia y edema. La hiperemia puede dura r varias semonas. El coágulo es temprana y 
g i'OdL:oir¡en1'e transformado en un co!lo. El callo aumenta en término de 4 a 6 semanas 
después de la lesión y entonces comienza a d isminui r gradualmente. 

Durante la reparación de una fractu ra, 6 etapas pueden ser consideradas: 1) 
Ccogulación de la sangre del hematoma; 2) Organización del coágulo sanguíneo; 3) For­
:: lOción el el callo fibroso; 4) Fo rmación del callo óseo primario; 5) Forma-:::ión el e l calio 
éseo secundario; 6) Restauración funcional del hUeSO fracturado. 

CALLO F18ROSO O TEA~POj(AL: En el hematoma de fractuíO se encuentra fragmentos d 3 
p;o l'io~t¡o, músculo, fascia, hueso y médu la ósea. Durante la coagulación de la sangre s ~, 
Torn-:a una red de fibrina. La mayor parte de fragmentos de te¡ido encerr-adcs en el coá­
gulo se degeneran o desintegran. Algunos sobreviven y juegan papel en el proceso de 
repar-ación. Los fragmentos musculares muestran degeneración fibrosa , necrosis y autoli­
sis, La médula ósea sufre degeneración grasoso. Pequeños fragmentos óseos se necrozon. 

El reemplazamiento del coágulo sanguíneo por tej ido conectivo joven (tejido de 
granulación) resulto en la organización d s l cO'::'igulo sanguíneo. Este proceso se inicia p :x 
un eslírnulo químico ocasionado por la d estrucc ión de proteínas. Se ha demostrado que es 
suman'8nte importante el coágulo y los reS~03 de 1'eiid~s para la reparación de las fractu­
ras. 

Los cambios de reparación comienzan con una reacción de los vasos sal".guíneos y 
del tejido conectivo. Se establece una dilatación de los vasos y una lentitud del torrente 
sanguíneo que resultan en una verdadera hiperemia . Hay exhudación de plasma de los 
capilares. Los leucocitos se acumulan en las p::lredes de los capilares. Más tarcle, los leuco-
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c¡ ~c: s y linfocitos, atraviesan las paredes de los capilares llegan a los tejidos que los ro­
dean y de aquí al coágulo. La siguiente etapa es una proliferación de capilares d 3n:r·:j 
del coágulo. Los capilares linfáticos crecen a lo largo de los capilares sanguíneos. El te­
¡ido conectivo que rodea el hematoma reacciona primero por una diferenciación en 
macrófagos fagocíticos. Juntas 'las células macrófagas y los fibroblastos proliferantes inva­
den el coágulo y producen una red de fibr03 reticulares argirófilas. La organización d , l 
coágulo puede ser temprana como al final de la primera semana o necesitar 30 ó 60 días. 
La fu nción pr imaria del tejido de granulación es remover y reemplazar el tejido necrótico. 

Cuando la función del tejido de granulación ha terminado comienzan a disminuir 
los macrófagos y polimorfonucleares, los capilares se obstruye_n parcialmente después que 
la hiperemia ha cedido. Los fibroblastos juegan ahora un importante papel, producen 
numerosas fibras colágenas" lo mayoría de las cuales son paralelas al eje del hueso. El 
tejido formado es llamado callo fibroso o te mporal . 

Aproximadamente a los dos días de haberse producido una fractura las células a 
las cuales corresponderá la reparación se dividen por mitosis y aumentan considerab le­
mente en número. Tales células son:) Células osteógenas de la capa profunda del p ~ ri ­
ostio, y 2) Células del endostio de la cavidad medular y células indiferenciadas de lo 
médula ósea . Después de dos días las células de la capa profunda del periostio de am­
bos fragmentos cercanas a la línea de fractura pero no directamente vecinas de ella han 
proliferado tanto que constituyen una capa de varias células de espesor. Las células del 
Endostio revisten la cavidad medular o cubren las trabéculas de la misma, proliferal 
también y crecen hacia la línea de fractura . Durante la primera semana estas células 
han comenzado a formar nuevas trabéculas óseas en la cavidad medular cerca de la 
línea de fractura . 

