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ESTUDIO DE LAS SECUELAS DE LAS
FRACTURAS DE PIERNA

Dr. Rodolfo Gandos Reilly

Con el objeto de comprobar si el tratamiento sistematizado
empleado en la actualidad en el Instituto Traumatolégico es en
realidad un tratamiento que da “buenos resultados”, mejores que
otros empleados o preconizados en otros servicios y, por con-
siguiente, digno de ser conservado v de perseverar en €él, hemos
estudiado cerca de 1.800 casos de fractura de pierna, que han
podido ser seguidas hasta el final de su evolucion. Tenia esto,
ademas, otro interés: el de comprobar también, a través de los
hechos observados, cuales habian sido aquellos que nos habian
obligado a adoptar esa conducta sistematizada como la mejor.

Teniamos la “impresion” de que el tratamiento basado en la
reduccion incruenta por traccion esquelética, seguido de inmovi-
lizacién enyesada, obligahdo al enfermo a utilizar su miembro
en el apoyo lo més precozmente posible, era “el mejor tratamiento”
porque daba los mejores resultados, es decir, la consolidacion en
el mayor nimero de los casos y en un periodo de tiempo mas
breve. Considerabamos que era de interés que esta “impresion”
fuera corroborada por los “hechos” y he ahi la razén de nuestro
estudio.

En las fracturas estudiadas se consideran solamente aquellas
que han sido tratadas “desde el comienzo” en el Instituto, descar-
tando por consiguiente las fracturas que llegan tarde a su trata-
miento “fracturas envejecidas” o las secuelas de fracturas que han
recibido tratamiento en otros servicios.

Veamos, primero, los resultados observados en el tratamiento
de las fracturas cerradas de aimbos huesos de la pierna.

A) Fractura cerrada de ambos huesos de la pierna.

Hemos estudiado 608 fracturas cerradas de ambos huesos de
la pierna. Queremos hacer notar que entre éstas se encuentran
aquellas que han constituido el comienzo de nuestra practica,
época en la que no se habia adquirido todavia un criterio uni-
forme sobre su tratamiento ni una técnica sistematizada.
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Consideramos como buenos resultados una restitucion mor-
fologica, lo mas perfecta posible, con una consolidacién obtenida
en plazos promediales de 4 a 5 meses, con una capacitaciéon fun-
cional restablecida dentro del mismo periodo de tiempo, es decir:
fractura consolidada. morfologia restablecida, ausencia de trastor-
nos funcionales, y todo dentro de un plazo que oscila, camo decia-
mos, entre 4 y 5 meses. Cuando nos referimos a morfologia res-
tablecida, significamos exclusivamente morfologia desde el punto
de vista clinico, porque no perseguimos a ‘“todo costo” la reduc-
cion anatémica radiografica porque consideramos que aun cuando
esa reduccién anatémica es o representa la seguridad de la con-
solidacion, el camino para lograrla puede ser el origen de una
serie de complicaciones evolutivas o secuelas mas perjudiciales
que la ausencia de la reducciéon anatomica.

Los buenos resultados obtenidos en esos 608 casos revisados.
representan el 84 %.

Veamos cémo se descompone el 16 % restante.

I} Pseudoartrosis. — Hemos observado un solo caso, lo que
constituye el 0,17 %. Debemos h'alcer notar que este caso aban-
dond espontaneamente el tratamiento.

II) Retardo de consolidaciéon. — 20 casos, es decir, el 3,3 %.
El tiempo prolongado de consolidacién se extiende desde los 6 a
los 18 meses, con un promedio de 8 meses.

Las causas mas frecuentes de este retardo de consolidacién
son:

a) Reduccion insuficiente.

b) Inmovilizacion defectuosa.

1) Que conduce a un desplazamiento secundario de los frag-
mentos por incontinencia del yeso que ha sido o mal modelado
o aplicado en un periodo de tiempo en donde existiendo todavia
el complejo secundario, su desaparicién lo hace incontinente.

2) Porque no ha sido lo suficientemente prolongado en el
tiempo.

