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INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas en general plantea un problema-
ma de tratamiento fundamentalmente, ya que el diagnéstico en -

la mayoria de los casos no presenta mayores dificultades.

Tratandose de las fracturas de las extremidades ge tiene que -~
buscar la independencia del paclente para las actividades de la -
vida diaria en relacion con el periodo que tarde en consolidar la

fractura.

Desde luego se tiene que tener un criterio de prioridad en los -~
problemas que presente un fracturado, ya que se deben resolver
uno por uno cuando son varjos 10s que se presentan en un politray

matizado,

En lo que se reffere a las fracturas del tercio medio de la plerna
hay ocasioneg que se tlene la disyuntiva de escoger, la via del tra

tamiento no quiriirgico o la cirugfa.

Es conveniente valorar las ventajas y las desventajas deuno y - -
otro mé&todo tomando en cuenta factores tales como: medio hospi-
talario, edad del paclente, estado general del mismo, medics eco

némicos, sociales, psicolégicos, étc.

De acuerdo a la revisién de la literatrd (2, 3, 4, 5) el tratamien -
to no quirdrgice di buenos resultados (6, 7, 8, 9, 10) comparable
al cratamliento quirirgico (12, 13, 14, 19), con lag ventajas que -

puede llevarse a cabo en la mayorfa de los medios de trabajo, es :
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posible que tenga la ventaja adicional de evitar un riesgo operatorio y -
un problema infeccloso potencial, ya que sabemos qde el hueso que con

mAs frecuencia padece osteomnielltis severa ea la tibfa. (22, 23, 24)




DATOS HISTORICOS

El vendaje debe ser hecho rapidamente, sin dolor con facilidad y -~

con elegancia,

HIPOCRATES

Un hueso roto no puede ser puesto derecho demasiade pronto,

SIR PERCIVALL POTT.

El objeto del tratamiento es la restauracién completa de la funci6n,
con menos riesgo e inconvenlencias para el paciente y con menos -
ansiedad para el cirujano. ’

SIR ROBERT JONES 1913

Se han encontrado descripciones de tratamiento de las fracturas en
Egipto de hace 4500 aflos, (21) se han encontrado momias con férulas
hechas con corteza de arbol adn colocadas. Un dibujo de més de - -

2800 afios de antlguedad muestra a un hombre usando maletas.

HipGcrates incluyd en su obra casi todos los principlos que se siguen
en el tratamiento de las fracturas, analizé el uso de tracciones, con
tratracciones, vendajes, férulas y el tratamiento de fracturas com-
pueatas, utiliz6 mezclas de substancias gelatinosas y arcilla para -
cubrir los vendajes. Reconoci6 la necesidad de inmovilizar la aftlcg
lacién proximal y distal inmediatas a la fractura, describl6 las posi
ciones adecuadas para fijar articulaciones con mayor evolucidn y re
cuperacién. Describib que el ejercicio refuerza y la inactividad de
teriora las partes inmovilizadas. (15) Recomend5 la inmovllizaciﬁn

temprana e inteénsa de las fractures para evitar atrofias. Durante -
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siglos gran parte del contenido de sus libros fué ignorado. "Por lo cual
os pedimos que antes que nada procuréis conocer conclenzudamente los
huesos humanos, y que no considereis esta materia como de secundaria
importancia, ni debeis conformaros con lecr 10 que se haya escrito acer
ca_de ellos en esos tratados que algunos titulan Osteologia, otros el es--
queleto y otros simplemente sobre los huesos. Como en mi propio libro;
el cual, sea dicho de paso, estoy seguro de que aventaja a todos los ante
riormente escritos, tanto por la exactitud de su contenido, como por la -
brevedad y claridad de sus explicaclones. Oclipate con el mayor interés,
no ya de aprender al pie de la letra en el libro el aspecto y forma de cada
uno de los huesos, sino de convertirte en el celoso observador directo de

la Osteologia humana".

En el siglo XVI Ambrosio Paré fue uno de los primeros en ilamar la aten
ci6n sobre el resultado de efectuar ferulizacidn de los miembros en posi
c¢ién de reposo y que selectivamente los miembros deben ser ferulizados
en posicién funcional, Describid aparatos para brindar apoyo y para - -
corregir problemas ortopédicos, describid fracturas de columnay su --

obra constiwye el principioc de la cirugla raquidea moderna.