Después de unos días de proliferaci ón de células esteógenas continúan en ambas 
regiones, perióstica y endóstica, pero las de la capa profunda del periostio son las que 
presentan mayor actividad . Estas células pronto comienzan a adquirir signos de diferen­
ciación y se transforman en osteoblastos y forman trabéculas óseas. Las células osteogénas 
mós superficiales tienden a diferenciarse en condroblastos y condrocitos dando origen a 
un cartílago en la parte externa de la formación del callo. De esta manera se forman, 
en una fase más avanzada, tres capas: la más interna formada por trabéculas óseas uni­
das al hueso; una intermediaria, consistente en cartílago y una tercera o externa que está 
formada por células osteógenas proliferantes. 

7 



PUEDEN SER 

CAPITULO No. 4 

CLASIFICACION 

1) Cerradas: cuando el sitio de fractura no 
comunica con el exterior. 

2) Abiertas: se llaman así a todas las frac­
turas en que el hueso sobresale por la 
piel, o en que un objeto ha travesado la 
piel y tejido subcutáneo en el sitio de 
fractura. 

En todas las fracturas tanto abiertas como cerradas, los extremos de los fragmen­
tos pueden haber experimentado: 1) Separación (Desviación). 2) Penetración de una en 
olTa (Impactación). 3) Rotura de fragmentos (Conminución) . 

1 ) Incompletas. 

2) En tallo verde. 

3) T ro nsversas. 
POR LA FORMA 

4) Oblícuas. 

5) Espiral o helicoidal. 

ó) Conminuta. 

1) Tercio proximal. 

POR EL SITIO 2) Tercio medio. 

3) Tercio distal. 
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CAPITULO No. 5 

ETIOLOGIA 

La mayor parte de mecanismos de producción de las fracturas implican una fuerza 
externa violenta, esto en una persona norma 1. Las fuerzas que producen fracturas pueden 
ser directas o indirectas. La violencia directa resulta de [mpacto, por e¡emplo cuando un 
peatón es arrollado por un vehículo~ o cuando un pasa¡ero es arro¡ado con fuerza COil­

iTa el tablero de instrumentos, o cuando un ¡ugador de foot-ball recibe puntapié, etc. ~.~ 
fracturas por causas directas frecuentemente son abiertas y conminui"as. Las fuerzas indi­
rectas producidas por torsión~ tracción o mecanismo de palanca, ocasionan fracturas oblí.: 
cuas, lineales, espirales o por arrancamiento. 

Pueden citarse también como causa directa de fractura las ocasionadas por arme 
de fue~Jo o machete. . 

Lo tibia y e l peroné, como tedos los huesos largos, tienen mayor fa cilidad en qUJ 

se fl"Octure a nivel de la diáfisis sobre todo, que éste es su punto mós débli y menos pro · 
• • I 
r-o;glOO . 

Las radiografías que revelan solamente fractura de la diáfisis del peroné nos d0-
ben hacer pensar también en que exista en la libia. L.a fractura aislada del peroné p :J r 
encima del tobillo puede ser producida sola "n8nte por golpe directo contra el lado exter­
r~o de lo pierna. Se observan casi siempre sig nos de trauma, la fractura es transverso , 
conmiiluto y casi siempre sin mayor desplazamiento. 

En los niños es frecuente que se fracture solo lo tibia ya que el peroné es elástico. 

No es frecuente la fractura aislada de la tibio en el adulto, ya que lo fuer7,o ne­
cesOl"io para romper un hueso tan largo suele ser suficiente para fracturar también el 
peroné. 
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CAPITULO No. 6 

DIAGN OSTICO 

El paciente quien ha sufrido una fractura, casi se puede decir, que en la mayoría 
de los casos él hace el diagnóstico. El antecedente de una lesión, que puede ser caída, 
torsión, accidente c.'3 tránsito, golpe con algún objeto como, patada de bestia, puntapié 
impacto directo de la bala o fragmento de bomba, ete. exige una exploración adecuada 
precisar si hay una o varias fracturas. Las principales caracterís.ticas de un fracturado son 
el dolor localizado y la incapacidad funcionCl I de la zona o extremidad lesionadas. 

La tibia, que es un hueso largo, cuar.do está fracturada dificulta en tal medida 
el funcionamiento del miembro inferior afectado que el diagnóstico puede hacerse con 
una exploración mínima. La.s fracturas incompletas o impactadas pueden acompañarse de 
dolor y de escasos signos locales, lo cual suelen hacer difícil el diqgnósti~<2, incluso con 
buenas radiografías. 

