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TRACCIONES 6 

I N T R o D u c c I o N 

La Tracci6n cutánea o esquelética es empleada para_ 

soportar y proteger una articulaci6n dañada o refoE 

zar una convalecencia por dolor profundo de espalda 

o bien para inmovilizar la cadera durante procesos_ 

sépticos, es común proponer su valiosa ayuda en el_ 

tratamiento inicial y en algunos casos definitivos_ 

de las fracturas a diversos niveles de la economía_ 

en los que nos brinda una alineaci6n y estabiliza-­

ci6n mientras que exista una cicatrización del hue­

so dañado o se decide un tratamiento quirúrgico. 

Cualquier fractura puede resolverse con una o va--­

rias de las técnicas actuales de reducción cerrada, 

inmovilizaci6n con yeso, reducci6n quirGrgica abieE 

ta, fijaci6n metálica externa y/o interna o bien d~ 

cidir tracci6n sea esquelética o cutánea. 

En el tratamiento de cualquier fractura con técni-­

cas de tracci6n tiene ciertas ventajas. En cirugía_ 

el hueso dañado es expuesto a un mayor riesgo de i~ 

fección y dependiendo de la técnica utilizada se va 

a condicionar una mayor o menor desvascularizaci6n_ 

lo que contribuye a un retraso en la consolidaci6n, 

o lo que es más grave a la no uni6n. Al decidir la_ 

tracci6n como método de tratamiento podemos evitar_ 

las situaciones antes citadas y simplemente al no -

exponer el trazo de fractura no se interfiere en 

los procesos normales de cicatrizaci6n del hueso y_ 

TESIS CON 1 
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TRACCIONES 7 

por ende en un rranento dado podríarros obtener majores resaj,_ 

tados al tratar una fractura conservadoramante, no oon esto 

se quiere dar a entender que se esté en contra de los méto­

dos cruentos, sino que la idea esencial es que se deben va­

lorar detenidamente todos y cada uno de los casos con el -­

fin de elegir el método id6nco de tratamiento al que varr<:>s _ 

a som:ter a todos y cada uno de nuestros pacientes. 

Una de las mayores desventajas en el uso de la tracci6n co­

rro método de tratamiento de las fracturas, es el tiempo tan 

prolongado a que va a estar sujeto nuestro paciente (¡:ostr~ 

do en cama) , y sobre todo en aquellos de edad avanzada au-­

mantará en forma importante los riesgos de trcmboembolias e 

infecciones respiratorias b:ljas. Estos riesgos tan im¡:ort3;!! 

te que podrían llevar al paciente a la muerte, contraindi-­

cando el uso de técnicas tractiles ccmo tratamiento defini­

tivo en cierta patología ortop6:1ica y traurratol6gica. Sin -

erob:u:go con los nuevos sistanas de profilaxis para evitar -

procesos trai\boanb5licos, los avanzados sistemas de inhalo­

terapia que disminuyen en forna =nsiderable las ccmplica­

cione'3 pulmJnares. La terapia física t~rana que nos evita 

contracturas musculares y rigidez articular, apoyados con -

cuidados especializados de enfermería, hacen que la trac-­

ci6n en el m:mento actual continua siendo un valioso recur­

so terapeútico para el tratamiento inicial y/o definitivo -

del paciente traumatizado. 

~ .. ~~~------1 . .' i""') ,... ~ 
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TRACCIONES B 

OBJETIVOS: 

Realizar una revisi6n bibliográfica de las diferentes tra!:_ 

cienes que se utilizan en Ortopedia y Traumatolo­

gia y establecer un criterio unficado de acuerdo_ 

con los diferentes autores, en su indicaciones, -

técnica quir6rgica de aplicaci6n y complicaciones 

que se pueden presentar. 

Realizar una revisión de 30 pacientes que fueron_ 

tratados inicialmente con tracción esquelética, 

supracondilea femoral, transtibial y transcalca -

nea en el servicio de urgencias del Hospital de -

Traumatología "Magadalena de las Salinas•, anali­

zando el tipo de fractura por el que se indicó la 

tracción, la duración de la misma, la técnica utf. 

lizada y las complicaciones secundarias a la aplf. 

cación de la tracción. 

DISEno DE INVESTIGACION 

Antecedentes Cientificos. 

Desde hace tiempo se conoce el valor de la trae -

ción en la reducción de muchas fracturas. La tra~ 

ci6n produce una reducción a través de las partes 

blandas circundantes que alinea, por su tensión -

los fragmentos. La tracción continua, generada por 

pesos y poleas, además de producir la reducci6nde 

una deformidad, también producirá una fijación r~ 

lativa de los fragmentos por la rigidez conferida 

·- TESIS co~¡ ·---, 
.r.~1LLA DE ORIGEN 
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TRACCIONES 9 

sobre las estructuras bl.arrlas circundantes al en=ntrarse ~ 

jo tensión. Esta acción de entablillado de la tracción puede 

ilustrarse observando un trozo de cadena en tensión, enton­

pes la cadena en tensión se comporta caro una barra sólida,_ 

ya que los eslabones no poseen movimiento relativo, mientras 

que sin tensión, el movimiento de un eslabón ya no se =rnu­

nica =n su vecino de manera gue cada uno de ellos es relat.!_ 

varnente nóvil • 

Si no fuera por el estiramiento de las partes blandas <=n -

la consiguiente separación de los fragmentos óseos), podría_ 

argurrentarse que la t.t·acción =ntinuada resolvería instan~­

nearncnte el problcrm fundamental del tratamiento incruento -

de las fracturas: = asegurar la fijación de la fractura -

pero preservar la función articular. Por mo:Uo de la trac-­

ci6n continua se puede mantener la alinc.::ici6n mientras que,_ 

al mismo tiem¡:o, es posible idear aparatos que permitan el -

=vimiento articular. En los casos en gue el exceso de dis­

tracción no puede precipitar la unión retarda, es decir, las 

fracturas oblicuas largas en que = ligero exceso de trac-­

ci6n no suprilrc el contacto ósea, los !T'étodos que anplean 

una tracción continua resultan racionales y aceptables. 

Al considerar la acción de la tracción debcrros tener en cuen 

ta la naturaleza de los alem:mtos que ofrecen resistencia al 

alargamiento. La resistenciu más evidente a la tracción es -

el tono muscular: pero la dificultad que se encuentra tan a_ 

menudo pu-a asegurar un largo total bajo anestesia, nos de­

muestra que el tono muscular no ¡::uede ser el factor más im­

portante. 

Í-,....T;ESIS CON 
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TRACCIONES 10 

En algunos casos se encuentra un elemento hidráuli= que re­

siste al alargamiento. Las fracturas cerradas, en las que ha 

habido un gran derrame sanguíneo, denuestran que este meca-­

nisro es de tipo hidráulico, rorque en éstas los canparti-­

núentos fibrosos del mienbro al distenderse y volverse tur­

gentes, ofrecen una barrera r:!'.gida al alargamiento. Este me­

canisno se observa mejor en las fracturas de la diáfisis del 

fémur, donde después de la h<m:>rragia que tara los mt1sculos, 

el muslo trata de adoptar una forma esférica (porque la esf~ 

ra tiene la mayor capacidad para una superficie fija) y por_ 

lo tanto para tener mayor ancho del muslo debe soportar su -

longituc:l. En tales casos el derrame es, a veces, tan grande, 

que es difícil pasar por el muslo hin::hado el anillo de la -

férula de Thaius en caso de que éstas requieran usar. Si se_ 

deja transcurrir una scm:ma a diez d:!'.as antes de intentar -­

una manipulación, será ¡:osible asegurar la reducci6n cuando_ 

el Il'J.lslo esté blando por la parcial resorción de los 1:1'.qui­

dos: no obstante la reducción a cielo abierto sería el proc~ 

so ideal. 

Otro mecanisro que ofrece una barrera rígida al alargamiento 

es el resultado del entrecruzamiento de los tejidos blandos. 

Este mecanisro fue derrostrado por Beveridgc M:xire (1928) en_ 

fracturas experimentales de huesos jóvenes, cubiertos de pe­

riostio de animales. 

Planteamiento del problema: La principal inquietud que me -

llevó a realizar el presente trabajo es efectuar una revi­

si6n bibliográfica de los diferentes autores mundiales sobre 



TRACCIONES 11 

las indicaciones de las tracciones que se utilizan en Orto­

pedia y Traumatología, con el fin de unficar =iterios en -

Nuestra Unidad en lo que respecta a su indicaci6n, tllcnica_ 

de aplicaci6n y canplicaciones secundaria a la utilizaci6n 

de técnicas tractiles. 

IDS FUNill\MENI"CS DE LA 'l'Rl\CCICN 

cuanck> se fractura la diáfisis de un hueso largo, la retraE_ 

ci6n elástica de los mdsculos que rodean el hueso tiende a_ 

producir acabalgamiento de los fragmentos. Esta tendencia -

es mayor cuando los rnlisculos son fuertes y de vientre largo 

cano en el nruslo, cuando la fractura está imperfectamente -

inrrovilizada hay .Jolor, por lo tanto, espasmo muscular; - -

cuando la fractura es mecánicamente inestable pcrque los -­

fragrrentos no se encuentran en oposici6n o porque la línea 

de fractura es oblicua. 

Miembro Superior.- En los tratll1\3.tisrros del mianbro superior 

pueden excluirse los factores agravantes primero y segundo. 

Los músculos no son particulurment..":'! fuertes y de vientres -

largos. No hay dificultad en obtener una i.nrrovilizaci6n c~ 

plota y en co=egir con ello la contractura muscular. Incl!!_ 

so en la fractura-luxaci6n de Bennett del metacarpiano del 

pulgar, puede ser tota..lm:mt.c innecesario, si se rrnldea cui­

dadosamente el enyesado, errplear la tracci6n =ntinua, que_ 

presenta desventajas definidas, como la de =asionar rigidE. 

ces articulares. La tracci6n puede ocasionalmente ser acon­

sejable en fracturas inest.c"lbles del cuello del hCirrero, don­

de el miembro debe i.nrrovilizarse en abducci6n y donde inclu 

TESIS CON 
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TRACCIONES 12 

so el. eje tiende a desl.izarse por debajo del. fragmento p=­

ximal., pero existen otras desventajas en lo que se refiere_ 

a la traoci6n, y en general es preferible la redu=i6n al­

ternativa de tipo abierto =n fijación interna mediante in­

tramedular. 

Miembro Inferior.- En el miembro inferior la potencia de -

los músculos y la magnitud de l.a retra=ión son mucho mayo­

res, y casi tedas l.as fracturas de la diáfisis fcm:iral nece 

sitan ser traccionadas durante todo el período de inm:>vili­

zación. Las fracturas abiertas o infectadas de los huesos -

de la pierna requieren a veces tracción durante unas sara-­

nas. No obstante, siempre que sea posible, conviene evitar_ 

la tracción continua en las fracturas de la diáfisis tibial 

pues es indudable que retarda la consolidación. En las fraE_ 

turas inestables de la diáfisis tibia! generalmente es me-­

jor emplear la fijaci6n interna. 

Ft.MJAMENrcs DE LI\ aNrRATRl\CCION. 

un equipo que practica l.a tracción de la cuerda debe fijar_ 

la cuerda a l.a pared o procurar que enfrente actue otro -­

equipo de fuerza scm:>jante. De un nodo aná.1.ogo, la tracción 

de un miembro requiere un punto fijo desde el cual ejercer_ 

la tracción, o una =ntratracción en dirección apuesta. Se_ 

enplean los dos métodos. El prilrero se denanina de tracción 

fija y el segurxio de tracción equil.ibrada. 

TRl\CCION FIJA. 

cuando enpleairos una férula de Tlnnas para cama, la trae-

TESIS CON 
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TRACCIONES 13 

ción tana can::> punto fijo la pelvis del paciente. Las tiras_ 

de e><tensión tiran del mierroro inferior hacia la parte .taja_ 

de la féntla, aponiéndose a este desplazamiento la resisten­

cia del anillo de la f€rula contra la tuberosidad del ---­

isquion. En un aparato de abducción, la tracci6n se ejerce -

tararrlo caro punto fijo la correa que pasa ¡::or la ingle del_ 

lado opuesto. I.a tracción sobre el miembro sano se ejerce -

desde el punto fijo de la planta del pie opuesto. Este ~ 

dimiento fue ideado para evitar la presión que en el primer 

caso hacia el anillo de la férula de Thanas en la ingle. El_ 

miembro sano se escayola en una espica en la cual se inclu­

yen las ramas de la férula. Ia contrapresi6n es entonces - -

transferida desde la ingle a la espica enyesada y de aquí a_ 

la planta del pie del lado opue:;to. Este principio se emplea 

en la férula de Rogcr An::lerson para algunas fracturas del ~ 

treno superior del fémur. Aunque con esta férula el enyesado 

del miembro sano no es una especie completa, la a:mtratrac­

ci6n es trasladada de una m:mera semejante a la planta del -

pie opuesta. 

I.a tracción de la pierna buena se enplea raramente en el n-o­

mento actual, aunque todavía existe una indicación ocasional 

en la corrección de la defo:i:midad de la cadera, o en el tra­

tamiento de las lesiones m!lltiples complicadas. 

una tracci6n fija en la ft'.\rula de Thanas resulta de utilidad 

en el tratamiento de las fracturas del cuer¡::o del fénur en -

los niños pequeños, quienes parece que son capaces de tole­

rar una contrapresi6n en la ingle sin dificultad, teniendo -

en cuenta que adenás debe prestarse atención al área del ~ 

TESIS CON 
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TRACCIONES 14 

lle. Si las condiciones de cuidado del paciente son tales -

que resulte imposible tratar esta área cada cuatro horas, 

deba añadirse una =ntratracci6n. la tracci6n fija es una 

forna valiosa de fijaci6n para el tratamiento de las fract!:!_ 

ras ~ incluyen la articulaci6n de la rcxlilla, y en parti­

cular si existe asociada una lesi6n articular abierta: pu~ 

de utilizarse cuarrlo sea necesaria una evacuaci6n precoz de 

los accidentes: y en la II Guerra Mundial fue llUlY satisfac­

torio el yeso de Tabruk (cc:rnbinando una tra=i6n fija y una 

1nllcvilizaci6n con yeso) • 

TRllCCION El;lillLIBRADA. 

El tipo ros simple de trac.:i6n equilibrada es el arpleado -

cuando se utiliza la extensi6n por pesos. Se cuelga W1 peso 

de una polea al pie de la cama y se fija al mianbro con es­

paradrapo aplicado sobre la piel, o por tra=i6n sobre un -

clavo que atraviesa el hueso. Constituye la contraextensi6n 

chl peso del propio ctx>r¡:o del paciente, que se desliza ha­

cia a-,ajo de la cama, la cual se levanta a nivel de los 

pies. 

