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INTRODUCCION_

Una fractura es ia pérdida de la continuidad del hueso y se define

segiin su tipo y extensidn.

Si bien el hueso es la parte mis directamente afectada, a menudo
participan también otras catructuras que causan edema de los tejidou
blandos, hemorragia en misculo y articulaciones, luxacibn, rotura
de tendones, seccibn de nervios y dafio a los vasos sangufneos ‘pudien
do tambign lesionar otros brganos importantes del cucrpo por la .fusr

za que produjo la [ractura o por los fragmentos de la viscera.
t.os tipos de fractura existente son:

La fractura completa que implica todo ¢l espesor &el bhueso, es de-
cir, la totalidad de su seccibn transversal y con frecuencia, esth 'deg.
plz.xzada; &sto es, la pu’:tdida de su posiciﬁn normal ‘mientraa que en
la incompleta sblo existe rotura de una parte de dicha seccibn del

hueso y gencralinenic no hay despiazamiento.

Se habla de una fractura abierta cuando existe dcsgarro.de picl, mu-

.cosas y una herida que comunica’ con el foco de la Iracl.ura mientras

" que-en fa cerrada no existe cominicacidn con cl cxtcnor.

La f[ractura subtrocantérica del férmur cs.la que se va a localizar .en”

“los 'trochnteres, estas [racturas son méis frecuentes en'los ancianos




por edad y ¢n sexo en mujeres y debidas casi siempre a traumatis-

mos principalmente debidos a fragilidad bsea, ya sea por ostcoporo-
sis, asi como a cuidas nada raras consecutivas a debilidad del mbs-
culo cuadriceps: sc¢ producen también caldas en los ancianos por la
presencia de pracesos que di.srhinuyt.-n la perfusidn arterial ccfeb:al

(ataques sistdmicos transitorios, enfermedades cardiovascularcs, ang
mia, &mbolos y cfectos de drogas). Cabe sefialar que el tratamien-
to y asistencia de cstos sujetos se complica todavia mfis por el influ

jo de diversas enfermedades médicas asociadas.

Estas fracturas son la causa més frecuente de mucrte por traumatis

mos a los 75 afios de edad.

El estudio clinico "Proceso de Atencidn de Enfermerfa" que se pre-

.senta, Hene camo objetivos los siguientes:

Captar en general los problemas de salud del paciente, para
luego jerarquizarlos ¥y con base a est;:ys, elnboraf un mMarce
tebrico que nos brinde el apoyo necesario para establecer un
diagnbstico de enfermeria.

Encaminar las diferentes acciones del equipo de salud .y rea=.
lizar as{ una labor donde sc conjuguen los. conocimientos ' de "

todos yr cada uno d¢ los integrantes,




El presente Estudio Ciinico serd claborado sgeleccionando a un
pacicate del Hospital Regional 20 de Noviembre®, del Institu-
to de Seguridad y Servicios Sociales pam’ los Trabajadores del
Estado, ubicado con las callea de Félix Cucvaa y Coyoacln, en

cl Distrito Federal.

Se seleccionarh un paciente que presente la sintomatologfa y

manifestaciones de fractura subtrocantérica del fémur. -
Metodologia:
‘Las técnicas que se utilizarfn gon las siguientes:

1. T'écnicas de investigacibn documental.
1. Bibliograffa.

2. Hemerogrifica.

“Se utilizarn libros de toxto y revistas médicas acecrca del padeci-

miento del pacicnte para la elaboracidn del marco tedrica.

‘2. Técnicas de campo.
I, Observacibn personal.

2. . Interrogacibn.




Se utilizarf la observacibn personal, ya gue se harfin vigitas constan
tes para valorar su cvoluciédn y que por medio de la interrogacién y
la lectura del expedicnte clinico para obtener la informacién ncceaa-

ria y llevar a cabo la elaboracibn del estudio clinico.

La informacidn obtenida por medio de las técnicas antes descritas,
.ge transcribirf en fichas textuales de extracto y digesto, realizando

un fichero.




1. MARCO TEQORICO

1.1 El _tejido bseo.

EL esquelleto es un sistema compuesto principalmente por huesos y
necesario para la movilizacidén como los de asir y caminar, mastie
car y la proteccibn de los brganos internos. Ademis de los huesos,
.lncluye cartlago en nariz, laringe, ofdo externo y uniones &scas;

estas Gltimas se denominan articulaciones,
Funciones:

El esqueleto lleve a cabo vaxias funciones blgicas. En primer tér-
mino, . sostiene los tejidos blandos del cuerpo, de modo gue se con-
gerven pu forma y la postura erecta; en segundo termino protege
estructuras delgadas; encéfalo, médula espinal, pulmones, corazén
y vasos sangulneos importantes de la cavidad torhcica; en tercer lu
gar, los huesos constituyen palancas en las que se insertan los mis-
culos, Cuando estos Gitimos se contraen, los huesos proporcionan
la accibn de palanca y se produce ‘xnovimiento. En cuarto término,
los huesos sonr Arcas de almacenamiento de sales miqcralea, en es-
pc;ial calcio y fésforo, y de grasa, ULa quinta y Gldma funcibn im-
portante del esqueleto es la .pmducaién de elementos figurados he=

matopoyesis que se cfecta en la médula bsea roja.



Caracterfsticas hitoldgicas:

Deade el punto de vista estructural el cagueletc conslate en dos tipos

de tejido conectivo: cartilago y hueso.

A semcjanza de otros tcjides conectivos, el hueso (también llamado
tejido 6sco) conticne una gran cantidad de sustancias intercelulares

1
que rodean células dispersas.

A diferencia de los demfs tejidos’ conectives, la sustancia intercelu-
lar del hueso contiene sales mineralea abundantes, de modo especial
fosfato y carbonato de calcio, a las ¢uales se denomina de manera

. conjunta hidro:;iapatltas. Daspués dé que se depositan estas sales,
el hueso adquiere rigidez y se d;ce que se osifica. Las ﬂbral‘ d‘e
colbﬁgeno estan presentes.desde zua.tea que or;urra ta o;iﬁcacién. Yy re-
fuercen _al tejido 6seo. Las hidroxiapatinas componen 67% del peso.
de alglin hueso y corre‘sponcie a laa‘ﬂbrau microscépicas el 33% res
t&ﬂte. ’
Suele analizarse l;a estructura microscépica de los huesos por medio
del -.;studit_: de la anatom{a de un hueso la;én, como el h(nnerq. - Lro-‘
huesos :laréos,consl;ten; de manera cnx“act"ex“vfraﬁca,"'cu las ﬁg;xiqr;téa

'par:tca:

y vl'é'rto‘ra—-ﬂnagatgkos; Priﬁcipln‘s de anatomfa y fisiologia;
ppe 150-151. - X




Diafisia, gque es el cucrpo o porcl_ﬁn principal.
Eplfisis, que son los extremos del hueso.
Cartgalo articular, delgada capa de cartfllago hialino que cubre

la epifisis en las Areas en que un hueso se articula con otro.

Perlostio, tejido fibroso y denso de color blanco que recubre la
asuperficie restante del hueso. E1 periostio conmiste en dos cas
pas: - la fibrosa externa compuesta por tejido conective, contie-
ne vasos sangufneos y linfAticos, y nervios: que entran al hue«
8o. La capa ostidgnica anterior consiste en fibras elfisticas,

vasos sangufneos*y osteoblastos que pon células protectoras del
tejido Gseo durante el crecimiento y la reparacién. De hecho,
el periostio es csencial para el cxec‘knicnto. la reparacibn y la
nutricibn del hueso; ademfs, funciona camo sitic de fijacién de

ligamentos y tendones.

La cavidad medular (o0 de médula &sea) es el espacic dentro de

la di&fisis y que en los huesos largos del adulto contienc la m@

_dula 6sea amarilla.

ﬁndnsﬁo, capa de osteoblastos que recubre a la cavidad medular
y contiene osteoclastos dispersos; es probable que Vestoav Gltimos

participen ‘en la resorcibn bsca, (Figura 1)
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El tcjido 68co no es sdlido u honogéneo; de hecho, todos los huesos
son porosos. Los poros contienen células vivas y conductos para loa
vasos sanguineos que llevan nutrientes a las células; ademéis, los
‘po‘ros hacen que los huesos sean mmés ligeros. Se clasifican en cs>-
ponjosa y campacta las partes de un hueso, conforme a su grido de
porosidad. El hueso esponjoso o trabéculo contiene grandes espacios

de médula roja.

" Este tipo de tejido &6seo contlene la mayor parte de los hucsos planboa,
cortss y de forma irregular y las epffisis de {os huesos largos consa-
tituye un frea de abmacenamiento de médula. El tejido. baco cn;'npng_
to.o denso, per contraste, contiene pocos espacios y esta depo;zltadb
ex; forma de una capa que recubre al hueso esponjoso; esta Gltima
es mas gruesa en la dibfisie que en las epifisis de los buecsos largos:
El tejido dseo compacto proporciona pro?eccifm y sostén, y.en los hue
-éos largos permite que resistan la tenci_fm a que estin sujetos, por

~el.peso del cuerpo.

A fin de comparar los huesos compactos y esponjosos nog mferim-,
‘.mos a los difereates <‘:o‘l‘tes transver‘salen. Una th[erenci:\ xxnporfan-
te es8 que l::l huesn compacto del adulto posee una estructura en forma -
de - anillos coucentncos, mientras que el hueso esponjoso no la nene.

Loa vasos aangumeos y nervios provenientes del perloaho ppnetran A

L en.el hue;o cumpac-‘.o‘ a través de los canales perforan_tes (dc Valk<




mann), L.os vasos sanguircos de estos canales se continQan con sus

similares y los nervios de la cavidad medular, y con los de canalcs.y

Estos Gltimos estin dispuestos de mancra longitudinal ¢n el hueso, es
thn rodeados por las laminas o laminillas, que son anillos concéntri-
cos ‘de sustancia intercelular dura y calecificada. Entre las laminillas
cxisten pequecflos espacios a los que se les da el nombre de lagunas,
‘en las cuales sc observan osteocitos. Estos ilimos son osteoblastos
maduroes que han perdido su capacidad de producir nuevo tejide &seo.
En las lagunas se originan conductos diminutos dispuestos de manera.
rédial, los canaliculos que conectan unas lagunas con otras y, final-
mente_; con los canales centrales; por lo expuesto, se forma una in-
trincada red en el hueso, misma gue pexmite la existencia de nume-
rosas rutas por las que llegan los nutrientes a log ostcocitos y se eli

minan los deseches de estos Gltimou.

Se denomina o;teoma o sistema de Havera al formado por un canal
central y las laminillas, laas lagunas, los osteocitos y los canal{;:ulos
circu‘ndantcs. Dichos sistemas son caracterf{sticos del hueso adulto,
y las &rcas eﬁatentcs entre clios, conticnen las laminillas intersticia’

¥
. les.

%/  tbidem., p. 153,
3/~ Thidem., p. 154.




De savrollo embrionario de ios hucsos:

En {as fages iniciales del desarrollo, ol embridon en forma de tubo
contiene 3 cstratos terminales primarios de celulas: el estrato ecto
dérmico o de recubrimiento, el endodermo o estrato de revestimien-
to y el mesodermo o eatrato medio. Del mesodermo deriva el me-
sénquima, t‘ejido celular difuso pluripotente, en el sgntiéo de que sus
células indiferenciadas son capaces dc‘ diferenciarse en uno de los va
) rios tipos del tejido conjuntive, tales como hueso, cartflago, ligamen ‘
- to mfxsculo. tenddn y fascia. El hueso y el cartllago, por ser capé_
\ces de soportar peso, pueden considerarpe como tejide’ conjuntivo de

4/

sosténs

Durante la quinta semana del desarrollo embrionario, aparecen los es-
bozos de los miembros y en el cje central de cada‘ uno de ecllos ae
cc;ndensan las células mesenquimniticas en forma de un cilindro corto.
Este cilindro se se‘gmenta por zonas con menos densidad celular en
7 los lugares (le‘[uturas uniones y cada segmento represents. un diminn
‘ to modelo mesenguimatico del futuro hueso largo que de desarrollard
. a expén’qau del misme. Si a la sexta semana las- células mesenqul-‘
méticaé indiferenciadas de cada modeto .u‘npieza;r‘; a‘ diferen‘ciﬁrs'e elt;-‘

- ‘borando matriz cartilaginosa y forman asf{ un modelo ca_xtaliginbag del

futuro hueso, el modelo cartilaginoso crece'parcialmerte desde dentro

e 2/ . Balter; R.B.}
: : lético, p: 4.

