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lNTRODUCC!ON_ 

Una fractura c!J La pérdida de la continuidad del hueso y se dcílne 

según su tipo y extensión. 

Si bien el hueso es la parte más cllreclarnentc a!cctada. a menudo 

participan también otras estructuras que causan edc.Jna de loe tejidos 

blandos, hemorragia en músculo y articulaciones, luxación, rotura 

de tendones, sección de nervios y daño a los vaaos sungufncoe pudie!!_ 

do también lesionar otros Órganos importantes del cuerpo por La !ucE_ 

que produjo la Cractura o por los frag.mcntos de la víscera. 

Loa tipon de fractura existente son: 

La fractura completa que Unplica todo el espesor del hueso, es de­

cir, la totalidad de su sección tran'sversal y con frecuencia, está de!!., 

plazada; ésto es, la pérdida de su posición normal mientrao que en 

la incompleta sólo cxiutc rotura de una parte de dicha sección del 

hueso y gcncrallncntc no hay desplazamiento. 

Se habla de una fractura abierta cuando cxisle desgarro de p~el, mu­

cosas y una herida que comunica· con el foco de la fractura, mient.ras, 

que en la cerrada no existo coin·.Jnicación con el exterior. 

La fractura subtr-ocantérica del fémur es la que se va a localizar en 

los trocánteres, estas fracturas son más frecuentes en los ancianos 
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por udarl y en sexo rnujcres y debidas casi sicn1pre a traun1alio-

moa prindpat.rncntt~ debidos a fragilidad Ósea, ya sea por o!ltcoporo­

sis, ns1 com~ a. c¡,,(da.s nada rarai; consecutivas a debilidad del niúu­

culo cuatlr{ccps: se producen tarnbién caídas en loo ancianos por la 

presencia de prnccsos que diamlnuye:n la purfusión arterial cerebral 

(ataques sistézn:cos transitorios, en!crm\?dadcs cardiovaecularcs. an2.. 

mia, émbolos y efectos de drogas). Cabe señalar que el tratamien­

to y asislcncia de estos sl1jctos se complica todavÍa más por el irúl~ 

jo de diversas cn!crrncdadc.s médicas asociadas. 

Estas fracturas son la causa más frecuente de muerte por traurnati~ 

mos a los 75 afias de edad. 

EL estudio clínico 11Proccso de Atención de Enfonner!n. 11 que se pre­

senta, tiene como objetivos Los siguientes: 

Captar en general los proble.mas de. salud del paciente, para 

luego jerarquizarlos y con base a estos, elaborar un marco 

teórico que nos brinde el apoyo necesario para establecer un 

diagnóstico de enfermerCa .. 

Encaininar las diferentes acciones del equipo de ~alud y rea­

lizar as( una tabor donde se conjuguen los conocimientos de 

todos y cada uno dC los integrantes. 
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El p.rescnte Estudio Cl!nico será elaborado seleccionando a tm 

pacienh! del Hospital Regional 11 20 de Novienibre", del tnstitu­

to de Seguridad y Servicias Sociales para los Trabajadores del 

Estado. ubicado en lns callea de Félix Cuevas y Coyoacá.n. en 

el Distrito Federal. 

Se selcccionarú un paciente que presente la slntomatoloefa y 

manile.stacioncs de fractura eubtrocantérica del fémur .. 

Metodolog!a: 

Las técnicas que se utilizarán uon las siguientes: 

1. T{;cnicas de invesUgadón documental. 

l.. n:.bliograI!a. 

2. Hemerográiica. 

Se utilizarán libros' de toxto y revistas nlédicas acerca del pa4cci­

miento del paciente para la elaboración del marco teórico. 

z. Técnicas de campo. 

l. Observación personal. 

2. lntcrrogación. 
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Se utilizará la observación personal, ya que se harán visitas consta'!., 

tes para valornr su evolución y que por medio de La intc1·1·ogación y 

la lectura del expediente ctíntco para obtener ln información necena­

ria y llevar a cabo la claboraci6n del estudio clínico. 

La información obtenida por medio de las técnicas antes dese ritas, 

se transcribirá en fichas textuales de extracto y digesto, realizando 

un fichero. 
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l, MARGO TEOR.lGO 

1.1 Et teiido oseo. 

El esqueleto es un sistema compuesto princtpalmcnlc por huesos y 

necesario para la movilización como los de aeir y ca.J:ninar, inasti­

car y la prot.ección de los Órganos intcrnoo. .Además de Los huesos, 

incluye cartflago en nariz, laringe, o(do externo y uniones Óseas; 

estas Últimas se denominan articulaciones, 

Funciones: 

El esqueleto lleva. a cabo varias funciones básicas. En prUner tér­

mino, sostiene los tejidos blandos del cuerpo. de modo que se con­

serven su forma y la postura erecta; en segundo término protege 

estructuras delga.das; encéfalo, médula espinal, pulmones, coraz6n 

y vasos sanguíneos importantes de la cavidad torácica; en tercer l!!_ 

gar, los huesos constiluyen palancas en las que se insertan tos mús­

culos. Cuando estos Últimos se contraen, los huesos proporcionan 

la accl6n de palanca y se produce movimiento. ~n cuarto t:,rmino. 

los huesos son áreas de almaccnaJniento de sales minerales. en es­

pecial calcio y IÓoforo, y de gra9n. Un quinta y última !unción lm­

po rtantc del esqueleto es la producción de P.l"ementos figurados o ne­
:matopoyesie que se efectúa en la médula Ósea roja. 
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Caractcr!sticas hitológicas: 

Desde el punto de vista estructural el esqueleto consiste en dos tipos 

de tejido conectivo: cartílago y hueso. 

A semejanza de otros tejidos conectivos• el hueso (tanibién llmnado 

tejido 6sco) contiene una gran cantidad de sustancias intercelulares 

que rodean células di spc reas. 
y 

A diferencia de loo demás tejidos conectivoa, la sustancia intercelu-

lar del hueso contiene Balee minerales abundante a, de Dlodo especial 

fosfato y carbonato de calcio, a las c..-uales se den0D1ina de manera 

conjunta hidroxiapatltas.. Después de que se depositan estas sales, 

el lmeso adquiere rigidez y se dice que se osilica. Las Ilbraa de 

col,geno están presentes desde antes que ocurra la osificación, y re-

fuercen al tejido óseo. Las hidroxiapatinas componen 67"/o del peso 

de algún hueao y corresponde a laa fibras Dlicrosc6picas el 331o re.!. 

tante. 

Suele analizarse la estructura microscópica de loa huesos por niedio 

del estudio de la anatOD'l!a de un bueno largo. cOino el húmero. Loa 

huesos ·targos consisten, de znanera caiacte~stica, en las siguientes 

Partes: 

.Y Tó.rtora-Anagstakos; PrinciplOs de anatomía y fisiolog(a: 
PP• 150-151. 
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1. Diafleis • que· es el cuerpo o po rcl6n pri.nclpat. 

z.. Ep{flsis, que son los extrenlos del hueso. 

3. Cart!galo articular, delgada capa de cart!Lago hialino que cubre 

la ep!íiato en las áreas en que un hueso se articula con otro. 

4. Periostio, tejido fibrouo y denso de color blanco que recubre la 

auperficle restante del hueso. El periostio canalete en dos ca­

pas: la fibrosa. externa coinpuceta por tejido conectivo, contie­

ne vasos sangu!neos y linfáticos, y nervios; que entran al bue .. 

so. La capa osti6gnlca anterior contiistc en fibras elásticas, 

vasos sanguíneos •y ostcoblastos quo oon células protectoras del 

tejido Sseo durante el crechniento y la reparación. Oc hecho, 

el periostio es esencial para el crecimiento, la rcparaei6n y la 

nutrici6n del hueso; adein6.s, funciona como sitio de fijaci6n de 

ligamentos y tendones. 

5. La cavidad medular (o de médula Ósea} ea el espado dentro de 

la diálisis y que en loa huesos largos del adulto contiene la mj 

duln 6aea amarilta. 

6.. Endoatio, capa de ostcoblastos que recubre a la cavidad medular 

y contiene ostcoclastos dispersos; es proba~le que estos. últ:iznoe 

participen ·en la resorción 6sca. (Figura 1) 
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El tejido Óseo no es sótido u homogéneo; de hecho, todos los huesos 

son porosos. Los poros conlienen células vivas y conduct'os para loa 

vasos sanguíneos que Llevan nutrientes a las células; además, los 

poros hacen que loa huesos sean más ligeros.. Se clasifican en es­

ponjosa y cOinpacta Las partes de un hueso, conforme a su gr2.do de 

porosidad. El hueso esponjoso o t:rabéculo contiene grandes espacios 

de médula roja .. 

Este lipa de tejido Óseo contiene la mayor parte de los huesos planos, 

corbs y de forma irregular y las epffisia de los huesos largos cono­

tituye un área de· alznaCenam.iento de médula. EL tejido Óseo compa.E, 

to. o denso, por contraste, contiene pocos espacios y catá deposltadO 

en forma de una capa que recubre al hueso esponjoso; esta Última 

es más gruesa en la diáfisis que en las epfíisis de los huesos largos. 

El t.ejido Óseo compacto proporciona protección y sostén. y en loo hu~ 

sos largos permite que resistan la tención a que cotán sujetos. por 

el peso del cuerpo • 

.A fin de comparar los l1uesos compactos y esponjosos nos referire­

mos a los d.iíer-entes cortes tr.ansvcrsales. Una düerencia Unportan;. 

te es· que el hueso compacto del adulto posee una estructura C1.1 forma 

de· anillos concéntricos. mientras que el hueso esponjoso no la tiene. 

Los vasos 'sangu!neos y nervios provenientes del periostio penetran 

en el hue~o contpacto a través de los canales perforante.S (de Volk-
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rnann). Loe vasos sanguL"!cou de estos canalco se continúan con aus 

similares y los nervios de la cavidad medular, y con Loa de canales.Y 

E'stos Últimos están dispuestos de manera longitudinal en el hueso, e_!!. 

tfm rodeados por las llíminLl.!'I o laminillas. que son anillos concéntri-

cos de sustancia intercelular dura y calcificada. Entre lns lruTiinillas 

existen pcqucf\os espacios n los que ac les da el nombre de lagunas, 

en las cuales se observan ostcocitos. Estos últimos son osteoblaetos 

maduros que han perdido su capacidad de producir nuevo tejido óseo. 

En las lagunas se originan conductos diininutoo dispuestos de manera 

radial• los canat!culos que conectan unas lacunas con otras y, final-

mente, con los canales centrales; "por lo expuesto, se !arma una in-

trincada red en el hueso• misma que permite la existencia de nwne-

rosas rutas por las que l!cgan loe nutrientes a los ostcocitoo y se el! 

minan loe desechos de estos Últimou. 

Se denomina osteoma o .sistl!Dla d~ Ha.vero al formado por un canal 

central y las laminillas, las lagunas, los osteocitos y Los canalfculos 

circundantes. Dichos sistemas son caractcrlsticos del hueso adulto, 

y las áreas existentes entre ellos, contienen las laminillas intcrstici!_ 

les.JI 

'lj rbidem., p. 153. 

~ rbidcm., p. 154. 
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Dc9n1•rollo e..'""l.,brionnrio de lo~ hucaos: 

En tas íaoes inicialeit dl'!l desarrollo, el embrión en forma de tubo 

contiene estratos terminales primarios de células: el estrato ectQ, 

dérmico o de recubrimiento, el endodermo o estrato de revest:Unien-

to y el mesodermo o estrato medio. Del mesodermo deriva el me-

s.énqulma, tejido celular c:li!uso pluripotente, en el sentido de que sus 

células indiferencia.das son capaces de dl!erenclarse en uno de los v~ 

rios tipos del tejido conjuntivo, tales como hueso, cartClago, ligamen. 

to músculo, tendón y !asela. El hueso y el cartílago, por ser cap.!, 

cea de soportar peso, pueden considera rae como tejido" conjuntivo de 

sostén~ 

Durante la quinta semana del desarrollo cmbrionari'o,· aparecen loe es-

bozos de los miembros y en et eje central de cada uno de ellos ac 

condensan las d;Lulas mesenquimáticao en forma de un. cilindro corto. 

Este cilindro se segmenta por zonas con menos densidad cc.lular en 

ioa lU:gares ele !uturas uniones y cada oegmento representa un dimi~~ 

to modelo mcscnquimático del futuro hueso largo que de desarrolla~á 

a expensas del mismo.. Si a La sexta sctTiana las células ni.escnqui-· 

máticas indiferenciadas de cada modeto empiezan a di!crcnciaree ela-

· baranda matrir. cartilaginosa y forman as! un modelo ca.rtaliginoso del 

luturo ~1ueso, el modelo cartilaginoso crece parcialmed:c desde dentro 

iJ ~~ter; R.B.; Trastórnoe y lesiones del sistema rr:usculoesque-· 
letico, p .. 4. 