El peso de I[, 5 6 6, B Kg en W1 lado de la pole:i se encuentra 

equilibrado por el propio peso del paciente en el lado con­

trario. Este principio se etplea en la férula de Braun en -

el tratamiento de las fract.uras de fánur y de tibia, as! "!?. 
m::> en la férula de 'lhanas o de cualquier otro tipo que se -

encuentre suspendida por una tabla por encima de la~ª­

del paciente. Podrá sin duda apreciarse que en este tipo de 

inlrovilizaci6n, la férula representa simplenente un veh!cu-
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Fig, ( 1 ) TRACCION EQUILIBRADA. 



TRACCIONES 15 

lo para la suspensi6n del mianbro y que no desanpeña ningún_ 

papel en la tracci6n o contratra=i6n. 

TRllCCIOO Milcr'A, FIJA Y EQU1LI.BRADl\. 

La rrayoría de los cirujanos que envlean co=ectammte la fé­

rula de Thanas usan la tra=i6n fija y equilibrada cc:rnbina­

das. La férula se aplica según la nancra usual, quedando e1_ 

anillo fijo contra la pelvis y las vendas de tra=i6n tiran­

tes. A rredida que 1a tra=i6n continúa, 1as tiras tienden a_ 

resbalar y aflojarse, por lo que resu1ta necesario inpeccio­

narlas a intérvalos diarios. 

/\demás, la presi6n del anillo de la férula r.olesta y puo:le -

producir escaras en la regi6n de los adu:::tores y en la ingle. 

Se solventan ambas dificultades fijando el extrerro de la fé­

rula al pie de la cama, que se levanta aproximad.:un:mte unos_ 

45 cm., el paciente es luego suspendido de manera parcial -­

del pie de la can'8 mediante las tiras; se ha añadido algún -

grado de tra=i6n equilibrada, con esto el paciente tiende -

entonces a estar en declive desde el anillo de la férula y -

disminuye la presi6n existente en la ingle, y más todavía la 

laxitud en las tiras de tra=i6n se encuentra en este rranen­

to superada, por lo que éstas precisan menos atenci6n. Un ~ 

dio más eficiente de canbinaci6n de los métodos de tracci6n_ 

consiste en aplicaci6n de peso en el extrano de 1a férula: -

r.ediante esto resu1ta posible ci:>terer las ventajas de arrbos_ 

tipos; el elarento fijo permite al mianbro sea rrantenido -­

apretado a la férula mientras que los pesos de la tracci6n -

equilibrada pueden ser variados de acuerdo con las condicio­

nes existentes en el lugar de la fractura. Figura 

---~--------------~----



TRACCIONES 16 

~CN POR DESLIZAMIENTO EN IA CAMA. 

Ia carra deslizante de Dunn-Hcndry aplica tracciones muy pesa­

das, y se ha empleado para redtcir una epífisis fennral supe­

rior desplazada, o efectuar una =rección de algunas defonnf. 

dades en la articulación de la cadera. Posee poca aplicación_ 

en el tratamiento de las fracturas. 

SUSPENSION DE FERUIAS. 

Cualquiera que sea el método de tra=i6n de la cxtranidad in­

ferior, resulta preferible que la férula anpleada sea suspen­

dida mcrliante pesos. Si esto ro se realiza, puede aparecer -

una tensión PJl el lugar de la fractura faroral cuando el pa­

ciente es m:wido para poder cuidarle. El armazón de Bohler 

Braun posee la gran desventaja de guc ro puede ser suspendido 

y a causa de este defecto resulta poco adcc=do para el tral:!:!. 

núcnto de fracturas del cuerpo del fémur. La figura ( 2. 
nruestra un rrétodo simple de suspensi6n de férulas. 

METCXXlS DE APLICACION DE 'l'Rlla::ION. 

Ia tracción puale aplicarse de manera trntx>ral en una fractu­

ra del núrnibro inferior atplcan:ID un ballestrin:¡ue en la art,!_ 

culación del tobillo, pero esto puo:ie s6lo utilizarse durante 

po=s períodos para penn.itir que el paciente pueda m:werse -

sin experimentar dolor. Para los largos períodos de imovili -

zación necesarios para que produzca la uni6n de una fractura, 

debe aplicarse tracciÓn tanto a la piel cnro directamente al_ 

hueso ( tracción esqueMtica ) • 
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Fig. f 2 ) TRl\CCia¡ MIJITA, FIJA Y ~ 
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TRACCIONES 18 

Esta en ocasiones se utiliza de fonna satisfactor.1a en e1 tr!_ 
tarniento de fracturas de flmlr en 1os niños y .~ta e1 -

ml!!todo de eleccic:5n en este grupo de edad1 tambi61 resulta un_ 

~todo satisfactorio en e1 caso en que se apUque e1 princi -

pie de traccic:5n fija, por eimpl.o, en e1 tratamiento de l.aa -

fracturas que oornpreriden 1a articulaci6n de 1a .. ~1a: es 11!! 
cho menos satisfactorio cuando se utiliza 1a técnica de trac­

cic:5n equilibrada a causa de que la tensión continuada de los_ 

ganchos de los pesos en su lugar de fijaci6n ¡;:uede provocar -

erosiones cutáneas. Esto tiende en particular a ocurrir en el 

paciente de edad avanzada, cuya piel es parec:ida a1 pape1 e -

inelásÚca, y que puede desarrollar a su vez .. ia, carq;>licaci6n_ 

adicional de par1ilisis del nervio popl!teo externo a partir -

de la presic:5n en los vcrrlajes circulares arrastrados hacia -

abajo por la tracx:i6n. Si está indicado el enpleo de una ~ 

ci6n cutánea, z:esulta muy importante prestar llllil_ cuidadosa -

atencic:5n a la t&:nica. Sobre todo aplic;arse d<:l r.nan;era ~ 

sa el wndaje sin formaci6n de arrugas. De ningw:>a. ITINlera de­

be aplicarse el adhesivo en los maleolos, que serán protegi -

dos rred:iante lana o fieltro; tambi&l det>e proc\)farse evitar -

la presión sobre el cuello del pexoné, donde ui:ia torcedura en 

el vendaje de retencic:5n o 1a fornación de arruga en el El!p1a!!_ 

to adhesivo serian suficientes para producir una par1ilisis 

del nervio popl!teo externo. 
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TRl\CCICN E.5QUELETICA. 

El. método normal. de dplicación de una tracci6n esquel.ética. -

en la extremidad inferior, es la inserción de una aguja de -

Ste:írnan a través dcl extraoc> superior de la tibia en el. caso 

de fractura faroral y en el. cxtrenD inferior de la tibia (o_ 

en el calcáneo) en cl caso de fractura tibial. Debe evitarse 

l.a aplicación de agujas de tracci6n a través dcl extrcmJ in­

ferior del fénur, a causa de su tendencia a producir rigidez 

en la articulaci6n de la rodilla, cuando se decida debe val~ 

rarse cuidadosamente. Si se requiere una tra=i6n esqueléti­

ca para el tratamiento de una fractura humeral, ¡:ucde resul­

tar conveniente insertar un alarrbre de St:eiman a través del_ 

ol6::ranon. 

una de l.as desventajas de l.a tra=i6n esquelética es la in -

fccción ocasional. de l.a aguja de tra=i6n. Este hcclP p.icde_ 

reducirse al ml'.nino prestando una atención cuidadosa a los -

detal.les; caso no es preciso subrayar una ascpcia escrupulo­

sa durante la infccci6n, puede producirse en el. rrarento de -

l.a inserci6n el arrugamiento de la piel en la entrada y sal.!_ 

da de l.a aguja, o esto p.icde ser el. resultado del acentami~ 

to de l.a férula: debe co=cgirse nnliante l.a insici6n de la_ 

picl o nueva colocaci6n en posición del miembro. lDs ap6si -

tos inadecuados alrededor de la entrada y de la sal.ida de 

l.as heridas de la aguja de tra=i6n pueden constituir una 

fuente de inspccci6n y, a este respecto, el. colodi6n es un -

particular agente ofensor a causa de su tendencia a agriel:a!: 

se, exponierrlo la herida a l.a contaminación, son m'is satis -

factorios el. Mastiche o el. Tint-Benz., dice que la hol.gura -
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de la agujas a rrenudo representa un factor que contribuye 

al desarrollo de sepsis de la agu:]a de tracci6n, pero resul­

ta so:rprendente caro ésto tiene lugar de forna tan infrecu<?!l 

te, incluso en caso de que la c.guja resbale de un lado a - -

otro. Se han diseñado agujas enhebradas para vencer este de­

fecto pero las ventajas que con ellas se obtienen escasamen­

te superan el problem3. adicional en su inserci6n. El rrovi -

miento de la aguja en el interior de su surco no necesaria -

nente representa unu indicaci6n para su extirpaci6n, a menos 

que sea rruy grande el rrovimiento experimentado por ella. A@ 

rece algunas veces un secuestro en anillo caro una complica­

ci6n de la infecci6n de la aguja de tracci6n. Tien.:le a pre -

sentarse más si la aguja se inserta de fonra superficial a -

través del hueso cortical de la cresta anterior de la tibia. 
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ALllMBRE !E KI11SOlNER VERSUS CLA\,Q rE ST.::IMAN 

Muchos Cll"llJaJ10S consideran el alambre de Kirschner y el c.l~ 

vo de Steiman = l!ér.odos alternativos para aplicar la tra~ 

ci6n esque.lét:ica, que tienen igual. rrérito y que la e.lecci6n_ 

de uno u otro es una s:i.nple cuestión personal. l.a superiori­

dad del clavo de Steiman es tan grande tanto en la práctica_ 

a:no en la teoría, que es in'portant:e señalar las razones en 

que se basa esta afinnaci6n. 

E.l alambre de Kirscnner se mueve en relaci6n con el hueso 

que atraviesa caro e.l alambre, está s6lidanonte fijado al es 

tribo que lo ajusta, cada novirniento del miembro que cambia_ 

la direcci6n de i.as fuerzas de tra=i6n hace girar el estri­

bo y ocasiona el novimiento del alambre en el hueso. En se-­

gunclo lugar la presi6n ejercida sobre el hueso para una de -

texmi.nada fuerza de tracci6n, es mucho más granue con el - -

alambre Kirschner que con el clavo de Steiman de 4 nrn. , por 

la diferencia en el área superficial. El alambre de Kirsch -

ner actua casi de la misnu manera que el alambre de un uten­

silio para cortar queso, pero el clavo de Steiman de 4 nrn. -

cuando está bien colocado en el grueso hueso cortical se Ill1l.!}_ 

tendrá finne más de seis semanas. El estribo de Bohler que -

es el mojor aparato para sujetar la cuerda de tracci6n está 

diseñado ae tal rrunera que pennita que el estrilx> gire 11.b~ 

rrente sobre el clavo aún cuando la clirecci6n de la fuerza de 

tracci6n cambie en el ángulo considerable. En raz6n de la a!?_ 

soluta J.IUrOVilidad del clavo en el hueso, la infecci6n es de 

lento cx:rnien:lO. Si se efectúa el sellado de los puntos con -

una técnica adecuada se suprine la sepsis que puede iniciar-
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se en la piel. 

A1 penetrar la piel con el clavo de Steilran es prudente inc.!:_ 

dir la piel antes de introducir el clavo o antes de dejar ~ 

lir su punta. Esto reduce la tensión de la piel circundante_ 

y hace que la escara sea mínima. Pero m'is irrportante que es­

to, es la cuidadosa ins¡:ección de la "retracción" de la piel 

alrededor de los puntos de ¡xmetración para asegurarse que -

no se forman pliegues de un lado. Estos se evitarán incidi"!l_ 

do la piel del lado que se fo=n los pliegues ( ) • 

A veces se produce una úlcera grande cuando se usa un clavo_ 

de Steirnan sin el yeso de la unidad de tracción. Si se in~ 

duce el clavo cuando los músculos de la panto=illa penden -

de la tibia sin estar sostenidos de abajo, siempre hay ten -

dencia a que la piel quede presionada hacia a=iba contra el 

clavo cuando, rrás tarde, se descansa la pierna sobre la fé~ 

la. cuando se usa el yeso de la unidad de tracción, las par­

tes blandas de la panto=illa estilll suspendidas dentro del 

yeso y protegidas de la presión cuando el yeso se apoya en 

la férula. 

Estos detalles técnicos en el empleo de la atención del cla­

vo de Steilmn tienen_ gran in'portancia en sus muchas aplica -

cienes a la cirugl'.a ortopC"<lica y si se observan, = habrá d;f_ 

ficultad para evitar la infe=ión en clavos Ill'll1tenidon hasta 

tres mases. 

r.os clavos, alambres, agujas o ganchos de tracción esquelll~ 

ca con cuer¡::os extraños que pueden provocar fonración de - -

adherencias porque penetran a traws de la piel y al cabo de 

algunas semanas de penranencia, originan una infección lige-
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ra en su trayecto. Pueden producirse algunas granulaciones,_ 

vestigios de exuclaci6n serosa o acaso un ligero engrosamien­

to de los tejidos. Si el clavo de tra=i6n está cerca de la_ 

sinovial y pliegues capsulares de W1a articulaci6n, bastará_ 

este graclo de inrlanaci6n para producir densas adherencias -

en dicho tejido. 

Tracci6n esquelética supracondilea. 

Habitualrrente, un clavo de tra=i6n en la regi6n supracondi­

lea de la articu1aci6n de la rodilla provoca adherencias que 

son mucha más densas y resistentes que las simples adheren -

cias debidas a la innovilidad y a la falta de enpleo. Los rre_ 
v:imientos !l'ás allá del ángulo recto no pueden recuperarse -

nW1ca. Ciertarrcnte, esto no sucede en todos los casos; dcpe!! 

de del grado de reacci6n cxudativa. cuanto nús grande sea la 

herida producida p::>r la penetración del el.avo, nnyor será el 

peligro. cuanto más 1:1Irplio sea el movimiento del clavo en el 

trayecto, rr.5.s pcligrcso se correr.'.i. Los dispositivos del ti­

po de conpases y que pueden por ello girar en su trayecto. -

Pero ninguna clase de tracción esquelética supracondilea es_ 

OCliyVletanentc segura. El rrétodo ha alcanzado W1a popularidad 

inrrerecida y ha sido la causa de la rigidez de muchas articu 

laciones de la rodilla. 1\fortlllladamente es rarrurente necesa­

rio. 