Irastornos y lesiones del sistema mrusculoesqu )




i1,
(crecimiento intersticial) y, en parte, mediantt la aposicibn de nue-
vaa células sobre su superficie (crecimients apesicional), desde las
capas mis profundas del pericondrio. Después de la séptima gema~-
na, las células cartilaginosas, situndas en el centro del modelo, se
hipertrofian y forman hileras longitudinales tras las cuales las sustan
cias intercelular, o matriz, se calcifica con la consiguiente mucrte
de las células. DIntonces, cl telido conectivo vaacular ?tcce en la
regibn central del cartflago muerto originindose osteoblastos que se-
cretan coligeno y una matriz de mucopolisacaridos; la xn.at;riz se im
pregna luego con sales de calcio y se convierte en hueso inmaduro
por encima de la matriz cartilaginosa calcificada, formando el centro
primario de osificacién. Eate proceso de reemplazamiento de cart{-
lago por hueso recibe la denominacidon de osificaciébn cndocendral.
La osificacién endocondral avanza hacia cada extremo del sistema
ca..!'tilaginoso, a2 pu vez, continfia crectendo en Lohgimd por sua extre
moa cartilaginosos mediante crecimiento interskiqi‘al. Mientras tanto,
el pericordio sc ha convertido en periostio y en su capa més profunda,
Lag células mesenqguiméticas, que se han diferenciado en osteoblastos,
forman directamente huesos mediante el proceso de ‘osifical:iﬁn int‘ra—‘

membranosa, . sin gque exista ninguna fase cartilaginosa intermedia.™

Hacia el sexto mes la resorcion de la parte central del hueso largs’, -

_§/~ Ibidem., pp. 4-5.




12.

da origen a la formacién de una cavidad medular; ¢l proceso de tu-
bulacién. En el m.omento del nacimiento, la mayor epifisis del or-
genismo {epifisis femoral distal) ha. desarrollade un centro sccunda-
rio de osificacibn mediante un proceao de osificacibn endocondral.
Los centros secundarios de osificacidn aparecen en las epffisis cartl
laginosas en diversas edades después del nacimiento. Cada uno de
dichos centros o niiclea Sseo, esth scparado por la metfifisis y por
una Lemina especial de cartflago en crecimiento (la t&mina epifisiaria)
qu.e proporciona el crecimiento longitudinal del hueso por crecimiento

intersticial de las células cartilaginosas.

.Los huecsos cortos (tales como los huesos carpianos) se forman me-

‘diante oémcacio’nrcndocondral de 1a misma man;:ra quer las epflisis, - -
En cambio, la clavicula y la mayor parte del crineo forman directa~
mente hueso en el mndelq mesenquimtico mediante un procese de ns;i

ficacidn intramembranosa. a partir del periostio, sin pagar.por una

fase cartilaginosa.

_Durante las primeras semanag de vida intrauvterina, el desarrollo. del

‘embribn es parcialmente sensible a los factores ambientales nocivos

8i-

que liegan a través de la circulacién placentaria. = Por ejemplo;-

durante -este perfodo critico la madre desarrolla dna'inl"ccciér-xf rj;i:eé_-’ B
“lica o toma an medicamento perjudicial como la talidomida, es proba

ble que el‘ desgarrollo reéhltg serié.mente :L‘fcctad’o.‘ L EL gk‘ado de ‘@no-
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malia resultante dependera de la exactitud de la fase en que se halle
. ¢ . .

cl- desarrolle embrionario en dicho momento; en general, cuanto mas

precoz sca la fase de desarrollo, mas extensa seri la anomalia re-

6.7
sultante .~

Cuando considcremos la complejidad y notable rapidez del desarroilo
,embrionario, en el ser humano, apecnas nos sorprende gue algunos ni-
fAos nazcan con alguna anomalia congénita evidente! lo que sin duda
sorprende es que la inmensa mayorfa de los nifios sean al nacer com,

plelamente normales.
Crecimiento y remodelado del hueso:

Los huesos crecen con longitud por un proceso que implica osificacidn
.endocondral, mientrags que crecen en anchura por otro proceso gue

implica osificacién intramembranosa.

Crecimiento en longitud:

Puesto que no es posible el crecimiento intersticial en el interior del
‘hueso, un hueso sblo puede crecer en longitud mediante un proceaso -
:ie crecimiento intersticial! cn el inlerior det carl;ﬂago_-s‘cg_u’_i‘do de osi
ficacibn endocdndral. E3tc modo, existen en dos lugares pogi}w.lea‘dc -
;:lf‘écixnicnto cartilaginoso en un hueso.largos el cartilago arti'cular‘yry
el c‘urtflago de_la lAmina epifisiaria. .

& bidem., pp. 5-6.
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EL cartﬂago articular. En-un hueso largo, el cartlago articular es
la {inica lamina de crecimiento para la epffisis. En un hueso corto,
el cartilago articular proporciona la Gnica l8mina del crecimiento a

a-la totalidad del huesao.

Cartilago de la limina epifisiaria. La lamina epifisiaria proporcio-
na el crecimiento en longitud a la metifisis v a la diffisis del hueso
largo. En este lugar de crecimiento se mantiene un creciente equi-

librio entre dosa procesos separades:

1. Crecimiento intersticial de las células cartilaginosas de la 14-
mina que por aumentar el espesor del hueso desplazan con elle
las epifisis lejos de la methfisis, y
2. - Calcificacibén, muerte y rccﬁplazmiento delicartilago de lav.su-
' perficic metafisiaria por hueso a través de un proceso de onifl-

caci;')n endocondrat. Z/
Remodelado del hucsos

" Durante el crecimiento longitudinal del hueso, tas regiones metafisa-
‘rias activas deben ser remodeladas continuamente, ya que la':epfﬂsi‘s i
se traslada de forma progresiva aLejﬁhdnse de.la diafisis. Efsto'gb'a

consigne mediante la simultinea deposicién osteoblastica del hueso

72 [bidem, , pp. 6-7.
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sobre una superficie y mediante la redorcién osteobléstica sobre la

superficie opuesta.

Sin embargo, el ;:emodc[ado del hueso continfia durante toda ia vida,
ya que algunos sistemas haverstanos, u ostiomas, se ven continuamen
te crosionados a causa de la muerte de ceiulas asi como por factores
que exigen la eliminacién de calcio en el hueso; por tanto, la depo-
sicidn del hueso debe continuar también para que pueda continuar-al
bala;nce b6seo. Durante los aflos del creclmicnto la deposicifn dsea
excede a la resorcién ¥ ¢l nific se encuentra en un estado positivo de
balance 6seo. Sin embargo, en la edad avanzada, la deposicibn Osea
no puede compensar la resorcidén de hucso y los ancianos se hallan’

en un catado nepativo de balance dgco.

El remodelado del hueso tambign tiene lugar como res[.)ueataa cotres
f{sicos (o la carencia de ellos) en los que ¢l hueso es depositado en
zonas sujetas a estres y se resorbe de los lugares donde exdste es-
caso- estrea.  Este fendmeno recibe generalmente la denominacian de
L‘ey de Wolff, v viene ilustrado por el notable engrosamiento cortical
sobre el lado cc’méuvo de un hueso curve asf como por el alinenmien-f
‘tu de los sistemas trabeculares a lo largo de las lfneas—del.suborte. N
‘del peso en la arquitectura interna del extremao interno ’de‘l‘ erirtrc‘x’n'o :

superior del f'&mur.y‘ ’

8/ - Ibidem., pp. 7-8.




En la lamina eplfisiaria pueden distinguirse cuatro zonas:

1,

La zona de cartilago en reposo fija la limina epifisiaria a la
epifisis y contiene condrocitos inmaduros, as{ como los delica-
dos vasos que la atraviesan deade la epfifisis y que nutren a la

totalidad de la l&mina.

La zona de cartilago proliferante joven es ¢l lugar de creci-
mieénto intersticial mis activo de las células cartilaginosas que

se disponen en columnas verticales.

La zona de cartilago en maduracién revela un progresivo agran
damiento y maduracién de las céluilas. cartilaginosas a medida
que se aproxima a la methfisis. Estos condrocitos acumulan
glucbgeno en su citoplasma y produce fosfato.que pucde estar

impticado en la calcificacibn de su matriz circundaate.

La =ona de cartflago en calcificacidn es delgada y sus condroci-
tos han muerto ecomo resultado de la calelificaciébn de La matriz.

Estructuralmente. esta es la zona méas débil de la limina epifi-. |

" siaria, La deposicic’m de hueso es muy = Hva en ‘el 1ado mata=

fisiario de esta zona y a medida que sc afiade el nucvo hueso a

los nlicleos calcificados de la matriz cartilaginosa, la metifisis

se hace proporcionalmente més larga.
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Crecimiento en anchura:

Loszhuesos creccf: cn grosor mediante crecimiento aposicional de os-
teoblastos en las capas mnis profundas del periostio, siendo el proce-
80 de osificacidén intramembranosa. Simultineamente, la actividad

medular se hace mediante la resorcidn osteoclésiica del hueso sobre

74

la superficie interna de la corteza y estid revestida por endostio.
Fisiologia dsca:
Esatructura del hueso:

El hueso es un tejido viviente, con una matris protéica coligena pro-
minente que ha sido impregnada con sales minerales especialmente
fosfatos de calcio. L.os huesos son ¢l soporte del cuerpo, pr;aporcig_
nan un almacén de Ga?t y otros minerales que ayudan a mantesner la
homebstasis lmeneral. ademis interviene justo con los pulmones y los
rifiones para mantener ¢l balance acido-bisico al proporcionar fosfa-
to y carbonato adicionales. ‘La protefna en las fibras coligenas que
forman la matriz 6sea es compleja. Deben existir cantidades adecua
das, tanto de protefnas como de minerales, para cl mantenimienta

de la estructura &sca normal. Los minerales en ¢l hueso se chcuen-
tr.an princié.ﬂmcntc bajo la forma de hidroxiapatitas q;n: ticnen la Iér-

3=
2 H + (PO -
mula general de Ga + Io-x( 30 )Zx ® 4 )6 (o )+ Eatas

9/ idem., p- 9



sales forman cristales que miden 20 por 3.7 mm. También. se en-
cuentran sodio y pequefias cantidades de magnesio y carbonato en los

huesos.

A lo targo dec la vida, los minerales del esquclceto son constantemente
intercambiados y los hueses son resorbidos y reconstruidos contante~
mente. El hueso con el calcio €5 intercambiade con una tasa de 100%

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

La precipitacién del fosfato de calcio en una solucién depende del pro-
ducte de tadas las concentracioncs de Caz"'y PO43-- A cierto valor
de eate producto (el grado de seclubilidad) la solucién esté saturada.

' Siempre que Caz+ x PO43'

exceda el grado de solubilidad, se preci-
pitaré el fosfato de calcio. Acompafiando a los ostcoblastos en el
nuevo hueso se encuentra una fosfatasa alcalina que hidroliza los &8~

1o

teres de foslato.

Los sulfatos liberados por hidrdlisis de tales &steres elevan la cons
céntracifmiic ‘fosfato en la vecindad de los osteoblastos ha.sk% el pun-.
_lo-en-que se uob;céasa el grado de solubilidad y se precipita el foé—
: I;u:ov‘de i;:alcit;. Esté,meci.pisfno zpucdc Vintcrrvgzni.‘r en cl prdcqéo (‘lvc Tl
calcificacibn, pero casi con :%crtcza es sblo parte dé los mec’nni‘mfps_

que intervienen, Es interesante que el hueso- contenga una. protefna’’

1o/ Wiliiaxn, F.G.; Fiaioiog{a. n)édica;r' PP~ 325‘326'
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con un grap niumero d.e residuos de &cido gammacarboxiglotimico, y
estos residuos se unen al Ca2+. Es misn, un elevado contenido de
esta protefna se correlacivna con el proceso de caleificacidn. Sin
embargo, la gammacarboxilacidn es catalizada por la vitamina K, y

ta deficiencia de vitamina K sbdlo produce anormalidades esgueléticas

en’ cl feto,

La resorcion del hucso es realizada por los osteoclastos y osteocitos,
los cuales junto con los osteoblastos aumentan gu permeabilidad al
Ga2+ en respuesta a la hormona paratiroida y sacan Ca?t del l{quido

.
oseoc.