(creciniiento intersticial) y, en parte, mediante la apooición de nuc:-

vas célula.a sobro au auperficic (crccimient!J npo.sicional). desde la:J 

capas más profunda.e del pcricondrio. Después de la of:pUma sema .. 

na., las células cartilaginoeao, oitu.n.dao en el centro del modelo, se 

hipertrofian y forman hileras longitudinales tras las cuales las susl3.!!, 

cias intercelular., o matriz, se calcifica con la conalguientc muerte 

de la& células. Entonces, el te~ido conectivo vaacular crece en la 

regi6n central del cartílago muerto originándose osteoblastos que se-

cretan colágeno y una matriz de rnucopolisacáridos: la. :matriz se il!!_ 

pregna luego con sales de calcio y se convierte en hueso irunaduro 

por enci.Jna de la matriz cartilaginosa calcificada., formando el centro 

primario de ositicación. Este proceso de rcemplazninicnto de cartí-

lago por hueso recibe la denominación de osificación cndocondral. 

La osilicación endocondr.:l.l avanza hacia cada extrezno del aisterna 

cartilaginoso, a su vez, continúa creclcndo en longitud por sus cxtr~ 

moa cartilaginosos mediante crecimiento intersticial. Mientras tanto, 

el pericardio se ha convertido en periostio y en su capa más profunda, 

lus células mcscnquirnáticae, que se han diferenciado en osteoblastoe, 

forman dircchuncntc buceos mediante el proceso de osiiicadón intra ... 

membranosa, sin que exista ninguna fase cnrtilaginosa intermedia. E( 

Hacia el sexto in es la resorción de la p.lrtc central del hueso .largo, 
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da origen a la fonnación de una cavidad medular: el proceso de tu­

bulación. En el momento del naci.Jnicnto. la mayor epffisis del or­

ga·niamo (eplfisis fe.moral distal) ha desarrollado u.n centro !ICcunda­

rio de osificaci6n medían te un proceso de osifi~ación endocondral. 

Los centros secundarios de osificación aparecen en las epfíisis cart.!_ 

laginosas en diversas cdaQcs después del nacimiento. Cada uno de 

dichos centros o núcleo Óseo, está separado por la mctáfisis y por 

una lámina especial de cart!lago en crecimiento (la lámina cpifisiaria) 

que proporciona el crecimiento longitudinal del hueso por crecimiento 

intersticial de las células cartilaginosas. 

Los huesos cortos (tales como los huesos carpinnoo) se forman me­

diante osi.ficacioñ. cndocondral de la misma manera que las ep(fisis, 

En cainbio, la clav!cula y la mayor parte del cráneo forman directa .. 

inente hueso en el modelo rnesenquimático mediante un proceso de osj_ 

ficación lntraniembranosa a partir del periostio. sfn pasar .por 

fase cartilaginosa. 

Durante las primeras senlanas de vida intrauterina, el desarrollo del 

exnbribn es parciaUnentc sensible a los !actores ambientales nocivos 

que llegan a través de la circulación placentaria. Pc:>r P-j~mpli;>¡ _si 

durante este período crítico la:· madre desarrolla una· infocci ón rubcó.­

lica o torna U!! medicamento perjudicial co~o la talidomida, es prob!. 

ble que el desarrollo resulte seriamente afectado.' ~l grado de· ano ... 
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malía resultante dependerá de la e~actHud de la fase en que se halle 

el desarrollo r-tnbrion~rio en dicho rnornento; en general, cuanto más 

precoz sea La fase de de::.iarrollo, más extensa será la anomalía rc-

6 I 
aultantc. =:.r 

Cuando consideremos la complejidad y notable rapidez del desarrollo 

. embrionario, en el ser hurnano 1 apenas nos sorprende que algunos ni-

ftos nazcan can alguna anomnlfa congénita evidente~ lo que sin duda 

sorprende es que la inmensa mayorfa d¿ los niflos sean al nacer col!!, 

pleiarnentc normales. 

Crecimiento y remodclado del hueso: 

Los huesos crecen en longitud por un proceso que iulplica osificación 

.endocondral,. mientras que crecen en anchura por otro proceso que 

hnpUca osificación intramcmbranosa. 

Crecimiento en longitud: 

Puesto que no es posible el crecilniento intersticial en el interior del 

hueso, un hueso sólo puede crecer en longitud mediante un procCoo 

de crecúniento intersticial en el lnkrior del cartílago- sC&'u.ldo qe osl 

!icación endocondral. E'st.c modo, existen en dos lugares po~ibles de 

creci.micnto cai-tilaginoso en un hueso largo: el cartílago articular y 

el cartC!ago de" la lámina epifisiaria • 

.!/ !bidem •• pp. 5-6. 
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El cart!lago articular. En un hueso Largo, el cartílago articular es 

La única lánlina de crcclmicnto para la cpffisi s. En un hueso corto, 

el cart(Lngo articular proporciona la única láinina del crcclrnicnto a 

a la totalidad del huc so. 

Cartílago de la Lámina epUisi.aria. La lámina cpifiaiaria proporcio-

na el crecimiento en longitud a la metáfisis y a la diáfisis del hueso 

largo. En este lugar de crecizniento se mantiene un creciente oqui-

librio entre dos procesos separados: 

l. Crecimiento intersticial de las c~lulae cartilaginosas de la l~-

n1ina que por aumentar el espesor del hueso desplazan con ello 

las cpf!isis lejos de la metá.fisis, y 

z. Calcificación, muerte y rcc~plazainiento del• cartUago de la su-

per!icic mctaíisfa.ri~ por hueso a trav<?s de un proceso de oeiíi­

caci&n endocondral. 'J./ 

Remodelado del hueso; 

Durante el crecimiento longitudinal del hueso, las regiones nietafiaa-

riás activas debef'l ser rcxnodeladas continuainente, y3 que la._cp(flsis 

se traslada de forma progresiva alejándose de la di!úisie. Esto, se 

consigue mediante la simultánea dcpo.sicl6n ostcobl6.stica del hueso 

ZI ~. PP• 6-7. 
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sobre una supcrficit! y mediante la rcuorcton oatcoblá.etica sobre la 

superficie opuesta. 

Sin cJnbargo. el rcmodclado del hueso continúa durante toda la vida, 

ya que algunos sistemas havcrsianos, u ostiomas, se ven cattinua?ne!l 

te eroaionatlos a causa de la muerte de células aa{ corno por faclores 

que exigen la clinlinación de calcio en el hueso; por tanto, la depo-

aición del hueso debe continuar tanibién para que pueda continuar al 

balance Óseo. Durante los aflos del crccllnicnto la deposición Ósea 

excede a la resorción y el nifl.o se encuentra en un estado positivo de 

balance Óseo. Sin embargo. en la edad avanzada, la dcposici6n Ósea 

no puede compensar la resorción de hueso y loa ancianos se hallan 

un catado negativo de balance Óseo. 

El remodclado del hueso también tiene lugar como respuesta a cst'res 

!(sicos (o la carencia de ellos) en loa que el hueso -es depositado en 

zonas sujetas a estres y se resorbe de los lugares donde existe es.-

caso es tres. E'ste fenómeno recibe generalmente la denominación· de 

Ley de Wolff, y viene ilustrado por el notable engrosamiento cortical 

sobre el lado cóncavo de un hueso curvo as( como por el alincwnien-

to de los sisteinas trabccularcs a lo largo de las Hneas del soporte 

del. p_cso en la arquitectura interna del extremo interno ·del extrem·o 

superior del f'eniur • .!!/ 

!J/ ~. PP• 7-8. 
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En la lánlina epl!isiaria pueden distinguirse cuatro zonas: 

I. La zona de cartílago en reposo fija la lfunina epifiaiaria a la 

epC!ieis y contiene condrocitos inmaduros, n.eí corno Los delica­

dos vasos que la a.traviesan desde la cp(íisis y que nutren a la 

totalidad de la lfunina. 

z. La zona de cartílago prolücrante joven es el lugar de creci­

miento intersticial más activo de las células cartilaginosas que 

se disponen en colunmas verticales. 

3. La zona de cartílago en maduración revela un progresivo agra!!. 

damiento y maduración 'de las célula-e cartilaginosas a nicdida 

que se aproxhna a la metáfisis. Estos condrocitos acumulan 

glucógeno en su citoplasttla y produce fosfato que puede estar 

implicado en la calcificaci6n de su matriz circundante. 

4. La zona de cartílago en calcificación es delgada y sus condroci­

tos han nlUerto .coxno resultado de la calcl!icaci&n de la matriz. 

Eátructuralmentc esta es la zona más débil de la lámina epi!i­

slaria.. La dcposici6n de hueso es muy a:: tiVa en el lado mata­

!isiario de esta zona y a medida que se afiade el nuevo.hueso-a 

los núcleos calclticados de la matriz cartilaginosa, la metáíisis 

se hace proporcional.mente más larga. 
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Crecimiento en anchura: 

Los..,hueoos crecen en grosor mediante crecimiento aposicional de os-

teoblastos en las capas rnás profundas del periostio. siendo el procc-

so de osificación intran1cmbranosa. Simultáneamente 1 la actividad 

medular se hace mediante la resorción ostcoclásUca del hueso sobre 

la supcr!icic interna de la corteza y está revestida por cndoetio. 2./ 

Fisiología Ósea: 

Estructura del hueso: 

El hueso es un tejido viviente 1 con una matris protéica colágena pro-

rninentc que ha sido impregnada con sales minerales especialmente 

fosfatos de calcio. Los huesos son el soporte del -cuerpo, proporci2., 

nan un almacén de ca2+ y otros minerales que ayudan a mantener la 

hornc6stasis mencral • además in te rvi ene justo con los pulmones y loe 

rifionee para mantener el balance ácirlo-báaico nl proporcionar fos!a-

to y ca"rbonato adicionales. La proteína en las fibras colágenas que 

forman la matriz Ósea es compleja. Deben existir cantidades adecue. 

das, tanto de proteínas como de minerales, para el tnanlenúniento 

de ta estructura Ósea norm:il. Los minerales en ·et hucao 3c cncucn~ 

tran prindpalmcntc bajo la forma de hidroxiapatitas que tienen la !Ór-
.¡.) 3-

mula general de ca
2+ lO-X(H30 ZX ·(P04 )6 (Ho-¡

2
• Eata• 

2.../ lbldem., p. 
\ 



18. 

sales forman cristales que miden 2.0 por 3-7 mm. También. oc en-

cuentran sodio y pcqucftas cantidades de magnesio y carbonato en los 

huesos. 

A lo largo de la vida.. los minerales del esqueleto son constanten1cnte 

interca.Jnbiados y Los huesos son resorbidos y reconstruidos c:ontante-

mente. El hueso con el calcio es intcrca.%Ilbiado con una tasa de 100% 

por afio durante la infancia y 18% en el adulto. 

La precipitación del !on!ato de calcio en una solución depende del pro-. 

dueto de todas las concentraciones de Caz+ y P04 
3 -. A cierto valor 

de este producto (el grado de solubilidad) la solución está saturada .. 

Siempre que Caz+ X pa
4

3 - exceda el grado de solubilidad, se preci­

pitará el fos!ato de calcio. .Acompaflando a los osteoblastos en el 

nuevo hueso se encuentra una fos!atasa alcalina que hidroliza loe és-

tercs de fosfato. l!i 

Los sulfatos Liberados por hidrólisis de tales 6stcrcs elevan la 
~-

centración de ·fosfato en la vecindad de los osteoblastos hasta el pun-

t.o en ·que St: soOrcp.asa el gr:.do de sotubilid~rl y !'le precipita el fos­

fato de .calcio. Esl~ mecanisxllo puede intcrv~nir en el proc~so de 

calci!icacibn,. pero casi con écrtcza es sólo. parte de los mec_ani'ernos 

que ,intervienen. Es inlcrceantc que el hueso contenga una proteína· 

!EJ' VY!lliam. F.G.; Fieiologfa médica. pp. 32S ... JZ6. 



con un gran nfuncro de residuos de ácido gan1mácarboxiglotfunlco, y 

estos rcRiduoa se unen al Ga2 +. E"s máo, un elevado contenido de 

esta protC?(na se coC'rcl<!dona con el proceso de calcificación. Sin 

cinbargo, La gainmacarboxilaciÓn ce catalizada por la vitainina K, y 

la deficiencia de vilamina K .sólo produce anormalidades esqucl~ticas 

en el feto, 

La resorción del hueso es realizada por los ostcoclastos y ostcocitos, 

los cuales junto con los ostcoblastos aumentan su permeabilidad al 

ca2+ en respuesta a la hormona paral:iroida y sacan caz+ del líquido 

oseo. 