Tra=ión de la tuberosidad tibial. 

Ia tuberosidad tibia! es una regi6n relativanente segura, -

pues aunque se presente una inrección ligera, ésta se halla_ 

tan alejada de los tejidos periarticulares, que ro ha de ~ 

<lucir adherencias. Ia objeci6n de que la tra=i6n tibia! - -
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puede provocar relajaci6n de los ligairentos de la rodilla, -

mientras que la tra=i6n supra=ndilea no lo hace, es única­

rrente aplicable cuando la tra=i6n es excesiva. Si no se ut! 

liza tra=i6n exgerada, la ligera laxitud de novimientos que 

se desa=lla después de tra=i6n tibial ro es irayor de la -

que acx:npaña cualquier forma de inrrovilizaci6n de la articu­

laci6n de la rodilla. Incluso la inrrovilizaci6n en un venda­

je enyesado sin tra=i6n, desaparece por completo t!11 cuanto_ 

se recupera el tono de las músculos del muslo. 

La tra=i6n del clacáneo ha ganado reputación al causar rea~ 

ci6n exudativa alrededor de la articulaci6n subastrar;;alina y 

ser responsable de una limitaci6n periranente de invorsi6n y_ 

eversi6n. El peligro de este rrétodo ha sido =nsiderablenen­

te sobrevalorado en lo pasado y, a =ndición de utilizarse -

durante pocas scnunas es restante seguro. Si se necesita un_ 

período m'is largo de tracción, deberán insertarse la aguja a 

través de la tibia unos 5 cm. por encina del tobillo. 

Tra=ión del olécranon. 

Esta regi6n es una de las rrás inseguras. La articulación del 

=do es especialrrEmte susceptible a que se forIIEil adheren -

cias, hasta una ligera rea=i6n exudativa cerca de la cápsu­

la de la articulaci6n del codo producirá probablerrE?nte una_ 

rigidez invencible. La tracci6n del olécra.non es rararrente 

necesaria y es difícil inaginar algún tipo de fractura que 

necesita este tratamiento. 

Usada adecuaclarrente, la tra=ión esquelética es Gtil y nece­
saria, pero las agujas deben insertarse sólo =n respecto al 

daño que puedan ocasionar y no debe usarse este rrétodo de -

forira indescriminada. 
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IA lJl'ILIZACICN IE IA =oo. 
En lo que se refiere a las fracturas díafisarias de los hue­

sos en los niños, el empleo de la tracci6n está casi l:imita­

da al tratamiento de la fractura de la diáfisis fem>ral. Ra­

rammte es necesaria tracci6n en las fracturas diafisarias -

de la tibia, lo cual es una abominaci6n y nunca debe ernpl~ 

se tracción a las fracturas de la extremidad superior (dis -

tintas de las fracturas supracondileas del húrrero} • El uso -

del rrétodo esquelético rD esfu indicado a rrenudo, excepto en 

casos conplicados por una gran pérdida cutánea de necrosis,_ 

por ejemplo, quenuduras, lesiones por aplastamiento, etc. Si 

se requiere tracci6n esquelética, un alambre de Kirschner -

ocupa rumos espacio u lesiona rrcms al hueso del niño peque­

ño que una ahuja Steim:m. 

Es· hal:itual combinar tracci6n con inrrovilizaci6n en una f~ 

la de Tnor.as, aimque en los nifus rruy pequeros resulta =n~ 

niente tratar las fracturas de la diáfisis fem>ral en un !TO!! 
tante, elevando anbas piernas en vertical hacia arriba y pe::_ 
pendiculares al cuerpo (tracci6n de Bryant}. Es necesario -

advertir acerca de la utilizaci6n de este método en los ni -

ñas ya nayores que resulta pe= seguro m5.s allá de la edad -

de 2 y rredio a 3 aros. Se ha c:anunicado un buen número de ~ 

sos de grave alteraci6n circulatoria con contractura ~ 

ca e incluso necrosis de la estremi.dad distal.¡ la hi~ 

si6n de la rodilla, que se sup:>ne es enta posici6n, en cxmb.!_ 

naci6n con la posici6n vertical del miembro, resulta sufi -

ciente para abliterar el pulso tibial posterior en el niiio -

ya rrayor. 
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IA IMPORI'ANCIA DE IA TRACCial ESQUELEI'ICA. 

Para ase;¡urar buen:>s resultados de la manera más cároda pa­

ra el paciente y más conveniente para el personal de enfer­

meria, es mucho nejor la tracción esquel6tica aplicada a la 

tuberosidad de la tibia que la tracci6n de partes blandas._ 

IA TRACCial DE PARTES BIANDAS SIEMPRE SE DEllERIA EVITAR EN_ 

a::MlINACION CXJN IA TRl\CCIOO CXJN PESO. La tracci6n con peso_ 

robre el adhesivo cu~eo casi, inevitablemente da por re -

sultado que se "escurra" la tira adhesiva, se prrx:luccn las­

t.inaduras por presi6n, ron frecuentes las escoriaciones de_ 

la piel y el dolor es inevitable. La parálisis popHtea ex­

terna es el resultado frecuente de la tracci6n de partes -­

blan:las, porque al deslizarse semana a semana cada vez más_ 

hacia abajo arrastra las vueltas circulares de vcrrlaje de -

algai6n que la rodean y éstas caTIPrimen el mianbro al pasar 

de la pequeña circunferencia a nivel de la rodilla a la ci!_ 

cunferencia más grande próxima a la cabez.:i del peronll. La -

tracci6n por adhesivo cutáneo se recc:mienda solamente junto 

a la tracci6n fija. La fuerza de tracci6n fija sobre el - -

adhesivo cu~eo puede ser s6lo temporari.arnente excesiva, -

porque el adhesivo se desliza o se estira hasta que la ten­

si6n vuelve a un nivel tolerable y después a diferencia de_ 

la tracción con peso, = continúa el deslizamiento. 

ros irconvenientes de la tracción con peso, aplicada a un -

vendaje adhesivo, ron muchos cuan:lo se trata de un adulto -

joven, pero aplicada 01 un ancian::> con su piel reseca y po­

co elástica, con su escasa vitalidad, el resultado es much:> 

nds angustioso. En estas personas de edad n::> se usa trae -
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ciOn esquelética y se elige el adhesivo cutáneo por un equ_! 

vocado concepto de que aquella es tma medida drástica que -

el paciente no ¡:xxlrlil tolerar. Pero puede insertarse un ele_ 

vo de Steirnan con anestesia local, en la misma sala y en el 

mismo lecho del enfenro con gran facilidad, y allí termina 

la inoom:didad. 

PELIGRO DE IA TRllCCIOO Y DE LA SEPARJICICN DE .U::S FRl\GMEN1'CS 

POR TRl\C'CICN ( DISTru\CCial ) • 

Debe hacerse tma distinción clara entre la tra=ión fuerte_ 

que pueda aplicarse durante unos pocos minutos com::i parte -

de la naniobra de ra:hrción nanual de una fractura y la - -

tra=ión más ligera que se nanticne continuamente con obje­

to de evitar que pueda rep:>rducirse el desplazamiento. Para 

la reducción de una fractura no debe utilizarse la tracción 

continua. Es un error, p::>r eja;iplo, tratar una fractura de_ 

la diáfisis del fémur sin nani¡:ulación inicial, y s6lo sim­

plenente p:>r la suspensión de un peso que tira de un clavo 

de tracción que atraviesa el hueso, con objeto de corregir_ 

gradualmente el desplazamiento durante un período de días -

o senanas. Puede transcurrir dos o tres semanas antes que -

se reconozca que la rcdi.=ión es irrperfecta; pueden aurren -

tarse entonces los pesos y hay peligro de tracción excesiva 

después de un largo retardo, puede encontrarse que es nece­

saria la reducción operatoria. Dicha conducta es muy nociva 

para la curación de la fractura. Trastorna el =ecimiento -

del tejido de granulación y del callo, precisanente en el 

m:rnento en que es más importante el:iminar todo trastorno. -

----· ----·----------
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Ia interrupci6n frecuente, eJ. tener que alterar la posici6n, 

la separaci6n de los fragmentos y la intervenci6n operatoria 

tanUa =nstituyen todos el.los, factores que retardan grave­

mente la consolidaci6n. El objeto Cbl tratamiento de cual -­

quier fractura deber ser canpletar en dos o tres dias la rc­

ducci6n final del desplazamiento, y después mantener la pos.!_ 

ci6n de re:1ucci6n =ntinuamente y sin ser interrunqoida. En -

caso de una fractura de fémur, debe reducirse. el desplaza -

miento por maniobras manuales y si es necesario, por fuerte_ 

tracci6n bajo an=stesia, irurovilizando después el miembro en 

férulas, con la traoci6n ccntinua en la medida necesaria pa­

ra evitar que se reproduzca el desplazamiento. Se evitará -

una tracci6n continua fuerte, y en ninguna circunstancia de­

ben separarse los fragmentos por tracci6n. De rrodo análogo -

rx:> deben hiperextenderse las fracturas de tibia. Si una frac::_ 

tura es inestable y se precisa una tracción continua, deben_ 

enplearse no más de aprox.inadamente 4 ó 5 Kg. Las fracturas_ 

que consolidarian en och:J o diez semanas s6lo se unen en - -

ocho o diez meses cuando hay separación de los fragmentos -

por tracción. Dicho retraso es caipletamente injustificado._ 

Seria mucho mejor regular la inestabilidad y evitar la rep~ 

ducci6n del desplazamiento por fijaci6n interna. 

CXNSOLIDJ\CIO< IENI'A DEBIDA A TRACCICN EXCESIVA. 

Ia lentittrl en la =nsolidaci6n de fracturas asociadas a una 

tracción excesiva para conseguir o mantener una reducci6n -

es bien conocida. El peligro no radica en la co=ecci6n del_ 

acabalgamiento de los fragmentos 6seos mediante la neutrali-
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zaci6n del retroceso elástico y de la contractura de los mús­

culos, sino en una hipercorrecci6n, en una tracci6n excesiva_ 

que separa las superficies fracturadas y aleja entre sí los -

fragrrentos, y especial.Jrente en una hipercorrecci6n que es ~ 

tenida durante algunos días o serranas por la suspensi6n de -

fuertes pesos de tul clavo que atraviesa el hueso. 

EL PELIGRO DE IA TR/\CCICN ESQUELETICA. 

Se consigue una tracci6n poderosa mediante tul clavo que atra­

viesa el hueso y al que se fija tul peso suspendido de una po­

lea en el pie de la carra. Usarrlo pesos excesi ves de 11. 3 a -

11. 6 Kg. es posilile fácilncnte provocar un hiperalargamicnto _ 

o distracci6n. En fracturas abiertas, especial.rrente en heri­

das de guerra, en que los músculos que rodean el hueso están_ 

graverrente lesionados, la debilidad nruscular ¡:uede ser tan -

prcfurda que se produzca una "distracci6n" con s6lo 4.5 Kg. -

de peso; además p.iesto que hay tal pérdida de tono cuarrlo los 

fragmentos son separados por tracción al comienzo, no se po -

nan nuevarrente en contacto aunque se reduzca el peso, y per -

siste el intersticio. El relleno de este intersticio ofrece -

dificultades inno::esarias en la reparaci6n de la fractura, ~ 

ro el retardo es mucho mayor que el tiaip:> meramente cnpleado 

en rellenar tul intersticio. Se añaden mueres ireses al período 

de innovilización necesaria, incluso ror una pequei'.a separa -

ci6n que es corregida rápi.dancnte. Si los fragmentos ro sopa­

ran en el período mis peligroso, no dentro de los prineros 

días del traumatisno, sino después de algunas senanas, cuando 

el hanatana de fractura está organizárxlose y va siendo reem-
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pl.azado por tej:fdo celular, una fractura que en ot;ras e~ 

tancias se unida en dos o tres neaes dnicamente consolida -
despu&s de diez o doce. Sucede exactarnente cano si se hUb1era 

reiuc1do nucho la irrigac:U5n ~. Es probllble, <;11.1e aea -

esto lo que emctivament:e ocurre, y que la lenti~ ~ oc:inso­

lidac:U5n, desp1és de wia tra=ión excesiva, sea dtili,idO no só­

lo al evidente desgarro de las capas celulares j~e!¡ produ­

c.idas par la separación, sin:> tainbil!n a la estrangulación por 

tensión de los capilares a nivel del hernatana en vra.,. qe ,org~ 

nización, de tal 11Ddo, que la "indolencia" =ntinle ~luso -

después de haber co=egido la separaci6n por tracción excesi­

va. Es digno de notar que el efe:::to es ~s acentuado en el -

tercio medio de la tibia, en donde la irrigaci6n sangu!J:lea es 

ya escasa, y lo es t:1.1clx> menos en un hueso vascular ~ . .µ ~ 
fénur. 

Hay todav!a un rrayor peligxo cuando se utiliza la tracci&i P!!. 
ra regir la a1ineac.i6n, as! caTD para prevenir el ~ -
miento, usado a veces en el tratamiento de fracturas dfafisa­
rias del flmlr y por alguros cirujanos al tratar las fractu -

ras de la tibia. No se utilizan f&ulas o enyesado loca.l, el_ 

miembro descansa sobre un simple canal, y el solo peso rranµ~ 

ne la longitud, la alineaci6n y la yuxtaposici6n. Se encuen -
tra a irenudo que el peso suficiente para prevenir la angula -

ci6n ) • La tentaci6n de enplear una tracci6n exces_! 

va es casi irresist.ible. J\dern:is, el retraso de la tracci6n -

excesiva se añade al de una inrrovilizaci6n inade:::uada. Esta -

1 -1 
1 TESIS CON 1 

FALLA DE ORIGEN 



TRACCIONES 31 

técnica ha sido en nrucoos casos la causa de falta de ==l! 

daci6n, especial.rrente en las fracturas de la diáfisis fero -

ral. la tracci6n esquelética debe utilizarse =n prudencia._ 

Debe abandonarse la práctica de .intentar una reducci6n gra -

dual de un desplazamiento durante un período de nruchas sana­

nas mediante una fuerte tracci6n =ntinua del rnianbro. El o!:!_ 

jeto del tratamiento deber ser ==egir el desplazamiento en 

seguida, dentro del priroor o segundo día del traurnatisrro, y_ 

después inrrovilizar en posici6n =rrecta utilizando la menor 

tracci6n posible y no rn.'1s de la estrictamente necesaria para 

evitar que se reproduzca el desplazamiento. 
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TRl\CCION CERVICAL. 