Captacibén de otros minerales: el plomo y otros elementos téxicos
son captados y liberados por los huesus de manera semejante al cal
cia., La rhpida captacién Ssea de estos elementos se designa a ve-
ces con el nombre de Ymecanismo dcsté:cificante", porque sirve para
eliminarios de los liquidos corporales, disminuyendo sus manifesta-
ciones tbxicas. Los elementos radioactivas, radio y plutonio {y el
isdtopo radiactive del estroncie, que es un subproducto de laa explo- | ‘
siones de bombas atdémicas), también son captades por los huesos,
En estas condiciones, la captacidn es definitivamente dafiina, borque
la radiacién de estos eclemecntos puede ccasionar la degeneracidn mae-
ligna de las c@lulag bseas y la formacién de sarcomas astu&genos.u

bidem., p.
11 id p. 327
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El fluoruro es captado por los huesas e incorporado al esmalte de

los dientea. Cuando la cantidad incorporada ea grande, resulta que

el esmalte ac wmancha {esmalte moteado). Sin embargo, pequefias can-
t%dades dotan a los dientes de unn rosistencia significativamente mayor

12/

contra la caries.
Biogufmica del hucso como &rgano.

Aunque el aspecto macroscdpico del hueso como eatructura sdlo varfa
de forma . lenta, en particular después del perfodo de crecimiento es-
quelético, cn el intérior de los huesos se producen grandes camblos
microscdpicos como TeB;JlthD de- su actividad fisiolégica como drga=-
no. . La principal funcidén bioqufmica de hueso guarda relacidn con el

anetabolismo del calclo y del fésforo.

La composicibn biogufmica del hueso es la siguiente:

Sustancias orgénicas 35%
Sustancias inorgénices 45%
Agua 20%

Bioguimicn y fisiologfa del mfsculo esquelitico:

Los procesos mediante los cualas el misculo esquelético convierte la

12/ bidem., p. 328
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energfa almacenada (quimica) en e=nergfa mecénica, capaz de realizar
un trabajo, *son sin duda alguna muy complejos. La acectilcolina actha
como mediador quimico de los impulsos nerviosos en la unibn mionen
ral, y se supone que la cnergia neccsaria a la.accidn muscular deri- -
va del desdoblamiento del adenosintrifosfato (ATP) con liberacién de
adenosindifosfato (ADP). FEn el estado actual de nuestros conocimien
tos sabemqs que la contraccidén muscular, que tiene lugar deniro de
cada uno de los sarcémeros, se preduce como resultado del desliza-
mlento de los miofilamentos gruesos (miosina) sobre los ﬁla.mcntoa

dclgados {Actina). 1/

Como resultado de semejante deslizarniento que pucde compararse a
las pfias de dos peines impulsados a la vez, los millares de estria-
ciones cruradas sc desplazan més juntas entre s{ y la totalidad de la: -

fibra se recorta (se contrae).

La consideracibén préctica mis importante del mésculo eaqueléﬁcn:éa
su capacidad para producir tensibén, parte del cual es debida a sa
fuerza contrictil y parte a la resistencia que o[reccn los componen-_

tea de su te;ldo conecth a ‘¢slirarse. Cada ﬂbra muscular xndlvn—

“dual obedece a la ley del todo o nada en el sendda de que se ‘con';rae'»r N

al mammo, o0 no se contrae nada., De este modo ‘en un determmado

mﬁsculo, La diferencia entre una contracclon podel‘osa y una’ debnl es

13/ Salter , R.B., op.cit,, pp. 10-16
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" triba en el nmers de fibras individuales que en aquel momento se es-
thn contrayendo en el misculo. Para cada misculo se acorta pasgiva-
mente aproximande su origen y su inscrcibn, puede desarrollar muy
escasa fuerza contractil. La méxima fuerza contractil se desarrolla
.cunndo el msculo se encuentra en posicidn de longitud en reposo
(aproximadamente a2 medic camino entre la longitud de sus extremos).
Cuando el mbscule es estirado pasivamente més allé de su longitud

" en reposo, la fuerza contrbctil disminuye de forma gradual, pero la
reniutepcia pasiva de los componentes de tejido conectivo desarrolla
gradualmente mAs tensidén, de forma gue la tension total del mfsculo
aumenta. FEsta relacién longitud-tensién en el misculo puede ser deg,
crita gr&ficamente por lo que se conoce con el .nombre de curva de

14/

Blix.

Es posible demostrar este fenbmeno fhcilmente cn puestras propias
manos., Con loa dedos y la mufieca con posicidn de flexddédn completa
los mGsculos flexores de lo‘s dedos guedan acortades y pueden desa-
rrollar una fuerza contrfctil muy pequefia en cualquier intento de co-
ger un objeto, como por ejemplo el dedo indice de la mano opuesta;
ademis, no existe tensidbn como consecuencia de la resistencia pasiva
‘de los componenten del tejido conectivo. Si colocamos la ux'uﬂgca eu‘ -

una posicibn neutra y flexionamos los dedos directamente, los flexo-.

14/ midem., pp. 16-17.
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Tes digitales pe encuentran en su longitud de reposo y es posible, de-
mostrar entonces que poseen una fuerza contrictil mucho mayor.
Cuando la mufieca y los dedos estin completamente extendidos, exis-
te eacasa fuerza contrictil, 'pero l;nuchﬂ registencia pasiva para es-
tirarlos mas. As{, la longitud en reposo normal de un determinado
mfsculo tiene gran importancia para la funcidn musculocsquelbtica; y
cualquier alteracién Indebida de la misma por trastoxnos o heridas

(incluyendo las operaciones quirGrgicas) producird una pérdida de po-

dur.zﬁ/

Femur:

El femur es el hueso mds:-largq, .grueso y fuerte del cuerpo;  su’ éx»
tremo proximal se articula con el coxal y el distal con la tbia. La
dififisis del fémur tene una dirgccidn oblicua, es decir, ambos hue
868 esthn mbs separados entre sf{ a nivel de la cadéra, ;q\ie alaalw
tura de-la rodilla; como !‘csl):ltado de ‘dicha convergencia, las Srﬁcg_
lacicnes de la rodiila se encuentran situadas mis cerca de la 'lfnea
de gravedad corporal. El grado de convergencia es mayor en le

18/

mujer, yz; que la pelvis femenina es més ancha.

_El eitremo proximal del fémur consiste en una cabeza cs[érica_ique )
se_articula con ‘el acetfbulo del hueso coxal.. El cuello ‘es un t':strc,-"

15/ [bldem., p. 17,

Y / Tortora-Anngnostakns, Pnnmpws de :matom!a y [iswlogla.
pp. 214 215,




charniento situado inmediatamente por debajo de la cabeza, y es pun-
to muy comin de fracturas cn la vejez; al parecer, sc debilita Yy va
no soporta el peso del organismo. E!l trocinter mayor y el menor

son eminencias que congtituyen sitios de Insercién para miisculos de

la region glitea y el muslo.

La diffisis femoral contiene una cresta rugosa vertical en su cara
posterior, a la que sc denomina lfnea &spera, en la que tamblén se

inserta misculos del mmuslo.

_El extremo distal del [émnur es mAs grueso que la dibifisig incluye loa
condilos medial .y lateral (intexno y extemo respectivamente) que se
articulan con la tibia. Los cdndilos catin scparados en la cara pos=~
terior, por una depresién conocida camo fosa Intercondilar ‘(encotadu-
ra intercondilea); en la cara anterior se locallza, entre ellos, la ca-
ra patelar del fémur (tréclea femoral). A ambos lados.de loa céndi-
los se observan los epicondilos medial y lateral (tuberssidades inter- ;
na y externa, respectivamente) para insercidn de ligamentos. '(Figu—iy :
12/ .

ra 2}.

1.3 Fisiopatolog{a

Fracturas:

Una fractura, tanto si se trata de la fractura de un hueso, de la .pl\a-" :

17/ thidem., pp. 215-216,
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ca epifisiaria o de una superficie articular cartilaginosa, es sencilla
mente la pardida de la continuidad del hueso, Sin embarge, dade
que los hucsos estin rodeados por partes blandas, las fuerzas f{sican
que producen la fractura, asf como las que resultan del desplazamien
to brusco de los fragmentos de la fractura, producen siempre un de-
terminado grado de herida cn la parte blanda. Cuando se piensa en
una fractura, es natural que se vea en ella un cuadro radiogrifico de

un hueso roto, ya que las radiografias proporcionan semejante eviden

cia grifica de la fractura.

Factores ffsicos en la produccibn de fracturaas:

A fin de comprender por qué y cbmo se rompe, un hueso, se dcbe
apreciar la naturaleza f{sica del mismo hueso, asi como la naturale
za de las fuerzas fisicas Que se requieren para rompetlo. EI hueso
_ viviente normal, mia que Ber absolutamente rigido, posee un cierto
grado de elasticidad y es capaz de sufrir una ligera flexién; se pa-
rece mAs a la rmadera en un Arbol vivo que a un material sin vida

como un basatdn o trozo de b'.za.l'-s'/

El hueso cortical, .como esl.ructura, puede resistir la compresion s
fas fuerzas atenazantes mejor quc las fucrzas de tensibén y, de hecho,

la mayoriz de las (racturas representan un fallo de la tensibn del

18/ . Salter, R.®.; _eop.cit., p. 357
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hueso, puesto que el hueso se arranca o desgarra por accién de las
_fuerzas de tensidn, flexidn, torsibn y traceidn. As{, una fuerza de
flexibén (de angulacién) provoca una ligera incurvaclén del hueso largo
b4 despuéu. si la fuerza es suficlentemente grande, provoca brusca-
mente un fallo casi explosivo de la tensién del hueso en el lado con=-
vexo de la curvatura, fallo que después suelc extenderse a través de
todo huese y que produce una fractura transversa u oblimia., En los
niB;s pequefios, el hueso cortical es como un tallo verde en un arbol
joven;  cualquier fuerra de angulacién puede producir un fallo de la
tensién en el lado convexo de la curvatura y sélo una incurvacién em
el tado cbnecava de la fractura que cede a modo de tallo verdé. Una
fuerza de torsién (torsidnal, rotacional) causa un fallo de la tensibn
de tipo espiral en el hueso largo y produce una fractura espirals
Una fuerrza de traccidn brusca sobre un hueso pequeflo {como l;: rotu=--
la) o en una l;arte,dc un hueso {como el maleolo interno de la h'bia‘)
a traves de los ligamentos adheridos o de las insercioneﬂ‘muaculax’es
puede determinar también un fallo de tensidbn del hueso y producir

una fracinra por avulsidn.

E1 hbuesure'tic;xlar. por tener una ostructura de Lipo espenjoso, cbn .
rm'i;s suacepéble a las fuerzas de apiaatamiento v(_comprési:én) qua el
. ‘hueso cortical _y,‘ por consiguiente, la éompreslﬁn brusca de:l'misﬂl!o,,
‘ éueéc prt?dudr una {ractura por aplastamiento en la que una bsui)erﬁ-.

éic de fractara es impulsada o impactada hacia'la su;ierﬁk:iev g_;'i;ueg'g#,, R
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a la fractura. En los niffos pequefios una fractura por compreaidén
puede Yencorvar' simplemente la delgada cortesa que rodea al hueso
reticular de la metifisis y producir asi una fractura en hebilla, cla-

. sificada asf como Yfractura en toro'.

La fuerza causal productora de una fractura puede ser una herida di-
recta o un golpe cn cl huese con un objeto agudo y obtuso que fracts

ly/

ra el hueso en el sitio del impacto.

Con mayor frecucncia |la fuerza causal es una herida indirecta a tra-
. vés de una o més articulaciones al hueso afectado, el cual se fractu-

ra a una cierta distancia del lugar del impacto.
Términos descriptivos pertenecientes a las fracturas:

La infinita variedad y la variable significacion de las dlstintas'fractu—
ras necesita el término calit-icaﬂvo o adjetivos a fin d‘e»q\.‘le una frayc-k
tu’ra determinada pueda ser deacrita con precision. ' Se .i)odrﬁ compro
barique estos términos tlenen la mayor importancia desde el punr.u‘da
vista clinico, sino también el tipo genecral de tratamiento que .serid ne .
cesario aplicar.  Asi, una fractura se describe dc acuerds con au.:i -

' lbc‘aliéacié‘nr, extensidn, configuracién, relacibn .de los [ragménto:s.dé
la fractura ent‘re‘ sf, relacidén de la fractura gon el medio extexjr;o Y

presencia o ausencia de complicaciones,

19/ ‘Tbidem., pp. 357, 358, 359.
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Localizacién. Una fractura puede ser diafisiaria, metafisiaria,
epifisiaria o intraarticular; si esth asociada con una luxacibn

de la articulacién adyacente, es una fractura-luxacién.