Captación de otros minerales: el plomo y otros elementos tóxicos 

son captados y liberados por los huouoe de manera semejante al cal 

cio. La rápida captación Ósea de estos elementos se designa a ve-

ces con el nombre de 11mecanismo dcstoxificante", porque sirve para 

eliminarlos de los líquidos corporales, disrninuyendo sus manifesta-

cienes tbxi.cas. Los elementos radioactivos, radio y plutonio (y el 

isó lapo radiactivo del estroncio. que es un subproducto de laa cxplo-

siones de bOlTlbas atómicas), también son capta.des por los huesos. 

En estas condiciones, la captación es dcfinitivaJncnte dafilna, porque 

la radiación de estos elementos puede ocasionar la degeneración ma­

ligna de las células ósc~s y la fonnación de sarcomas ostcógenoa • .!Y 

JJ/ ~.p. 3Z7 
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El fiuoruro es captado por los huesos e incorporado al esmalte de 

los dientes. Cuando la. cantidad incorporada ea grande. resulta que 

el esmalte se mancha (esmalte moteado). Sin e1nbargo, pcqueilas can-

tidades dotan a los dienten de unn resistencia. significativamente mayor 

contra la caries.W 

Bioqu!mica del hueso como Órgano • 

.Aunque el aspecto rnncroocópico del buceo como estructura sólo varía 

de íorma lenta, en particular después del período de crecimiento es-

quelético, en el interior de los huesos se producen grandes caniblos 

microscópicos como resultado de su actividad fisiológica como órga-

no.. La principal !unción bioquúnica de hueso guarda relación con el 

1netabolismo del calcio y del !Óoforo. 

La composiclón bioquCmica del hueso es la siguiente: 

Sustancias org&nicas 35% 

Sustancias inorgánicas 45% 

.Agua 20% 

Bioquúnicn y fisiolog(a del músculo esquelt!tico: 

Los procesos mediante los Cualos el músculo esq~elético convierte la 

g/ ~. P• 3Z8 
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encrg!ét. alniacenada (quúnica) en energía mecánica, capaz de realizar 

un trabajo, ·son ein eluda alguna muy complejos. La acctilcollna actúa 

como n1ediador químico de los impulnos nerviosos en la unión mione.!!. 

ral, y se supone que la cnergfa necesaria a la .acción muscular dcri-:-

va del desdoblamiento del adcnosintrifosfato (.ATP) con liberación de 

adenosindiiosfato (ADP). En el estado actual de nuestro~ conocimie!!_ 

los sabemos que la contracción muscular, que tiene lugar dentro d~ 

cada uno de loe sarc6meros • se produce como resultado del desliza-

miento de loa rnio!ilarncntoa gruenoo (miosina) sobre los fihuncntoa 

delgados {.Actlna) • .Ll/ 

Como resultado de semejante desliznn1iento que puede compararse a 

las púas de dos peines impulsados a la vez, los millares de cstria-

cioncs cruzadas se desplazan más juntas entre s( y la totalidad de la 

fibra se recorta (se contrae). 

La considei-ación práctica más importante del músculo esquelético ca 

su capacidad para producir tensión, parte del cual es debida a su 

fuerza c~ntráctll y parte a la resisten-da que o!rccen los .componen-

tes de su tejido conectivo .:i. es U.caree. Cada fibra rnusC:ular indlvi-

dual obedece a la ley del todo o nada en el sentido de que se contl'.ae 

~l máximo, o no ae contrae nada. De este modo ·en un determinado 

músculo, la diferencia entre una contracción podcro~a y una débil es"": 
·.·.;: 

llf Salter, R.B.,~, pp. l0-16 
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triba en el número de fibras individuales que en aquel momento se en-

tán contrayendo en el múaculo. Para cada músculo oc acorta pasiva-

mente aproximando su origen y su insc.:rción, puede desarrollar muy 

escasa fuerza contráctil. La mflxima fuerza contráctil se desarrolla 

cuando el músculo se encuentra en poslciÓn de longitud reposo 

(aproximadnmcnt:e a medio caznino entre la longitud de sus extremos) .. 

Cuando el músculo es estirado pasivamente más allá de au longitud 

en reposo, la fuerza contráctil disminuye de forma gradual, pero la 

reohtencia pasiva de loa componentes de tejido conectivo dcsai-rolla 

graduaUnento mhs tenoión, de forma que la tensión total del músculo 

aumenta.. Esta relación longitud-tensión en el :músculo puede ser de!. 

crita gráficnincnte por lo que se conoce con el .nombre de curva de 

Blix. 
Y./ 

Es posible demostrar este fenómeno !ácllxnente en nueotras propias 

manos. Con loa. dedos y la n1u.fteca en poslclón de flexión completa 

los músculos flexores de loe dedos quedan acorta.dos y pueden desa-

rrolla.r una íuerza contráctil muy pequefia en cualquier intento de co-: 

ger un objeto, como por ejemplo el dedo Índice de la mano opuesta; 

además 1 no existe tensión como consecuencia de la resistencia pasiva 

de los cOmponcnteo del tejido conectivo. Si colocaxnos la rn.ufieca en 

una posición neutra y flcxionrunos toe dedos directanientc •. loe Ilexo-

}jj ~. pp. 16-17. 
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rea digitalco oc encuentran en su longitud de reposo y es posible, de-

mostrar entonces que poseen una fuerza contráctil mucho mayor. 

Cuando la inufícca y los dedo!> c&Lán conlplctan1entc extendidos, exis-

te escasa fuerza contráctil, ·pero mucha resistencia pasiva para cA-

tirarlos n1ás. .As(, la longitud en reposo normal de un determinado 

músculo Uene gran i.tnportancia para la funcl6n musculocsquelética; y 

cualquier alteración lndebida de la misma por trastornos o heridas 

{incluyendo las operaciones quirúrgicas) producirá una pérdida de po­

der.~ 

Fémur: 

EL lémur es el hueoo :rnás·largq, .grueso y fuerte del cuerpo; su ex-

trexno proximal se articula con el coxal y ,el distal con La tibia. La 

cllfúisis del !~mur tiene una dirección oblicua, es decir, mnbos hue 

sos están más separados entre s( a nivel de la cadera. que a la al-

tura de la rodilla; como resultado ~e dicha convergencia, las ar~c!!. 

laciones de la rodilla. se encuentran situadas más cerca de la lCnea 

de gravedad corporal. El grado de convergencia es mayor en La 

mujer, yá· que: la pelvis femenina es más anch~.W 

El ex.tr~o proximal del t'emur consiste en unil c~beza cs!éric~. qu~ 

se articula con el acetábulo del hueso coxaL. El cuello ·ea un estro-

tbidem., p. 17 .. 

Tórtora-.Anagii.ostakos, P.rincipios de anatomía y tlsiologta, 
PP· z.14cz.1s. · 



charniento situado irunediatarnentc por debajo de la cabeza, y es pun-

to muy comÚn de fracturas en la vejez: al parecer, se debilita y ya 

no soporta el peso del organismo. El trocántr.r mayor y el menor 

son eminencias que constituyen sitios de inserción para mÚuculos de 

la región glútea y el muslo. 

La diá..cieis femoral contiene una cresta rugosa vertical en su cara 

posterior, a ln que se denomina línea áspera, en La que tainblén se 

inserta músculos del muslo. 

El extremo d.iatal del f~rnur es más grueao que la diáfisis incluye los 

cóndilos medial y lateral (interno y cxtemo respectivamente) que se 

articulan con la tibia. Los cóndilos están separados en la cara pos-

terior. por una depreei6n conocida como fooa lntcrcondilar (escotadu-

ra intcrcondilea); en la cara anterior se locallza, entre ellos, la ca-

rn patelar del fémur (tróclea femoral). .A ambos lados de loe cóndl-

los se observan los eplcÓndllos medial y lateral (tuberosidades inter-

na y externa.. respccUvtunente) para tn·serción de· ligamentos. (Figu­

ra 2).11./ 

l. 3 Fisiopatolog{a 

Fracturas: 

Una fractura. tanto si se trata de la fractura de un hueso, de-, la .pla-

11./ fbidem., pp. 215-216. 
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ca cplnuiaria o de una supcdicic articular cartilaginosa~ es acncill~ 

mente la pérdida de la continuidad del hueso. Sin embargo, dado 

que los huc[HJS r.stS.n rodea.dos por parten blandas. las fuerzas !Ísica!l 

que producen la fractura, así como las que resultan del dcsplaza.iniC!!!.. 

to brusco de los fragn1cntos de ['l. fractura. producen sieniprc un de-

terminado grado de herida en la parte blanda. Cuando se piensa 

una fractura, es natural que se vea en ella un cuadro radiográfico de 

un hueso roto, ya que las radiograitas proporcionan setncjantc cvide!! 

cia gráfica de la fractura. 

Factores físicos en la producción de fracturas: 

..A fin de comprender por qué y cómo se rompe, un hueso. se debe 

apreciar la naturaleza !falca del mismo hueso, asf como la natural~ 

za de las fuerzas f!sicas que se requieren para romperlo. El hueso 

viviente normal~ más que ser absolutaniente dgido, posee un cierto 

grado de elasticidad y es capaz de sufrir una ligera flexión; ae pa-

rece más a la madera en un árbol vivo que a un material sin vida 

como un bastón o trozo de tiza.1ª1 

El huriso cortical, c.:olno eatructura, puede resistir la compresión y 

las tuerzas atcnaza.ntes mejor que las fuerzas de tensión y. de hecho, 

la mayoría de la?S fracturas representan un fallo de la tensi6n del 

lli Saltcr, R.J3.; ~.p. 357 
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hueso-, ·pn.eslo que el hu-eso se arranen o desgarra por acción de las 

fuerzas de tensión. flexión, torsión y tracción. .As!. una fuerza de 

flexión (de angulación) provoca una ligera i.ncurvncló.n del hueso largo 

y después, si la fuerza es su!icientementc grande, provoca brusca.­

mente un fallo casi explosivo de la tensión del hueso en el lado con­

vexo de la curvatura, fallo que despu~s suele extenderse a través de 

todo hueso y que produce una fractura transverea u oblima. En los 

nif1os pcqucHos, el hueso cortical es como un tallo verde en un árbol 

joven; cualquier !Úerza de angulación puede produclr W;l tallo de la 

tensión en el lado convexo de la curvatura y sólo una incurvación en 

el lado c6ncavo de la fractura que cede a modo de tallo verde. Una 

fuerza de torsi6n (torsiónal, rotacional} causa un fallo de la tensi6n 

~e tipo espiral en el hueso largo y produce una. íractura espiral. 

Una fuerza de tracción brusca sobre un hueso pequcflo (como la r6tu­

la) o en una parte de un hueso (corno el mnleolo interno de la tibia) 

a través de los ligaincntos adheridos o de las inserciones musculares 

puede determinar también un .fallo de tensión del· hueso y producir 

una fractura por avulsión. 

El hueso· reticular. por tener una calruclura de Upo caponjoao. e.a 

má.s susceptible a las fuerzas de aplastruniento . (compresión) que el 

hueso cortical y, por consiguiente, la compresión b~usca· de°l mi~o. 

puede producir una fractura por aplastamiento en la que una superfi­

cie de fractura es impulsada o impactada hacia la superficie. Opuesta 
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a la fractura. En los nif'ios pequefios una fractura por compreaión 

puede 11encorvar" sllnplemcntc la delgada corteza que rodea al hueso 

reticular de la metá!ieie y producir aor una fractura en hebilla, eta-

sificada ae! como "fractura en toro11 • 

La fuerza causa.l productora de una fractura puede ser una herlda di .. 

recta o un golpe en el hueso con un objeto agudo y obtuso que !rae~ 

ra el hueso en el sitio del impacto • .!.2/ 

Con mayor írecucncia La fuerza causal es una herida indirecta a tra-

v6s de una o más articulacione e al hueso afectado. el cual se frac tu-

ra a una cierta distancia del lugar del inipacto. 

T~rminos descriptivos pertenecientes a las fracturas: 

La infinita variedad y la variable significación de las distintas fractu-

ras necesita el término calificativo o adjetivos a fin de que una frac­

tura determinada pueda .ser descrita con preciaión.. Se .Podrá compr2, 

bar~1que estos términos tienen la mayor importancia desde el pwito de 

vista clínico, sino taxnbi~n el tipo general de tratamiento que .será n.!!_ 

cesario aplicar. Así, una fractura se describe de ,acuerdo con su. 

localización, extensión, coniiguraci6n, relación de los Iragment~s d-? 

la fractura entre. sí, relación de la fractura con el medio externo y 

presencia a· aU.sencia de complicaciones~ 

J::l/ ~. PP• 357, 358, 359. 
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l. Localización. Una fractura puede :icr diafisiaria, metafisiaria, 

epiíisiaria o intraarticular; si está aaociada con una luxación 

de la articulación adyacente, es una (ractura-luxnción. 