~ Los signos físicos que sugieren la posibilidad de fractura ósea son: 1) tumefacción 
\ local (edema); 2) dolor en la palpación; 3) d3formidad; 4) movilidad anormal; 5) Crepi­
~ción; 6) equimosis y 7) Espasmo muscular. 

En caso de las fracturas de la diáfisis de la tibia, los signos principales son: 1) 
edema o tumefacción local, esto se hace evidente debido a estar superficial, 2) deformi­
dad de iipa angulación es lo más frecuente, aunque puede ser acortamiento si existe ca­
balgamiento o impactación de fragmentos. 3) n;ovilidad anormal que es bien pronunciada 
si la fractura es completa y que hay que investigarla con cuidado para no lesionar teji­
dos nobles, 4) dolor sumamente agudo a la palpación y movimientos. 

Sien;pre deberán incluirse en el diagnóstico las radiografías y es preciso que sean 
en dos planos: anteroposterior y lateral. 

tn las fracturas de la diáfisis de los huesos de la pierna con desplazamiento, se 
encuentra el miembro inferior afectado inm:'vil, signos locales descritos (deformidad, 
edema, ete.) rotación del pie casi siempre h ocia adentro y en equino. En la exploración 
de las fracturas de los miembros siempre ha ( que incluir la exploración de nervios y vasos 
sanguíneos. 
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CAPITULO No. 7 

TRATAMIENTO 

Las dificultades que pueden surgir en el tratamiento de fracturas de la diéfis is de 
los huesos de la pierna incluye: 1) una alta incidencia de fracturas abiertas e infectadas 
a causa de que la tibia está superficialmente debajo de la piel¡ 2) Una tendencia al re­
desplazamiento de los fragm entos cuando sobreviene edema, particularmente cuando son 
fracturas oblícuas o espirales¡ 3) Frecuencia de unión leni'a a causa de que a menudo hay 
un pobl-e riego sanguíneo del fragmento disj'al¡ 4) Una frecuencia aún más alta de unión 
lenta si se emplea tracción continua especial mente si se usa un gran peso y los fragmentos 
son sepal"Odos¡ 5 ) Algunas veces una falta d e unión si la unión lenta no es reconocida y 
la inmovilización es suspendida antes¡ 6) Una tendencia a edema recurrente de pierna y 
pié después de remoción del yeso y una ten :::Jencia a rigidez en flexión de los d edos de 
les pieS si el ejercicio de ellos no se pone lue go en práctica. 

Entre los tipos de tratamientos empicados por algunas Escuel as de reconoc ida 
co j'eg::;ría tenemos: 

i ) Tracción cutánea simple o balanceada. 

2) Tracción esquelética simple o ba lanceada. 

3 ) Reducción cerrada por manipula :Ión o iracción esque lética seguida de inmo­
vilización con bota larga de yes ~) incorporando o no los clavos. 

4 ) Reducción Abierta con o sin fijación cen clavos, tornilios, placas o alambres 
(éstos últimos ya descartados). 

5 i Inmovilización con Botas largas sin reducción de fractura. 

6) Reducción e inmovilización interna con clavo intl"Omedu lar (t ipo Lottes) sin 
abrir el foco de fractura . 

7 ) Uso del Ostamer (compuesto sintético de material plástico poliuretano polí­
mero) . 

8) Fél-ula de Thomas como medio cl3 primeros auxilios y transporte. 

FRACTURA DE LA D!AFISIS DE LOS HUESOS DE LA PIERNA 
SIN DESPLAZA./v\IENTO 

Las fracturas aisladas de la diáfisis del pemné pueden ser producidos por golp '3s 
directos y no causan incapacidad funcional . La diáfisis de este hueso sirve po:-a h iilS -:; ~ -
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ción de músculos y ligamentos y no soporl'a peso, así que la inmovilización de estas fraci"u ­
ras no es necesaria y al paciente puede perm itírsele caminar con solo la protección de una 
venda elástica. Es necesario asegurarse que la fractura es en realidad solo del peroné 
ya que la tibia puede también estar fractu rada en un nivel distinto. Las fracturas del 
cuello y de la parte proximal del peroné están asociadas algunas veces con rupturas de 
los ligamentos laterales interno y cruzados de la articulación de la rodilla¡ fracturas de 
la parte inferior de la diáfisis del peroné son casi invariablemente parte de fractura dis­
locación del tobillo. 