3) Porque se ha retirado de manera precoz el sector de yeso
de la rodilla.

c¢) Falta de estimulo funcional, es decir, enfermos que por
ausencia de vigilancia, porque no pueden concurrir a Policlinica,
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0 por cualquier otra razén no han seguido las indicaciones reci-
bidas al abandonar el servicio, indicaciones orientadas todas hacia
el uso de su miembro durante la marcha, es decir, en resumen,
por ausencia de “estimulo funcional”. En algunos casos de retardo
de consolidacion en donde esta razén aparecia como causa evi-
dente, ha bastado que el enfermo caminara sobre su miembro
fracturado e inmovilizado durante un par de meses para que la
consolidacién se obtuviera.

d) En los casos en que ha sido necesario reducir cruenta-
mente la fractura (cualquiera que haya sido la causa). La reduc-
cién cruenta significa siempre una prolongacién del plazo de
consolidaciéon. Lo hemos observado en un caso.

e) Hemos dejado para ultimo término una causa general
que la hemos observado en algunos casos y que es la sifilis. En
estas circunstancias, una vez descubierta su existencia, basta el
tratamiento de la sifilis asociado a una inmovilizacibn un poco
mas prolongada para que la consolidacién se obtenga. No hemos
podido observar ningun caso en que sea posible atribuir el retardo
de consonlidacién a otros factores generales.

III) Deformaciones residuales. — Hemos observado 50 casos,
es decir, en el 8,4 %. La mas frecuente a8 la angulacion a vértice
posterior asociada o no a componentes laterales. Todas son ex-
presion de retardo de consolidacion. La gran mayoria de ellas
esta constituida por casos leves con pequenas deformaciones resi-
duales, sin grandes manifestaciones morfolégicas ni funcionales.
Muchas se acompanaban también de callos exuberantes, lo que
habla de su origen: inmovilizacién insuficientemente prolongada
en el tiempo.

Solamente en tres casos fué necesario hacer una osteotomia
correctora.

IV) Rigidez y dolor articular. — 20 casos, es decir el 3,3 %.
El dolor y la rigidez se refieren a la articulacién tibiotarsiana.
Muy a menudo se presentan juntos. La mayor proporcién acom-
pana a las fracturas consolidadas en una actitud viciosa, es decir,
con deformacién mayor o menor, o a aquellas que han necesitado
un tiempo largo de inmovilizaciéon (retardo de consolidacidn).
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Estas rigideces y dolor articular exige un tratamiento fisio-
terapico mas o menos prolongado, que prolonga, a su vez, el
periodo de invalidez transitoria. Pero en general, por no decir en
todos los casos, desaparece al cabo de un periodo de tiempo va-
riable. El Unicc inconveniente real que presenta es el de prolon-
gar el periodo de invalidez. Tenemos la firme conviccién de que
la frecuencia de estos casos es tanto menor cuanto mayor ha sido
la preocupacion del enfermo por obedecer las exigencias del meé-
dico y caminar apoyando su miembro, es decir, cuanto mas com-
pleto y persistente ha sido el estimulo funcional.

Asociado frecuentemente a esa secuela funcional articular,
hemos observado un edema residual, a veces rebelde, pero que,
en general, desaparece con un tratamiento bien instituido. En
ninguno de nuestros casos el edema en si ha debido ser consi-
derado como una secuela definitiva.

V) Entre las secuelas dolorosas. hemos observado dos casos
de aquilodinia y tres de pie valgo contracturado. Se trataban estos

ultimos de pie valgo planos, flacidos, estatico, previos al trau-
matismo.

VI) Defectos u errores del tratamiento.

En la traccién. — Cuando empleabamos (en el primer afio
de nuestra practica) como presa para la tracciéon corbatas o lazos
aplicados directamente en el cuello del pie, hemos observado tres
casos de ulceraciones, una de las cuales con necrosis de los ten-
dones de la logia anterior con la secuela invalidante correspon-
diente. Desde que usamos la traccion esquelética transcalcaneana
o transtibial, no hemos observado mas este tipo de complicacién.
En un caso de traccién transcalcaneana con alambre Kirschner
se observd una infeccién a traveés del hilc de tracciéon con artrosis
séptica difusa del pie que obligé la amputacién.

De la inmovilizacién en el yeso. — En 6 casos hemos obser-
vado ulceraciones compresivas provocadas por el yeso “mal hecho”
en la region poplitea, cara interna de pierna y el talén. Creemos
que no es necesario insistir en que esta complicacion del trata-
miento puede y debe ser evitada. Son ulceraciones que a veces
toman todos los planos llegando hasta el esqueleto y que siempre
son muy lentas en su evolucién hacia la cicatrizacion.
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VII) En 8 casos se ha observado gangrena isquémica. En
un caso bilateral, po rtrombosis masiva en una enferma que
fallece por lesiéon traumética de higado asociada.

En 2 casos la isquemia aparecié con el miembro en traccién
esquelética, correspondiente a fracturas multifragmentarias por
aplastamiento.