2. Extensión. Una fractura puede ser completa cunndo ocasiona 

una falta de continuidad total en el hueso; o incompleta cu'ando 

es lo contrario, que cottiprenden las fracturas a modo de Usura 

o filiformes, a modo de hebilla, y a modo de tallo verde, en la 

que existe rotura de un lacto del hueso rnientras que el otro se 

encorva solalllenlc.W 

3. Con!iguracibn. Q.lc puede ser transversal, que es la fractura 

en fuiguto recto con el eje del hueso; oblicua, fractura cuya tí .. 

nea se extiende en ángulo oblicuo: o espiral, aquella ~ que la 

Lfoea de fractura describe un ángulo alrededor del hueso. 

4. Relación de los fragmentos de la· íracturn entre s{. Una frac-

tura puede ser sin desp_laz.cunienlo o con despla~iento y ·en _es­

te caso, sus fragmentos pueden e atar desplazados de una. o más 

de las seis maneras siguientes: 

a. Desplazamiento lateral; 

c. Girado; 

]:!;/ ~. PP• 359, 360. 



d. Extraviado; 

.Acabalgado; 

f. f.rnpactado. 

En el mmncnto en que se produce la fractura, la fuerza causa-

tiva "prosigue" gcncr.nlmcntc y, por tanto, el grado de deaplaz!:_ 

miento de sus fragmentos es máximo en estos precisos znomcn-

t.oo. Un "retroceso" inmediato de los tejidos blandos circundaq_ 

tes, incluyendo el periostio, reduce en cierta medida el deapl!:, 

z~lento: ademáa 1 los esfuerzo.a de los que asisten al paciente 

por estirar el miembro torcido pueden reducir todavía más el 

desplaza.miento en el lugar de la fractura. La relación de los 

!raginentos de la fractura depende asimismo, de los efectos de 

la gravedad, as( como de los efectos de la tracción n1uscular 

sobre los fraginentos, estos !actores poseen considerable .impar-

tanda en rclacilm con el trabllniento de las fracturas. 

5. Relación de la fractura con el a.znbiente externo. La fractura 

es cerrada cuando la piel que la recubre está intacta. "?:lJ 

Por el centrarlo. la fractura es abierta cuando ha. ·comunicado Corl el 

rncdio extenio, ya sea porque un fragmento de la fractura ha ·per!or.!.. 

do la piel desde dentro o bien porque un objeto agudo ha pe~forado _,la 

S1/ rbidern., P• 360. 
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piel para fracturar el hueso desde afuera. Por supuesto, tas frac-

turas abiertas implican el grave riesgo de con1plicarse con uua infef_ 

ción. Las fracturas cerradas se clasifican en otro tipo como sim-

ples y las abiertas como compuestas. 

Efectos iniciales de la curación de La fractura. 

E'n el n1omento de una fractura en La diáflais de un hueso largo, lolJ 

din1tnuios vasos sangu!neos que cursan a trasés de los canalíé.ulos de 

los sistemas de Havers, se desgarran en el lugar de la fractura. 

Después de un corto período de hemorragia in~erna local, se produce 

la coagulación normal en estos diminutos vasos y se extiende a breve 

distancia del siti9 de la fractura (hasta los vasos anastomóti.cos in tas 

tos del interior del hueso). .Así los ostcocitos, que están situados 

en sus lagunas, pierden la irrigación sanguínea a una distancia de 

algunos mllímetros del lugar de la fractura y luego mueren; por 

consiguiente, siempre existe poco después de la her!da un 11anillo11 

de hueso· a vascular muerto en cada superficie de íraclura. Los seg ... 

n'entos de hueso muerto pueden ser sustituidos por hueso vivo a tra-

\·és del proceso simult.áneo de resorción Ósea y deposición de huesO 

nuevo, pero es fácil crur:prende r que al principio las dos superficie~ 

del hueso muerto· no pueden contribuir a las !ases precoces de cura­

ción de la fractura. W 

JY' ~. P• 366. • 
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En la fraclttr~1 de un hueso largo que apenas tiene dcsplazan1icnto, la 

mayor parte de La hcn1ol·ragia interna localizada alrededor y en el lu-

car de la fractura fresca, procede de la artr.ria nutricia desgarrada o 

de sus rarnus ;{de los vasos de la manga pcriÓstica, de suerte que \.4 

consiguiente hematoma de fractura está bien localizado a los extrcn1os 

óseos. Cuando el lugar de la fractura ha sufrido un fuerte desplaza­

miento y la manga perióstica ha quedado sci.·ia.rncntc desgarrada, en-

tonccs taml>ién suíra de agarro las arterias mayores situadas en el l"nÚ~ 

culo y grasa envolventes, produciendo consecucnten1cntc, un hematoma 

masivo que se extiende a través de tas partes blandas circundantes. 

Fases precoces de curación de las partes blandas. El ~:ematoma de 

las fracturas es el medio que tiene lugar tas Cases de la curaci6n a 

través de ta reacción de los te-.Hdos blandos situados alrededor de la 

fractura. En la curación de cualquier fractura, las células de repa­

ración son células osteogénicas que proliforan a partir del periostio 

para íorn1ar un callo exte1·no y, en menor grado, el cndostio para 

formar un callo interno. Cuando .el periostio está gravenu?nte desga­

rrado, _las células curativas tic:--.en que diferenciarse a partir ele las 

células n1escnquirnatosas indifo:-enciaclas que crecen en los tejidos 

blandos circundantes. Durante la.:; prin1cras fases rlc curación de la 

fractura, la ''explosión masiva .. de células O'itco.génicas deterri1inan 

un creci.micnt.o cxtraordlnariar:·.ente rápido del tejido ostcogén~co, 
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ciCrtanientc más rápido que el ribno do crecimiento de la más malig_ 

na neoplasia Ósea. Y ya al íinal de las primera.a semanas, et callo 

de fractura se compoqe de una gruesa masa envolvente de tejido os-

,, w 
tcogcn1co. 

En esta fase 1 el callo no contiene hueso y, por tanto, es raditransp~ 

I"cnte y no apreciable por radiografía. El callo de la fractura, ini-

ciatmcnte O.landa y de consistencia casi líquida, se endurece progre-

sivaniente como una cola que se solidifica lcntaniente, de suerte que 

el sitio de la fractura va adquiriendo mayor 11 tenasidad11 y resistencia. 

La Case de maduración del callo se caracteriza histológica.mente por 

la forniaclón de hueso nuevo en el callo osteogénlco, primero en un 

sitio alejado de la fractura (donde el periostio todav{a lienc una buena 

irrigación sangu{nea y donde existe menos movilidad). Las células oa-

teogénícas se dl!erendan en ostoblastos y se va formando hueso de 

textura primaria. E'n el lugar más cercano al sitio de la fractura, 

formando una 11cola biológica" que se endurece progresivarriente a ID!!,. 

dida que los componentes cartilaginosos del callo son sustituidos pau-

LaUna:1nenlc ¡;or huc~o, m~diantr. un proC'eso de osificación ·endocontral. 

Cuando el caUo de la fril.ctura ha adquirido la solidez necesaria, de 

suerte que :·a no existe movimiento en el lugar de la fractura, se 

dice que ésta ya está dinicrunente unida, pero en dicho momento no 

ha L·ccuperado en n~odo alguno su !:olidez original. La exploración 
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radiográfica rc\·cta indicios de hueso en el callo, pero la línea de 

fractura todavfa viniblc.w 

Fase de consolidación (unión radiográfica}: 

.A" medida que transcurre el tiempo, el callo primario o ten1poral es 

susUtuido gradualmente por el tejido laminar madura y el callo ex-

ccsivo ~e resorbe progrcsivanicntc. Muchos rncses después de la 

fractura, cuando todo el hueso inmadura y el cartílago del callo tcrn-

peral han sido· sustituidos por hueso laminar maduro, la fractura se 

considera consolidada por una sólida unión Ósea. (Unión radiográfica). 

Una vez establecida la unión Ócsa, la n1aua excesiva del callo se re-

sorbe gradualmente y el hueso puede recobrar su diámetro casi nor-

mal. Los ángulos agudos de angula.ción residual, el desplaza.miento o 

las superposiciones se van alisando o nloldeando de nuevo por un pro-

ceso sUnultáneo de deposición y rcsorci6n óseas. .Aunque los ángulos 

de angulación residual se vnn redondeando, el ccunblo actual de alinea-

ción tiende a persistir, salvo en dctenninad&.s circunstancias, durante 

la infancia, en que el stthBiguiente crecimiento c.~pi!isiario ha corregi-

do en parte dicha deformidad de modo espontáneo. 

La curación anormal de la::;: !.ractuxaa~ 

La curación anormal de las fracturas por lrcs razones: 

·w ~. PP• 366-367, 



l. Por curar en el tiempo c;.uc normaln1cntc cabe.- cspr-rar, pero 

una posición inadecuada que deja una defonnidad é1soa (mala 

unión}. 

2. Por requerir Ucrnpo considcrablcrncntc mn}·or que el normal-

mente necesario (unión. r:etardnda}. 

3. Por curarse sin hu.eso alguno (falta de unión} 

Con la consiguiente formación de una unión fibrosa o de una articula­

ción falsa (seudoartrosis).W 

Sintornatolog{a: 

Las manifestaciones clÍnicas de una fractura son: 

I. Dolor. Que es de tipo continuo y aumenta de intensidad hasta 

que los fragmentos Óse~s son inmovilizados. D~spnés de la ro-

tura, la parte afectada no puede ser usada y tiende a moverse 

en dirección anormal (movimiento falso) en _lugar de permanecer 

rígida como en estado norrnal.l:.!/ 

El hueso es relativamente insensible, el rtolnr p:-n_ducido por 

una fractura se origina en La herid~ asociada de l.as partes 

blandas, inclurcndo el pcrios~o y endostio. E'l dolor_ se_ agra-

_§' ~·, PP1 j67-372. 

!J!.Í Brunncr, Suddarth, Fnfermería médtcoquirÚ'fica¡ p. 1353 



va con los movimientos de los fragmt!ntos Óseos junto con el 

espasmo rnuoculnr y la progresiva tumefacción en un espacio 

cerrado.E/ 
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z. Pérdida de la función. Debido a que la función normal de los 

músculos depende de la integridad de los huesos en los cuales 

se insertan. 

3. Hinchazón localizada y cambio de col~ración de la piel, conati-

tuyen consecuencia lógica del traumatismo y la hemorragia que 

sigue a la fractura, por el rompimiento de los vasos y músc~ 

los contiguos al lugar, por los segmentos Óseos. 

4. Crepitación ósea. .Al exa:minar el miembro afectado, se palpa 

la crepitación que es una sensación de raspado, por el frota-

miento de los fragrrlcn!oa entre s(. En fracturas de huesos 

largos, hay acortamiento del miembro por la contracción de los 

músculos insertados por arriba y por debajo del siti.o de la 

fractura. 

5. Espasmo. Los músculos próximo~ al sitio de la fractura se 

contraen de Jnodo involuntario. E'l espasmo, que. expli.ca en 

cierto grado el dolor, puede causar acortamiento del nii.embro'. 

];]/ Salter, R.B., 2.E..:..Sil:• p. 374 
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l. 3 Etiología 

La edad moderna, caracterizada por la creciente partidpación de 

los individuos en viajes a gran velocidad, industria compleja, dcpoÍ:-

tes competitivos y rccrctaivos. podría clasificarse mu Y bien como 

edad de las heridas o edad de los trawnatismos. La actual Irecue!!. 

cia de las heridas es cxtrcmadarricntc elevada y continúa aumentando. 

Además de las heridas importantes que afectan al hombre, las dos 

terceras partes por lo menos corresponden al sisteina musculoesquc-

tético; fracturas, luxaciones y heridao asociadas de las partes blan-

das. .As(, las heridas musculocsquctl?.ticas han aumentado incesante-

mente de írccuen.cia e importancia y continuarán aurrientando en el 

futuro • 

.Aunque las heridas musculocsqueléticas aisladas rara vez son fatales 

en loa sujetos sanos, son Unportantcs puesto que causan a su v(cti-

·ma. gran dolor í(sico, agobio mental y pérdida de ticinpo, son impo!. 

tantea puesto que causan dolor !fsico, es decir, presentan una baja 

mortalidad pero una gran morbilidad. Las múltiples heridas en otro 

lugar orgánico a.Ccctan más la mortalidad que la m~rbilidad .. W 

Cerca-del 18% de los· casos de fracturas· cerradas sOn cOrnplié:adas, 

produciendo in!cccioncs óseas y no 6scas, las fracturas abiertas mal 

'!:,Y Smith; Mcdidna y cirugfa para en!crmCras; p. 175 .. 
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tratadas o durante 111ucho tiempo no alendidas, son las que presentan 

más índices de complicaciones como infecciones {osteomielitis• cte.) 

La rnayoda de las infecciones en piel son tratadas a tiempo y sanan 

con frecuencia muy rápida, dependiendo del grado de extensión de la 

lesión. pero se puede decir que el 90% de los casos son curables. 