Este ténnirv:> generalmente se aplica a varios aparatos que -

tienen ccm::> fin c:x:mtrolar la cabeza ejercieroo fuerza de - -

tra=i6n en la columna cervical y que ccrn11nmente son usados_ 

para tratar lesiones de la columna cervical. 

TRl\CCICN POR MEDIO DE CABESTRILLO. 

Este tipo simple de tra=i6n cervical es c::omúrnEnte utiliza­

do cx:m::i tratamiento =nservador para dolor de cuello. Una ~ 

gurrla irrlicaci6n del cabestrillo es utilizada en pacientes -

lesionados de columna cervical en donde se preten::le mantener 

una :innDvilizaci6n temp:>ral mientras las lesiones son canpl~ 

tamente valoradas y se decide el tip:i de tratamiento defini­

·tivo. 

Aplicaci6n: 

El cabestrillo pua:le variar en diseoos, pero generalmente 

=nsiste en dos alm::hadillas, una de las cuales asegura una_ 

palanca en el occip.icio, mientras que la otra está aseguran­

do el rrent6n, cada una sujetada a un dispositivo con una - -

tuerca que pasa scbre las orejas siendo asegurada a un pro~ 

gador metálico el cual se continúa ccn la línea de tra=i6n. 

En el cuerto de anergencia generalmente debe existir una ca­

milla provista de un sistema de p:ileas fijas. Una vez que 93 

decide sareter a nuestro paciente a un tip:> de tra=i6n cer­

vical rrediante cabestrillo, éste debe ser aplicado con =­
cuidado teniendo especial cuidado en levantar lo menos p:>si­

ble la cabeza, con el fin que la linea de tracci6n esté per­

fectamente paralela a la mesa o camilla, el peso que se debe 
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Fig. ( 3 ) TRl\CCICN POR MEDIO DE CABESTRILLO. 
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aplicar en fema inicial nunca debe exceder de 5 libras y niE_ 

guna fuerza de flexi6n o de extensi6n deber ser causada p:ir -

la trao:::ión hasta que la evaluaci6n de la lesi6n sea cx:ll'Pleta. 

El paciente conciente tolerará esta fema de entablillacb t"'.!!_ 

p:iral en forma satisfactoria pero con incranento en el peso -

o prolongada trao:::ión, el paciente desarrollará intolerancia_ 

sobre la rmnclíl:ula si en un m::.uento dado se d=ide continuar_ 

con el cabestrillo p:>r tian¡:o prolongado, se debe ajustar el_ 

peso de tal forma que el p:iciente lo tolere con las ne=res -

nolestias p:>sil:i les. 

En un paciente con dolor de cuello o de hCl1\brO la aplicación_ 

del cabestrillo puede ser frecuentalt!nte aplicada p:ir el rnis­

no paciente, el sistara de tra=i6n es generalrrcntc atado a -

la cabeza de la crum, así que el paciente puede tener su cab~ 

za ligerurrente levantada. Indudablem::mtc que este tipo de - -

tracción por rne:lio de cabestrillo es bien tolerado con el pa­

ciente despierto. 

Riesgos: En una lesión grave, la rranipulaci6n excesiva cuan­

do es aplicada una trao::ión por modio de cabestrillo, pcdría_ 

en un m:mcnto dado agravar una lesión significante, causan:Jo _ 

en el paciente un daño neurol6gico permanente. Las lesiones -

inestables de la columna cervical son r..articularmente susc<p­

tibles de una distracción, lo que condicionaría un daño n~ 

16gico. Por lo tanto la aplicación inicial de poco peso nunca 

debe exceder de 5 libras en el adulto. El peso excesivo incv~ 

tableoonte causará in:xlTO:lidad al paciente y problenEs de la_ 

- piel s::>bre el área de la barbilla. I.a utilización de este ti­

po de tracción por períodos prolongados no es rruy ro:x:merrla -



TRACCIONES 35 

ble ¡;or lo que se recanienda su utilizaci6n ¡;or espacios de_ 

6 a 8 horas. Los problE!lBs de la piel p.leden desarrollarse -

rápidamente de igual forma por el aparato en sf tienden a 

ser incárodos para la asistencia y canida del paciente, una_ 

de las contrairrlicaciones de la tra=i6n con cabestrillo en 

.los pacientes ccnatosos. 

TRllCCION ESQUEr.El'ICA CERVICAL. 

Indicaciones: Es u5ada exclusivamente para tratar lesiones 

inestables de la columna cervical. La tensión es ejercida a_ 

lo largo del axis y estas fuerzas de tracción preservan ali­

neación y caro cons=uencia preservan el di&nctro norr.ul dcl 

canal espinal protegiendo de esta forma cl cordón espinal. -

Por esta raz6n su uso es limitado ccrnplet:amente para traumas, 

dislocaciones, frecuentancnte utilizados en c1cformidadcs de_ 

la columna esfX?C.Ífic.:unente escoliosis, y r<lrillnt..·nte se utili­

zan para tunnres donde la estabilidad ósra est.'.i en peligro. 

En otras ocaciones la tracción esquelética es empleada para_ 

realizar reducoión de facetas artiClllares luxadas, esto es -

un prcx:cdimiento que requiere ITUJd1a experiencia. .. 

!lay varios tipos populares de tenazas para ccntrolar el crá­

neo y aplicar la tracción cervical esquelllt:ica. Sus indica -

cienes entre sf son idénticas, sólo las tllcnicas de aplica -

ci6n y las ccnplicaciones secundarias difieren entre sf, al­

gunos autores selccoionan para ilustrar este hecho las pin -

zas de Gardner Wells y las tenazas de Cruntfiel. 

Mueras do las lesiones de la columna cervical respca:icn bien 

a la tracción esquelética y otras medidas conservadoras. - -

r·n~SIB COM 
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Munro, censur6 que se haga rooucci6n a cielo abierto con d~ 

siada frecuencia en particular fijaci6n interna, fusión o am­

bas cosas, aducieirlo que estas operaciones acarrean mayor noE 
talidad y más efectos colaterales indeseables, y que la trac­

ción esquelética simple suele ser mucho más eficaz. No impor­

ta el tratamiento adicional que p:idría estar indicado después, 

la tracci6n esquelética sianpre se debe emprender sin denora. 

Crutfield descubrió el enpleo de tracci6n esquelética en las_ 

luxaciones fracturadas recientes y viejas de la columna ce.rv! 

cal. Para este fin ideó unas tenazas especiales que se apli -

can en el vértice del cráneo y sen eficientes, facilitan los_ 

cuidados de enfermería y acarrean pocas canplicaciones. Con -

las tenazas de crutchfield no s6lo se puede hacer tracci6n e~ 

quelética en pacientes con luxaci6n fracturadas recientes j~ 

to con lesi6n modular o no, sino también en pacientes con 

fracturas luxaciones fracturadas viejas de la columna cervi -

cal, en quien se hizo un tratamiento ineficaz o ningún trata­

miento en el m:::mento del traumatismo. Crutchfield dice que en 

este !iltimo grupo aunque en las radiografías aparezca hueso -

neoformado, la tracción esquelética alivia la sintanatología_ 

porque puede reducir en parte o desirnpactar una fractura, ter 

nando innecesariamente asi la reducci6n a cielo abierto o la 

secci6n quirúrgica de las raices nerviosas sensitivas. 

En la actualidad las tenazas de Gardner-1..ells, que se emplean 

con resultados igualmente l:uenos, han sustituido en gran par­

te a las de crutchfield porque son más fili:iles de colocar y -

contienen un dispositivo tensor. El halo craneal se puede e.rn­

plear para realizar la inm:Jvilizaci6n inicial y prolongada. 

TESIS CON 
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crutchfield a=nseja que despu~ de haber reducido ima lesi6n 

aguda de la columna con tracci6n esqueli9tica intensa se cont.!_ 

núe imas 8 a 12 serranas según el tiFO y localización de la l~ 

si6n con una tra=ión esquelética liviana de 2.3 a 3.2 Kgs. 

Es raro que en las radicgraf ís se discierna algún cambio per­

ceptible en las fracturas que datan más de 3 sananas aun:¡ue -

se haga tracción esquelética intensa. En la mayoría de estas_ 

fracturas la curaci6n ha avanzado tanto que la tracción no ~ 

difica la alineación de las vértebras. El dolor radicular ce­

de porque disminuye la canpresi6n de las raíces nerviosas. 

crutchfield advierte que no se deben usar tenazas defectuosas 

las tenazas deben ten= una separación de 10 cms. y máxinu de 

11 cms .. entre las puntas; si la separaci6n no es suficiente -

no se ¡:ueden ins=tar sus ¡:untas en la profundidad de los a~ 

jeras del cráneo de nodo que no teman bien el hueso y se pue­

de salir. Otros errores en el uso de las tenazas son: 

- Perforar los agujeros danasiado cerca entre sí. 

- Penetración insuficiente en el cráneo. 

- No mantener bien apretadas las tenazas. 

L~s tenazas se insertan de la siguiente m'U1era: 

'I'EOITCI\ (CR\JI'CHFIEID). Habiendo preparado la cabeza del pa 

ciente, pintando dos líneas en el cuero cabelludo, una en la_ 

línea media del cráneo y otra transversal en la línea de la -

a¡:6fisis mastoides. Con estas líneas se pucrle hacer la col~ 

ci6n co=ecta de las tenazas. Con la barra de tracción apli~ 

da a la línea media, coloquense las tenazas coincidiendo en -

la línea transversal y rrarquense los p.mtos de contacto para_ 

hacer las incisiones en puñalada, infíltrense las dos áreas -
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y hágase una incisión en puñalada hasta el cráneo en cada área 

que tenga suficiente tamaño =m:> para pennitir la introducción 

de una fresa; úsese una fresa especial con un tope en su extr~ 

no distal de m:xlo que s6lo pueda horadar la tabla externa del_ 

=áneo, en los niños esta profundidad es de 3 nrn. y en los - -

adúltos es de 4 nrn. Ahora intro..iuzcánse las puntas de las tenf!_ 

zas en los ori.ficios practicados ün. el crdneo y rmnténgase en_ 

su ¡:osición hasta h:iber trabad0 las ten.a.zas, cubriéndose las -

ter idas ¡:osteriorr.:entc. 

Las tenazas dci::w3n inspec;cion:irs1~ Lcrlcs los días para ver si es 

~ flojas, en caso neccsc:i.rio se les ajusta más. los rrcvi.rnien­

tos en vaivén acurrcan .ixritcJ.ci6n loc:al agrandi.ln los a~"l1jcros, 

y con el tianp:J hilccn que las tenazas se suelten. En cambio si 

las tenazas se aprietan en form:i ir.discriminada awique no sea_ 

necesa.rio p.iedcn horadar la tabla interna ücl cránt:"::>. 

N 

1.a. 

2a. 

3a. 

4a. 

Sa. 

6a. 

7a. 

'"I'RAfX:ICN PECCMENDl'-ú)!\ SDJUN EL NIVEL DE LESICN. " 

I V E r. PESO l·rQ..'DD 

Vértebra Ccnrical 2.3 

V-ertebra Cervical 2.7 

Vértebra Cervical 3.6 

lr"ertebra Cervical 4.5 

\T"ertcbra Cervical 5.4 

Vértebra Cervical 6.8 

Vértebra cervical 8.1 

(KG.) PESO MAXIM0 (KG.) 

4.5 

4.5 5.4 

4.5 6.8 

6.8 9.0 

9.0 11.3 

9.0 13.6 

11.3 15.8 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



TRACCIONES 

Fig. ( 4 ) IMPORI'ANCIA DE IA ORIENrACICN DEL CRANEO. 
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'IEO'IICA !E ( GARCNER-+JELLS) : 

Qarciorese que las puntas de las tenazas estén bien afiladas 

y linp:ias pasando un paro con antiséptico; rociense el pelo_ 

y el cuero cabcllucb con atiséptico en aerosol y f=tesc el_ 

antiséptico en las crestas de las sienes, inyéctese un anes­

tésico local,· vuclvansc a = el área con aerosol y aplí­

quese en las puntas. Tensese cl sistema hasta que el indica­

dor sobresalga l rrm. Inclínese la pinza hacia adelante y - -

atrás para que las ptmtas asienten mojar. Después de las 24_ 

horas las tenazas se deben apretar m1s. No conviene rcduc.1.r_ 

la luxaci6n o luxaci6n fracturada con rapidez, porque l.:i - -

tra=i6n for=di! puede agravar las lesiones partes blandas y 

hacer peligrar la nfüula espinal, en cambio aplicando una -

tra=i6n correctiva míni.r.a se propo=iona protecci6n ~ 

ta a la m5dula y se inicia la rcdu=i6n. Aw><:¡"1'0 la redu=i6n 

se cxxrp:>tc en s6lo una hora, no hace falta confinrarla con -

radiografías hasta el día siguiente. Si está indicada una 

tra=i6n intensa, se obtienen radiografías portátiles cada -

15 min. hasta una hora por lo monos o hasta que se tiene la_ 

seguridad de que la fue= no es excesiva; si la redu=i6n -

no se ha ~!eta.do al día siguiente, se aumenta el peso de_ 

1.a tra=i6n en furnu gradual pero es ran:> que sea necesario_ 

duplicar con creces cl peso mínino. No se sigue agregando E'!':. 
so dcspu&; de que las vértebras se han separado lo suficien­

te cu-ro para que se deslicen de nuevo a su posici6n. Ll re 

du=i6n tiene lugar en furnn gradual una vez recuperada la -

alineaci6n satisfactoria y ent.onces se reduce la tracción a_ 
w10s 2.3 a 3.2 Kgs. para llBiltcner la posición corregida. 
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El c::orcntario pre=dente rige en particular para reducir fras 

turas o luxaciones fracturadas de la columa cervical, pero -

no se debe olvidar qte el objetivo princrdial de la reducci6n 

es restaurar el difuretro anteropostcrior dcl. =nducto raqui -

deo. Ia reduoci6n c:arplcta es muy deseable, pero no se puede_ 

obtener sienpre, scg{jn R>gers, se consideran satisfactorias -

las reducciones en qu<> el di5netm anterq:osterior del =ndus 
to ha quedado disminuido llElX>S de 3 mn. en relaci6n con lo -

noniul. Una vez obtenida la rcducci6n satisfactoria el probl~ 

nu es nuntcnerla por unos B a .12 ncses. A los 3 neses las ra­

diogra.ffos pueden exhibir una rcdt=i6n muy buena pe= si el_ 

paciente no regresa con regularidad para hacerse examinar por 

urx>s 4 a 6 =ses mis, la defonnidad original puede recidivar. 