En el presente traba¡o, tal como lo describe Watson Jones en los párrafos <;mrerio­
res, el peroné es raramente fracturado solo y cuando lo está, su agente et iológico es un 
golpe directo¡ de los 100 casos solo 2 fueron de fracturas aisladas de p.eroné que no 
necesitaron más que analgésicos y reposo y la causa de la lesión fue golp'Óls directos. 

Fracturas en tallo verde y subperiósticas de la diáfisis de la tibia ocurren a menu­
do en niñcs y un tipo similar de fracturas pueden ser vistas en adultos. No hay trasla pe 
o pérdida de oposición de fragmentos sino solamente angulación que es facilmente corre­
gida por moldeamiento suave del yeso. El método empleado es: el miembro debe ser 
colgado del extremo de una mesa con la rodilla flexionada en ángulo recto y la pierna 
en la línea de la gravedad. Un yeso can poca guata se aplica luego desde las dedos d~ 
los pies hasta el tubérculo tibial. Cuando el yeso ha fraguado se termina de poner hasta 
lo i ~g le con la rodilla en ligera flexión. Si acaso las radiografías postreducción no mues­
tran una perfecta reducción, la angulación se puede corregir con el uso de cuñas. 

Este método descrito anteriormente fue usado con frecuencia en el tratamiento eh 
18s casos presentados constituyendo aproximadamente un 37% el porc('lnta!-; .en el cual 
S3 empleó maniobras de reducción cerrada y Botas Largas. ' 

Después de 8 a 10 semanas el grado de unión debe ser probado clínicamente. Si 
no hay un buen resultado deberá inmovilizarse con nueva bota corta. 

FRACTURA CON DESPLAZAMIENTO 

f\lgunas veces es difícil reducir e inmovilizar estas fracturas cuendo hay traslape 
y cempiota pérdida de aposición de los fragmento de una fractura horizontal o desliza­
miento do los fragmentos en una oblícua o en espiral . La reducción manual simple puede 
no tener éxito. Mas aún, si la línea de fractu 1"0 es oblícua y el edema es severo, a menudo 
ocurre desplazamiento a pesar de la buena aplicación del yeso. En las fracturas muy 
oblícuas o que se compruebe su inestabilidad puede necesitarse la Tracción Esquelética 
para impedir el acortamiento y deformidad del miembro, pero cuanto más oblícua seo ma­
yor la superficie de contacto que favorece la consolidación. Puede decirse que en gene­
ral, las probabilidades de consolidación en una fractura determinada guardan proporción 
directa con la cblicuidad de la fractura. 

En las fractur:as conmiQu!a_s _y_ en las inestables de la tibia suelen convenir el uso 
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de la Tracción Esquelética hasta que la lesión consolide lo suficiente para permitir la 
extracciqn gel ~Igyo. -

El método de tracción esquelética consiste en introducir un clavo de Steiman en 
calcáneo o en extremo distal de la tibia (a .1 pulgada arriba de la superficie articular del 
tobillo) todo esto previa asepsia y antisepsia rigurosa. En el presente trabajo se usó la 
tracción esquelética solo en calcáneo y se empleó en 29 casos y con éxito. Este método 
se usó solo cuando había desplazamiento considerable de fragmentos o en fracturas ines­
tables. 

El tratamiento de las fracturas dependerá básicamente del grado de deformidad 
angular percistente o de que ésta no exista. La fractura con menos de 15° de deformidad 
angular y aproximación adecuada de las superficies de fractura puede tratarse con ap'J­
sito de yeso cilíndrico bien ajustado, que incluya el muslo, hasta que ese produzca una 
consolidación adecuada. 

Los efectos de unión con angulación tibial inferior a 15° y todas las deformidades 
menos el varus, carecen de importancia funcional. 

Como principio fundamental para las fracturas abiertas se dice que todas están 
potencialmente infectadas; requieren tratamiento de urgencia encaminada a limpiar la 
herida, para evitar o reducir al mínimo la sepsis. 
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CAPITUL'J No. 8 

PRESENTACION DE CASOS 

El presente trabajo se basa en el estudio de 100 casos sobre tra1pmiento de las 
fracturas diafisiarias de los huesos de la piema atendidos en el Hospital Rosales durante 
los años de 1961-1962. 