Extensidn, Una fractura puede ser completa cuando ocasiona
una falta de continuidad total en el hueso; o incompleta cuando
es lo contrario, que comprenden las fracturas a modo de f{isura
o Iilildrmés, a modo de hebilla, y a mo‘do de tsllo verde, en la
que existe rotura de un lado del hueso mientras que el otro se

encorva aulamen!-c.-gg/

Configuracién,  [Que puede ser transversal, gue es la fractura
en Angulo recto con el eje del hueso; oblicua, fractura cuya li-

nea se extiende en &ngulo oblicuo; o éspiral, aquella en que la

Unea de [ractura describe un Angulo alrededor del hueso.

Relacién de los fragmentos de la fractura cntre s{. "Una frac-
tura puede ser sin desplazmicnto-d con desplazamiento y en es-
te caso; sus fragmentos pueden estar desplazadns de una o mas

de lag seis maneras siguientes:

ta. - Desﬁlaza.miento lateral;

b. Angulqr,'

c. Girado;

_tb‘iydcxn., PP 35§, 360,




29.

d. Extraviado;
e. Acabalgado;
£, Impactado.

En el moamento en gue 8se produce la fractura, la fuerza causa-
tiva "prosigue” gencralmente y, por tan-to, el grado de deaplaza
miento de sus fragmentos es méiximo en estos precigos momen=
tos. . Un "retroceso” inmedlatc; de-los tejidos blandos circuhdan_ -
tes, incluyendo el periostio, reduce en cierta medida el despla
zamlento; ademfs; los esfuerzos de los que asisten al paciente
por eatirar el miembro torcido pueden reducir todavia maés el
desplazamiento en el lugar de la fractura. La relacién de los
fragmentos de la fractura depende ashnlx;mo, de los efectos de
la gravedad, as{ como de los efectos de la traccién muscular
sobre los fragmentos, estos factorea poscen comsiderable .impu!‘-

tancia en relacibn con el tratamiento de las fracturas.

Relacibén de la fractura con el ambiente externo. La fractura

21/

es cerrada cuando la piel que la recubre estd intacta.

Por el contrario, la fraclura es abierta cuando ha comunicado.con el

medio externo, ya sea porque un fragmento de la fractura ha‘pefforg e

.d;:i la: piel- desde dentro o bien porque un ebjeto agudo ha pex;fﬁradc la

21/ idem.; p. 360,




piel para fracturar el hueso desde afuera. .Por supuesto, las frac-
..turas abiertas implican el grave riesgo de complicarse con una infec
cidbn., IL.as fracturas cerradas se clasifican en otro tipo como sim-

ples y las abiertas como compuestas.
Efectos iniciales de la curacidn de la fractura.

En el momento de una fractura en la diifisis de un hueso largo, los
diminufos vasos sangufneos que cursan a través de los canalfculos de
los” sistermas de Havers, se'desgarran en el lugar de ta [racﬁra.
Después de un corto periodo de hemorragia interna local, se produce
ta coagulaciébn normal cn ecstos diﬁinutos vasos y se cxtiende a breve
distancka del sitigrde la fractura (hasta los vasos anastombticos intag
tos del interior del hueso). Asf los osteocitos, gue catén situadosb
en sus lagunas., pierden la’irrigaciﬁn sangulnea a una distancia de
algunos milimetros del lugar de la rra.ctura y tuego mueren; por
consiguiente, siempre existe poco después de la herida un "anillo"

de hueso avascular muerto en cada supexrficie de fractura. Los s'ég-.-
nf.entus‘ de hueso x‘nuerto pueden ser sus?ituiﬁos por hueso vivo a tra-
v&s del proceso simultfneo de resorcidn 6sca y deposicibn de bue‘s:? ‘

huevo, pero es fheil comprender que al principio las dos superlicies. ”

del hueso muerto no. pueden contribuir a las fases precoces de cura-:

22/

cidn de la fractura-.

. 22/ bidem., p. 306, . . w
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En lta fractura de un hueso largo que apenas tiene desplazamiento, la
mayor parte de la hemorragia interna localizada alrededor y en el lu-
gar de la fractura {resca, procede de la arteria nutricia desgarrada o
de sus ramas y dec los vasos de la manga peridstica, de suerte que ol
consiguiente hematoma de fractura estd bien localizado a tos extrc'mos
Sseos. Cuando el lugar de la fractura ha sufrido un fuerte desplaza-
miento y la manga peribstica ha quedado scriamente desgarrada, cn-
tonces también sufra desgarro las arterias mayores siluadas en el milg
culo y grasa envolventes, produciendo consecuentemente, un hematoma

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

Fases precoces de curacidn de las partes blandas. E! liematoma de
las fracturas es el medio que tiene lugar las fases de la curacién a
través de la reaccibn de los teiidos blandos situados alrededor de la
fractura, En la curacién de cualquier fractura, las celulas de repa-
racidn son células osteogenicas que proliferan a partir del periostio
para formar un callo externo y, en menor grado, el cndostio para
forrnér un callo interno, Cuando el periostio esti gravemente desga-~
rrado, las células curativas tienen que di[crcnciarac a partir de Tas
células mesenquimatosas indiferenciadas que crecen en los tejidos

blandos circundantes. Durante las primeras fases de curacidn de la

fractura, la “explosién masiva’ de células osteogénicas deterrhinan

un crecimiento extraordinariarrente riapido del tcjido osteogénico,
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ciertarmiente mas rapido que el ritmo de crecimiento de la mis malig
na neoplasia 6sea. - Y ya al final de las primeras semanas, el callo
de (ractura se compope de una gruesa masa envolvente de tejido og=

teogénico.

En cste fase, el callo no contiene hueso y, ﬁur tanto, es raditranspa
rente y no apreciable por radiograffa. Fl callo de la fractura, ini- ‘
cialmente blando y de conslstencia casi l{quida, se endurece progre-
sivamente como una cola que se sol.idlfica fentamente, de suerte que
el sitio de la fractura va adquiriendo mayor Ytenasidad" y resistencia.
La fase de maduracién del callo se caracteriza histolbgicamente por .
la formacibén de hueso nuevo en el callo osteogénico, primero en un
sitio alejado de la fractura (donde el periostio todavia Hene una buena
irrigacién sanguinea y donde existc mmenos movilidad)., Las células os-
teogénicas se diferencian en ostoblastos y se va formando hueso de
textura primaria. En el lugar més cercano al sitioc de la [ra'ctu'ra,
formando una '‘cola bioldgica' que se endurece progresivamente a rﬁg
dida que los componentes cartilaginosos del callo son sustituidos pau-
latinamentie por huecso, mediante un proceso de osificacién ‘endocontral. .
Cu;;ndé el callo de la fractura ha adquirido la solidez necosaria, de
suerté que "2 ne cxiste movimiento en el lugar de la fractura, se

dice que ésta ya estd clinicamente unida, pero en dicho moimenw‘vno

ha recuperade en modo alguno su solidez original., La exploracidn
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radiogrifica revela indicios de hueso en el callo, pero la lnea de

24/

fractura todavia es visible.
Fase de consolidacidn (unibén radiogréiica):

A medida que transcurre el tiempo, el callo primario o tent‘poral ea
sustituido gradualmente por el tajido laminar madura y el callo ex-
cesivo se resorbe progresivamente. Muchos meses después de la
fractura, cuando todo el hueso inmadura y el cartilago del callo tem-
poral han sido’ sustituidos por hue;o laminar maduro, la fractura sgse
considera consolidada por una sblida unibn bsea. (Unibn radiografica).
.Una vez establecida la unién Sesa, la masa excesiva del callo se re-
sorbe gradualmente y el hucso puede recobrar su didmetro casi nor-
mal,  Los &ngulos agudos de angulacidén residual, el desplazamiento o
tas superposiciones se van alisande o moldeands de ntevo por un pro-
ceso simultineo de deposicidn y recsorcién éseas. Aunque las angulos
‘de angulacidn residval se van redondeando, el cambio actual de alinea-
.cidn tiénde a persigtir, aalvo en determinadas eircunstancias, dqraxite
la infar;cia, en que el subsiguiente crecimiento epifisiaric ha corregi-

do, en parte dicha deformidad de modo espontanec.
La curacién anormal de las fracturas:

La curacién anormal de las fracturas por ires razones:

+24/ - “Ibidem,, pp. 366-367.




1. Por curar en el tiempo que normalmente cabe esperar, pero en
una’ posicién inadccuada que deja una deformidad &sea {mala

unibdn).
2. Por requerir un tiempo considerablemente mayor que el normal.
mente necesario (unién, rietardada}.

3. Por curarse sin hueso alguno (falta de unién)

Con la consiguiente . formacion de uana unién fibrosa o de una articula-~

- ; . .25
cibn falsa (scudoartrosis).
Sintomatologia:
Las manifestaciones clinicas de una fractura son:

1, Dolor. (e es de Hpo continuo y aumenta de intensidad hasig B
que los fr-ag;mentos bseos son inmovilizados. Degpués de 1z ;‘o-“
tura, la parte afectada no puede ser usada y Hende a moverse
en direccidn anormsal (movimiento -faIJso) an :lugar de permanecer

2¢

rigida como en cstado normal,

El hueso es relativamente insensible, e! dolor producido por:’

una fractura se origina en la herida asoctada de las partes’

_ blandas incluyendo el periostio y endestio. " FEl dolor 'se: agra-"*

25/ ibidem., pp, 367-372.

ﬁ/ Brunner, Suddarth, Enfermerf{a médicoquirhrgics; [3.‘ 1v35-3




va con los movimientos de los fragmentos Hseos junto con el
espasmo muscular y la progresiva tumefacciébn en un espacio

27

cerrado,

2. Pordida de la funcidén. Debide a que.la funcibn normal de los

misculos depende de la integridad de los huesos en los cuales

se insertan.

3., . Hinchazdn localizada y cambio de coloracidn de la piel, consti-
tuyen consecuencia légica del traumatisme y la hemorragia que
sigue a la fractura, por e! rompimiento de los vasos .y mﬁscg

los contiguos. al lugar, por los segmentos Sseos.

. Crepitacién dsea. Al examinar el miembro afectado, se pé[pa
la crepitacién que es una sensacién de raspado, por el _[rota-
miento de los fragmentos entre s{. En fracturas de huesos
“largos, hay acortamiento dél miembro por la contraccién dé los

misculos insertados por arriba y por debajo del sitio de la
fractura,
5. Espasmo. Los mbsculos préximos al sitio de la fractura e "

contraen de modo involuntario, Fl espasmo, que explfca~¢;n-

cierto grado el dolor, puede causar acortamiento del miembro.’

27/ .. Salter, .R.B:; op.cit:, p. 374
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1.3 Eﬁolog(a

La edad moderna, caracterizada por la creciente participacién de

ios individuos en viajes a gran velocidad, industria compleja, depor-
tes competitivos y recretaivos, podrfa clasificarse mu;' bien como
edad de las heridas o edad de los traumatismos. - La. actual frecuen
cia de las heridas es cxtrcmadamcntc‘ elevada y continﬁa-aumentando.‘
Ademés de ias heridas imyortanteé que afectan al hombre, las dos
terceras partes por o menos corresponden al sisterna musculoesques
" lético: fracturas, iuxacionés y heridas asociadas de las partes blan- -’
das. Asi, las heridas mugculoesquel&ticas han aumentado im.;r.-sa.ntc-

mente de (recuencia ¢ importancia y continuarin awnentando en el

futuro.

Aunque las heridas musculoesqueléticae aisladas rara vez son fa'tgl"es .
en loa sujeltos sanos, son importantes puesto que causan a su victi-
ma ‘gran dolor fisico, agobio mental y pérdida de ﬁe'mpé, son impoi:_*
tantes puesto que causan dﬁlor ffsico, es decir, presentan una‘ b;ja'_
mortalidad. pero una gran marﬁili_dad. Las m\'lltiplc; hcryidas' en .ofr;_: a

28/

Lugar orgénico afectan mas la mortalidad que .la morbilidad.

Cerca del 18% de ‘los- casos de fracturas cerradas son complicadas,’ .

produciendo infecciones 6seas .y no bseas, las [racturas abiertas mal’.

28/ Smith; Mcdicina y cirugia para enfermeras; p. 1754 LT




tratadas o durante mucho tiempo no atendidas, son las quec presentan
més indices de complicaciones como infecciones (osteomielitis, etc.)
La mayoria de las infecciones en piel son tratadas a tiempo y sanan-
con frecuencia muy rapida, dependiendo del grado de extensibn de la
‘lesibn, pero sc puede decir que el 90% de los casos son curables.