En el caso de la ostiomiclitia, el pronóstico es muy bajo, ya que no 

es fácil el tratamicnto.W 

1.4 .Q!_agnóstico 

El diagnóstico no siempre es aparente y ea necesaria una exploración 

cuidadosa si no se quiere incurrir en el grave error de dejar paséir 

inadverlida la fractura. Esto ~s particularmente serio cuando el en-

fcrmo es incapaz de exprcsa1·sc claramente debido a su edad, a la 

barrera del lenguaje, a la inconsciencia o confusión mental. .Asi.xnls-

mo, la fractura puede ser no evidente cuando no está desplazada o 

cuando esta impactada y por consiguiente, ca estable • .Además, aun-

que el diagnóstico de la fractura sea evidente .. hay que ser diligente 

en el diagnóstico a fin de que no pase inadvertidas las heridas de las 

partes blandas. una lesión visceral, una· luxación e lnduso una .. scgu~ 

da fractura~ .Así los métodos para obtener datos (indicios ) -la ex-

ploradón- son tan importantes en el diagnóstico exacto de las ·heri-

das musculoesqueléticas. 

-m rLiclom., p. 356 
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La historia del enfermo. La historia de ca(da, de herida de torsión, 

golpe directo o accidente de carretera, es !ácU obtener, pero n me-

nudo faltan exactos detalles acerca de ta: rncc,ánica de la herida, por 

la simple razón de que "todo sucedió tan rcpcntina.Inentc11 • Además, 

un enfermo puede sufrir una herida grave sin fractura, mientras que 

otro puede sutri r una herida aparentemente pcqueila y presentar una 

fractura importante, se puede realizar por los diferentes signos y s!!!.. 

tomas clfoicos, t~bién es posible incluso que el paciente haya 11o!do 

como se rompíá el hueso'' o blcn se puede percibir la crepitación. 

No todas las fracturas son igualmente dolorosas o alteran igualmente. 

la función; estas manifestaciones son m.6.s graves cuando la fractura 

es inestable. 2.Q/ 

.As!, cuando el enfenno ha sufrido una fractura estable de un.hueso' y 

también una fractura inestable en otro, el dolor intenso de la !ractu .. 

ra inestable puede enmascarar inicialmente el dolor más ligero.de la 

fractura estable hasta que el dolor más intenso remite con10 resulta .. 

rlo del f ratamirmto. 

Exploración física: 

Con sólo mirar (inspección) se. apreciará. la evidencia de dolor: en· la 

exprCsión facial del €?nferrno y asimismo, la maner~ como .. se pr_o~ege 

w ~·p. 362. 



39. 

La parte dt! la herida. La inspección local puede revelar tumcíac-

ción (a no ser que el hueso fracturado esté rodeado de tejidos, co-

rno en el cuello del f~mur o en una vértebra) deformidad (angulación 1 

rotaci6n, acortainicnto), o un movimiento anormal {que tiene lugar en 

el lado de la fractura). La pigmentación de la piel por extravasación 

oubcutánea de lo. sangre (equimosis), suele ser aparente eólo al cabo 

de unos días. Por palpación se descubrirá un dolor muy localizado 

y pronunciado en el lugar de la fractura así como la agravación del 

dolor y el espasmo muscular al movilizar paslvB.lllente, aunque sólo 

Ügetamente, la parte lesionada. La palpación de los fragmentos en 

busca de crepitación no es ni necesaria ni delicada. Siempre se de-

be practicar la inspecci6n y palpación en busca de otras lesiones m~ 

nos aparentes, no sólo en la misma extremidad sino tarnbi(?n en otros 

lugares, pensando siempre en la posibilidad de que existan otras le-

alones. Muchas !racturas escapan a la detección por causa de una 

exploración !!alca Inadecuada que, a su vc7., nos· impedirá obtener la 

exploración radiográfica apropiada. 

La exploración f{sica debe incluir siempre una estimaclón cuidadosa 

del estado general del enfermo, as! corno la búsqueda de las posible~ 

lesiones asociadas del cerebro, médula espinaL, ncrviOs peri!éric::os, 

vasos importantes, piel, ele.!!/ 

'JY íbidem., pp, 36Z-363. 
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Por lo general. la pt·c1;cncia ele una fl"actura t;c puede sos-pechar r a 

menudo e.:i'tableccr por l<t simple exploración físíca, pero la c:-..-plora­

ció:i radio!;ráfica. es nccl!i>aria para determinar la naturaleza. exacta 

y la extensión de la fractura. 

A :'.ir. de no causar al cnfcrnio un dolor innecesario de las partes bla!!, 

das, hay que aplicarle algún tipo de férula radiotransparente de inmo­

'1.ilización, antes de someterlo a la exploración radiográfica. La pla­

ca radiográfica debe comprender toda la longitud del hueso lesionado 

y las articulaciones de cada extremo. Para un diagn6stico exacto son 

nect":>arias por lo menos dos proyecciones cm á.'1¡;ulo recto entre sf 

(ar.reropostcrior y lateral). En ciertas fracturas, particularmente Las 

dl' f:uesos pequeños y vértebras, se requieren a menudo proy·ccdoncs 

oblicuas especiales. 

Los detalles radiográficos de una fractura determinada deben facilita.!:_ 

nos un concepto tridimensional de la situación de los fragmentos y de 

la :-elación de los :!non con los otros, así de cor:no han l!c!J'.ado a Oc!!_ 

par C:i...:ha posidón (el mecanismo de ta herida). Sin embargo, ser,ún 

sC Ci.;o antcriorn)cnte, en el rnomcnlo preciso en que se produjo la 

frac:ura, los fragnH•ntos csta!"Ían ni u cho 111.Ús dl'.'splazados que en el 

11:cr::c-:1to de practicar la exploración radiogrlifica. 
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Cuando no $C o\'f.ii:nen signo!> :1.:no:.:uu definidos- di:- fractura 1ü :dqttit•r.:1 

con proyección radiográfica adiciona!• <-'S prudente lrala!· al cn((~i·.rno 

corno si cxistie:ir. la fractura, ~·a que un.:i. fractura sin dcs:ilazatnicnto, 

que en un prir.cipio puclic no sc-r apat·cnte radiográíican1cntc, puede 

serta n1ás tarde, al cabo de ur.a o dos sc1nanaa, con-io resultado del 

proceso de curación. 
w 

T ratarn i en to: 

Tratamiento de urgencia: valoración en La que puede deducirse que 

11a habido fractura de un n-:.icn-:bro, si su aspecto es anormal, si el 

paciente afirma. que oyó un cru.iido o si hay pérdida de la funcioñ. 

La regla en el cuidado del paciente de fractura es: inmovilizar la 

fractura en el sitio t-n que est(•. El borde cortante de un hueso roto 

puede lesionar notablemente lo.s tcjirlos vecinos. Fragincntoa de hue-

1:10 pueden desgarrar pcriosli.o, aponeurosis, inÚsculos, nervios, vasos 

sangulneos e incluso piel. La protrusiÓn de un íragn1ento de hueso 

pot• la piel es muy peligrosa, pues la herida, por Lo dcmá~ limpia, 

pueden introducirse tierra, suciedad, incluso fragrnentos de ropa. 

ducir de.: una fradura cerrada a una. ~bicrt::i. E'$ rnúd10 mejor col1i-

bir la heniorragia, tratar el choque, e innlovilizar el sitio de la íra~ 

tura antes de in~cntar mo-.·er al paciente de donde quedó. 

°W lbidl'm.,, pp. 363, 36-L 3c-5. 



·f2. 

En las fracturas: abiertas oc deberá colocar un torniquete p11ra hnpe-

dir la hemorragia, y que el paciente llc(~Uc al choque 1 se debe quitar 

la ropP. sucia y evitar que la herida se ensucie más de Lo que está.W 

Tratamiento hospitalario: 

Existen principios del tratamiento, los cuales son: reducción, inn"lo-

vilizaciÓn, y logro de una potencia y !unción normal (rehabilitaci&n). 

Reducción de la fractura. Es la colocación de los fragmentos en ro-

tación y alineación, en la !arma más anatómica posible. Se logra 

por manipulación o por cirug!a.lli 

Antes de reducir una fractura suele haber tiempo :JUficicnte para que 

el paciente sea desvestido, lavado y colocado en posición c&moda. 

El miembro que se reducirá ta fractura y colocar.!í.· una férula o en ye-

sado, no debe estar sucio • 

.Al tratar una fractura, las metas rnáa importantes son: 

l. Recuperar la !unción de la zona fracturada; 

2. Lograr y mantr.nrr allneami~rito y posidÓn i:-nrrccta: 'l 

3. Ret.orno del paciente n sus actividades usuales en el menor ticm-

po posible. 

Hf Srnith - Germain; lviedidna v cirugía para ('nf~rmeras, P.• 125 
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M étodo!j para reducción dr: fractura: 

Pueden emplcnrse varios métodos para la reducción de una fractura 1 

Y el elegido dependerá de la índole del problema. Hay variaciones 

de ellos, pero los principios básicos son los mismos. Por lo rfJgu­

lar hay que reducir las fracturas tan pronto sea posible, pues los 

tejidos pierden su elasticidad por infiltración del t!quido de edema o 

hemorragia.. E'n la niayor parte de los casos, la reducción se torna 

cuando se organiza la hemorragia en el sitio de la fractura. 

Reduccioñ cerrada: 

En la mayor parte de los casos, se hace reducción cerrada al colo­

car los Iragnientos del hueso en su posición normal, por manipula­

ción y tracclón manual. Suele emplearse anes~esia para aliviar el 

dolor y relajar loa músculos. Despuéa de las maniobras se toman 

placa:si radiográficas para eeti.I11ar si los cabos de hueso están en all­

neación exacla. Suele aplicarse un vendaje enyesado para inmovilizar 

la extremidad y conservar la reducción. 

Tracción: 

E'n ta tracció.n se ejerce fuerza en dos dircccion<!'e. Este método pue­

de emplear.se para fracturas de los huesos· largos. Su finalidad cá re­

·. cupera~ la longitud y alineación de los huesos largos, normal, rcdu-' 

cir e innioviliznr la fractura, disn1inuir o eliminar el espasmo mus-



cular. Puede l>accrse en una cxlrcrnidad, por nicdio de traccton 

• ]Jf 
tan ca. 

La tracción cutánea se puede realizar con esparadrapo o fragmento 

de tela, la tracción cnquelética, usando ala.rnbrcs, clavos o tcnaci-

Uas, colocados en el hueso. Fara aplicar La fuerza nccesarin se 

emplea un sistema de cuerdas, poleas y pesas. (Fig. rv¡.m 

La tracción según el eje longitudinill de un miembro 1 es eficaz para 

alinear de nuevo Los fragmentos de una fractura por [a simple razón 

de que los tejidos blandos intactos restantes que rodean a la fractura, 

son puestos en tcn'sión y guían asl a los fragmentos hacia su alinea-

ción. La tracción continúa sobre el fragmento distal, ('stá destinada 

a contrarrestar los efectos mencionados de la tracción muscular y de 

la gravedad sobre los fragmentos Óseos y dcberiá disponcrac de for· 

ma que el fragmento distal estuviese alineado con el fragmento proxi_ 

mal• ta tracción se sustituye por la inmovilización del miembro o 

tronco en un vendaje de yeuo apropiado. 

E'n la fractura subtrocantérica del Cémur, el fragincnto pro::drnal es 

atraldo en flexión, abducción y rotación externa por los rnúsculoS in-

scrtados en los trocánteres menor y mayor; asl la tracción debería 

ser aplicada al fragmento distal en flexión• abducción 'f rotación ex ... 

2i2J [bidcrr.., pp, 1355. 

ll.f ~ .. p. 1355 
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Reglón 
Trocantércn 

cabeza 

~ .FY. .. del cuello del [{>,mur 
Fx. ele región trocanti!rico. 

Fx. de diá!iti:L s 

Fx. Supracondilca 
· Fx. CondHeas 

Sitios más !recuentes de fracturas del fémur. 

F[GURA [V, 

" 

Esqucm.:. de u::.:i. t:-.icción C'Squ('\étira 

FUENTE: Brunner, L.S.; Manual de eníermeda médico g~rúrgica~'. 
p. 1365. 
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terna con el fin de alinearlo con el fragmento proxin1al. (Fig. [fl) 

La fractura puede ser corregida por cirugía• en la cual hay una re-

ducción mediante algún tipo de dispositivo metálico, técnica que re-

clbe el nombre de osteosíntcsis. Es necesaria la habilidad quirúr-

gica a fin de evitar una ulterior lesión de los tejidos blandos circu!!. 

dantE>s, }" en particular, de los vasos sanguíneos que irrigan los !rag_ 

. ..!!! 
mentes oseas. 