La muestra fue selecc;ionada, en el sentido que se analizan únicamente casos_ a 
quienes se les practicó estudio y tratamiento ccmpleto, descartando aquellos que por ra­
zones diversas o no se siguió evolución post-operatoria o se negaron a colaborar para un 
tratamiento adecuado· 

Este estudio comprende pacientes mayores de 10 años debido a que el Hospital 
Rosales no atiende personas de menor edad . 
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CUADRO No. 1 

DIST'RIBUClON DE LOS CASOS POR EDAD, SEXO Y TANTO POR CIENTO 

E DAD (Años) MASCULINO 'FEMENINO TOTAL 
-----_ .. ~ .. _-_._-_ .. --._-_._-

10 a 20 21 2 23 

21 a 30 22 2 24 
.83% 

31 a 40 12 3 15 

41 a 50 11 10 21 

51 a 60 4 3 7 

61 Y más 6 4 10 

TOTAL 76 24 100 

Según el Cuadro No. el 76% de las fractu ras diafisiarias de los huesos de la pierna se 
presentan en el sexo masculino; el 83% de los casos ocurrieron en personas abajo de los 
50 años. El de menor edad tiene 10 años y el de mayor, 89. 
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G R A F I e A N o. 1 

Distribución de los casos por Edad y Sexo 

CJ MASCULINO 

FEMENINO 

10- 20 21 -:!lO 31-40 41-50 51-GO 60 ymo5 

Diferentes Grupos de Edad 

La Gráfica No. 1 demuestra la predominancia, de las fracturas diafisiarias de los huesos 
de la pierna, en el sexo Masculino; así como también su mayor incidencia en las perso­
nas menores de 50 años. 
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C U A D R O No. 2 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS 

SEGUN EL HUESO LESIONADO 

HUESOS LESIONADOS No. DE CASOS 

AMBOS HUESOS 

SOLO TIBIA 

SOLO PERONE 

TOTAL 

79 

19 

2 

100 

La lesión de ambos huesos constituye el 79%. 
La de Peroné representa únicamente el 2% . 

C U A D R O No. 3 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS 

SEGUN EL SITIO DE LA LESION 

SITIO DE LA LESION No. DE CASOS 

TERCIO PROXIMAL 

TERCIO MEDIO 

TERCIO DISTAL 

TOTAL 

21 

33 

46 

100 

Como lo demuestra el Cuadro No. 3 las frac­
turas diafisiarias de los huesos de la pierna 
son más frecuentes en el tercio distal consti­
tuyendo un 46% . 

79% 

46% 



TIPO DE FRACTURA 

CERRADAS . . . ... . ... 72. casos 72% 

EXPUESTAS .. . . ..... . 28 casos 

Las fracturas cerradas, de la diáfisis de los huesos de la pierna, son los más frecuentes 
72% . 

C U A D R O No. 4 

CLASIFICACION RADIOLO GICA DE LAS FRACTURAS 

--- _ ... _-- - ---_ .. _._--_ . --_._.- --_._------ ----

No. DE CASOS 

OBLICUAS 

CONMINUTAS 

TRAN SVE RSALES 

ESPIRALES 

SEGMENTARlAS 

Total 

36 

33 

16 

14 

1 

100 

692 

El estudio radiográfico practicado en el presente trabajo mostró que las fracturas 
oblícuas y conminutas representan el 69% de los casos. 

C U A D R O No. 5 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN POSICION DE FRAGMENTOS 

POSICION DE FRAGMENTO 

CON DESPLAZAMIENTO 

EN BUENA POSICION 

Total 

LATERAL 

ANGULACION 

TRASLAPE 

No. DE CASOS 

54--
I 

18 88% 
I 

16-

12 

100 
------_._---- -

Como puede verse en el Cuadro No. 5 es evidente que en el mayor número de 
casos (88) había mala posición de los fragm entos; de éstos, 79 casos requirieron manio­
bras de reducción bajo anestes ia general y los 9 resta ntes únicamente necesitaron inmo­
vi lización con botas la rgas de yeso, pues su posición fue considerada como aceptable. 

De los 12 casos que tenían buena posición 2 correspondieron a fracturas de pe-
roné. 