En el cazo de la ostiomiclitia, el pronostico eas muy bajo, ya 'que no

es facil el trata.miento.zg/

1.4 Diagndstico

El diagndstico no siempre ¢s aparente y es .necesaria una exploracién
cuidadosa si no se quicre incurrir en el grave error de dejar pasar
inadvertida la Iracf;ura. Esto es particularmente serio enando-el en-
fermo cs incapaz de expresarse claramente debido a ‘su cdgd, a la’
barrera del lenguaje, .a. la inconsciencia o confusiébn mental. Asimis-
mo, la fractura puede ser no evidente cuandoe no esti. desplazada ° ‘
cuwando ‘esta impactada y por cnns_igu‘iente, es gatablc. Ademais, aun-
‘que ol diagndstico de la fractura seca evidente, hay que ser diligente
en el diagnbstico a fin de que no pase inadvertidas las heridas de las

partes blandas, una lesibn visceral, una luxacién e incluso una”segug"

da fractura. ' Asi los métodos para obtener datos (indicios ) =la ex= :
pl(;racién- son tan importantes en el diagndstico exacto de las heri-:

‘das musculoesqueléticas. *

29/ [Lidem., p. 356




La historié. del enfermo. La historia de cafda, de herida de to;aibx),
golpe directovo accidente de cax;relera., ea faeil obtcner, pero a me-
nudo faltan exactos detalles acerca de la mechnica de la herida, por-
la simple razén. de que '"todo sucedid tan repentinamente". Ademés,
un enfermo puede sufrir una herida grave sin fraetura. mientras que
otro puegle sufrir una herida aparentemente pequefia y presentar una C
fractura irhporkantu, ae puede reallzar‘por los diferegtea signos y- sin
tomas clinicos, también es posible incluao que el paciente haya ‘oldo

como se rompid el hueso" o bien se puede percibir la crepitacion.

No todas las fracturas son igualmente dolorosas o alteran igualmente
la funcidn; - estas manifestaciones son mhs graves cuando la fractura;

30/

- es inestable:

As{, cuando el enfermo ha sufrido una fractura estable de un.hueaoiy
también una fractura inestable en otro, el dolor int.cxlmo de la fx;act;u- )
. ra inestable puede enmascarar inicialmente el éolor més ch}'&dﬂ la
fractura estable. ixasta. que el dolor més intenso remite co’moyrresulvta-‘ ;

do del tratamiento.
" Exploracién ffeica:

Gon sbdlo mirar (inspeccidn) se. aprec:a.z'& ia c\n.dencr.a de dolor en la
exgresmn facial del enfermo y asimismo, la manera ‘como’ ‘me protege_

30/ Ibidem., pe 362.
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la parte de la herida. La inspeccién local puede revetar turmnefac-
cibn (a no ser que el hueso fracturado esté rodeado de tejidos, co-
mo en el cuello del f&mur o en una vértebra) deformidad (angulacich,
‘rotaciﬁn, acortamiento), o un movimiento anormal {que tiene lugar en
el lado de la fractura). La pigmentacidn de la piel por extr‘avasaci(’)n
. subcutfnea de la sangre (equimosis), suele ser aparente ablo al cai:o
de unos dias. Por palpacibn se descubrir& un dolor muy locallzada
y pronunciado en el lugar de la fractura as{ como la agravacién del
dolor y el espasmo muscular al movilizar pasivamente, aunque sblo
ligetamente, la parte lesionada. I;.a palpacion de los [raémentos en
busca de crepitacidbn no es ni necesaria ni delicada. Siempre sec de—
be practicar la inspecclén y palpaciéon en busca de otraé legiones me
nog aparentes, no 856lo sn la misma cxtremidad sino también en otros
lugares, pensando siempre en la posibilidad de que :;:dstan otras lef
élones. Muchas fracturas escapan a la deteccidn por causa de una
exploracidn fisica inadecuada gque, a su vez; nos impedirad ohbtener la

. exploracién rad_iogrifica apropiada.

La exploracibn [fsica debe incluir siempre una estimacibn cuidadosa

. del estado general del enfermo, as{ como la biisqueda de las posiblce;‘

lesiones asociadas del cerebro, médula espinal, nervios periféricos,

clc.a—'!/ )

‘vases importantes, plel,

.31/ TIbidem., pp, 362-363.




Cxploracion radiograficas

Por lo general, la prcosencia de una fracturz se pucde sospechar y a

menudo ‘establecer por la simple exploracién fisica, pero la explora-

cién radiogréfica ¢s necesaria para determinar la naturaleza exacta

y la extensidon de la fractura.

A lir de no causar al enfermo unh dolor innecesario de las partes blap
das, hay que aplicarlie aigin tipo de {érula radiotransparente de Inmo-
vilizacidn, antes de someterlo a la exploracion radiografica, La pla-
ca radiogrifica debe comprender toda la longitud de! hueso lesionado
¥y las articulaciones de cada extremo. Fara un diagnbstico exacto son
necesarias por lo menos dos proyecciones en &ngulo recto entre si
(anxeropustérior y lateral). En ciertas fracturas, particularmente las

de ruesos peguefios y vértebras, se requicren a menudo proyecciones

oblicuas especiales.

Los detalles radiograficos de una fractura determinada deben facilitaz
nes un concepto tridiznensional de la situacidén de los {ragmentos y de
la relacidén de los unos con los otros; asi de como han llegado a oct

par dicha posicidn {el mecanismo de la herida).  Sin embargo, seqphn

se di‘o anteriormente, en cl fnomento preciso en que se produjo iz
‘fraciura, los fragmentos estarfan mucho més desplazados que en el

mortento de practicar la exploracidn radiegréifica.



'Cuando no se ovilenen signos {sicou definides de fractura nl siquicra
con proyeccidn radiografica adicional, es prudente tratar al enfernio
como si existiese la fractura, ya que una fractura sin desplazamiento,
que en un principio puede no ser aparente radiogrificamente, puede
serlo més tardc, al cabo dec una o dos semanas, como resultado del

33
proceso de curacidn.

Tratamiento:

Tratamiento de urgencia: valoracidén en la que puede deducirse que
ha habido fractura de un miembro, si su aspecto es anormat, si el

”

paciente afirma que oyd un crujido o si hay pérdida de la funcich.

La regla en el cuidado del paciente de fractura es: inmovilizar ia
fractura en el sitio en que esté, Fl borde cortante de un hueso roto
puede lesionar notablemente los tejides vecinos. Fragmentos de hue-
s0 pueden desgarrar periostio, aponcurosis, miscules, nervins, vasos
- sanguineos e incluso piel. La protrusibn de un {ragmente de hueso
por la piel es muy peligrosa, pues la herida, por lo dembsy limpia,
pueden introducirse tierra, suciedad, inciuso [ragmentos de ropa.
Tratar de movilizarlo ripidamente, subirlo a un automébvil, puede pro
ducir de una fraclura cerrada a una abierta. Es mucho méjor cohie
bir la hemorragia, tratar el choque; e inn\;avilizar el sitio de la frac

tura ‘antes de inlentar mover al paciente de donde quedd. ‘ s -

33/ bidem,, pp. 363, 364, 3¢5, S




En las fracturas abiertas se deberd colocar un torniquete pura imnpe-
dir la hemorragia, y que el paciente ilegue al choque, se debe quitar

34/

la ropa sucia y evitar que la herida se ensucic mis de lo que esth.
Tratamiento hospitalario:

Exigten principios del tratamiento, los cuales son: reduceibn, inmo-

vilizacién, y logro de una potencia y funcidn normal (rehabilitacibn).

Reduccibn de la fractura, Es la colocacién de los fragmentos en ro-
tacién y alineacién, en la forrma mfAs anatbmica posible. Se logra

35/

por manipulaciébn o por cirugfa.

Antes de reducir una fractura suele haber tiempo suficiente para que
el paciente sea desvestido, lavado y colocado en posicidn comoda.
El miembro que se reduciri la fractura y colocari-una f&rula o enye-

sado, no.dcbe estar sucio.

Al tratar una fractura, lag metas mis importantes son:

1, Recuperar la funcidn de la zona fracturada;
2. Lograr y mantener alineamiento y posicifn correctar v
3, Retorno del paciente a sus actividades usuales en el menor tiem-

po posible.

34/ Smith:~ Germain; Miedicina y cirugfa para enfermeras, p. 125

35/ Brunner
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MEtodoys para reducecidn de una fractura:

Pueden emplearse varios métodos para la reduccibn de una fractura,
y el elegido dependeri de la indole del problema. Hay variaciones
de ellos, pero los principios bisicos son los mismos. Por lo regu-
lar hay que reducir las fracturas tan pronto sea posible, pues los
tejidos plerden su elasticidad por infiltracibn del lfquidorde edema o
hemorragia. ¥F£n la mayor parte de los casos, la reduccidn se torna

cuando se organiza la hemorragia on el sitio de la fractura,

Reduccion cerradas

En la mayor parte de los casos, se hace reduccidén cerrada al colo-
car los fragmentos del hueso ecn su posicidn normal, por manipula-
cidn y traccibn manual. Suele emplearse anestesia para aliviar el
dolor y relajar los mfxs.culos. Después de las maniobras se téoman
placas ‘l‘ad‘icgr:'v.ﬂcas para estimar si los cabos de hueso estin en.all-
neacidn exacl.a; Suele aplicarse un vendaje enyesado para inmovilizar

la extremidad y conservar la reduccidn,

Traccién:

En la traccién se cjerce fuerza en dos dirccciones. Este matoda. pue=~:

de emplearse . para fracturas de los huesas largos, ' Su finalidad es re-.

: cupt:-'ta_r la’longitud y alineaqién de los huesos l}xrgos, normal, rcqu;‘

cir e inmovilizar la-fractura, disminuir o etiminar el espasmo musa’: ' o




cular. Puede hacerse en una extrernidad, por medio de traccidn cu-

3y

tanea.

La traccién cutfnea se puede realizar con esparadrapo o fragmento
de tela, la traccibn ecsquelética, usando alambres, clavos o tenaci-
llas, colocados en ¢l huese. Para aplicar la fuerza nccesaria se

3
cmplea un sistema de cuerdas, poleas y pesas., (Fig. [V).

La traccién segin cl eje longitudinal de un miembro, es eficaz para

alinear de nuevo los fragmentos de una fractura por [a simple razdn

de que los tejidos blandos intactos restantes que rodean. a la fractura,
son puestos en tensién y gufan asi a los fragmentos hacia su alinea-

ciébn. La traccibén continGa sobre el fragmento distal, esti destinada

a contrarrestar los efectos mencionados de la traccibn muscular y de
la gravedad sabre los fragmentos 6seos y deberid disponerse de for-

ma que el fragmento distal estuviese alineado con el fragmento proxi
mal, la traccibn se sustituye por la inmovilizacidn del miembro o

tronco en un vendaje de yeso apropiado,

En la fractura subtrocantérica del fémur, el fragmento proﬁmal‘ es
atraido en flexibn, abduccién y rotacién externa por los n:ﬁsculoé in—»
scrt;:\dos en los trochnteres menor y mayor; - asi la Lrac_clﬁn deberia
ser é licada_al [ragmento distal en flexién, abduccidn y rot‘acién X
3_0'3/ n:’iden‘.., pp, 1355,

37/ Ibidem., p. 135%



FIGUR A Ul.

cuello cauc;a\: - Fx. del cuello del fémar
: Fx. de regibn trocantérica
Reglbn ~
Trocantérea . Fx. de diafisis
Fx. Supracondilea
. '3. o Fx, Condileas

Sitios méas frecuentes de f{racturas del fémar,

FIGURA TV,

i . P : - R
. Esguema de. una traccibdn csquelética o ol

FUENTE: ~Brunner, L.5.;
. P 1365

Manual_de_enfermeria. méadico
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terna con el fin de alinearle con el fragmento proximat., (Fig, i)

La fractura puede ser corregida por cirugfa, -en la cual hay una re~
duccién mediante algln tipe dc dispositivo metdlico, técnica que ro-
cibe el nomhre de osteosintesis. Es necesaria la habilidad quirir~
gica a fin de evitar una ulterior lesidn de los tejidos blandos cireun
dantes, y cn particular, de los vasos sangux’ﬁcos que irrigan‘los frag

. 3
mentos dseas,

Se ha desarrollado toda una secrie de dispasitivos mec&nicos para prg
porcionar una rigida fijacion interna de las fracturas. Gada uno de

estog dispositivos rnetalicos posee sus usos y ventajas especiales y

e

en general comprenden varios tipos de tornillos de transfixién, pla-
cas superficiales sujetadas mediante tornillos, clavos y varillas in-
tramédnlares, agujas lisas y fileteadas, bandas circundantes y sutu-

ras de alambre. (Fig. V)

La fijacidbn interna de la mayar parte de las fracturas no es suficien
te por -sf misma y, por lo menos en las primeras fases de la cura=-
' cibn, ha de ser completada mediante alguna forma de inmovilizaeibn

‘extérna tal como un vendaje de ‘yeso.