Si bien coincid.inos con Muru:o en que nuchas lesiones de la ~ 

lumna cervical se pueden tratar con ncdios =nservaclores, ~ 

bién hay muchas que son inestables y difíciles de mantener en 

posici6n aceptable. Na.die puede saber =n seguridad qué lesi~ 

nes seguirán siendo eslcables y habrán de curar satisfactoria­

ncnte y cuales no. 

En ciertas luxaciones se funra es¡xmt:.ineanent:e wt puente. 6seo 

en cuestión de 4 a 9 meses, de nodo que ocurre una fusi6n in­

ter6sea, otra en canDio exhibe escasa mani.fcstaci6n de Wli6n_ 

y =ntinpuan suscitando preonpx-i6n por nuchos mases. Para -

decidir l!Cjor qte lcs:i6n debe tratarse con madi.os conservado­

= ofrcccnns las siguientes sugestiones: 

Si las lesiones san de pred:minio ,l.i.gimentoso y la fractura -

es mínina, la luxaci.6n tiende a recidivar y ésta indica una -

fusión de lbgers lo antes posible. Pero si es de pi:ecbn:inio -
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6seo y es factible la fusi6n 6sea, = sucede en las fractu­

ras de los pediculos de C2, cuando la fractura =nsolida la -

=lumna, qudará estable y no hará falta fusionar. las lesio -

nes por hiperextensi6n y aquellas en que las carillas articu­

lares no est<in luxadas ni fracturadas suelen ser estables, ~ 

ro a veces, aunque se hagan radiografías multiples es difícil 

detenninar si una carilla está fracturada o s6lo se ha luxado. 

Raras veces la luxaci6n verdadera de una carilla se reduce -

~n tracci6n solanente. Si la subluxaci6n de una vértebra se_ 

reduce =n 6.8 a 9 Kgs. de tracci6n, es probable que la cari­

lla esté luxada y no fracturada, pero si la subluxaci6n se re 

duce =n relativa facilidad es probable que la carilla esté -

fracturada. 

Tal = acabanos de decir, muchas luxaciones fracturadas re~ 

penden bien al tratamiento =nservad:lr, aurque es probable -

que este tratamiento deba durar lll.lCho y se atrase la ambula -

ci6n, se deben hacer radiografías repetidas para verificar la 

posici6n de las vértebras y el progreso de la uni6n, 

Indicaciones: El halo es otro de los nedios =n que cxmtanos 

y que puede ser utilizad:> para lesiones o defonnidades de la_ 

=lumna. O:mparado =n las pinzas de tracci6n, <;en el. halo -

las fuerzas de tracci6n pueden ser cxmtroladas nás librenmte 

y no hay novimientos entre el. cráneo. I.a principal. ventaja -

~l. halo es que pennite que el paciente aGn estando fuera de_ 

la cana, la tra=i6n puede ser =tenida. Aunque inicia.lJoonte 

fue utilizado para fracturas de la espina cervical éste se ha 
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utilizad:> aderiás en el. tratamiento de fracturas de las ~ 

bras toráxi.cas inestables y para controlar o corregir seve -

ras deformidades de la colUima vertebral. 

Apl1cac16n: Hay cinco tanaños de halo, y el. que sea elegido 

para un paciente específico debe dejar aproxinadarrente l a -

1.5 cms. de espacio libre entre el cráneo y el ha.lo. Cada 

uno de los ha.los tiene numarosos agujeros paxa la colocaci6n 

de cuatn> tornillos, éstos con el fin de dar la rrejor posi 

ci6n al ha.lo. 

El ha.lo puede ser aplicado el mismo día de la lesi6n o iras -

tarde = susbstituto del cabestrillo inicial, el cual pue­

de ser rrantenido durante la aplicaci6n del halo. Un asisten­

te suavemente levanta la cabeza del paciente para proporcio­

nar espacio para el anillo. las áreas seleccionadas para la_ 

inserci6n de los tornillos deben ser cuidadosamante linpia -

das e infiltradas con un anestésico local, generalm:mte el -

pel.o no es rasurado. los dos tonlillos anteriores son col~ 

dos sinetricarrente en el canal del hueso frontal superior y_ 

lateral a la cadena supraorbital, <l.Sl'. que el mtrgen del ani­

llo se ajusta más o rrenos a m?dio centírretro de la po=i6n -

externa de las cejas, los dos tornillos posteriores van a 

dar fijaci6n a la porci6n terrporal, de tal fonm la fijaci6n 

de los cuatro tornillos debe quedar en el ecuad:>r del. cráneo 

con lo que se previenen deslizamientos cefálicos. 
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Fig. ( 8 ) CXJUX:llCICN DEL HALO - CEFALICO 
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Fig. ( 9 ) TRACCICN HAID - F1:'?0W. 
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TRl\CCICN PARA FRl'\CTURl\.5 PELVICAS O J\CETABULARES. 

5uspensi6n Pélvica por cabestrillo: 

Indicaciones: La tracción pelvica por cabestrillo se ha vue!_ 

to llUlY pop.liar para el tratamiento de fracturas pelvicas =n_ 

desplazamiento mínimo, las cuales únicancnte requieren de una 

fuerza canprensiva media para =nservar la reducci6n. En rea­

lidad, esto µ:rrecc ofrecer solamzntc una pequeña ventaja so -

bre el reposo en cama con una l:uena atención de enfenreria. -

El rrayor inconveniente de la tra=i6n pélvica ¡::or cabestrillo 

es el uso del cém:x.lo. Se hace necesario sacar frecuentemente 

el respaldo del cabestrillo y moverlo en dirección de la ~ 

za del J?'lCiente, para acaTOdarle o quitarle el cárodo. Aún 

=n el uso del bastidor de Bradford, esto representa un pro -

blena considerable y un pequeño obstáculo para el uso de di 

cho dispositivo. 

Aplicación: Se acaroda al J?'lCiente boca arriba sobre la cama 

y se =rta una pieza grande de fieltro, de un ancho que lle -

gue desde la altura de la tuberosidad isquial, hasta la parte 

de arriba de la cresta ilíaca. La longitud de dicha pieza de_ 

fieltro debe ser tal que se prolongue a través de la parte 

¡::osteri= del paciente y llegue por lo m:mos a 6 u 8 pulgadas 

hacia arriba de cada =stado del mism:>. Luego, =i1 mucho cui­

dado, ¡:ásese por debajo de la pelvis y emparéjese de ambos ~ 

dos. Ahora, perfórese la pieza de fieltro paralelmnente a to­

do lo largo de este =rte y adáptese un rivete mcrálico en -

las perforaciones. Desde cada lado se cxtierde una cuerda de_ 

tra=i6n cruzadamente de manera que ambas cuerdas f onnen una 
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X exactamente arriba de la pel.vis del paciente. Inicialmente, 

se aplica una tracci6n total aproximada de 10 lbs. al cabes -

trillo ¡:élvi=, sin embargo, ésta se incrementa frecuentemen­

te a 15 6 20 lbs., excediendo rara vez las 25 lbs. 

Riesgos: El mayor riesgo ascciado =n esta tracción, es cual_ 

quier riesgo que se relacione =n una fractura ¡:élvica. En e!'!. 

te tip:> de pacientes se vigilan muy especialmente los shocks, 

el canpraniso de vejiga o uretra y el desplazamiento de la 

fractura. Por este notivo, el manejo que se requiere para =­

locar y quitar el cán::x:lo al paciente es especial y representa 

el problema nayor en este sistana de tracci6n. Debe darse una 

atención muy especial al ajuste del cabestrillo y debe hacer­

se una adaptaci6n adecuada para que el paciente misro pueda -

aflojarla para sus necesidades y aseo. 

TRl\CCICN ESQUELE:I'ICA FEMlRAL SUPERIOR PARA FRACI'URAS J\CETABU­

IARES. 

Irrlicaciones: Existen varias opciones de tracci6n p:>sibles -

para las fracturas relacionadas =n el acetábulo. La selec -

ción adecuada del tipo de tracci6n que debe aplicarse, depen­

de de la parte fracturada del acetábulo, asl'. caro de la direc 

ci6n y magnitud del desplazamiento de los fragmentos de la -

misma. cuando la fractura fundamentalmente se encuentra en la 

porci6n cefálica, es probable que la fuerza de 1\sta fue en di 

recci6n de la cabeza. En este caso, la fuerza de la tracci6n_ 

debe aplicarse a nanera de jalar el miembro en direcci6n 

opuesta. CUnado no hay desplazamiento de fragmentos, bastará_ 

ccn una tracción de piel de peso ligero, caro la de Buck o la 
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Fig. ( 11 ) TRACCTCN TROC.llN'IERICA PROXIMAL FEMlRAL 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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de Russell con e1 núanbro inferior en substracci6n adución 

neutral. Si el desplazamiento ha sido sign:ificativo o cuando_ 

el grado de conminuci6n in:lica inestabilidad, se recanienda -

una tracción esquellitica más fUerte. ID anterior puede reali­

zarse aplicarrlo la tracci6n a un clavo insertado a través del 

fátu.tr distal o de la tibia proximal. 

cuando 1a lesión es una fractura-dislocación posterior, remJ! 

ta más apropiada una tra=i6n esquelética de 90º. 

Si el desplazanúento de los fragmentos acetabulares son el re 

sultado de haberse rrovido medianamente, centralmente o ante -

riormente la cabeza fanoral, es preferible apli= una trae -

ción lateral sobre un tornillo de ojillo en el fátu.tr proximal. 

Aplicación: la incersión del tornillo de ojillo se lleva a -

cabo mediante = técnica de cirugía similar a la empleada !'.'!'!. 
ra aplicar un clavo a una fractura del cuello fe.rora!. Con el 

paciente a=stado boca arriba, cl área trocantérica y el as -

pecto lateral del =lo prox.úral, son preparados quirúrgica -

mente. Se hace una pequeña incisión sobre el 11n.1Slo posterola­

teral a varios dedos de distaocia de la punta del trocanter -

mayor. El tornillo es dirigido hacia arriba del cuello fem::> -

ral. La ubicaci6n, alineamiento y profundidad de la incersión 

del tornillo debe oonfinnarse ¡oor el control de rayos X. 

Debido al dolor que normalmente casua el nover a un paciente_ 

oon fractura pélvica o aoetabular para colocarle el cárodo o_ 

cambio de sábanas, se recanienda una cama especial para frac­

turas oon bastidor de Bradfonl. Desp.1és de haber hecho 1a in­

cersión del tornillo al paciente, este puede ser trasladado a 

la cama para fracturas. 
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Puesto que la fuerza tractiva es directa y destalrnente a la_ 

línea de tracci6n enviada desde el tornillo hacia una polea_ 

en un travesero superior, en una ll'.nea aproximadamente a 45° 

·del miembro, deberán taTiarse roc.didas precautorias para evi -

tar que el paciente sea jalado hacia afuera de la cama. Cllil!2 
do se use una cama especial para fracturas con bastidor de -

Bradford, no deben usarse costados de cama (o cabeceras) ag~ 

=ados al bastidor del colch6n, ya que éste se mueve verti -

calmente e indepcn:lientemente del bastidor de Bradford. Este 

polo es un substituto satisfactorio para un costado de la ca 

rna y no interfiere =n la línea de tracci6n confonne el =1-

ch:Sn es bajado. 

Igualmente, puede evitarse el deslizamiento involuntario del 

paciente hacia el lado de la tracci6n, inclinando laterall'ne!l 

te la cama. Para este prop6sito, puede colocarse un pequeño_ 

bloque debajo de cada rueda de la cama, del lado co=espon -

diente. Por su tamaño, forma y aprovechamiento, especialmen­

te para este fin existen unas pesas de tracci6n, de fierro -

fundido de cinco libras. una pesa debe invertirse y colocar­

se en el piso junto a cada una de los dos rodajas del lado -

de la cama al que se le aplic6 la tracci6n. Así, este lado -

de la cama se levanta y cada una de las pesas se desliza de­

bajo de la rodaja co=espondiente. La rueda es asegurada en_ 

la concavidad de la pn-te inferior de la pesa, la cual ahora 

queda hacia a=iba, pn-a que no se salga de la misna. La :ln­

clinaci6n dada a la cama mediante esta técnica es la indica­

da para mantener el paciente en la posici6n co=ects, la - -

cual es mlis o rrenos =nfortable. 
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Ia recol=aci6n de la cabeza feroral y del acetábulo p.lede ~ 

tentarse ya sea, apLicando de 10 a 12 Kgs. de peso a la línea 

de tra=16n, o mediante el manejo del rnianbro inferior y apl.!_ 

cando posterionnente de 5 a 10 Kgs. para conservar la reduc -

ci6n. Ambas técnicas est.§n basadas en la esperanza de que CO_!l 

forne la cabeza faroral se vaya recol=ando, los fragrrentos -

acetabulares la sigan hacia adentro a su posici6n ==ecta, -

bajo la influencia de la tensi6n de la c.1psula de la articul!!_ 

ci6n y ligamentos y la presi6n relativarnente negativa origin!!_ 

da por la extracx:i6n de la cabeza fcnoral. Si el acet<ibulo no 

se constituye por si misoo, los fragmentos se podrían recolo­

car y perforar quirúrgicrurente, sobre talo si éstos son ¡:xx:os 

y grandes. cuando lo anterior no es factible, seria convenien 

te la artroplastia y restitllci6n. 

Riesgos: La presencia de una infccci6n en cl fánur proxiiral, 

en el ligamento de cadera, o en la pelvis con fractura, prov~ 

cada por tejidos blandos alrededor de un dispositivo de trac­

ci6n tr=antérica percutárea, seda una seria canplicaci6n. -

Para evitar el problE!l'a anterior, debe vigilarse rm.JY estr~ 

mente las corxliciones de la piel alrededor del tornillo. Cüa_!l 

do se presenten evidencias de infeoci6n, qu!tese el aparato -

de tra=i6n y dése el tratamiento adecuado. 

De acuerdo con la experiencia del autor, es más p=bable que_ 

se presente una infe=i6n de este tipo en la tra=i6n esquel~ 

tica de un fárur proximal por medio de alambre de Kirsdmer o 

de un clavo de Ste:irnan atravesando ante=posterionnente al 

trocantérico mayor, que con el uso de un tornillo de ojillo -

= anterionnente se describe. 

- '---~------- _ __:___ ------~ ___ _,_ _____ -~----
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Con el prop6sito de reducir la ocurrencia de una tranboflebi­

tis, de dolores por pres:i.6n sacral y de otros problem3.s chri­

vados de un largo período de permane::er a=stado, debe fanen­

tarse un cierto grado de rrovirnientos del paciente. Tales rrov.!_ 

mientes pueden ef e::tuarse con la ayuda de un trapecio propor­

cionado al paciente, e instruyéndole sobre su uso. 
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TRl\CX:IctiES EN LI\ EXTREMIDAD INFERIOR. 