C U A D R O No. 6 

DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN AGENTE ETIOlOGICO 

AGENTE ETIOlOGICO 

ACCIDENTE DE TRANSITO 

TRAUMA CON OBJETO ROMO 

CAlDA DE ALTURA 

CAlDA AL CAMINAR 

ARMA DE FUEGO 

OTRAS 

T o t a 

No. DE CASOS 

44-44% 

21 

19 

11 

3 

2 

100 

Como se aprecia en el cuadro No· 6, el 44% de los casos, de fracturas diafisia­
rias de los huesos de la pierna, se debió a Accidentes de tránsito, haciendo notar que en 
todos, el paciente era peatón. 

Las ocasionadas por trauma con objeto romo, 5 se debieron a Coz, 6 a puntapiés 
en eventos deportivos y los 10 restantes a ca usas varias. 

En las caídas de altura, las de árbol son las más fr.ecuentes, incluyéndose bajo 
este nombre también de las caídas de bestias, cama ,etc. 
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C U A D R O No· 7 

DISTRIBUCION DE lOS CASOS SEGUN FORMAS DE TRATAMIENTO 

FORMAS DE TRATAMIENTO 

REDUCCION CERRADA Y BOTAS LARGAS 

REDUCCION CERRADA CON TRACCION 

ESQUELETICA y BOTAS LARGAS 

INMOVILlZACION CON BOTA LARGA 

INMOVILlZACION CON FERULA DE CARTON 

REDUCCION ABIERTA 

REPOSO Y ANALGESICOS 

TRACCION CUT ANEA 

T O TAL 

._------ ----- --

No. DE CASOS 

37 

--53% 

16 

21 

20 

3 

2 

100 

Como puede apreciarse en el cuadro No. 7 el 53% necesitaron maniobras de re­
ducción cerrada; y Botas Largas. El 21 % solo se inmovilizaron con Botas Largas de yeso 
pues estaba n en satisfactoria posición de los fragmentos. 

De los 20 casos ingresados con férul as de cartón, 18 fueron atendidos en el año 
de 1961 y 2 en 1962. 

La reducción abierta se practicó en 3 casos, todos los cuales fueron fracturas ex­
puestas; en 2 de ellos se usó crómico y en el tercero, fijación interna con tornillos. 
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Los 2 únicos casos tratados con Reposo y Analgésicos corresponden a 2 fracturas 
de Peroné. 

C U A D R O No. 8 

DISTRIBUCION DE CASOS QUE NECESITARON TRATAMlENTO POSTE;RIOR 

Tratamiento 
Ante rior 

Tracción 
Esquelética 

--- -- ------

Reducción 
Cerrada 

Reducción 
Abierta 

Cuñas o t r o s 

- -- ---------------- -- -------_. - ------

Reducción 
Cerrada (37) 

Tracción 
Esquelética (16). 

Férulas 
Cartén (20). 

Tracción 
Cutánea (1) 

4 

13 

Inmovilización O 
Bo"tas Largas (21). 

7 

O 

1 (Placa de 
Sherman). 

(Placa 
metálica). 

O O 

1 (Relleno 
de epiplón) 

o 

Como puede apreciarse en el Cuadro No. 8, de 37 casos de Reducciones cerra­
das, 6 necesitaron nueva reducción y de 16 a quienes se le había practicado Reducción 
Cerrado con -tracción esquelética en calcán eo sólo necesitaron nuevas maniobras de 
reduccién. 

Los 20 casos ingresados con Férula de cartón fuer9n tratados con métodos de 
Reducción cerrada así: 13 con el uso de "tracción esquelética y 7 solamente con maniobras 
de redu .::c ión_ 

De los 35 casos a quienes se les practicó maniobras de reducción cerrada solo 8 
necesitaron tratamiento posterior. 

L.os 2 casos tratados con Reducción abierta y fijación interna con placas metáli­
cas eran fracturas cerradas; uno fue por haber fallado los medios de tratamiento cerrado 
y haber consolidación lenta y el otro por haber tenido ya formación de callo con frag­
mentos en mala posición. 

RESULTADO DEL TRATAMIENTO 

CURADOS .. _ ... .. . ... . .. _ 93 -- 93% 

MEJORADOS _. ____ . ___ . .. . _ 7 
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En los 7 casos que fueron catalogados como mejorados, 2 tuvieron osteomielitis y 
eran fracturas expuestas¡ los 5 restantes tuvi eran secuelas como: acortamiento de M . Inf., 
angulación, Edema crónico de tobillo, Recurvatum y consolidación lenta. 