3%/ Salter; R.B., op.cit., pp. 387-391




FIGURA V.

EJEMPLC DE FIJACION INTERNA PARA FﬁACTURAS

TROCANTERICAS
() {b) (c)
2 Ao

() _ Ae}

DESCRIPCION: -

En las fracturas del cuclio femoral y regibn troncantérea, se
logra filacidn interna miediante el uso de clavo de diversas
configuraciones para cstabilidad bptima en el hueso, y coh plas .
ca’s que-proporcionan fijacién 'y estabilidad adicional,” a. Clavo
< de Smith=Petersen, con placa de Mcl.aughlin; b. Clavo de.
Jewett con placa superpuesta; c. Clavo de Neufeld;  di Cla-
- vo de Massie; e. Placa introcantérea de Mos, -

FUENTE: Bruaner, S.; M anual de Enfermerfn médice quirbirpgica, N
: p. 1366, . - PR




Complicaciones:

At’ortunadarﬁcntc, ta mayor parte de las fracturas no se complican
ni con heridas gra§es asociadas ni con una grave reaccidon frente a
la herida. 'Por consiguiente, cabe csperar que el enfermo herido se
recupere totalmonte de su fractura con un tratamiento razonable sin
qﬁe quede en el mismo una incapacidad importante. No obstante,
algunas fracturas experimentan simulthneas o posteriores complica-
" ciones de las que- unae tienen consecuencias locales graves y otras

ponen ¢n beligro no sblo una extremidad sino la misma vida.

l‘.‘p un determinado enfermo, la fractura puede complicarse inicial-
'Ix;ncntc con ﬁa herida asociada o subsiguientemente, precoz o tardfa’f
mente. La complicacién puede ser local, en el lugar de la (ractura,
o remota‘, en otros drganos. Ademéa, la complicacian puede se}' cag,
~sada por la herida ofiginal o ser yatrogénica, érovocada por el tra-

tamiento de la herida.

Glasificacién dc las complicaciones de la herida original,

1. ) Complicacioncs inmediatas:
a. Gdn‘lpli‘cacionea locales (lesiones asqciada's).
i. V 'Herl@asvc‘uténeas. 7 )
‘.a. : Deéd_c afuera. Abr:\_siones,.dcsgarg’o, _h_c:"idé pu

te, herida por proyectil penetrante, aw[sit’:m,‘pé‘:di‘- o

da cuthnea.
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b, Desde dentro. Parfocacién de la piel por un frag-

mento de la fractura.

2. Hertdas vasculares.

a, Herida de una arteria principal, scccidn, contusibn,

espasmo arterial,
. N ie . 41
b. Herida de una vena principal. Seccidn, contusion.

c. Hemorragia local, Externa, interna en los tejidos
blandos: hematoma. En las cavidades del cuerpos:
hemorragié intracraneal, hemotdrax, hemoperitoneo,

hemartrosis.

“3. " Heridas neurolbgicas:

a. Cerebro

b. Mtédula cspinal

ce Nervios periféricos

4. Heridas musculares:

Seccidn (gencralmente incompleta).

5, Heridas viscerales:

a. Toraglcas: corazdn y grandes vasos, triquea;: bron..:

quios’y pulmones.

41/ Ibidem:, p. 372,
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b, Intraabdominales: tube gastrointestinal, higado, bazo,

aparato urinario.

b, Complicaciones remotas:
1. Heridas m\’nltiplcs:
Heridas simultineas de otras partes. del cuerp‘o (en rela~
cién con una fractura}. : - .

2, Choque hemorragico.
1. Compiicacinnca precoces:

a, Complicaciones locales:
1. Secuelas. de complicacion’es inxnediat#s.
Necrosis x:uténea,‘ gangrena, isquemia de Vol,km‘a_nn'; R
gangrena gaseosa, trombousis venosa, comblicacionear

viscerales.

"2, Complicaciones articulares, Infeccibn (artritis sép-

ﬁ/

tica); desde una herida abierta.

3. Complicaciones dseas. Infeccion (osteomielitis) en el

. lugar de la fracturz.l:v desde. una herida abierta..'

Necrosis avagcular.del hueso: . generalmente de un

fragmento.

42/ ihidem., pp. 372, 373,
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b, CGomplicaciones remotas,
1. Embolismo graso
2. Embotizme pulmqna}
3. Neumonia
EN Tétanes
5. Delirium iremens.

Ili,  Complicaciones tardias.

as Complicaciones locales,

1. Complicaéionas articulares.,

a. Rigidez articular persistente.

b. Atropia degenerativa postraumditica,
2. Complicaciones bseas:
a. = Curacion anormal de la fractura.
L. | Trastorno del desarrolle: pc;x- herida de la placa

epifisiaria.

Infececifin persistente (osteomiclitis crbnica)

c.
d. Osteoporosis postraumatica
e, Osteoporosis postraumitica dolorosa de Sudeck
L. Refractura
3. Complicaciones musculares.

a. Miositis osificante postraumbtica

b, Rotura tendinosa tardfa’,




N Complicaciones ncuroldpgicas. Paralisie nerviosa.
b. Gompplicaciones remotas:
L, Caleulos renales
.
o LY 2
2, Neurogis ftraumatica,

1.5 -Historia Natural de la Enfermedad.

Concepto:
Eg la solucién de continuidad de un hueso.
Clasificacidn:

Abiertas: et hueso sale por la piel.

(;?zrrada: no hay salida por piel.

Deéplaza.da: los cabos dseos estin aepan{dos

"En trama ve‘rde: se rompe un tado del hueao vy el opuesto se
dobla- sulamentc, pero no sec rompe.

Gompleta: Intercsa :odo ¢l hueso y separa méas o menos los
[1‘aé‘mentos.

Ccru"ninuta: [ractura en el que el hueso o parte de &l quedan’
residuos o fragmentos o csquirlas; ‘

[mpaétada: un [ragmento del hueso penetra en otro,

Comiplicada: _I'r;acl.yux'a en que hay lesibn de partes adya’gentusv,__;__' o

43/ ‘Ibidem.., p. 373,
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vaGos sangu{neos, nervios, articulaciones u brganos inte r-
nos.
Espontdnea: la que resulta sin que haya ruptura por traumatis-

0.

Caugas:
Accidentes en el hogar, cn la via piblica, como atropetlamien«
tos, choqhea automovil{sticos. Problemas corporales, como
mala visibn, mala coordinacibn, la frecuencia de marcos y des-

vanecimientos, etc., accidentes de trabajo.

Hufsped:

Hombre a cualquier cdad, cualquier sexa.

Medio ambicnte:

Grandes ciudades, fabricas, hogar.
Debe existir lugares en los que se¢ corra gran riesgo.
Cambios anatomo-fisioldgicos:

Solucién de continuidad &6sea, espasmo rnuscular, dependiendo .,

‘del grado de ta fractura y el lugar seran los cambios, ya que
pueden ser a nivel de vasos, nervios, articulaciones u 6rganos

14/

viscerales,

44/ Smith -Germain, op.cit.,p. ’ ‘ e
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‘Signos y ‘sintomas:

Dependiendo del grado de la lesibn serin también los s{ntomas.
Pero en general se puede decir que hay dolor ¢n el cual-depen-
dera c_l grado de la lesiébn en cuanto a su intensidad, pérdida

de la funcién, deformidad, movimientos falsos, espasmas, que

, S, 45/
también dependerin det lugar y grado de la lesién.

Complicaciones:

4y

Las cuales podemos clasificar en:

Complicaciones inmediatas. Que pueden sexr heridas cutineas
heridas vasculares, heridas neurolégicas, heridas musculares,
heridas viscerales, dentro de las locales.

Dentro de las remotas, Heridas miltiples y choque hemorragi-

Complicaciones precoces. Dentro de las locales estin las se-
cuelas de complicaciones inmediatas como necrosis cutinea,
gang;vcna., isguemia, lrrolnbosia venosa, complicacioneé vis;:era-
les.

D;:ntru de las complicaciones articulares, .[nfeecidn. ‘

Dentro de las 6seas. Oteomielitis, ncérosis avascular,

Dentro de las remotds embiolismo graso, embolia pultmonar; |

bidem. , pp. 175.




neumonfa, t&étanos, dcliriu..n'. tremenas.

3. Complicaciones tardfas. Compl, articulares rvigidez artropfa.
Complicaciones bseas: curacidn anormal de la fractura, tras-
torno del desarrollo, infeccidn persistente, ostcoporosis traumi
tica, refractura,

Complicaciones musculares: milositis, -rotura tendinosa tardfa.

Cormnplicaciones remotas: céilculos renales, neurbsis.

FVNivel‘es de atencidn.

Promocién a la salud:
'Primcrpa aﬁxilios
Saincanjicxito amnbicntal
‘Gontrol médico peribdico

Alcoholismo

Drogadiccidn

Proteceién ,‘eapgcﬂica:
A_é:identes en elrhogar‘
Ai:ciiientes de transito
Accidentes -en el trabajo
Normas ivi.ales

N 4
Educacidn. vial al que ananeja y al pealon,™

46/ “Satter, R.B., op.cit., pp. 372-373.-

v‘47/ S.S.A.; Edicacibn para la salud; | 'pp. 29:4-502 &




Diagnostico:

Por los signos y los. sintomas gue presenta, los antccedentes de
caida, accidente, etc., que haya sufrido el pacicrte, exploracibén
fisica, radiografia dc la parte lesionada para verificar en caso
de que no haya deformacién o Iractura cvidente, tambien sirve

para conocer la ubicacidn, tamafic y gravedad de la fractura,

Tratamierto:
Existe tratamiento de urgencia en el lugar del accidente y trae
tamiento hoapitalario, en los cuales se buscan las mismas me«~

tas: ' reduceibn, inmovilizacion y rehabilitacidn.

La reduccidn se puede hacer manualmente o por cirugfa. For

e P : iz - 2 :

cirugia existe la traccidén esquelética’y la ‘cutanea, y la osteo~.
‘ : s " .r

sirtesis, la inmovilizacién por aparatos de yeso.

Analgésiccs vy anestésicos locales para disminuir el dolor, y en

. s . f : o 48
caso de infeccibn o fractura abicrla se usa anhblotecoterapl_a.—-‘/

Limitacidn del dafio:
Dentro de la limitacién vamos a evitar las complicaciones, pro-
porcionando un tratamniento adecuado y oportuno,-asi como la

oricntacion psicolbgica y flsica del pacicte para su restable<o..




Rehabilitacion:

Orientar al paciente para gque la-extremidad fracturada no se
colocard en posicidon declive por mucho tiempo, por el edema

que es un problema {recuente.

Se insta al individuo a cjercitar todas las articulaciones que no

desplacen los fragmentos. éseos.

La extremidad debe elevarse de manera intermitente cuando-el

individeo comlenza a caminar,

Despugs de quitar el enyesado, pueden usarse medias ellsticas
para apoyar la circulacién venosa, y con ello aminorar el pro-

blema del edema.

.Debcmos hacer hincapi¢ en que las medidas anteriores son para

rehabilitar fracturas de miembros inferiores no complicadas, ya

que para las complicadas, dependerd de la complicacién su rcha0
Bilitaciﬁn.

Las de .otra parte de! cuerpo, dependeérd de lo mismo, de la

49/

ubicacién y el grado de la lesiba, E - s R o

49/ Brunner SUDDAHART, op.cit., p. 1364
’




L. HISTORIA CLINICA DE ENFERMI&RLA
2.1 Datos de identificacidn

Nombre: C.C.C

Servi.cic;: Cirugfa pedifitrica (cirugia mixta).
Nimero de cama: 5318 ‘

Fecha de ingreso:. 10-VIl{-87 -

Fdad: . 4 afios; Sexo: Femenino

Fseolaridad:  Preeacolar

Religibn:  Catblica .