Indicaciones: La extensi6n de Bu?< en e1 m:ienbro inferior es 

anpliamente usada en algunas alteraciones de la espalda, cad~ 

ra, fátur o rodilla, para la cual se requiere innnvilizaci6n_ 

parcial =n una fuerza de tra=i6n ligera = ¡::or ejemplo, -

en dolores bajos de espalda, fractura de cadera y férur en -

los que se requiere una ir1Tovilizaci6n terrporal o bien en al­

gún tipo de lesiones de las rodillas; aunque la tracx:i6n de -

Buck rarillllEJlte reduce una fractura o luxaci6n en un paciente_ 

adulto. 

Aplicaci6n: La traoci6n de Buck o traoci6n cm:fuiea puede ser 

aplicada con cintas adhesivas ordinarias cx:n vendas elásticas, 

se nodela una tira rectangular que abrace lateralncnte la - -

pierna del paciente, regularmente en nuestro mo:lio se fabri -

can =n "huata" ex>locárdose en el extrrno distal un CX>rd6n el 

cual va a ir dirigido a la polea en que se =locará el peso -

deroado, en otras ocaciones, ésta se puede a=ndicionar =n -

hule esµma fo=ado de tela adhesiva. Debido a que todos es -

tos materiales y la misma tra=i6n en sí irritan la piel, se_ 

debe tener especial cuidado de que estas no se =loquen sobre 

zonas de piel lesionadas, debido a que ésto pue:le agravar aún 

más la lesi6n cutánea preexistente, por tanto en sí a:>nsiste_ 

una =ntraindicaci6n utilizar este tipo de tra=i6n en cuanto 

se tenga llllil aibierta cutánen lesionada. 

Para una mayor eficacia en el fuix:.ionam.iento de este tipo de_ 

de tra=i6n m :reoanierda triex>t:anizar e1 área en la cual se_ 
va a =locar la tracx::i6n, en vista que esto asegura una mejor 

adhesi6n de la tracci6n a la piel y CC11D consecuencia evita -
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Fig. ( 12 ) TRACCIOO CTrrANEA DE RUSSEL Cal CABESTRILLO DE BUCK. 
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los constantes deslizamientos de las tra=:iones, este hecho -

· es inp:lrtant.e recalcarlo en vista que podBros en un narento -

dado, causar esCX>riaciones desde superficial.es hasta p:z:ofun -

das, ¡:or la sinple utilizaci6n y nn1a aplicación de este ti¡:o 

de tracci6n, de ahí que todo aqucl. paciente que sea saretido_ 

a este pnx:edimiento se le debe de brindar una vigilancia Cll;!, 
dadosa. 

Riesgos: El cdena distal, la obstrucción vascular, la paráJ.! 

sis del ciatiCX> ¡:oplitoo extenlo y nec::rosis de la piel sobre_ 

las prani.nencias 6seas y sobre el teid5n de aquiles cxm com -

plicaciones que sieipre se deben de tener en cuenta cuando se 

utilice la tracci.6n de Buck. Cuard:> tales prob1enas se sospe­

chan, las ~ deben ser :carovidas e inspeccionar di.rectarre!! 
te la piel, en caso de no encontrar ning(in p:z:oblema y se dec! 
da continuar CX>n 1.a tracci6n se debe de poner especial cuida­
do en su aplicaci6n CX>n el fin que esta le l!Dl.este lo nenas -

¡:osible al paciente. 

TRAO::ICN CUl'ANEI\ IE RESEL (O:lll cabestrillo de Buck) 

Indicaciones: Ut cabest:rill.o puede ser adherido ¡:or detrás -

de la rodilla o bien en 1.a parte ~r de 1.a piei:na, cuan­

<b se deseé una mayar flexi.6n de caó:?ra o de rodilla, este · 1::!_ 

¡:o de t:racci6n es útil para las mismas condiciones que se 11"'!!. 
ciana=n para la traoci6n de Bud<, este técnica t:ant>ién es 

utilizada para mducci6n e llmDviUzacién de fracturas de 00!: 
cío nedi.o y distal. del fémir. 
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~icaci6n: La tracci6n cut:&iea es aplicada eicac:t.amente oo­

l!D se mencicna en la trac:ci6n de Buck. 

\ E1 cabestrillo rn debe ser constrictivo, el largo y el anctD 

del mi.sm::>, deben ser cnicladosamente seleccionados ccn el fin 

de evitar constr:i=:iales y para distribuir la presei6n ~ 

da. Si el material. tienle a~ o a fruncirs<?, éste -

~ una presi6n excesiva loca1. Los cabestril.l.os son co­

mercialmente obtenidos, pero en la mayoría de los casas pue­

den ser fabricados par uno misno: se obtiene fie1tro de "" -

dia ¡:u1gada de ancho, se corta tma tira aprnxined:wrente de -

seis pflgadas de ancho por dieciocho pulgadas de largo, :ma­

liúndose dos orificios en 1os ext:reaDs de la tira de los -

cuales van a i:r sujetas las barras del prq>agador. 

La p'.>SiciOO, oprima de la pol.eas, alineamiento de la trae -

c:i6n y lineas de suspensi6n as! Cl'.lllD la selercioo del peso,_ 

van a tener que OOaptarse a caia caso en particular, de - -

acuerdo a la posi.c:i6n en que se desee IXJOC?r al. paciente de -

ta1 fonna que se br:inle tm acnfort razaiabl.e al. paciente y -

de igual. facoa logar una al.i.neaci6'l del. t:za2o de fra::t:ura. -

Si el sistana es aplicado a una f:cact:ura de fliaur, el sc:p;ir­

te del cabestrillo debe t:eOOecse pdmari.iDen1te debajo del. -

frai:Jnento distal y su linea de suspensi6n debe ser pel[pBdi­

cul.ar al. axis 1.ongitulinal. del fragmento distal.. 

RiesgOs: En adi=:i6n a los riesgos l!Fl!cia>ados OOD la aac­
c:i.ISn de Budt discut.1dos prevíanente están enfcradns a la ut;!_ 

l.iZaci6n del cabestrillo, el cual. en un ......m dado si está 

mal. ml.ocado puede decp1 azar y angular la ftact:ma_ 
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Fig. ( 13 ) VENTAJA DE LA TRACCirn OJTANEA DE RUSSEL CCN 

CABESTRILLO. 

TESIS CON 
PALLA DE ORIGEN 
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Ejercicios de Rodilla y de Cadera. 

Una de las ventajas que se pueden obtener con la utilizaci6n 

de este tipo de tracci6n es que en un rrarento dado en que se 

desee que el paciente realice rn:wilidad tanto de rodilla co­

mo de cadera, ésta se puede obtener adicionando un cord6n y_ 

una palanca a nivel del cabestrillo. Esto se pue:le obtener -

e.un un cord6n de tracci6n del so¡:ortc del cabestrillo direc­

to a lm.U o dos p:>leas adi.cionalcs para colocar la palanca al 

<J.lca.nc..:~ d(~l :=-..... 1cicntf:!; el cabest:::.i.llo ror su parte debe ser -

c:olocaoc para factl.ltil.c J.a flexi6n de lc.1 rodilla, as! corro -

J..a ilc:-::1.Cr, c~e J_;, codera. 

'THACCTGJ FEMORAL lJlSTAL. 

E.stc s1st ... .?T~.1 de· ·:_racc ión ilTlplica la aplicaci6n de tracci6n -

esquclé~i..:::.J. en La [XJrci6n d.i.stal del fémur, si la fuerza de_ 

t.r.:icci6n (.::tic se rc.->quieran son relativamente bajas, es prefe­

rible valorar la apl 1caci6n de tracci6n de Buck, pero en el_ 

caso en que se requiera la utilizaci6n de fuerzas de trae ~ 

ción alta o bien coe.xi.ste putologfa agregada a nivel de la -

r:cdilla la L::.:z.ic~ió11 faroral dista, es la i.deal. Can::> por - -

c>Janplo, en fructura de ace~ulo, en ltLx.:ici6n de cadera, en 

l¿is que sr~ c:csea mantener al pac.icmte en tracción ¡::osterior_ 

a la rcduc:ci6n, o bien se puede utilizar. L~n fracturas subtr~ 

c.:intéricu.s o b.ucanetricas. 

Aplicaci6:i: Una ''<':! que se ha áecidido la aplicaci6n de - -

tr.:icci6n fc.--r.-cral :: LStu, se; de.l:c rea.tizar el rasurado de la -

"-'~~Ji0t: .:ir: fonra ciJ.1:-:iudosa, .:isí caro efectuar un aseo exaust.!_ 

·_,o, c:;:-rc ~;i :-:e fUf-..r.J. .:J r.eal.tzar acto operato~io, se colocan 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig. ( 14 ) SITIO DE J\PLICACICN DEL CLAVO SUPAAa:NDILEQ. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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campos, se debe de elegir un clavo de Steirnan la suficiente­

mente grueso para que ro se doble al m::mento de =locar el. -

sistema de tra=i6n. 

Es imp:>rtante tener puntos de referencia para escoger el si­

tio ideal de inserci6n del clavo a nivel del tercio distal -

del f€mur, caro prirrer punto se terna el borde superior de la 

r6tula, algunos autores recaniendan colocar exactamente por_ 

encirna del misr.o, pero en este caso r~s colocarlo -

a dos traveces de dedo por encirna de ésta, debido a que de -

esta fonra se evita más el contacto del clavo con la articu­

laci6n de la rodilla, ccm:> segundo punto de referencia Ge t~ 

ma la parte central de la cara lateral del l1U.lslo, una vez 

elegido el sitio exacto de ins:arci6n del clavo se debe inci­

dir primerrurente la piel con el fin que al rranento de pasar_ 

el clavo con el perforador no se causen quanaduras por f ric­

ci6n, lo que nos llevaría a una necrosis de esta área y au -

mentaría el riesgo de infecci6n, a este nivel se deben de to­

mar en cuenta los planos tanto de la mesa o camilla en el -

que se encuentre el paciente, as! caro trazar una línea ima­

ginaria de la interlínea articular, con el fin de darle la -

mejor direcci6n posible al clavo y éste cumpla su ccmetido -

al m:mento de colocar la tra=i6n. 

Una vez col=ado el clavo de tra=i6n y ya hospitalizado el_ 

paciente, se coloca el sistana de tra=i6n por medio de gan­

chos especiales para tracci6n, los que se deben de sujetar -

adecuadamente al clavo para evitar deslizamiento del misrro y 

puedan canprimir la cubierta cu~ea, el peso que se le col~ 

ca a la tracci6n se p.iede calcular de acuerdo al peso corpo-
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Fig. ( 15 ) SISTDll\ DE TRACCICN SUPRl\l:rtIDILEA FEMORAL. 

TESIS CON 
i'ALLA DE ORIGEN 
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ral del paciente, siendo éste de aproximadamente un 10%; por 

ejanplo, si teneros un paciente que pesa 70 Kgs. el peso de_ 

tra=i6n será de 7 Kgs. 

El hilo que sale del gancro de tra=i6n hacia las poleas y -

posteriormente a las pesas, debe de seguir el eje de la diá­

fisis feroral. otro detalle de importancia que se debe tener 

en cuenta, es que los pies del paciente no deben topar con -

la piesera de la cama, debido a que esto puede int~ir -

la efectividad de la tracci6n, el respaldo del paciente pue­

de ser levantado ligerarrente, suministrándole al paciente un 

trapecio e instruirlo en ccm:> se debe rrover dentro de la ca­

ma, así c6rro deberá realizar sus actividades de higiene per­

sonal. Una de las ventajas que se puede tener con este tipo_ 

de tracci6n es que la rodilla queda totalmente libre con lo_ 

que puede realizar rrovimientos activos de la rodilla. 

Riesgos: La mala pcsici6n del clavo de tra=i6n nos conduci 

rá a que ésta no cumpla su c:cmetido y por el contrario le 

cause rrolestias al paciente, de ahí la .inq:iortancia de reali­

zar una colocaci6n adecuada del clavo. 

Otro de los riesgos que se deben contanplar, es la infe=i6n 

a nivel del sitio de anergencia del clavo, y lo que en un rre_ 
rrento es mis grave, artritis o sinovitis de la rodilla, que_ 

nos puede dar problemas muy serios en la funcionalidad de la 

rodilla, ccm:> puede ser rigidez articular, de ahí que este -

tipo de tra=i6n se debe indicar, aplicar y cuidar con mucha 

precisi6n. 
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TAACCICN DE: BRYANI' 

Se =loca sobre la cuna una armaz6n por encima de la cabeza, 

cuyo tipo var:!'.a en los distintos hospitales. Se coloca al ~ 

queño en armaz6n de Bradford para facilitar la atenci6n de -

enfermer:!'.a y para =nservar la articulación de la cadera en_ 

una posición que esté directamante por debajo de las poleas_ 

por encima de la cabeza. Se utiliza fijación de t6rax para -

que el paciente no se nrueva sobre el annazón. Bryant puso ~ 

lo al principio el fénur fracturado en tracci6n vertical di­

recta por encima de la cabeza. Algunos cirujanos siguen pre­

firierdo aplicar tracci6n que abarque las piernas nada más,_ 

y dicen que de esta rranora se puede obtener m:is fuerza. El -

autor, sin embargo, croo que la tracci6n de ambas piernas 

propcrciona =ntro m:is eficaz de pelvis y aderás impide los_ 

m:ivimientos de rotaci6n. Se :irrpide la presi6n sobre los ma -

leales rrediante a=jinamiento de los mismos consistente en -

un trozo pequeño de calceta ortop(rlica en rollo o de 11ímina _ 

de guata. Se aplican con suavidad tiras adhesivas de trae -­

ci6n de longitud adecuada, que se enpiezan a aplicar en sen­

tido proximal en el tercio superior de los nruslos, y se in -

sertan en disposici6n distal mediante tiras en placas separ~ 

doras de pies. IDs vendajes eUisticos cubren a las tiras de 

tracción, desde el tobillo en sentido proximal; no deben es­

tar apretados. Las cuerdas se extienden desde las placas de 

pie y pasan a través de poleas localizadas directamente so -

bre las articulaciones de las caderas. 