En otros dos casos se observé la isquemia en fracturas trata-
das por reduccidon extemporanea, seguida de yeso inmediatamente
(practica que ha sido abandonada definitivamente desde hace
muchos anos) y en donde la vigilancia del yeso, por razones cir-
cunstanciales no pudo evitar la compresién. Otros 2 casos que
exigieron también amputacién, vinieron ya con la gangrena ins-
talada.

Por ultimo, otra amputaciéon fué practicada por necrosis
secundaria grave de toda la piel de la pierna. en una enferma
de 74 anos.

B) Fracturas aisladas de la tibia.

Hemos estudiado 521:casos, observando secuelas en 44, es

decir, en el 8,6 ‘.. Estas secuelas se descomponen para su estudic
de la siguiente manera:

I) Pseudocartrosis, ninguna.

I) Retardo de consolidacién, 7 casos, es decir, 1,3 %. Pro-
medio del periodo exigido para la consolidaciéon 6 meses. Causas:
en 5 casos reduccién incompleta; en 2, falta de estimulo funcional
util, el peroné perturba el perfecto apoyo de las superficies de
fractura; en 1 caso se procedi6é a su osteotomia reseccion.

IITI) Deformaciones. — 15 casos, es decir, 2,7 %. Es de hacer
notar que estas deformacicnes residuales eran mucho menos acen-
tuadas que las observadas entre las secuelas de las fracturas de
ambos huesos de la pierna y constituian apenas una modificaciéon
en la mortfologia normal de la pierna.

IV) Rigidez y dolor articular. -— 17 casos, es decir, el 3 %.
Localizacion mas frecuente: articulacién del tobillo. En 14 casos
lo vimos asociados al edema, sobre todo en mujeres de edad,
obesas, varicosas de duracidon variable en el tiempo, pero siempre
pasajeros.
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V) En un caso se observ6 un pie valgo contraido.

VI) Errores de técnica. — 2 casos. Ulceracién compresiva
por el yeso.

VII) Gangrena isquémica. Un caso, que exigi6 la
amputacion.

VIII) Por ultimo hemos observado un caso de tétanos con

muerte, cuya probable puerta de entrada fué una ulceracion de
la cara anterior de la rodilla,

C) Fracturas de peroné.

Hemos estudiado 190 casos con secuelas en 5 de ellos, es
decir, en el 2,6 % En 3 casos esta secuela estaba expresada por
un sufrimiento de la articulaciéon del tobillo, seguramente en
relacion con una lesién a distancia en la articulacion tibio peronezo
inferior. En dos casos se observé un pie valgo espastico.

D) Fracturas expuestas.

Hemos estudiado 527 casos de los cuales 111 presentaban
secuelas. Este alto porcentaje de secuelas, en su gran mayoria
de importancia ya que incapacitan para la funcién y para el tra-
bajo, estad en relacion fundamentalmente, en la actualidad, con el
grado de lesién de las partes blandas.

En efecto, la infecciéon era la causa mas importante como
secuela de la fractura abierta, la mas grave, la mas amenazadora,
pero en los ultimos anos, gracias a la accién poderosa y variada
de los antibi6ticos ha pasado a segundo plano y las graves lesio-
nes de las partes blandas han ocupado su lugar. Miembros atric-
cionados, mutilados, con grandes destrucciones musculares, pero
con integridad vascular, han podido ser salvados gracias a la
intervencién de los antibiéticos con la colaboracién ovortuna de
la cirugia reparadora; pero se comprenden las secuelas funcio-

nales que estas graves lesiones de las partes blandas han debido
dejar.

Las lesiones graves 6seas o de la piel es posible repararlas
por medios plasticos (injertos); pero las destrucciones musculares,
tendinosas y nerviosas no, y ellas son las que en la conservaciéon
del miembro van a exhibir la secuela invalidante residual.
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I) Retardos de consolidacién. — Son bastante frecuentes: 52
casos, es decir, el 17 %. Promedio 1 mes, maximo 30 meses. Su
causa mas importante: la infeccion. Aun la exposiciéon puntiforme
muestra su accién perjudicial y obliga a prolongar los plazos de
inmovilizacion. Otra causa a tener en cuenta es la mala calidad
de la reduccién. La necesidad de tratar de inmediato la infeccién
y la lesién de las partes blandas, obliga a que los postulados de
reduccién e inmovilizacién adecuados se posterguen y toda de-
mora es perjudicial y se pagara al final con la pérdida de la cali-
dad de la reduccion.