Se ha desarrollado toda una serie de dispositivos mecánicos para pr2. 

porcionar una rígida fijación interna de las fracturas. Cada uno de 

estos dispositivos metálicos ?Osee sus usos y ventajas especiales y 

en general comprenden varios tipos de tornillos de trans!bdón, pla-

cas superficiales sujetadas mediante tornillos, clavos y varillas in-

trantedularcs, agujas Usas y fileteadas, bandas circundantes y sutu-

ras de alambre. (Fig. V) 

La Cijaci6n interna de la mayor parte de las fracturas no ea suíicle!!,. 

te JXll" sí misma y, por lo menos en las prUncras fases de la cura~ 

ción, ha de ser completada mediante alguna forn1a de inn1ovilización 

externa tal como un vendaje de yeso. 

1..§' Saltcr, R.Il .• ~, Pr>· 387-391 



FfGURA V, 

EJE~1PLO DE FIJAC!ON i:<TERNA P.ARA FRACTURAS 

TROC.ANTEil!C.AS 

(•) (b) (e) 

'·. 

(d) (e) 

DE se RIPC!O:<: 

En Las f:;-acturaa del cuello femoral y región u·oncantérca, se 
logra n.:ación iii.terna mediante el uso de clavo de diversas 
coÍl.figuraciones para estabilidad Óptima en el hueso, y coit pla­
cas que ·proporcionan fijación y estabilidad adicional. a. Clavo 
de Smith:...I'.'etcrsen, con placa de McJ ... aughlin; b. Clavo de 
Jewctt c·ow placa superpuesta; Clavo de Ncufcld; d. Cla-
vo d~ 1\.a::;sie; e. Placü ~r.trocn.ntérC'n ""' Mns• 

FUENTE: B::u:mer, S.~ ?... anual de Enfcrtnerfn médico guirúi·g-lca,· 
p. 1366, 



Gomplicacioncu: 

.Afortunadamente, la mayor parte de las !rae turas no se complican 

ni con heridas graves asociadas ni con una grave reacción frente a 

la herida. Por consiguiente, cabe esperar que el enfermo herido se 

recupere totalmente de su fractura cot:i un tratainicnto razonable sin 

que que?dc en el mismo una incapacidad importante. No obstante, 

algunas fracturas experimentan silnultáneas o posteriores complica­

ciones de las que· unas tienen consecuencias locales graves y otras 

ponen en peligro no sólo una extremidad sino la misma vi.da. 

En un determinado enfermo, la fractura puede complicarse inicial­

mente con una herida asociada o subsiguientcmente, precoz o tardfa·­

rncnte. La complicación puede ser local, en el. lugar de la fractura, 

o remota, en otros órganos. .Además, la complicacU:m puede ser ca!!. 

sada por La herida original o ser yatrogénica, provocada ¡:or el tra­

tamiento de la herida. 

Clasificación de las ~om?licacioncs de la herida original. 

1. Gomplic::acioncs inmediatas: 

Gom¡;>licac::ionetJ locales (lesiones· :i.sociadaD). 

l. Herldas c::utáneas. 

a. Dcsd_c afuera. .Abrasiones, dcsgar~o, herida pu~~ª!!. 

te, herida por proyectil penetrante_. avulsión, pérdi'-

da cutánea. 
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b. Desde dcnfro. Perfocación de La piel por un frag­

mento de la früctura. 

z. Heridas vasculares. 

a. Herida de una arteria principal, scccton, contusié'm, 

espasmo arterial. 

b. Herida de una vena principal. Sección, contusión.~ 

c. Hemorragia local. Externa, inte,rna en los tejidos 

blandos: hematoma. En lae cavidades del cuerpo: 

hemorragia intracranea.l, hemotórax, hemoperitoneo', 

hemartrosis. 

3. Heridas neurológicas: 

Cerebro 

b. Médula espinal 

Nervios periféricos 

4.. Heridas musculares: 

Sección (gcncr"almcnte in.completa). 

S. Heridas viscerales: 

a. Torhdca.s: <.:or~zón 

qui o u y pulmones. 

W lbidern., P• 372. 
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b, Intraabdomlnalcs: tubo gaatrolntcstinal. h(gado, bazo, 

aparato urinario. 

b. Complicaciones remotas: 

l. Heridas múltiples~ 

Heridas simultáneas de otras partes del cuerpo (en reta-

ción con una fractura) .. 

2:. Choque hcmo r rágico. 

tt. Complicaciones precoces: 

a. Complicaciones locales: 

l. Secuelas de complicaciones irunecliatas. 

Necrosis cutánea~ gangrena, isquemia de Vollanann·~ 

gangrena gaseosa, trombosis venosa, complicaciones 

viscerales. 

2. C~mpl~caciones articulares. tnfocción Cartritis sép­

tica): desde una herida abierta.W 

3. Complicaciones Óseas. [níección (ostc:omlclitis) en el 

lugar de La íractura: desde. una herida abierta. 

Necrosis a.vascular del hueso: generalmente, de'· un' 

1lJ Ibid~m~, PP• 372, 373. 



b, Complicaciones. rcniotai>. 

l. E'mbolismo ~ra.·:rn 

z. .Embolismo ptdn'tt)nar 

3, NcwTlonfo 

4, TétalW!i 

5. DcUritun tremens. 

ru. Complicaciones tardfas. 

a. Complicaciones locales. 

l. Complicaciones articulares. 

Rigidez articular ··per:-:ii.stentc. 

b. l\.tropía degenerativa po.straumática. 

2... Complicaciones Óseas: 

a. Curaeion anonnal de la fractu1·a. 

b.. Trastorno del desarrollo: por hérida de ta placa 

epifísiaria. 

Cníección persistente (osteomielitis crónica) 

d. Osteoporosis postraumática 

c. Osteoporosís postrawnáticLJ. dolorosa do Sudeck 

f. Rcfrach1ra 

3. Complicaciones muscula.res. 

a. Miositis osíficantc postrawn&tica 

b. . Rotura tendinosa tardía. 



4. Complicacluncs ncuroló3icas. Parálisis neorviol::>a. 

b, 

l, 

2. 

Co111plicaciones rcrnolas: 

Cálculos rena.les 

Neurosis traumática. i1/ 

1.5 Historia Natural de la E'nfcrmedad. 

Concepto: 

E's La soluci6n de continuidad de un hueso. 

Clasi!icnción: 

.Abiertas: el hueso sale por la piel. 

Cerrada-: no hay salida.por piel. 

Desplazada: loa cabos Óseos están separados 

so. 

En trama verde: se rompe un lado del hueso y el opuesto se 

dobla·solamcntc, pero no se rompe. 

Completa: Interesa :oda el hueso y separa n)áu o menos los 

Iragn1entos. 

Conminuta: fractura en el que el hueso o parte de él quedan 

residuos o fragrncntos o esquirlas. 

ún?actada: un fragmento del huc so penetra en o tiro. 

Compli cdcl.:i: fractura en que hay lesión de partes adra"centcs. 

1i/ rhidem,, p. 373. 
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sangufocos, nervios, articulaciones u Órganos inte r-

E:'aponUínca~ la que resulta sin que haya ruptura por tram·nuüs-

n~o. 

Causas: 

.Accidentes en el hogar• en la vía pública, corno atropeUarnien .. 

tos, choques automoviL(sticos. Problemas corporales, como 

n-1ala visión, mala coordinación, La frecuencia de marcos y des-

vanecimicntos, etc., accidentes de trabajo,. 

Huésped: 

Hombre a cualquier edad, cualquier sexo. 

Medio ambiente: 

Grandes ciudades, fábricas, hogar. 

Debe existir lugares en los que ac corra gran riesgo. 

Cambios anatomo-CisialÓgicos: 

Solución de continuidad Ósea, espasmo muscular, dependiendo .. 

del grado de la fractura y et Lugar serán los crunbios, >'ª que 

pueden ser a nivel de vasos, ncr\·ios, articulacion,es u Órganos 

viscerales,±!/ 

11/ Smith-GCrmain,~,p. 
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·Signos y síntomas: 

Dependiendo del grado de la leaión serán tamhién los sfntomas. 

Pero en general se puede decir que hay dolor en el cual dcpen-

dcrá el grado de la Lesión en cuanto a su intensidad, pérdida 

de la función,, deformidad, nlovimientos falsos. espasmos, que 

también dependerán del lugar y .grado de la lesi6n. § 

Complicacion~s: 

Las cuales podernos clasificar en: 

l • Complicaclonc s ituncdiatas. Que pueden ser heridas cutáneas 

heridas vasculares, heridas neurológicas, heridas musculares, 

heridas viscerales, dentro de las locales. 

Dentro de las remotas. Heridas múltiples y choque hemorrági-

2. Complicacionc s precoces. Dentro de Las locales están las se-

cuelas de complicaciones inmediatas como necrosis cutánc,a, 

¡;angrcn.i, i::;quc.:mia, Lrornboaia venosa, complicaciones viscera-

les. 

Dentro de las complicaciones articulares. [nfccciÓn. 

Dentro de las óseas. Otcomiclitls, necrosis ª'·ascular. 

Dentro de las rcmotás cmbolisn10 graso, embolia pulmonar, 

..i§/ rbidcm., pp. 175. 
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newnoni.a, tétanos, deliriun1 trcm,!ns. 

3. Complicaciones tardías. Compl, articulares rigidez artropía. 

Complicaciones Óseas: curación anormal de la fractura, tras• 

torno del desarrollo, iníccción persistente, oatcoporosis trawn!,_ 

ti.ca, rc!ractura. 

Complicaciones musculares: miositis, ·rotura tendinosa tardía. 

Complicaciones remotas: cálculos renales, neurósis • .:!2/ 

Niveles de atención. 

Promoción a la salud: 

Primeros auxilios 

Saneamiento a?nbicntal 

Control médico periódico 

.Alcoholismo 

Drogadicción 

Protección cspecrrica: 

.Accidentes en el hogar 

ACcidcntee de tránsito 

Accidentes el trabajo 

Normas viales 

-EduCación. vial al que n\an~ja y a1 pe~t.ón. 
flf 

;12/ Saltcr, R.B., ~ pp. 372-373. 

ilf S.S • .A.; Edllcación para la salud; PP• 294-302. 



54. 

Diagnóstico: 

Por Los. signos y los. síntomas que presenta, los antecedentes de 

caída, accidente, cte., que haya sufrido el paciente, exploración 

íísica, radiografla de la parte lesionada para verificar en caso 

de que no haya deformación o fractura evidente, también sirve 

para conocer la ubicación, ta.inafio y gravedad de la fractura. 

Trata.Inier..to: 

E'xis~c tratazniento de urgencia en el lugar del accidente y tra-

ta.miento hoapitalarlo, en los cuales se buscan las mismas me-

tas: reducción, irunovilización y rehabilitación. 

La reducción se puede hacer manualmente o por cirugfa. Por 

cirugía existe la tracción esquelética y la culánea, y la osteo .. 

sí:: tesis, la inmovilización por aparatos de yeso • 

.Analgésicos y anestésicos locales para disminuir el dolor, >' en 

caso. de infección o fractura abierta se usa antibiotecoterapia.1ª./ 

Limitaci ó:i. del daño: 

Ot!nt:o de la limitación "·amos a evitar las complicaciones, pro-

por.::ionando un traLaJniento adecuado y oportuno, así como la 

oricr:tad.Ón µ.slcológ:lca )" ílsica ~el pacicrt c. para su restable.;, 

cir..-..:.cnto. 

;§/ Salter, R.B.,~. pp. 387-391. 
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Rehabilitación: 

Orientar al paciente para que la ·extrCn1idad fracturada no ~e-

colocará posición dccli\•e por mucho tiempo, por el edema 

que es un proble1na frecuente. 

Se insta al individuo a ejercitar todas las articulaciones que no 

desplacen los lragn1t?ntos Óseos. 

La extremidad debe elevarse de manera lnte rmitcn te cuando el 

individuo comienza a ca.minar. 

Después de quitar el enyesado, pueden usarse medias elásticas 

para apoyar la circulación venosa, y con ello aminorar el pro-

blerna del edema. 

Debemos hacer hincapié en que las medidas anteriores son para 

rehabil.itar fracturas de miembros inferiores no c~n1plicadas, ya 

que para las complicadas, dependerá de la complicación su rchaO 

bilitadón. 

Las de otra parte del cuerpo, dependerá de lo misn10, de la 

ubicación }. el grado de la lcsión • .:!.2/ 

:!2f Brun~er Sl.JDD.AHAllT, op.cit., p. 1364 



[[. HlSTOR!A CL[N[CA DE ENFERME!UA 

2 .1 Datos de identificación 

Nombre: e.e.e 

Servicio: Cirug(a pediátrica (cirugía rnixta). 

Número de cama~ 5318 

Fecha de ingreso: lO-vtH-87 -

Edad: 4 aifos; Sexo: Femenino 

Escolaridad: Preescolar 

Religión: Cat61ica 

Nacionalidad: Mexicana 

Lugar de procedencia: México, Distrito Federal 

2.2 Perfil del paciente 

56. 