Nacionalidad: Mexicana

Lugar de procedencia: México, Distrita Federal

2.2 < Perfil del paciente

Habita en un cuarto de concreto y ladrillos de 5 x 4 mts, En loo
cuales existe una cocina pequefia, y un cuarto en donde estin sala, .

comedor y recamaras, el piso c¢s de cemento. Cucnta con tres ven-

tanas, prandes por las .que hay buena ventilacién, la. cocina Hene su™

‘puérl:‘x y la habitacién »_.otra puerta que da al patio de la -‘:asa." La €a -
s$ es un cuarto. anexo a la casa de los pédres del ’seﬁnr’. Ct‘xcn‘t.a
‘con li_n bafio para su mamh y para m:x' famljia, el ‘cual ‘se 'enf:uéri'tr"a_ :
en clpaho Cada hglﬁtaclén (cbcina y. sala;cumgldor-‘recémé_ivra) cue

‘ta’ gon’ luz ‘propia.



Tiene 6 gallinas, las cuales son ponedoras, tiene 2 marranos y un
perro los cuales cstan en el patio dentro de jaulas especiales para

ellos.

Ticne ‘agua intradomiciliaria, pero refiere que la mayoria del tiempo

no hay agua en la colonia, tienen drenaje y alcantarillado.

El alumbrado exterior {calle} refiere que si lo hay perc gue la mayo-
_rfa del tiempo los focos estain rotos, porque los muchachos de-la co-

lonia los rompen con piedras.

La x‘ecc;leccién.dc basura es cada tercer dfa, pero que e¢s hasta dos
calles de su casa porqﬁe en donde viven no hay pavimentacién 'y q.ue S
tienen que salir a la calle principal para que les reciban la basura.
Refiere gue en su casa existe un bote grande de metal, en donde‘ﬁ—

ran la basura del interior de la casa, y que siempre es en bolsas de
plastico porque si no se "juntan las moscaa".ya que hay b.astan@eg

por los animales.

Lias calles alrededor de.la casa, dos cuadras a los cuatfro extrembos

de donde ¢std, no estdn pavimentadas, sblo.la. calle principal, aveni: -

da,’ eatd pavimentada.

Las vias de comunicacién son de camiones de la Ruta 100 por la ave-' -

nida, pasan peseros, taxis los cuales pasan seguido. - En su easano’' ™

" tienen teléfono, pero dice que en la esquina a la 'derecha. esti un




telefono, pexo dice que en la esquina a la derecha esth un teléfono

publico y en-la c¢squina dos cuadras atrds estd el otro,

Los recurses para la salud con que cucnta son el [.5.5.5.T.E., por

p.a’:tc de su papa, al cual estd aziliada por medio de¢ su trabajo,

Sus habitos higiénicos son suficientes, ya ‘que se bafa diario y corn-
pleto, en regadera, el cambioc de ropa cs diario, refisre su papa
que hay veces que se bafia y cambia hasta dos veces al dia parque

juega mucho en el patio y se ensucia.

Las manos se las lava cada vez que va a hacer la comida o va a to-
car a la nifia. Por lo que podemos observar c¢s que es-un_aseo de

buena cantidad y calidad.

Su alimentacidbn es suflicienie, ya que come carne, leche, verduras

y frutas, refierc el padre gue ¢l huevo no lo come porque "las ga-
llinas lo ponen por la cola' y le da asco; desayuna leche a lag B

de la mafiana y a las 10 almuerza carne de la del dafa anterior, (rru—
ta y juga, come a las 3 de la rarde carne, sopa, agua de f;-utas. ver.
duras todos los dias, porque dice ser mas-barato y‘Lo pueden adqui- h
riv més, Vcompran poca carne y la combinan con verduras.' La cena’
es a las 8 de’'la noche, la cual consta de lecbc, ‘pan 'y algunas veces

frutas.,




El pescade lo comen una vez a la quincena, casi no come tortillays v
par. Refiere su pap2 que le pustan los duleces y golosinas, los pas-
telillos.

Entre los alimentos que prefiere esth la carne de pollo y las frutas

{de todas),

La eliminacibn vesical es de 4 a 5 veces al dia en cantidad y carace
teristicas propias de la orina. La eliminacidn intestinal s una vez
diariamente por la rnaflana, de regutar cantidad, de.color café, en la

cual no ha notado alteraciones,

El descanso como no va a la escuela son mientras come,. porque du-

rante todo el dia jucga.

Fl sueiio es profundo y refiere la paciente que le gusia dormir dema-
- " siado y. que sc duermne a las 8 de ia noche y se levanta a las 10 de

‘la mafiana.

.Las diversiones son todos los dfas, porque se la pasa jugando en el

©  patie con sus muliiccas y los vecinos.

" "No practica deportes, 86lo corre' con sus amigos en la calle, hacen-

‘carreras.

La nifia no.-va a la escuela por su edad 'y porgue los nifios de por ah{

no tienen escucla, ya.que no cuentan con una preprimaria,




Gompesicibn familiar

60, -

Parcntesco Edad Qcupacgién Participacion
Paph 41 afiog Meechnico 100%
Mama 28 afios Hogar RN
Cynthia 4 afic‘:s B Y
Abuela 62 afios Hogar cmeseadan

La din&mica familiar es buema, el papad trabaja todo el dfa, pero la

" mami y la abuela se llevan bien y el respeto esti ante tode, la ma-

ma& hace trabajos manuales en.los cualcs incluyc a. Cynthia.

Se llevan bien con todos los vecinos y las personas en general, den-

tro de su trabajo la mama hace de vez en cuando algunos permanen-~

tes y tintes, en los cuales apenas esti tomando clases para poder

" poricr un salén de belleza en su cass y poder ayudar a su marido.en

la economia familiar,

Refiere que no puede y quiere llevarse con las vecinas, que sblo laa

. trata para saludar.o para alglin problema de la. colonia.

Su conducta es buena y es accesible a todos, la nifla se lleva bien' y. >~

coopera con' todos, es risuefia.




2.3 Problema actnal

Politraumatisme. Fraciura subtrocantérica del femur izquicrdo por

vohiculo en movimicento.
Antecedentes personales patolgicos:

Estos no los conoce el padre, pero dice que recuerda no haber
presentado algfin cuadro infeccioso, solamente faringoamigdalitis

completa, recurrente,
" Antecedentes familiares patolbdgicos:

Paternos: sélo faringoamigdalitis recurrentes.

Maternos: quiste ovarico hace 6 afios, tratado quirdrgicam ertc.
Abueno materno: paralftico desde hace 4 afios por caida -en el

: hogare

Abuela materna: aparentemente sana

Abuelo paterno: fallecido hace 10 afios, se descqnoce la caus‘a.

Abucla paterna:. histerectomfa por tumores.

2.4 Exploracién fisica

. ‘Paciente femenina cén edad aparente a la cronolbgica, alerta, angns-"

ti?ayda, colaboradora a los vpr“ocedimientos.’ :
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Crhneo: Simétrico, con buena implantacibn del pelo, sin hundimicn-
P P
to, que presenta puntos de sutura en regibn paricto-oceipl-

tal de 2 cm., por traumatismo,

Cara: a. Qjos:  simétricos, normorrefléxices, pupilas isocé;i-
cas, conjuntivas hiperémicas, buena hidratacibn, sin su=~
puracién; b. Nariz: simétrica, céntrica, narinas per=
meables, con secrecidén amarille verdosa, mucosa rosa~
da; <. Boca: con residuos alimenticios, huena rovili -

‘dad de la lengua, central, con papilas bien distribuidas,

lengua himeda, de coloracién rosada, piezas dentariag -

sin céties, ;mfgdalax hiperhémicas, faringe rus‘;xda, Gvula
céntrica. . . )

‘ .. Cuellos . Cilfndrico, medio, sin adenomegalias ni tumoraciones; pul N

so8. sincrbnicos y de¢ buena intensidad,

Torax: Rectitfneo, simétrico, tctillas sitnétricas de buena implan-
_tacién, sin presencia de sccrecidn. Areas cardiacas sin

-soploa agregados, rnidos de buena intensidad, buena fre~

-cuencia.  Columna simétrica sin tumoraciones de buena

movilidad. Cﬁmpoa pulmonares. blen iventilados, l'i,tripig_s' .

movimientos normales (Ariplexidn, Anplexacibn). .
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deptesible, no doleroso, sin visceromegalias, ni tumora-
ciones, presencia de ruidos peristalticos de buena inten-

sidad.

E*tremidadeu: superiores, simétricas, normeotérmicas con bucna co-
toracibn, pulsos radiales presentes, sincrénicos de bucna
intensidad. Inferiorcs: izquicrdo, herida quin’zrglca-por
osteosintesis de femur, en el muslio, en el tercio saperier,
lateral izquierdo externo, limpia sin secreciones con pun-
tos de sutura de 20 cm., con limitacién del movimliento,

pulsos presentes, de buena intensidad y sincrbnicos.

Aspecto emocional, sin alteracidn patolbgica.

Talla: 75 ans., Pcso: 25 Kg.

Se le realizaron cxhmenes de laboratorio generales para la cirugla

s i
los cuales no presentaron ninguna alteracion.

2.4 Diagnbatico de enfermeria

Paciente {emenina, preescolar, alerta, que presenta buena hidra(;acién,
‘bu.ena_ coloracidn ae teg\runcntas.‘ de ecdad aparente a la cronol&‘gic{i,‘i S
que prz;scnta traccién esquelética en miembro « inferio izquierdo por
f;acmr;a subtrocantérica del fémur izéu‘xerdu, al cual refiere délé;z;,

presenta leve inflamacién en la zona de los clavos, a nivel del -tercio

. suberior del muslo;  presenta polea en miembio’irﬂ'erlqr derecho
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3.1

Nomb
Edad:

Sexos
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PLAN DE ATENGION DE ENEERMERIA.

Desrxrollo dgl plan.

res C.G.G.
4 afiog

Femenino

Religién: Catblica

Escol

aridad: Preescolar

Servicio: Girugfa pediatrica.

Cama

Diagn

Diagn

: 5318

bstico médico:

Fractura pubtrocanterica del fémur izquierdo.

bstico de enfermeria:

Paciente femenina, preescolar, alerta, hidratacion buena, buena -
coloracidon de tegumentos, que presenta traccidn en miembro in~
ferior izquierdo, el cual refiere dolor, leve inflamacidn en la

zona.de los clavos, a nivel del fémur izquierdo, polez en miem .

bro inferior derecho.

Objetivost

Proporcionar acciones de ecnfermerfa y cuidados a la traccién '

esquelética.
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Proporeionar cuidados pre y posoporatorios de cirugia ortopé-
dica, osteasintesis de Fix subtrocant@rica.

Colaborar en la orientacidn fisica (asea e higiene, alimentacidn,
ejercicio de respiracidn y circulacién), as{ como psicoldzicos

(angustia), durante su estancia en el hospital para evitar comw=

plicaciones. .
Problema: Fractura subtrocantérica femur izquierdo.

.Mani'fesfacioncﬂ clinicas del problema:

Dolor iocal

Razdn cientffica de las manifestaciones:

Sensacidn desagradable por estimulacidn de las terminaciones nervio-
sas especializadas, per el romplmiento ésec, ¢l cual se apoyz en los
tejidos adjuntos a la lesidn, mfsculos, arterias, venas y terminacio-’
nes nerviosas, lo cual produce dolor, puede ser praduc[éo por el es~

pasmo.

Accimes de enfermeria:

Analgesia, acetaminofén, 1l supositorio infantil.
Razbn clentffica de las acciones:

Los analgésicos deprimen la sensacidn del dolar, en’el haz parh‘&ular

de la médula, donde hay conduccién del dolor. ' Ei acetaminofés es.
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analgésico, antipirético, que iahibe en ferma minima la biosintcsis
de prastaglandinas en ol sistema nerviese central vy un poce menos

en ta periferia,

Acciones de enfermerias

Cuidados al paciente con tracecidn
Razbdn cientifica de las acciones:

Se le explicard el por qué y para qué se le colocaron las varillas,
pesas y poleas, para qué sirven, ya que el pacierte al conocer lo-
que le realizan.y lo que le sucederi, se tranquilizard pues lo desco~

nocido siempre produce teinor.

Manifestaciones clfnicas del problema:
Crepitacién fsca,

Razdn cientifica de las manifestaciones:

Sonidos que producen los extrenos Gseos al rozar uno con otro du-

rante fa fractura.

Accioneg de. enfermeria:
Posicidn
Razdn cientffica de las accicnes: - .