La falta de sustancia 6sea por esquirlectomias amplias, pri-
mitivas y secundarias por infeccién es también un factor impor-
tante, no por la frecuencia sino por la seguridad del retardo de
consolidacién que implica.

II) Pseudoartrosis. —— 7 casos, es decir, el 2,2 %. Sus causas
son las mismas que las analizadas en el parrafo anterior. Que-
remos hacer notar la baja proporciéon de pseudoartrosis a pesar
de la gravedad de los traumatismos tratados.

III) Osteitis. — 57 casos, es decir, el 14,3 %. Se observaron
en todos los grados, desde las que curan con antibidticos hasta
las amplias supuraciones éseas y de partes blandas con invasién
articular. La artritis fué observada en 8 casos, 6 a nivel de la
tibiotarsiana y 2 en la rodilla con secuelas articulares serias
(anquilosis).

En otros casos se observé la necrosis de grandes fragmentos
6seos cuya eliminacién final es factor fatal de pseudoartrosis.
Por ultimo la osteitis cronica, con su fistula o ulceracion corres-
pondiente que obliga a curetajes repetidos.

Las complicaciones infecciosas han ido perdiendo entidad
a medida que se ha intensificado el tratamiento a base de anti-
biéticos que permite ir precozmente a la extirpacion de las zonas
necrosadas, eliminando los secuestros para terminar cerrando la
cavidad residual por medios plasticos.

IV) Deformaciones. 35 casos, es decir, el 10,7 %. Se carac-
terizan por ser mas acentuadas, como deformacién, que las que se
observan a consecuencia de las fracturas cerradas. Los cabalga-
mientos existen hasta de dos y tres centimetros, con los acorta-

mientos correspondientes.
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V) Lesiones graves de las partes blandas. — Constituyen,
como deciamos, cada vez mas el factor de secuela mas importante,
secuela desde el punto de vista morfolégico, funcional y estético,
por pérdida de musculos o tendones importantes que reflejan su
inexistencia en trastornos funcionales a nivel del pie y de los
dedos. Son 14 casos y conocemos muchos maés, todavia en evolu-
cién algunos, con afnos de tratamiento.

VI) Rigidez y dolores articulares. 42 casos, es decir, el
12,5 %. Correspondientes casi todos al pie: desde el pie rigido total
hasta las limitaciones pequefias de su funcién. Sus causas son
maultiples: la infeccion, la lesién de las partes blandas, las cica-
trices, las inmovilizaciones prolongadas, las adherencias al foco
de fractura, etc. La anquilosis tibiotarsiana se observo en 6 casos
por artritis y en un caso a nivel de la rodilla.

El edema residual y los trastornos tréficos se asocian frecuen-
temente a las rigideces y su tratamiento es prolongado y dificil.

VII) Infeccién por el hilo de traccién. — En 4 casos hemos
observado osteitis a nivel del calcaneo; en uno, con artritis grave
del pie.

VIII) Amputacienes. — Fué realizada en 20 casos, es decir, el
6,1 “%. Su indicacién mas frecuente fué la atricciéon grave, con
destruccion completa de los paquetes vasculares (10 casos). En 3
casos, la indicaeién fué la gangrena isquémica aparecida en los
primeros dias del tratamiento y en 5 por gangrena gaseosa, de los

cuales 2 ingresaron con la gangrena instalada. En otros dos, por
ultimo, por infeccién grave.

IX) Mu=rte. — 10 casos, es decir, 3 <. 2 casos a las pocas
horas de ingreso, sin salir del shock, por lesiones graves asocia-
das; 2 por gangrena gaseosa; 4 por tétanos; uno por embolia pul-
monar y, por ultimo, uno por coma téxico sin diagnéstico de-
finitivo.

Aun cuando nuestro objeto era el de estudiar las secuelas de
las fracturas de pierna tratadas en el Instituto, no nos podemos
sustraer a considerar a continuacion las fracturas envejecidas, es
decir, aquellas que llegan tarde al tratamiento, por razones varia-
bles, algunas hasta un mes o mas de producidas, lo que obliga
al empleo de medidas terapéuticas diferentes de aquellas que se
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utilizan de manera sistematica para las fracturas recientes, por
la dificultad que ofrece la reducciéon en estas fracturas asi enve-
jecidas. Y no nos podemos sustraer a su consideracién, porque
del estudio de sus secuelas y del porcentaje de esas secuelas surge
una diferencia fundamental con el que ofrece el estudio de las
fracturas recientes, y aun el de las fracturas expuestas. En efecto,
hemos tratado 64 casos de fracturas envejecidas y hemos obser-
vado secuelas en 24, es decir, en un porcentaje vecino al 40 %.
Hacemos notar inmediatamente que este porcentaje de secuelas
es mayor en las fracturas envejecidas que aquel au= se observa
en las fracturas expuestas, teniendo en cuenta que en las frac-
turas expuestas entran todos los tipos aun aquellos con grave
atriccion y destruccion de las partes. blandas.