Habita en un cuarto de concreto y ladrillos de 5 x 4 mts. E'n loo 

cuales existe una cocina pcqucfia, y un cuarto en donde están sala, 

comedor y recáni.aras, el piso es de cemento. Cuenta con tr.cs ven­

tanas gra.ndcti por la~ que hay buena ventilación, la cocina ticnn· su 

puerta y la habitación :otra puerta que da al patio de la ~asa. La C!'_ 

sa es un cuarto anexo a la casa c!e los padres del sefior. Cuenta 

con un bafio para su mamá y para su· írunllia, el cual se encuentra 

en el patio. Cada habitación (cocina y sala-com~dor-rccám~ra) 

ta con luz ·propia. 
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Tiene 6 gallinas, las cuales son ponedoras. tiene 2 1narranos y un 

perro Los: cuales están en el patio dentro de jaulas especiales para 

ellos. 

Tiene 'agua intradomiciliaria, pero refiere que la mayoría del tiempo 

no hay agua en la colonia, tienen drenaje }' alcantarillado. 

El alumbrado exterior (calle) refiere que si lo hay pero que la mayo­

r!a del tiempo loe focos están rotos, porque los Inuchachos de la co .. 

lonia los rompen con piedras. 

~a recolección de basura es cada tercer dfa. pero que es hasta dos 

calles de su casa porque en donde viven no hay pavimentación r que 

tiénen que salir a la calle principal para que les reciban la basura. 

Refiere que en su casa existe un bote grande de· metal, en donde u .. 

ran la basura del interior de la casa, y que siempre es en bolsas de 

plástico porque si no se 11juntan las moscas11 ya que hay bastan~cs 

por los animares. 

Las calles alrededor de la casa, dos cuadras a los cuatro extremos 

<le ~onde· cst.á·, no .están pavbnentadas, s6lo la calle pri.ncipaf, av.c.ni·­

da, está, pavimentada. 

L:is v!as de comWlicación son de camiones de la ·Ruta 100.por la avC .. 

l"!~da. pasan pescros, taxis los cuales pasan seguido. En su· casa ·no 

tienen telt!fono. pero dice_ que· en la esquina a l_a 'derecha está_ un 



5B. 

teléfono• pero dice que en ta esquina a la derecha 1~stá un Lcléiono 

pí1blic;:o y cn·la esquina du¡; cu:i.dras :i.tr¡\s está el otro. 

Lvs recursos para la salud con que <!Ucnta son el [ .S .S.S. T. E., po.t' 

parte de su papá, al cual está a1iliada por nicdio de su trabajo. 

Sus hábitos higiénicos son suficientes, ya que se baña diario. y com· 

pleto, en regadera, rl cambio de ropa es diario, refiere su papá 

que hay veces que se Uaña y ca:rnbia hasta dos veces al día porque 

juega nlucho en el patio y se ensucia. 

Las manos se las lava cada vez que va a hacer la cotnida o va a to­

car a la nifia. Por lo que poderr.os observar es que es un. asf!o rie 

buena can!idad calic'!'ad. 

Su alimentación es suiicicn!.c, ya que carne carne, leche, verduras 

;· frutas, refiere el padre que el huevo no lo come porque 11las ga­

llinas lo ponen por la cola11 y le da asco; desayuna leche a las 8 

de la mafiana y a las 10 aln1uerza carne de la del día anterior, fru­

ta y jugo, come a las 3 de la tarde carne, sopa, agua de frutas, VC.!, 

duras todos los dÍi.L.:> 1 porque dice ser más barato y lo pueden adqui­

rtr más, conipran poca carne y la combinan con verduras. La cena 

es a las 8 de la noche, ta cual consta de leche, pan y algunas veces 

frutas. 



E'l pescado lo comen una \'CZ a la quincena, c<:1«i no com~ tortilla~ y 

pal"' .•. Reiiere su papá que le gustan los dulces y g'Olosinas, loo ptu1-

tctillo.s. 

Entre los alimentos que prefiere está la carne de pollo )' las frutas 

(de todas). 

La eliminación veslcal es de 4 a 5 veces al dla en cantidad y carac­

terísticas propias de la orina. La eliminación intestinal t;!S una vez 

di8.rinmentc por la mañana, de regular cantidad, de color café, en la 

cual no ha notado alteraciones. 

E'l descanso corno no va a la cst:ucta son n'l!cntras come, porque du­

rante todo el día juega. 

El sucíto es profundo y refiere la paciente que le gusta dormir dema­

siado y que se duerme a las 8 de la noche y se levanta a las l O de 

la mañana. 

~Las diversiones son todos los d(as, porque se la pasa jugando en el 

patio con sus muñecas y los vecinos. 

No practica deportes, sólo corre con sus amir,:os en la calle• hac~O 

carreras. 

La nifia no· va a la escuela por su edad y porque los niños de ~or ahí 

no tienen escuela, ya que no cuentan con una prcprin1a.ria. 
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Go:nposiciÍm familiar 

Parentesco Edad Ocupación Participación 

Papá 41 afio~ Mecánico 100% 

Mamá 28 afias Hogar 

Cynthia 4 afios 

.Abuela 62 afios Hogar 

La dinámica familiar es buena, el papá trabaja todo el día, pero l_a 

mamá y la abuela se Llevan bien y el respeto está ante todo, la ma·­

rná hace trabajos manuales en los cuales incluye n Cynthia. 

Se llevan bien con Lodos los vecinos y las persona~ en general, den­

tro de su trabajo la mamá hace de vez en cuando algunoa permanen-

tes y tintes, en Los cuales apenas está tomando el.ases para poder 

poner un salón de belleza en su cass y poder ayudar a su rnarido en 

la cconom!:a. familiar. 

Refiere que no puede y quiere llevarse con las vecinas. que sólo taS 

trata para saludar o para algún problema de la colonia. 

Su conducta es buena y es accesible a todos• la niila se l~eva bien· Y­

coopera co~ todos. es risuefia. 



Polil.:raurnn.thmc. Fractura !!Ubtrocanl(~rica del !ému.r i::quicrdo por 

vch(culo en rnovimicnto. 

Antecedentes personales patológicos: 

E'stoa no los conoce el padre• pero dice qué recuerda no haber 

presentado alg6n cuadro infeccioso, solamente íaringo;:unigdalitie 

completa, recurrente • 

.Antecedentes familiares patológicos: 

Paternos: sólo !aringoarnigdalitin recurrentes. 

Maternos: quiste ovárico hace 6 afios, tratado quirúrglcanicritc. 

Abueno materno: paralftlco desde hace 4 aiios por cafda en el 

hoga1·. 

Abuela materna: aparcnten1entc san~ 

Abuelo paterno: fallecido hace lQ afios 1 ee desconoce la causa. 

Abuela paterna: histercctomía por twnorca. 

2.4 Exploración f(sica 

Paciente femenina con edad aparente a la cronológica,- alerta, angus­

tiá.da, colaboradora a los pr~ccdimicntos. 



Cráneo: 

Cara: 

Cuello: 

Tórax: 

r.,.z. 

SI.métrico, con buena implantación del pelo, Bin hundimien­

to, que presenta puntos de sutura en región paricto-occipl­

tal de 2 CJTI •• por traumatismo. 

a. Ojos: simétricos, normorrefléxicos, pupilas lsocóri­

cas • conjuntivas hiperémi cas, buena hidratación, sin su­

puración; b. Nariz: simétrica, céntrica, narinas per­

meables, con secreción amarillo verdosa, mucosa rosa .. 

da; c. Boca: con residuos alimenticios, buena movili­

dad de la lengua, oentral, con papilas bien distribuidas, 

lengua húmeda, de coloración rosada, piezas dentariaS 

sin caries, amígdalas hiperhfunicas, faringe rosada, úvula. 

céntrica. 

Cilíndrico, medio, sin adcnomegalias ni twnoraciones, pul. 

.sos. sincr6nicos y de buena intensidad. 

Rectili'neO, shnétrico, tetillas sirnéti-icas de buena implan­

tación, sin presencia de secreción. .A reas card{acas 'sin 

soplos agregado~, i·1lidos de buena intensidad, buena !re .. 

cuenda. Columna shnétrica sin twnoraciones de bueria 

movilidad. Cami'Oa pulrn.onares bien :vcnli.ladOs, li_mpiC?s 

:movimientos nom1ales (.Ariplexión,. J\npl.exación). 

Abdomen; Li"gcramente globoso, panfnculo adiposo escaso; bl~do ;· 
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dcprcsiblc, no doloroso. sin visccromcgalias. ni. ltu11ora-

clones, presencia de ruidos peristálticos de buena inten-

oidad. 

Extrcmldadea: superiores, sin)étricas, normotérmicas con buena co­

loraci.Ón, pulsos radiales presentes, sincrónicos de buena 

intensidad. Inferiores: izqulerdo, herida quirúrgica por 

ostcoRfntesis de fémur, en el mus.lo, en el tercio superior, 

lá.tcral izquierdo externo, Hrnpia sin secreciones con pun­

tos de sutura de 20 cm., con limitación del movimiento, 

pulsos presentes, de buena intensidad y sincrónicos • 

.Aspecto emocional, sin alteración patológica. 

Talla: 75 c::ms., Peso: 2.5 Kg. 

Se le realizaron cX!unenes de laboratorio generales para la cirugía. 

los cuales no presentaron nlngwia alteración. 

2.4 Diagnóstico de enfermería. 

Paciente femenina, preescolar, alerta, que presenta buena: hidratación, 

buena coloración de tegwncntos, de edad aparente a la cronotó'gic~. 

que presenta tracción esquelética en miembro·· inferi'b izquierdo por 

fractura subtrocantérica del lémur izquierdo, al cual refiere dolor, 

presenta Leve inflamación en la zona de Los clavos, a nivel del tercio 

superior del 111uslo; presenta polea en micmbro·infcrlor derecho·. 



![!. PL.AN DE ATENGION DF ENFFRMERIA. 

3.1 Desarrollo del plan. 

Nomb1·c~ e.e.e. 

Edud: 4 afias 

Sexo: Femenino 

Religión: Católica 

Escolaridad: Preescolar 

Servicio: Cirug!a pediátrica. 

Cama: 5318 

Diagnóstico m~dico: 

Fractura aubtrocantérica del fémur izquierdo. 

Diagnóstico de enfcrrncrfa: 

64. 

Paciente femenina, preescolar, alerta, hidratación buena, buena 

coloraci.Ón de tegumentos• que presenta tracción en miembro in­

ferior izquierdo, el cual refiere dolor, leve in!hunación en la 

zona.de los clavos, a nivel del fémur izquierdo, polca en miCI'!!. 

bro lnie rio1· derecho. 

Objetivos': 

Proporcionar acciones de enfermería y cuidados a la tracción 

esquelética. 
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Proporcionar ct1idados pre y posoporatorios de c1rug1a ortopé­

dica, osteosíntcsi:.; de F:! bubtrocanlérica~ 

Colaborar en la orientación física (asco e higiene, alln1entación, 

ejercicio de respiración y circulación), as( como psicolÓJicos 

(angustia), durante su estancia 

plicaciones. 

el hospital para evitar com-

Problema: Fractura subtrocantérica fémur izquierdo., 

Manifestaciones cltnicas del problema: 

Dolor local 

Razón científica de las manifestaciones: 

Sensaci6n desagradable por cstUnulación de las terminaciones nervio­

sas especializadas, por el rcnnpUniento Óseo, et cual se apoya en loe 

tejidos adjuntos a la lesión, músculoa, arterias, venas y terminacio­

nes nerviosas. lo cual produce dolor, pt:.cdc ser· producldo por el es-

pasmo • 

.Accim es de enfermcrfo: 

.Analgesia, acetaminofén, l supositorio infantil. 

Ra:r.Ón cicnt!rica de las acciones: 

Los analgésicos deprimen la sensación del dolor, en el haz particular 

de. la médula·, donde hay conducción del dolor. El acetaininofés es 
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analgésico, antipirético, que inhibe: en !orrna m{nima la biosínt.csis 

de prosta.glandinaG en d sistetnn nervioso central y un poco n1cnou 

la pcriforia. 

Acciones de ente nneria: 

Cuidados al páciente con tracción 

Razón científica de las acciones: 

Se le explicará el por qué y para qué se le colocaron las varillas-, 

pesas y polcas, para qué sirven, ya que el paciertc al conocer lcr 

que le realizan..· y lo que le sucederá 1 

nacido slemprc produce teinor. 

Manifestaciones df:c.icas del problcmi1: 

Crepitación ÓslH1. 

Razón cienttlica de las manifestaciones: 

tranquilizará pues lo ~eS"Co .. 

Sonidos que producen los extremos Óseos al rozar uno con otro du­

rante la fractura. 

Acciones de cnfcrmer!a: 

Posición 

Razón cicntírica de las acciones: 

Ya que el paciente adopta posiciones viciadas y permita alguna com-
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plicación, y la no nlincaciÓn de lo~i acgtncntoi; Óseo~. La alincad(H1 

correcta de las clif.crcntco partes del cuerpo ayuda al n1ejor fundoua-

1nicnto del organismo. La alineación trncu. n.yuda al buen funciona­

niicnto esquelético. 