Ya gue el pacients adopta posiciones viciadas y permita algux‘:akco‘xﬁ-v
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plicacién, y la no alineacidén de les scgmentos dseos, La alineacibn
correcta de las diferentes partes del cuerpo ayuda al mejor funciona-
miento del organismo. L alineacibn &sea ayuda at buen funciona-

micnto esquelético.

Manifestaciones ciinicas del problema:
Pérdida de la funcidn.

Razbdn. cientffica de las manifestaciones:

Ya que la funcifn de los misculos esquelétidos depende del hueso in-
tacto y en este caso cl hueso se encuentra fragmentado por lo que no

puede alinearse para cumplir su funcibn.
Acciones de enfermerf{a:

Fisloterapia
- Manifestaciones ciinicas del problema:
Easpasmo
‘Razén cientffica de las manifestaciones:
Los mQsculos prbximos al sitio de ia fracturd se contraen de modo

involuntario, producida por un mecanismo reflejo.

Acciones de enfermerfa:
Finioterapia pulmonar; ejercicios respiratorios; -pufiopercusidn;

aspiracién de secreciones.
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Razén cientffica de las acciones:

Debe practicar ejercicios respiratorios de profundidad y peribdicos
cada 3 & 4 horas. EIl aumento de la actividad metabdlica basal por
) el ejercicio, aumenta la necesidad de O2 del organiamo. Esto, a
su vez, aumenta el ritmo y la profundidad de la respiraciébn, mejora
en csta forma la ventilacidén pulmonar y contribuye a evitar los pro-
cesos infecciosos que ge producen en los pulmones como consgecuen~
cla de la inactividad y del estancamiento de las secreciones, l;..aa

gecreciones se fluidifican y permiten su salida con mayor facilidad.
Problema: - Traccibn esquelética
Manifestaciones clinicas del problema:
Armazbn de varitlas y clavgs,‘ con poLc:;.é y pe?au.
Razdén cientifica de las manifestaciones:

Per‘rpancceré en declibito dorsal con las extremidades inferiores le~

vantadas, provocando la traceldn por medio de clavos. y pesas, las

cuales separan los fragmn;ntos 6seos y como método ;cuntirﬂlul.s pn‘r:‘x’

‘conservar la alineacibn adeu;adz‘x del hueso. Ewvita lag contracturas’

mus;:ulares por el endurecimiento de las mismas. ‘Cuando lg f;-a..:- a
. _tx;ra fernoral se halla inmediatamente distal a los trocanteres, ‘i.o;’

- mfisculos insertados cn el [ragmento proximal de’los mismos partis
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cularmente el psoasiliaco y los glteos, lo atraen hacia una posicién
de flexion aguda, rotaciébn externa y abduccion. Por tanto, a fin de
obtener una alincacién correcta, de los fragmentos dseos debe dispo
nerse la traccidén continua de forma que el [ragmento proximal se
alinee. FEllo se consigue mediante la traccibén. esquelética continua, a
traves de la metdfisis distal del fémur con el muslo de posicidén de

flexidn, rotacidn, externa y abduccidn.
Acciones de enfermerfa:

Eje;cic&ou pasivos y activos para mejorar la circulacidn.
ﬂaﬁmientos actives y pasivos de los miefnbros'no lesionados. ©
Masaje ‘

Vendaje Magls

Muﬁlizaélén

Bafio de-esponja : I ,:
Razbén. cientifica de las acciones:

La pz':rdida de movimientos y fuerza muscular son notables a menudeé
en pacientes en cama. La contraccién de los mfisculos aumenta la

circulacibn, especialmaate de la corriente venosa de. retorno desde

las cxé‘rerﬁidadns; va que el cstancamiento de 1a sangre en el cuer- ’
po p're'd_ispone a la formacidn de cofgulos que puede producir neumo-

_nfa, trombosis.  La circulacibn mias idonea aumenta aslmismo el su-

©ESTA TESIS RO DEBE
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ministro de 02 ¥ de elementos nutritivos hacia los tejidos, lo que

los mantiene sanos y evita gue se deterioren y aparezcan {lceras.

Se debe realizar bajo prescripcibn médica y cuidadosamente, ya que
se debe cuidar de no desalinear el miembro. Se debe movilizar pa-
ra evitar las Glceras de declibito, ya que la piel se lacera perma-

- neciendo durante mucho tiempo apoyado sobre lag diferentes salien-

tes Gseas.

Porqu{: El pacicente no se puwde levantar y debemos mentener su aseo
e higiene personal, ya que los microorganisgmos se reproducen en Lu-
gares sucios. Con el bafio mantendremos la [uncidn de eliminacién
Ae productos de desecho a través de la p?el, observar el estado de
la piel, el agua caliente tiende a reiajar los miisculos y aumenta la
circulacidn periférica, debido a la dilatacién de tos vasos sangulneos.
EL jabﬁn~saponiﬁca lap grasas. La piel limpia y seca pfe;zieﬁe 1a

formacibn de Gleeras por declbito y la proliferacién de bactexias..
Acciones de enfermer{a:

Toma de signos vitales: temperatura axlar, tensibn arterial;

pulso.

Razéfn cientifica del as acciones:’

‘. Haciendo &niasis en temperatura (ya' que en.los proceses infecciosos ', 7°




1a elevacidn de la temperatura corporal es ocasionada por las toxinas
y pirbgenos producidos por las bacterias). Tensibn arterial (yo que
puede exiatir unz hemorragia interna. Fl aparato cardiovascular es un
circuito cerrado, por lo tanto, la circulacidbn es constante y se hace
a presidén). Pulso, (para verificar caracter{sticas y comprobar si
existe en el miembro afectade). El pulso esth determinado por cl

impulso cardiaco, la elasticidad y continuidad de tas arterias.

Acciones de enfermeria: -
Verificacidn de la traccién

Vigilar signos de infeccifn
Razdn cientifica de las acciones:

Se observari si existe cualquier factor que disminuya la intensidad

“dc ta traccibn, o altere su direccibn, porque al tener estas altera-
ciones no cumple su objetivo y no sirve de nada. Revisar si ¢l pe-
s0 es adecuado ya que no debe exceder la tolcranc‘ia de la picl.

Cubrir las puntas de los clavos para evitar que el miembro no afec-

tado se lesione..

Observar si cxiste olor fétido, eriterma, edema,. inflamacidn, para
evitar una infeccién ésca, .ya que la infeccidén se extiende 8i no se

detiene.
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Problema: Cirugfa osteosintrsis subtrocantérica de f&mur izquici-

do.
Accicnes de enfermerfa:

Preoperatorias: Ayuno

Guidados a la piel

)
Razbn cientifica de tas acciones:
Ayuno 6-8 horas antes, por la anestesia hay relajacién corporal, por

lo cual, existe regurgitacién y puede existir una broncoaspiracibn. :

E.liminar pelo {vello) de la superficie sin lesionar o irritar la zona
que S¢ va a intervenir, ya que hay que evitar la lpreacncin de vello
en la herida gue actila como cuerpo extrafio que impide la cicatriza=
cion y ptiede provocar una infeccldn por los micreerganismos. que sc

adhieren al pelo.

Acciones de eafermer{a:
Retirar prbtesis;
Preparacibn psicoldgica

Canalizacibn via permeabla

Razdn cientifica de las acciones:

" Retirar prbtesis como dentaduras, piézés dentarias, pupilentes, cté.,

los cuales debemos retirar para cuidar que por la relajéeifm_ se los',




trague ¢ pasen @& cualquicr ofra cavidad produciendo complicaciones y/o

sn pierdan,

Preparacidn psicolbgica, ya que temeri ante lo deseconocido, por lo

cual se le orientarf sobire 1o que se le realizara.

Canalizacibn: solucidn mixta 400 cc para 12 horas, para evitar la
deshidratacibn v mantener cl equilibrio electrolftico, por la pérdida
de sangre durante la cirugia. Como vla permeable para el paso de

" antibibticos y medicamentos de urgencia.
Diagndstico posoperatorio:

Paciente somnolienta, tranquila, posoperada de osteosintesis,
con palidez de tegumentos, mucosas deshidratadas, refiere do-

lor, con aparato de yeso en miembro inferior izquierda,
Acciones de enfermerfa:

Cuidados posoperatorios mediatos
Vigilar estado de conciencia

_Vigilar ‘aparato de yeso

Liquidos-
Razbn cientifica de las acciones:

Se-vigilarh estado de conciencia para valerar ¢fcctos. de ‘anestesia, -

ya que esta puede deprimir el centro respiratorio al igual que todo™

el cuerpo,
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Ya que a veces de presenta hinchazény al aparecer debajo det aparato

de yeso, puede haber obstruccién del riego sanguineo.

Por el ayuno en el que estuvo durante 18 horas en las cuales hay que

proporcionar liquidos para valorar la tolerancia a los alimentos,

Acciones de enfermer{a:

P.G.5.C. IV 2000000 c/6 horas.

Dicloxacilina 250 mg, LV ¢/6 horaa.

Dipirona 250 mg IV ¢/8 horas PRN
‘Razbdn cientlfica de las acciones:

Anublohco que su accidn lo ejerce al inhibir la reaccifn de transpep-
tidacion para impedir la formacidn de pephdoglicano, componente que
forma parte de la pared celulax bacteriana. -
Antibibtico semisintético del grﬁpa de las [soxazolilpenicﬂ;mas;_ es
bacfcricid;. Su efecto es sobre las células bacterianas en la fasc _'

,de. reproduccidn.. Actlha contra estafilococos, estreptococos 'y ne@c- :

cocos, sensibles y resistentes a la penieilina G.

Analgeaxco que deprime la sensacidbn del dolor en el haz parhcular

:de la medula osea donde hay conduccidn deldolor. Es un analgcslcc’

antipirético y antunnamalcno que sube el u.mbral de percepcion del

dotor haciendo pcl‘der la sensibilxdad, al -mlsmo.
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Acciones de enfermerfa:
FEjercicios respiratorios y circulatorios

Compresas hfimedo calientos.

Razdn cient{fica de las acciones:

l’gua; a las anteriores.
Proble@a: Flebitis mano derecha
M‘anifestaciurnes clfnicas de las af:c?onés:
Eritemna.

Razbn clent{fica de las manifestaciones:

Debido al awmento de temperatura local, existe la coloracibn ro_ja‘dé'
‘la piel que cn este case es por la infiltracién de la seolucibn, al sallr-"

: se la aguja de vena,
Accionus de enfemerfa:
'Ejercicio‘a resplratorios y circulatorios.
Razén cientifia de las acciones:
"Igpai akla anterior
Accionlves:tie enfermerfa:’ 7

. Gompresas litmedo calientes S o v
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Razén cientifica de las acciones:

- Debido a que ol calor Limedo aumenta e! mztabolismo celular, lo
cual ayuda ala rnabsorcidn ripida, quitando asi el edema, FEI calor

himedo tiene mayor poder de penetracidn.
Manifestaciones cllnicas del problmna:

Fdemna

Dolor

Razbn cientffica de las manifestaciones:

Por la acumulacian de liguido en la zona intersticial, el ‘cual no es

: abuorﬁido normalmente, por la gran cantidad de cste.

“Debido al ‘edema y' la inflamacibn pbr terminalesa nerviosas.




CONCLUSIONES.

Podemos concluir, conforme a la evolucidn de la paciente, que el
tratamiento oporturo ¥ los culdados ffsicos y paicolbgicos fueron
satisfactorios, ya gue no sc presentaron complicaciones y la cicatri=-

zacidén de !a herida cursbd normalmente.

Lia paciente, al dia siguiente de operada, estaba un .poco decafda
.y .somnolienta, por cl efecto de la anestesia, al diza siguiente la pa-
ciente estaba sonriente, habfa dolor, pero ya no era tan fuerte como

cuando no estaba operada, la herida estaba limpia, sin secrecioncs.

Al dia siguiente, ya se querfa bajar a. jugar y estaba muy dindmica,
¢8 importante comentar que la mayox parte del Hempo de;pués de la
Antervencidn quirdrgica, el padre de la paciente se encontrd junto a

ella, lo cual podemos decir que favorecid plenamente la. recuperacion

de la misma,

El lunes 31 de agosto, visité a la paciente y me encontré con la no-
vedad de que la habfan dado de alta, y se. recuperaria en su hogar,
mediante la inmovilizacién del yeso y quitar los puntes a los 8 dfas
siguientes. .
Es .importantc concientizar a las personas en la precaucidén sobre los
‘acc{dcntes en ta via phblica, en el hogar 'y en el trabajo, ya qut-;vpon

‘esto podremos evitar cualquier patologia.
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