Se aplica el misrro peso a cada pierna, que debe ser suficien 
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Fig. ( 16 ) TRACCICN DE BRYANr 

~ TESIS CON 
\ }'ALU\ DE ORIGEN 
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te para levantar la pelvis del pequeño por suspensi6n hasta -

que no se =gue peso sobre el dorso del sacro. Debe tenerse_ 

precauci6n para no tirar denasiado del lactante pequeño y SlJ!!. 

penderlo en el aire. La tela adhesiva aplicada entre las pie­

zas de los pies =ntrola la rotaci6n de las extremidades inf~ 

rieres. 
Se verifica la posici6n de la fractura mediante radiografías_ 

peri6dicas. Debe evitarse la separaci6n de los fragmentos. El 

arqueo interno producido por la tracci6n excesiva sobre el 

aductor de la cadera se c=ige mediante disminuci6n del peso 

en la extremidad afectada y aumento de la tra=i6n contrala~ 

ral normal. La inclinaci6n de la pelvis del lado =ntralate -

ral.en sentido distal perll'itirá que se libere la tracci6n de_ 

los aductores de la cadera. 

La esperanza de que una defonnidad 6sea de la infancia se =­
rrija por sí sola de Iranera espontánea =n el crecimiento y -

la rem:xlelaci6n no es una excusa para ignorarla, si se ¡:uede_ 

lograr la correcci6n maliante malidas sencillas. Pero tampoco 

se sujetará al pequeño a Irani¡:ulaciones nuy frecuentes o a 

traurnatisrros injustificados para =rregir desplazamientos sin 

importancia. 

El callo se forma con rapidez en el lactante; dos o tres ~ 

nas después del traurnatisno la sensibilidad del callo habrá -

desaparecido y la fractura será estable por lo general lo su­

ficiente para que se retire la tra=i6n y se prosiga con la -

inrroVilizaci6n en un rrolde y medio de espiga para cadera sin_ 

peligro de que se pierda la posici6n de los fragmentos. Cade­

ra y nuslos normales se incluyen en el rrolde para estabilizar 
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la pelvis. A continuaci6n el pequeño puede salir del hospi -

tal.. La innovilizaci6n en el rrolde de espiga para cadera se_ 

prosigue en casa hasta que haya uni6n s6lida ·de la fractura. 

En las fracturas del nacimiento esto puede ocurrir en tres -

semanas, y en lactantes y niños pequeños entre cuatro y seis 

semanas después del día de la lesi6n original. Las articula­

ciones irm5viles pueden recuperar de manera espontánea sus -

limites canpletos de movimientos en unas cuantas sananas. 

CGIPLICACICNES DE IA TRACCICN SCERE IA CABEZA: 

La tra=i6n de Bryant tiene sus inconvenientes y su sirnplic.!_ 

dad aparente no debe causar al cirujano falsa seguridad. No_ 

debe usarse en pequeños rrayores de dos años de edad o en los 

que pesan más de 12. 5 Kg. Debe haber vigilancia =nstante -­

por la posibilidad de desarrollo de CO<tQ?licaciones vascula -

res, neurol6gicas o cutáneas. De estas, la más grave y que -

puede llegar a propo=iones trágicas es la alteraci6n circu­

latoria. 

El tratamiento de la fractura del fánur por tracci6n de este 

sobre la cabeza puede dar por resultado tres grados de insu­

ficiencia circulatoria. El pri.-rero es fibrosis isqu1'nica de_ 

los mlísculos de la parte inferior de la pierna, =n rranchas_ 

de pérdida de la sensibilidad. Hay parálisis casi total. de -

los músculos distales a la rodilla, salvo los flexores =r -

tos de los dedos. Pie y tobillos pueden estar deforrrados en_ 

posici6n equinovara rígida. El segundo grado de afecci6n se_ 

caracteriza tanto por los cambios descritos en el primer gr!!. 

do cano por la existencia de necrosis circundante de piel y_ 
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mlisculos subyacentes de la pantorrilla. El tercer grado es -

la fonra nás grave de insuficiencia circulatoria, y en ella, 

adenás de la necrosis circunferencial de la panto=illa, se_ 

vuelven gangrenosos pie y tobillo. 

El primer infonne de contracbJra isquémica en la extran:idad _ 

inferior fue publicada en 1951 por 'l'inrpson y Mah:::>ney, quie­

nes describieron su ocurrencia después de las fracturas del_ 

fánur en trece niños, uno de los cuales había sido tratado -

con tracci6n de Bryant. Antes, Janes y Cotton hab:ían notifi­

cado isquania de Volkmann en la extremidad inferior en dos -

adultos que habían sufrido lesiones triturantes de la regi6n 

poplítea. Millcr, Markin y Grossman, en 1952, notificaron f.!_ 

brosis isquémica de las extranidades inferiores en siete ni­

ños tratados por fracturas de fánur, seis de ellas mediante 

tracci6n de Bryant. En los seis la isquemia se manifest6 de_ 

rrancra espontánea en los dos pri.treros días. En tres de los -

siete niños apareci6 isquemia en la pierna normal. Nicholson 

Foster y Heath, en 1955, notificaron insuficiencia circula~ 

ria de las piernas en seis niños tratados con tracci6n de 

Bryant por fractura sinple de f'!mur. En cinco de ellos apar~ 

cieron trastornos circulatorios en la pierna sana. El tras -

torno de la circulaci6n puede ser producido por muchos facf:2 

res: 1) Presi6n hidrost.1t:i.ca reductible en las extrenidades_ 

inferiores cuando se sostiene en posici6n vertical, lo que -

hace diHcil que la sangre llegue al pie y se conserve la 

c1rculaci6n suficiente. Nicholson, Foster y Heath enoontra 

ron una proporci6n inversa entre la presi6n arterial del to­

billo y la altura del rnisn::> por encima del corac6n. Cuando -
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c:uarñO la pierna oalgaba sobre un lado de la cama. se eleva­

ba la presi6n arterial. de1 t:obill.o; cuardo la pien>a se en -
oontraba en posie.i6n horizontal, la presiJ5n arterial. se nor­

mal.izaba y con la pierna elevada o en pcsici6n de Bcyant la_ 

presi6n arterial. disninuy6. DenDstraron aden.Ss, al. hacer 1~ 

turas oscilaretricas repetidas durante cierto tienpo. <:!'Je -

oon la pieJ:na aonservada en posici6n de Bryant la di.smiru -

c.i6n de la pres:USn arterial. en el t:obill.o se canser:vaba ~ 

tante y tt> se~- 2) vendajes circulares de la pieE_ 

na apl.icados de manera apretada que pueden al.terar e1 nivel._ 

de la presi.6n arterial. de1 t:obill.o. La presi6n no se altero_ 
cuardo se apl.:ica=n los vendajes oon flojedad; cuardo se - -

apretaron nuch:>, scbre todo en niños mayares de dos años de_ 

edad, lleg6 a reducirse a cien>. 3) E1 ~ es Wl factor -

in¡Jartante. La presi6n arterial general disniru.ida plede dar 

par resultado isqui:mia de las piei:nas scmet:idas a tracc.i6n -

de Bryant. 4) La tracc.ilin y el estiramiento del hbal. ~ 

1ar desde su estado ncmnal de repaso en la ertrem:idad infe -

rim: producen un grado va.riablc de espa911> en las arterias -

tanto principales CCllD ex>lateral.es de anb1s ~-~ 

to ftE dellDstrado de manera experímental en per:ros par AlS -

tatd y S:inm:ms. Pennitir que Wl fli:ur fiactuEado canserw! -

los vasos en estado acortado durante 24 mxas y a caot:irua -

cilSn estirarlos dará par resul.tado espuB> art:eda1 difuso._ 

5) La hiperext:els.ilin de la nxlilla pJede a1terar la c:ixcula­

ci6n. N:icholson y Col.. investiganJn los efecms de 1a pas:i­

c.i6n de la n:xlilla en el. abast:ec:imient:o vascular de 1a ~ 

midad inferior. Hicieron lecturas a.:i..la!ét:ricas a nivel. del. 
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tobillo =n tra=ión y vendajes en la piei:na y rodilla en ~ 

perextensión, tanto con la extremidad en posición horizontal 

caro en posición vertical. En niños menores de dos años de -

edad el ajustamiento y la extensión razonables del vendaje -

no produjeron diferencias apreciables; simpre que los niños 

tenían más de cuatro años de edad las lecturas oscilaiétri -

cas siempre fueron de cero a nivel del tobillo con la extre­

midad en posición vertical y la rodilla en hiperextensión. -

Nicholson y =l ·, danostraron que un factor :inqxlrtante que -

interfiere en la circulación de la pierna sostenida en posi­

ción vertical, =n tra=i6n o sin ella, es la hiperextensión 

de la rodilla. SU efecto se manifiesta en pacientes rnaycres _ 

de dos años de edad y es constante en pacientes mayores de -

cuatro. Estos autores insistieron en los peligros de la tras_ 

ción de Bryant en los pacientes maycres de dos años de edad. 

La elevación de la pierna hasta la posición vertical =n la_ 

rodilla en hiperextensi6n o extendida por CO!i>leto puede dar 

por resultado trastornos cireulatorios. 

otro peligro es la parfilisis del nervio peroneo. Es .intX>rta!!. 
te, qui; circulación, grado de sensibilidad en ambos pies y -

capacidad para nnver los dedos de los m:isnvs se verifiquen a 

in~os frecuentes. Las vueltas circulares del vendaje 

eUisti= se EXJeden desplazar en sentido distal y producir, -

caro ocurre en los niños mayares de cuatro años de edad, IU­

ceras del tal6n de presión. La inspección cuidadosa de la 

piel y la =locación de los ven:lajes elásticos de 1U1evo pre­

vendrán la necrosis de la nü.sna por presión. 
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TRACCICN TIBIAL PROXIMAL 

In:ilcaciones: La tracci6n tibial proximal es usada frecuen~ 

IOOnte en tratamiento de fracturas de los dos tercios distales 

del fánur tanto en el niño caro en el adulto. En estas cir -

cunstancias la tracci6n de la piel es usualmente no muy can -

pranetida debido a su tolerarcia de fuerza. La tra=i6n del -

esqueleto tibial prox:iiral. transmite su fuerza de tra=i6n a -

través de la rodilla, por lo tanto este tipo de tra=i6n es~ 

contrairdicado cuando la rodilla se encuentra canpratetida. 

APlicaci6n: La tracci6n tibial prox.iJMl puede ser usada en -

extensi6n sin alguna fonna de suspensi6n balanceada. El punto 

ideal para la inserci6n del clavo (Ste.iman) es apro><imada!ren­

te una pulgada posterior y una pulgada distal del tubérculo -

anterior de la tibia. El área tibial proximal debe ser afei~ 

da y preparada caro para cualquier procedimiento operatorio,_ 

siguiendo una infiltraci6n local, el clavo debe ser =nducido 

transversall!'ente a través de la matafisis tibial prox:!Iral., s.!_ 

guiendo las mediciones antes referidas, las ramificaciones -

del nervio peronel posterior son fácilIOOnte evitados, previo_ 

a la inserci6n del clavo una vez elegido el sitio de inser -

ci6n del clavo, la piel se debe incidir =n una hoja de bis!:)! 

r.1'. con el fin de evitar quemaduras por fri=i6n, en caso de -

duda se puede recurrir a los rayos X para verificar la situa­

ci6n exacta del clavo. En su defecto, cuando la =locaci6n -

del clavo ha sido incorrecta, esto pronto causará dolor exce­

sivo y persistente, causando en ocaciones levantamientos de -

la =rtical cuando éste se ha colocado nuy superficial, o 
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Fig. ( 17 ) SITIO DE APLICl\CICN DEL C!AVO TRANSTIBIAL 

------·---·-- --·· . 
TESIS CON 

FALLA DE ORIGEN;· 
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bien estiramientos .inportantes de la piel cuarxlo se encuentra 

totalmente fuera del plano 6seo; en estas circunstancias la -

localizaci6n del clavo debe ser de inrrediato co=egida. 

El tamaño del clavo y el grosor del mismo debe ser cuidadosa­

mente seleccionado de tal fornia que éste no se afloje o se dE?_ 

ble al m::rnento de col=ar la tracci6n. El clavo cano se debe_ 

suponer debe tener punta ranboidal con el fin de facilitar su 

penetraci6n. 

un arco de tracci6n de alambre siBTpre debe ser utilizado con 

el fin de que éste se ajuste adecuadamente al clavo de trae ...: 

ci6n y del tal fornia éste quede totalrrente sujeto al clavo P!'!. 
ra evitar deslizamiento hacia la piel que potencialrrente pue­

de lesionar, de esta fornia una vez ajustado el equipo de tra~ 

ci6n debe ser arreglado de igual forna caro el que se ITEncio­

na en el equipo de tracci6n supracomilea, se debe colocar al 

paciente en una posici6n adecuada de tal fornia que éste no se 

resbale y que la cama le sirva de tope y con ello se pierda -

la tracci6n. 

Cuando es sistema es usado en una fractura de fémur una fuer­

za de tracci6n de 10 a 25 11bras es usada a través del cord6n 

de tracci6n. 

Riesgos: El proceso séptico agregado a nivel del sitio de 1!1. 
llerci6n del calvo para tracci6n puede suceder y raramente pu~ 

de volverse una seria canplicaci6n. Para evitar este problema 

las condiciones de la piel deben de estarse vigilando consta!!_ 

temente, en caso de que se haya instalado proceso infeccioso, 

está indicado la extracci6n del clavo y posteriormente insta-



TRACCIONES 72-1 

Fig. ( 18 ) SISTEMA DE TAACX:::ICN TRANSTIBIAL 

,~-
-tLLA DE ORIGEN 
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lar tratamiento espec!fi= para la infecci6n. 

otra de las posibles CClflPlicaciones que se nos pueden presen­

tar aun;¡ue éstas se =nsideran rercotas, es la de una artritis 

. ooptica a nivel de la rodilla e bien lesi6n de la l.:únina epi­

fisiaria proxinal de la tibia o canprcrneter estructuras ne~ 

vasculares. 

TRACCICN ESQUEIEl'ICA TIBIAL DISTAL 

Indicaciones: Este tipo de tracci6n puerle ser extremadamente 

íitil en el tratamiento de cierto tipo de fracturas de tibia._ 

Por ejemplo, en fracturas multifragmentadas que estén locali­

zadas en tercio proximal y rredio, en fracturas expuestas en -

las que la cubierta cutánea se ve ccmpranetida seriamente y -

en las que se necesite una estabilizaci6n del trazo de frac~ 

ra en cuanto se resuleve el problema de partes blardas, mien­

tras se decide W1 tratamiento definitivo. 