Manifestaciones cl{nicas del problema: 

Pé rdi.da de la función.. · 

Razón cicnt{!ica de las manifcstacloncs: 

Ya que la (uncU'.m de los músculos esqueléticos depende del hueso in­

tacto y en este caso el hueso se encuentra fragmentado por lo que no 

puede alinearse para cWl1p\ir su función. 

Acciones de cIÚcnnc da: 

Fisiolcrapi~ 

Manifestaciones cl{nicns del problema: 

Espasn-10 

Razón cient:i'fica de las xnani!cstacloncs: 

Los músculos próximos al siUo de la fractura se contraen de nlodo 

involuntario, producida por un n--iccani.9m.o reflejo • 

.Acciones de enfermería: 

Fisioterapia pulmonar; ejercicios respiratorios; puñopercusión; 

aspiración de secreciones. 
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RazÓ'n cicnt(!ica de ln:s acciones: 

Debe practicar rjC!rcicios rl!spiratorios de pro!undid.(l.d y periódicon 

cada 3 Ó 4 horas. El awr1ento de la actividad metabólica basal por 

el ejercicio, aumenta La necesidad de Oz del organiamo. Esto, a 

vez, aumenta el ritmo y la pro!undtdad de la respiración, mejora 

esta Corroa la ventilación pulmonar y contribuye a evitar los pro-

ccsos iníacciosoe que se producen en los pulmones como consccucn-

cla de la inactividad y del estancamiento de las secreciones. Las 

secreciones se Iluidi!ican y permiten su salida con mayor facilidad. 

Problema: Tracci6n esquelética 

Mani!cstaciones cllnícas del problema: 

Armazón de varillas y clavos, con poLeaS y peans. 

Razón cicnt!ííca de las manifestaciones: 

Permanecerá en decúbito dorsal con las extremidades inferiores le-

vantadas, provocando la tracción por medio .<le clavos y pesas, las 

cuales separan tos fragmentos Óseos y como método continuo para 

conservar la alineación adecuada del hueso. Evita las contracturas 

musculares por el endurecimtento de las mismas. Cuando la frac­

tura femoral se halla inmediataxncnte distal a los trocánteres, los 

lnúsculos insertados en el fragmento prorimat de los· mismo~ p.árti--



culanncntc· el psonsilÍaco y ton r,l(1tr.os, lo atraen hada una posición 

de flexión aguda, rotación exte.rna y abducción. Por tanto, a fin de 

obtener una alineación correcta, de los fragm.entoa 6scos dt'!b~ clisp.2. 

nerse la tracción continua de forma que el fragmento proximal se 

aHnee. Ello se con-sigue mediante la tracción esquelética continua, a 

través de la mj?táíisis distal del !ém.ur con el muslo de posición de 

flexión, rotación, externa y abducción • 

.Acciones de enfermería: 

Ejercicios pasivos y activos para mejorar la circulación. 

Movirnientos activos y pasivos de los miembros· no lesionados. 

Masaje 

Vendaje Mata 

M ovi1ización 

Baflo de esponja 

Razón científica de las acciones: 

La p¡;rdida de movimientos y fuerza muscular son notables a menudo 

en paci.cntcs en cama. La contracción de los músculos au1nenta la 

circulación, ~ap'!'c~alln''?°•lt~ de .la corriente venosa de retorno desde 

las extremidades: ya que el estancamiento dC: la sangre en el cuer-

po predispone a la formación de coágulos que puede producir ncwno-

n!a, .troz:nbosis. La Circulación más idónea awncnta asimismo el-su-

ESTA 
s,.¡Ull 

TESIS 
DE LA 

NO ·DF.Bf 
h;::.:..tdTEC~ 



70. 

:ministro de Oz. y de elementos nutritivos hacia los tejidos, lo que 

los mantiene sanos y evita que se deterioren y aparezcan úlceras. 

Se debe realizar bajo prescripción médica y cuidadosa..""11cntc, ya que 

se debe cu.idar de no desalinear el micmbI'o. Se debe movilizar pa­

ra evitar las Úlceras de decúbito, ya que la piel se lacera perma­

neciendo durante mucho tiempo apoyado sobre las diferentes salien-

tes Óseas. 

Porque el paciente no se puede levantar y debCJTios mentcner su aseo 

e higiene personal, ya que los microorganimnos se reproducen en lu­

gares sucios. Con el bafio mantendremos la función de eliminación 

de productos de desecho a través de ta piel• observar el estado de 

la piel, el agua caliente tiende a relajar los músculos y aumenta ta 

circulación perií~rica, debido a la dilatación de los vasos sanguíneos. 

El jabón· saponifica las grasas. La piel limpia y seca previene la 

forrn.adón de Úlceras por decúbito y la proliferación de bacterlas • 

.Acciones de enferrnerfa; 

Toma de signos vitales: temperatura axilar. tensión arterial, 

pulso. 

Razfu cient:Üica del as acciones: 

Haciendo énfasis en temperatura (ya que en los procesos' iníe~ciosos 
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·1a elevación rlc la temperatura corporal es ocasionada por lns toxinns 

y pirÓgcnos producidos por las lH\.clcrias). Tensión arterial (ya que 

~t!:de existir una \.-i(.'rnorragia interna. El .3.p<l.rato cardio"'·ascular es un 

circuito cerrado, por lo tanto, la circulación es constante y se hace 

a presión). Pulso, (para ve1·ificar caracter!sticas y comprobar si 

exisle en el miembro afectado). El pulso está determinado por el 

i:Inpulsa cardíaco, la elasticidad y continuidad de Las arterias • 

.Acciones de enCenneda: 

Verificación de la tracción 

Vigilar signos de infección 

Razón cient1fica de las acciones: 

Se observará si existe cualquier factor que disminuya la intensidad 

de la tracción. o altere su dirección, porque al tener estas altera­

ciones no cumple su objetivo }' no sirve de nada. Revisar si el pe­

so es adecuado ya que no debe exceder la tolerancia de la piel. 

Cubrir las puntas de Los clavos para evitar que el niicmbro no afec­

tado se lesione •. 

Observar si· existe olor fétido, eritema, edema, inflamación, para 

evitar una infección Ósea, ya que La infección se extiende si no se 

detiene. 
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Problema: Cirugía ostcosfntesfs .'lubtrocnntérica de !r._rnur izquicr-

do. 

Accicnco de cnfcrn1ería: 

Prr.opcratoria s: Ayuno 

Guiciados a la piel 

Razón cicntffica de las acciones: 

Ayuno 6-8 horas antes, por la anestesia hay relajación corporal, por 

lo cual, existe regurgitación y puede existir una broncoaspira.ción. 

Eliminar pelo (vello) de la superficie sin lesionar o irritar la zona 

que se va a intervenir, ya que hay que evitar L:1 presencia de vello 

en la herida que actúa como cuerpo extrafio que impide la cicatriza­

ción y puede provocar una infección por loa mlcroorganisrnos que se 

adhieren al pelo. 

Acciones de enfermería: 

Retirar prótesis; 

Prepa.ración psicológica 

Canalización v!a pcrmeabl.~ 

Razón cicntí'.rica de las acciones: 

Retirar prótesis como dentaduras 1 piezas dentarias, pupilentcs, etc., 

los cuale.s debemos retirar para cuidar que por la relajac:i6n se los 
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trague o pasen a cualquier otra cavidad p.rocluciendo compHcacionr.t> y/o 

se pierdan. 

Pr.cparaciÓn psicolf.:iglc.:i., ya '~uc tC!l11erá ante lo <lesconocido, por lo 

ct1al se le orientar&. .:;olirc to que se le! realizará. 

Canalización: solución mixta 400 ce para 12 horas. para evitar la 

deshidratación y mantener el t"q_uilibrio elcctrol(lico, por la pérdida 

de sangre durante la cirug{a. Como v!a permeable para d paso de 

antibióticos y mcdicarnr.ntos de urgencia. 

Diagnóstico posopcratorio: 

Paciente somnol.icnta, tranquila, posop.erada de ostcosCntesis, 

con palidez de tegumentos, mucosas deshidratadas, refiere do-

lor, con aparato de yeso en miembro inferior izquierdo • 

.Acciones de t"nícrmcr!a: 

Cuidados posoperatorios ffif!'diatos 

Vigilar estado de conciencia 

Vigilar aparato de yeso 

Líquidos 

Razón cicntfíica de las acciones: 

Se vigilará estado de conciencia para valorar efectos de ·.anestesia, 

ya que esta p:Jedc deprimir el centro respiratorio al. igual CJl:le. todo 

el cuerpo. 
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Ya que a veces se- presenta hinchazón y al aparecer dcbajO del aparato 

de yeso, puede haber obstrucciÓn del riego sanguíneo. 

Por el ayuno en el que estuvo durante 18 horas en l"as cuales. hay que 

proporcionar líquidos para valorar la tolerancia a los alhncntoe • 

.Acciones de enfermería~ 

P.G.s.c. IV 2000000 e/~ horas. 

Dicloxacilina 250 mg. tV c/6 hora.a. 

Diplrona ZSO mg tV c/8 horas PRN 

Razón cicnt((ica de las acciones: 

.Antibiótico que su acción lo ejerce al inhibir la reacción de transpep .. 

tidación para impedir la formación de peptidoglicano, .componente que 

ío~a parte de. ta· pared celular bacteriana. 

Antibiótico scmlsintético del grupo de las Isoxazolilpenicilinas: es 

báctericida. Su efecto es sobre las células bacterianas en la !ase 

_de repr.oducción. .Actúa contra estafilococos, estreptococos y neumo­

cocos. sensibles y T'r!Slst<?nt_es a la penicllin~ G. 

_Analg~sico que deprime la sensación del dolor en el haz partic_ul~r 

de la médula Ósea d.onde hay conducción dc1=_dolor. Es un analgésico 

antipirético y antiin:flamatodo que sube el umbral de percepción _del 

dol·or haciendo perder la seitsibilidad. al ·mlsmo. 



.Acciones de eníermerfa: 

Ejercicios respiratorios y circulatorios 

Comp.resas húmedo calient"s. 

Razón cicnt!flca de las acciones: 

tgual a las anteriores. 

Problema: Flebitis mano derecha 

M anifcstaciones cl!nicas de las acciones: 

Eritema. 

Razón c!ent(fica de las maniíestaclones: 

75 • 

Debido al aumento de temperatura local. existe la coloración roja de 

la piel que en este caso es por la infiltración de la soluciónª .al saUr­

se la aguja de vena. 

Accloneá de enfermería: 

,Ejercicios respiratorios y circulatorios. 

Raz6n cientí!ia de las accione.en 

[gual a la anterior 

.Acciones de enfermería: 

Compresas húmedo calientes 
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Razón cicnl!rica de las acciones: 

Debido a que d calol" Ji{m•~(fo uuma.':'nt.1. el n-i<.:taboll:Jrnb cdula!", lo 

cual ayuda a la r'!ahsordón rápida, quitando asl el edema. El calor 

húmedo tiene muyor poder de penetración. 

M?nifcstaciones clJnicas del probli!l':"la: 

E'dcrua 

Dolor 

Razón científica de las manifestaciones: 

Por la acumulación de t!quido en la zona inf:crsticíal, el cUal no es 

absorbido normalmente, por la gran cantidad de. este. 

Debido al ederria y la in!lamaci6n por terminales ncrViosas. 
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CONCLl1SIONE'.?_ 

Poclt>!llo!J cnncluir, co~fo.1;7'Ile <• ln evolnció~ rtr. la paciente, qu~ el 

trataii.1iento oportur.o y ln:; c1tida<lo~ fÍsicos y psicológicoB íucran 

safrsíactorioo, ya que no se presentaron conlpli.caciones y In cicatl'i .. 

zación de la herida cursó norrnnlmcntc. 

La paciente, al dril siguiente de operada, estaba un poco deca[da 

.y .somnolienta, ·por el efecto de la anestesia, al dfa siguiente la pa­

ciente estaba sonriente, habfa dolor, pero ya no era tan fuerte como 

cuando no estaba operada, la herida estaba limpia, sin secreciones • 

.Al d{a sigui.ente, ya se qucrfa bajar a jugar y estaba muy dinámica, 

importante comentar que la n1ayor parte del tiempo despu~s de la 

intervención quirúrgica, el padre de la paciente De encontró junto a 

ella, lo cual podernos decir que Ia\'oreció plenamente la recuperación 

de la rnísrna. 

El luneo 31 de agosto, visité a la paciente y me encontré con la no-

vedad de que la hablan dado de alta, y se recupernr!a en su hogar,, 

mediante la inmovilización del yeso y quitar los puntos a los 8 d!as 

siguientes a 

E's importante concientizar a las persa.nas en la precaución sobre los 

accidentes en la ,{a pública, en el hogar y en el trabajo, ya que ~on 

esto podremos evitar cualquier patolog!a. 
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