El edema y dolor de tobillo se presentó en 14 pacientes pero funcionalmente 
estaban curados. 

PROMEDIO DE FORMACION DEL CAllO 

FRACTURAS CERRADAS. . . . .. 13 Semanas 

FRACTURAS EXPUESTT AS ... 17 Semanas 

C U A D R O No. 9 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN DURACION DE HOSPITALlZACION 

No. DE DIAS 

1 

8 

15 

22 

29 y 

7 

14 

21 

28 

más 

No. DE CASOS 

47 
--75% 

28 

9 

6 

10 

Como lo demuestra el Cuadro No. 9, al 75% de los pacientes se le dió el alta 
en las primeras dos semanas de hospitalización . El enfermo de menor estancia hospita­
laria fue de 1 día y de mayor 153, éste últi mo debido a complicaciones (osteomielitis) 
que lo obligaron a ingresar tres veces más. 

En 1961 hubo un promedio de 9.16 días de hospitalización que para 1962 bajó a 
6.22 
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CAPITULO No. 9 

CONSIDERACIONES SOBRE LOS CASOS PRESENTADOS 

t\nalizando los cien casos preseni"ados en este trabajo se encuentra: 

Que el 76% de las fracturas diafisia rias de los huesos de la pierna corresponden 
al sexo masculino y que el 83%, a personas abajo de los 50 años¡ estas situaciones son 
fáciles de comprender ya que el hombre dado el carácter de sus actividades, está más 
expuesto al accidente o la violencia. Arriba de 50 años las fracturas, objeto de nuestro 
estudio, tanto en el hombre como en la mu jer, no muestran mayores diferencias. 

Llama la atención que en el 79% de los casos, estaban fracturados ambos hue­
sos. El peroné raramente se fractura solo y cuando esto sucede siempre se debe a trauma 
directo, dato mencionado por Watson Jones¡ en este estudio hubo 19 fracturas aisladas 
de la tibia y 2 del peroné. 

El tercio distal de la tibia es fracturado con mayor frecuencia (46%) siguiéndole 
el tercio medio, esto tiene una explicación anatómica pues estas regiones son las más dé­
bilES dEl hueso. 

La fractura cerrada es tres veces más frecuente que la expuesta, representando 
el 72% de los cosos en esta revisión. 

La Radiografía no solo confirma el diagnóstico de las fracturas sino que define 
características especiales de las mismas; así se aprecia, que el 69% de ellas son oblícuas 
o conmi nutos. El conocimiento exacto de estas características es indispensable para esta­
blecer El tratamiento adecuado. 

Cuondo hoy fracturas diafisiarias de los huesos de la pierna casi siempre (88%) 
representan mala posición (desplazamiento lateral, angulación o traslape) razón por la 
cual la r:l aymía necesita maniobras de reducción bajo anestesia general. 

El Accidente de tránsito ocasiona el mayor número de fracturas (44 casos), siendo 
a la vez el que más fracturas expuestas causa. Es de hacer notar que todos los accidenta­
dos eran peatones. La violencia como factor causante de fracturas en la diáfisis de los 
huesos de la pierna es relativamente rara, ya que en este estudio solamente 4 pacientes 
(3 por arma de fuego y 1 por arma blanca ) fueron víctimas de ella . 

El 53% de los pacientes necesitaron de maniobras de reducción cerrada para co­
rregir sus fracturas; en 16 de ellos se tuvo que emplear tracción esquelética en calcáneo 
para conseguir tal fin . La reducción abierta se hizo necesaria en 3 casos, todos los cuales 
eran casos de fracturas expuestas. 
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De 37 casos a quienes se les había practicado Reducción Cerrada, 6 necesitaron 
nueva reducción y de 16 en que se empleó tracción esquelética en calcáneo solo 2 necesi­
taron nuevo tratamiento. Los 20 pacientes ingresados con férulas de cartón fueron trata­
dos así: 13 con el uso de tracción esquelétic a en calcáneo y 7 solamente con maniobras 
reducción cerrada. 