La tracci6n distal tibial es útil también en algunos casos de 

=ntractura de la rodilla caro de cadera. 

Aplicaci6n: Caro toda tracci6n antes de =l=arse debe veri­

ficarse el sitio de inserci6n del clavo que en mayoría de los 

casos se prefiere que sea de tipo Ste.iman, posterionnente se_ 

debe de efectuar un lavado exaustivo de la regi6n y =loca -

ci6n de campos estériles. Para estar seguros de que no se ~ 

praneta la articulaci6n tibioastragalina se recanienda inser­

tar el clavo a 11/4 de pulgada por arriba de la punta del ma­

leolo medial. El clavo debe ser dirigido =n la intenci6n de_ 

atravezar únicamente la tibia, tenierx:lo especial cuidado en -

no lesionar la vena safena, algunos autores recoroiendan ini -
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( 19 ) SITIO DE IMPI1\NI'J\CICN DE TRl\CCICN TRllNSTIBIAl 

DISTAL. 
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Fiq. ( 20 ) SISTEW\ DE TRACCICN Tru\NSTIBIAL DISTAL. 
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ciar la introdu=i6n del. clavo de lateral a medial, cuidar.do_ 

no canprareter los tendones de los peroneos caro de los extE!!_ 

sores. 
Cuando la tra=i6n tibia! distal es utilizada en fracturas de 

tibia 1a rodilla y 1a pierna se ajustan a la estructura del -

=lch6n y son elevados para mantener 1a rodilla en flexi6n 

parcial as! cc:m:i cadera. El peso reccmendable es generalmente 

de 4 Kgs. pero este peso se puede ajustar de acuerdo a la - -

constituci6n física de cada paciente. 

Riesgos: La piel es una de las prineramente afectadas sobre_ 

todo cuando el clavo es mal =locado puede sufrir carq:>resio -

nes y cc:m::> consecuencia, necrosis e infecci6n, se debe mante­

ner una vigilancia estrecha del estado neurocirculatcrio pues 

no es raro que se pueda deserx:adenar s:l'.n:h:ane ~tal. 

TRACX:ICN ESQUE!EI'ICA TRl\NSCAICANEA. 

In:iicaciones: Este tipo de tracci6n es Gtil en fracturas de_ 

la tibia, prirrordialmente aquellas que se encuentran a nivel_ 

del tercio distal y que pueden ser expuestas a conminutas, es 

Gtil de igual foona en algGn tiPo de fractura de calcáneo - -

principallrente en aquellas en que se ha perdido el 1!ngulo de_ 

Bohlers, con la ccnsiguiente desventaja de contaminaci6n de 

la fractura o bien del hanatana • 

.!\plicaci6n: Unos de los puntos de referencia que se pueden -

tanar para su aplicaci6n son los vértices de los mal.eolos re­

canendándose el medial, trazándose una ltnea :inaginaria que -

pase por el vértice del tal6n, escogiéndose el punto medio de 
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Fig. ( 21 ) SITIO DE IMPLl\NI'ACirn DEL CIAVO TRANSCl\LCJINEO 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Fig. ( 22 ) SIS'l»IA DE Tru\CCICN TRllNSCAICANEA. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



TRACCIONES 77 

la l.!nea resul.tante será el sitio id6neo para la inserci6n -
del clavo, tenierdo especial cuidado en dirigirse paralel.ame!! 
te al plano de l.a mesa o camilla en que est6 el paciente de -

tal fODlla que el clavo debe de estar col=ado tan l.ejos caro_ 
sea Posible de paquetes vasculonerviosos caro de tendones. 
Cerno todas las demás Uicnicas de aplicaci6n ésta se debe de -
llevar a caJ:o con todas l.as regl.as de asepsia y antisepsia y_ 

previa infiltraci6n l=al. 

Riesgos: Dolor y edema :importante, son problenas frecuentes_ 
con los que nos vamos a encontrar, principalloonte en fractu -
ras de calcáneo. la contaminaci6n e infecci6n secundaria son 
lmOs de los mayores tiesgos a que nos vamos a enfrentar. 

Este estudio tuvo caro segundo objetivo principal, realizar -
un seguimiento de treinta pacientes que fueron sanetidos a -
tracci6n esquelética supracon:lil.ea faroral, transtibial y - -
transcalcánea, tracciones que fueron indicadas e instaladas -
en el servicio de Urgencias del Ho.,-pital de Traumatología - -
Magdalena de las salinas. 
Se revisaron treinta pacientes tallados al azar, diez con traE:_ 
ci6n supracondilea faroral, diez con tracci6n transtibial y -

diez con tracci6n transcal.cánea, en el per!odo carq:irendido -

del mes de abril de 1983 al rres de septienbre del miBlrD año,_ 
siendo seguidos hasta el manento en que se les suspen:li6 en -

forma definitiva l.a tracci6n. 
En l.a Tabl.a I se analiza l.a distribuci6n por sexo y edad de -
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los pacientes en estu?io. 

TABIA I: DISTRIBUCICN POR EDAD Y SEXO 

EDAD SEXO MASCULINO SEXO FEMENlNO 'lUI2\I. 

10-:-20 2 3 5 
20-:-30 B o B 

30-:-40 4 2 6 
40-:-50 2 1 3 

50-:-60 1 2 3 

60-70 3 o 3 

70-80 1 ·1 2 

'IUl'AL 21 9 30 

El peso utilizado en las tracciones supracondileas y transti­

biales se calculó de acuerdo al 10% del. peso corporal del pa­

ciente, no así en la tra=i6n transcalcánea en que el peso -

utilizado osciló entre los 3 y 6 Kgs., el que se ajustaba a -

la tolerancia de cada paciente en parti.cular. 

Tabla II: En este grupo se analizan diez pacientes que fue -

ron seaootidos a tra=i6n supracondilea fatcral en los que se 

taro en cuenta el tipo de fractura, la duración de la trae -

ci6n, la técnica utilizada, la orientación del clavo y las -

CX111plicaciones secun:larias a la tra=i6n. cabe nencionar que_ 

la duración de la tra=i6n tuvo bastantes variaciones debido_ 

a que esta fue utilizada en la mayoría de los casos caro rete, 

dos de tratamiento transitorio, mientras se decidía trat:am.if'!! 

to quirúrgico. 

. . 
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TAJ3IA II: TAACCICN SUPIWXNDILFA FEMJRAL 

TIPO DE FRl\Cl'URA OORACICN TECNICA cx:r-n>LICJ\CICNES 

Fx Intertrocanté-
rica Izquierda 6 d!as Mala Ninguna 

Fx Basicervical -
Izquierda B d!as Buena Ninguna 

Fx Acetábulo Iz -
quierdo 21 d!as Mala Sin:>vitis Rodi-

lla Izquierda 

Fx Acetábulo Der~ 
21 d.l'.as cho Mala Ninguna 

Fx Subtrocantéri-
ca Derecha 6 d.l'.as Mala Ninguna 

Fx Subtrocantéri-
ca Izquierda B d!as Buena Ninguna 

Fractura Interl:r9_ 
cantérica Izq. B d.l'.as Buena Ninguna 

Fractura Luxaci6n 
de Cadera 21 d!as Mala Sin:>vitis Rodi-

lla Izquierda 

Fractura Tercio -
Medio Fánur 4 días Buena Ninguna 

Fractura Int~ 
cantérica Izq. B d!as Buena Ninguna 
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TJ\BIA III: 'l'Rl\O:ICN TAANSTIBIAL 

TIPO DEFRl\CTURA OORACICN TEXNICA CXMPLICJ\CICNES 

Fractura Acetábulo 
Izquierdo 21 días Buena Ninguna 

Fractura Fémur Izq. 6 días Buena Ninguna 

Fractura Comtinuta Fé-
nrur Izquierdo 14 días Buena Ninguna 

Fractura Acetábulo De-
recho 21 días Buena Infecci6n sup. 

en salida de -
los clavos 

Fractura Comtinuta Fe-
rroral Derecho 30 días Buena Ninguna 

Fractura Segnentaria -
de Fémur Derecho 8 días Buena Ninguna 

Fx Intercorrlilea Fémur 
Derecho 28 días Buena Ninguna 

Fx Subtrocant€rica Iz-
quierda 6 días Mala Ninguna 

Fractura Mu1 tifragiren-
taria Fémur Derecho 8 días Buena Ninguna 

Fx Diafisiaria Distal_ 
Fánur Izquierdo 8 días Buena Ninguna 
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TABIA r.v: TRl\CCICN TRANSCAICANFA 

TIPO DE FRACTURA !XJRACICN ~ CCMPLICJ\CICNES 

Fx Ex¡;:uesta de Tibia 
Izquierda 21 días Buena Ninguna 

Fx Ex¡;:uesta Tibia Iz 
quierda G:l 15 días Buena Ninguna 

Fx Tabi11o oerecoo -
=n I.esi6n de CUbieE_ 

14 días ta cutánea Buena Ninguna 

Fractura calcáneo 12 días Buena Ninguna 

Fx !Alxaci6n Tobillo 
Izq. Espuesta G: III 21 días Buena Ninguna 

Fx Tobillo Izq. =n_ 
14 días I.esi6n de CUbierta Buena Ninguna 

Fx Bimal.eolar Tobillo 
Izq. (edema .inportan _ 
te) 12 días Mala Ninguna 

Fx Segmentaria de Ti-
bia Izquierda 8 días Buena Ninguna 

Fx Metafisiaria Prox. 
Tibia Izq. Multifrag-
mentaría 18 días Buena ·Ninguna 

Fx Tibia Izq. Co!pro-
miso de CUbierta CUt;! 
nea 12 días Buena Ninguna 
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RE S U L T A D O S: 

El 46% del total de nuest:J:os pacientes (14 pacientes) osci­

la entre los 20 y 40 años de edad, siendo 12 del sexo~ 

lino y 2 del sexo fanenino. 

Del total de los pacientes estudiados (30), 21 pertenecie -

.ron al sexo masculino (70%) y 9 del sexo fcrnenino (30%) • 

De los 10 pacientes sanetidos a tracci6n supracondilea ferre_ 

ral, la mayoría presentaban fractura a nivel de las caderas 

(izquierda o derecha) y la duraci6n de la tra=i6n fue muy_ 

variable, en vista que esta fue utilizada en forma taTiporal 

núentras se mejoraban las =ndiciones generales del pacien­

te para posterionncnte ser scrootido a tratanúento quirúrgi­

co, el tiemp:> de menor duraci6n fue de 4 días y el mayor de 

21 días. La técnica utilizada en este tipo de tra=i6n fue_ 

catalogada caro mala en 5 de los pacientes, los que hacen 

un 50%, en vista que en la mayoría de los clavos presenta -

ban una mala orientaci6n del clavo y en dos de ellos desa -

=ollaron preceso sinov!ti= por colocaci6n baja del clavo_ 

el que se resolvió sin ningún problema, haciéndose ver que_ 

en estos dos casos fueron los que permanecieron en tra=i6n 

por 21 días. 

La tracci6n transtib1al la mayoría =incidieron en su apli­

caci6n en las fracturas de fénur a diferente niveles, e in­

cluso se indio6 en un paciente con fractura de acetábulo 

con buenos resultados. El tienp:> de duraci6n oscil6 entre -

los 6 días caro núnim:> y 30 CClllO mixirro, observando en un -

90% una b.lena fecnica de apU.caci6n y solamente uno de los_ 
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pacientes se detecta caro mala, por una mala orientaci6n del 

clavo, se registr6 una infecci6n superficial a nivel del si­

tio de emergencia del clavo la que se resolvi6 sin problema. 

La tra=i6n transcalcánea en el 90% de los pacientes presen­

taron fractura de tibia a diferentes niveles, haciendo la o!?_ 

servaci6n que en la mayoría de éstos, presentaban problemas_ 

de cubierta cut.'inea y de partes blandas que =ntrairrlicaban_ 

un tratamiento de tipo quirúrgico para estabilizaci6n de la_ 

fractura. La duración de la tracción en este grupo fue un ~ 

= más hcm::>génia, oscilando entre los 12 y 21 dfas, lapso en 

el cual se pudo resolver el problena de cubierta cut.'.inea y -
decidir el tratamiento definitivo. La técnica utilizada en -

el 90% de los pacientes se consideró cerro buena y un pacien­

te caro mala por mala situación del clavo, la que se =rri -

gió sin problema; no se detectó problema secu.OOario a la - -

tracción, Gnicamente algunos pacientes se quejaban de presE!!!_ 

tar excesivo peso en la tracci6n, el cual se ajust6 de acu":!:: 

do a la tolerancia del paciente. 

CONCLUSIONES: 

1.- La tracción esquelética sigue brindaroo un apoyo terapeg_ 

ti= inqx>rtante en el tratamiento inicial del paciente frac­

turado a diferentes niveles de la econcrn!a y que por sus co!!. 

diciones generales precarias o bien por cambios tr6fi=s de_ 

partes blandas secundarios al traumatism:> en s1 contraindi .. 

can tratamiento quirúrgico de urgencia. 
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2.- ra tracci6n supracoooilea fenoral nos brinda una estabi­

l.izac16n satisfactoria de fracturas de cadera y de tercio 

proximal. del. fánur, pero por el. sitio de instal.ac16n del. e~ 

ve tan cercano a l.a articul.aci6n de la rodill.a, su .in:lica -

ci6n debe ser bien valorada y su técnica quirúrgica de apl.i­

caci6n bien precisa. 

3.- Ia tra=i6n transtibial. es un !OOtaio ideal. de tratamien­

to temporal de fracturas a diferentes niveles del. fmrur e ~ 

el.uso de cadera sianpre y cuan:io l.a rodil.l.a no se encuentre_ 

canpranetida; por su fácil instalaci6n y manejo l.as CClllpliC!!_ 

cienes que se presentan son minimas. 

4.- Ia tracci6n transcal.cánea es sin duda un valioso recurso 

terape~tico, en el. tratamiento temporal. y definitivo de fra!::. 

turas de tibia y tobill.o en l.as que están canpranetidas cu -

bierta cutánea y masas muscul.ares. 

s.- Ia utilizaci6n de una l:uena técnica quirúrgica de apl.iC!!_ 

ci6n en cual.quier tipo de tra=i6n disminuye e incl.uso el..imi 

na cual.quier tipo de CCl!lplicac16n. 

6. - El peso colocado en cada una de las tracciones se debe -

valorar en forma .in:lividual., tonando principalmente en cuen­

ta la constituci6n f!sica de cada paciente y el sitio en que 

se desee colocar l.a tracci6n, haciéndose l.os ajustes perti -

nentes de acuerdo a la tolerancia de cada paciente. 
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