Veamos como se descompone este porcentaje de secuelas.

I) Retardos de consolidaciéon. — 15 casos, es decir, 22 %.
Alto porcentaje debido en su gran mayoria al envejecimiehto
mismo, con ausencia de tratamiento o tratamiento mal realizado.

El periodo de consolidacion fué de 21 meses el mayor y el
promedio de 10 meses y medio, es decir, superponible al promedio
de retardo de consolidacion de las fracturas expuestas.

IT) Pseudoartrosis. Ninguna.

III) Deformaciones. -— 13 casos. Es decir, 20 %, explicable
por las mismas razones a las que acudimos para comprender los
retardos de consolidacion.

IV) Rigidez y dolor articular. — 8 casos, es decir, 11 %. Con
la misma frecuencia que en los otros tipos de fractura, en la tibio-
tarsiana o articulaciones del pie y que obligaron a tratamiento
fisioterapico prolongado. Es de hacer destacar la asociacion fre-
cuente de estos trastornos con edemas residuales y lesiones trofi-
cas sobre todo en aquellos casos tratados muy tardiamente.

Las actitudes viciosas del pie son muy frecuentes de observar
en estos enfermos mal tratados y con las que concurren a la
consulta, obligando a medidas complementarias de tratamiento.
Estas actitudes viciosas del pie constituyen la causa mas impor-
tante de las rigideces residuales. Han quedado como definitivas
en 5 casos: en 3 con ligerc equino y en 2 con valgo del pie.
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V) Osteitis residuales.

Fueron observadas en 8 casos. En
6 se trataba de fracturas expuestas y en 2 la exposicion fué secun-
daria por éscaras producidas por traccién de partes blandas reali-
zadas en otros medios, éscaras que se acompanaron de lesiones
necréticas de los tendones de la regiéon anterior del cuello del pie,
causa importante de secuela.

En un caso de fractura expuesta, observamos una artritis
tibiotarsiana.

Dos enfermos fallecen por sincope cardiaco.

CONCLUSIONES

Los hechos analizados confirman la irnpresion que nos habia
dejado la experiencia de 10 afios de tratamiento de las fracturas
de pierna de que éste, basada en la reducciéon incruenta, por
traccion esquelética, seguida de inmovilizaciéon enyesada —una
buena inmovilizacién enyesada— obligando luego al enfermo a
utilizar su miembro en el apoyo lo mas precozmente posible, es
el mejor tratamiento, porque da los mejores resultados, es decir,
una consolidaciéon en el mayor nimero de casos y en un periodo
de tiempo mas breve.

1) En las fracturas cerradas de pierna, la pseudoartrosis se
observa en el porcentaje de 1,7 por mil y los retardos de conso-
lidacién en el 3 por ciento. Del analisis que hemos hecho de estos
retardos de consolidacién, podemos concluir que ellos se deben
fundamentalmente, a defectos del tratamiento, a errores en el
tratamiento que pueden evitarse a medida que éste se perfec—
ciona con una experiencia mas numerosa.

2) En las fracturas cerradas a‘sladas de la tibia y en las
fracturas cerradas aisladas del peroné, no se observan practica-
mente secuelas.

3) En las fracturas expuestas de la pierna, se observa un
porcentaje alto de secuelas que en una primera época de nuestra
practica eran debidas a la infeccion y al grado de lesién de las
partes blandas. En la actualidad, desde hace ya algunos anos, la
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infeccion ha ido perdiendo importancia y la lesién de las partes
blandas permanecen como el elemento mas importante a consi-
derar como fuente de secuela.

4) Las fracturas envejecidas afrecen un alto porcentaje de
secuelas sobre todo de retardos de consolidacion. El tratamiento
que exigen ya no es el adoptado de manera sistematica para las
fracturas recientes y muchas veces obliga a la reduccion cruenta.
De cualquier manera es un hecho mas que habla a favor de los
beneficios del tratamiento precoz e incruento.
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