EI1:z~ de los pacientes curó al final del tratamiento. El edema y dolor de tobillo 
fue la secuela más frecuente presentándose en 14 de los pacientes dados de alta como 
curados . Es de hacer notar que al 75% de los enfermos se les dió el alta en las prime­
ras 2 semanas de hospitalización y que el promedio de 9.16 días que existía en 1961 
bajó a 6.22 días en 1962. Una explicación O esta disminución de la estancia hospitalaria 
es el hecho que en 1961 fueron ingresados 18 pacientes con férulas de cartón y en 1962 
solo 2. 

Quiero aprovechar el presente análisis para mencionar que tuve grandes dificul ­
tades en la recolección de datos pues tanto en las hojas de ingreso como en las de sala 
de Oper aciones hay descripciones sumamente escuetas, muchas veces ni la hora de la 
lesión, hecho de importancia para valorar el tratamiento, sobre todo en f ro c tu r a s 
expuestas. 
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CAPITULO No. 10 

CONCLUSIONES 

1) Las fracturas diafisiarias de los huesos de la pierna son más frecuentes en el 
sexo masculino y en las personas menores de 50 años. 

2) En el 79% de los casos, ambos huesos de la pierna, estaban lesionados siendo 
la unión del tercio medio con el distal el sitio de mayor frecuencia. 

:3) Lo fractura cerrada es tres veces más frecuente que la expuesta siendo esta 
última ocasionada casi siempre por accidente de tránsito. 

4) La Radiografía es indispensable para el Diagnóstico y tratamiento ade­
cuado de las fracturas. 

5) El tratamiento ideal de las fracturas diafisiarias de los huesos de la pierna es 
el Cerrado. 

6) La reducción cerrada con Tracción esquelética en calcáneo es el método 
más seguro en el tratamiento de fracturas inestables. 

7) La estancia hospitalaria se redujo de 9.16 en 1961 a 6.22 días en 1962. 

8) No hubo en la muestra estudiada ni ngún caso de invalidez o defunción. El 
93 % curaron . 

9) Hubo 3 casos de osteomielitis de los cuales sólo 1 necesitó sucuestrectomía y 
relleno de epiplón que no interrumpió la consolidación . 
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CAPITULO No. 11 

RECOMEN DACIONES 

1) Educación del público para disminuir al mínimo la frecuencia en las fracturas 
de los huesos de la pierna. 

2) Tratamiento temprano en toda las fracturas, haciendo énfasis en cuidados 
de asepsia y antisepsia rigurosa en los casos en que sean expuestas o se ten­
ga que usar tracción esquelética . 

3) Control post-operatorio periódico de los pacientes hasta obtener su rehabili­
tación . 

4) Que las ambulancias estén dotadas del material indispensable para el tras­
porte de pacientes fracturados. 

30 



CAPITULO No. 12 

BIBLlOGRAFIA 

l.-CAVE EDWIN, F. : "Cura.ción de fracturas y falta de unión ósea" . Clínicas Quirúrgicas de Norte 
América, 337-49, Abril 1963. 

2.-COMPERE, EDWARD L., et al : "Fracturas, Atlas y tratamiento" . 40. Ed. México, Editorial Inter­
americano, S. A. 1959. 

3.-DAVIS, LOYAL ed: Christopher"s textbook of surgery. 6th . ed. Philadelphia, W. B. Saunde'rs Com­
pany. 1956, 1044 p. 

4.-GRAY HENRY: Anatomy of the human body. 27th. ed. Philadelphia. LElO & Febiger, 1959. 

5.-HAM. A. W.: "Tratado de histología" . 40. ed. México, Editorial Interamericano, S. A. 1963. 

6.-ICELLY, PATRICK J. et al : "Riego sanguíneo de la tibia" . Clínicas Quirúrgicas de Norte' América: 
1463-71 , Diciembre 1961 . 

7.-MC LAUGHLlN, HARR ISON L. : Trauma. México, Editoria.1 Interamericano, S. A. 1961, 367 pág. 

8.-TESTUT, L. Y LATARJET, A. : "Tratado de Anatomía humana" . 90. edic. Madrid, Salvat Editores, 
S. A. 1949. 

9.- WATSON JONES, REGINALD: "Fractures a.nd joint injuries". 4th edic. Baltimore. The Williams and 
Wilkins company, 1956. 801. pág . 

1O.-WEINMANN, JOSEPH P. and SICHER, HARRY: Bone and bones. 2nd. ed. Sto Louis, The C. V. 
Mosby Company, 1955, 314 pág . 

31 