Mr, Eton el cGnsul britdnico en Bassora (21) escribié en 1798... "Es -
que encerrando el miembro quebrado después que los huegosg han sido -
puestos en su lugar, en el caso del yeso de Paris (Gypsum) que tomé --
exactamente la forma del miembro, siln ninguna presién, y en unos po-

cos minutos la masa es s6lida y fuerte”.

En la India similares mé&todos también fueron usados. Sir George Ba-
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llingall escribié en "Outline of Military Surgery en 1852". Yo estaba pre
parando al muchacho para amputar la pierna por una fractura compuesta
severa, cuando los familiares del paciente llegaron y se lo llevaron a ca-

sa envolviéndole la pierna en barro y finalmente el paciente curé.

Antonius Mathyesen, médico holandés en 1852, introdujo el vendaje de ye
s0, el cual fué popularizado en la guerra de Crimea y la técnica se conso

ild6 como método de tratamiento estandard en la primera guerra mundial,

Tambien en el nuevo continente en la época precolombina, se manejaban -
algunos aspectos de la medicina; los antiguos mexicanos fueron diestros
en hacer curaciones y en tratar dlceras, heridas, luxaciones, {racturas
y tumores. (1) Aiin cuando los clrujanos en general se liamaban "texoxo-
tlacitl” se distingufan alguqas especialidades, los componedores de hue--
sos "Teomiquetzani', los otSlogos "Tenacazpartl”, los ocullstas "Telxpa-
ti", los dentistas “Tlancopinaliztli". Para inmovilizar fracturas o dislo-
caciones de las articulaciones, después que lograban reducirlas emplea-
ban una pasta espesa y adherente, auxiliada por tablillas construfdas ex-
profeso "Valpantontli” cuya fijeza quedaba asegurada con tiras o "Tlocox_
tli", que pasaban varias veces alrededor de los miembros lesionados, --
Ademads practicaban operaciones mayores como las ampuc_ac!ones y lag -

trepanaciones.



OBJETLVOS

1, Determinar el perfodo de tiempo de consolidacién de las -

fracturas de la tibia, manejadas con este método funcional en el

Institute Naclonal de Ortopedia y compararlos con 1a literatura --

mundial.

2. Detecrar las fallas del método funcional en nuestro medio y.

plantear soluciones a las mismas.

3. Proponer un protocSlo de manejo de estos pacientes en el -

servicio de yesos, consulta externa, con el mérodo funcional.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El tratamiento incruento de las fracturas de la plerna sin inmovillzar
rodilla y tobillo, tiene antecedentes histéricos de tiempo atris, en los
cédices aztecas (15) se encuentra testimonio de ello. No sabemos sl -
entonces se utllizaba de una manera empfrica o si se tenfa la idea ac--
tual que fué expuesta en la literatura contempordénea principaimente por

el Dr. Augusto Sarmiento en la década de los sesentas.

En 1961, el Dr. Ernst Dehne (6) hizo sus primeros estudios demostran
do la utilidad de la carga temprana de peso para el tratamlento de las -
fracturas de la tibia, siendo uno de los primeros en el manejo de las bo -

tas altas de yeso para sustentacidn.

En los Estados Unidos de Norteamérica al popularizar el método fué -~
criticado por alugnos, alegando que puede causar excesivo acortamien-
to y angulacién, a esto ditimo el Dr. Sarmiento establece que sus estu--
dios clrn[cc;s y de laboratorio han demostrado que las fracturas tibiales
simpies experimentan todo su acortamiento méximo en el momento del -
traumatismo inicial. Esto se debe a la compleja {nteracci6én mecénica -
de los tejidos blandos relacionada con su comporxtamiento viscoeldstico

e hidriulico incomprensible. (25)

La fuerza intrinseca de los elementos aponeuréticos y ligamentoso, jun-
to con la membrana interSsea, compartimentaliza a los tejidos muscula~
res y éstos se comportan como liquidos dentro del yeso o de la férula, de

modo que al hacer la sustentacién en las etapas iniclales de la curacién,



los fragmentos se estabilizan. (17).

Serfa ideal que todas las fracturas de la tibla curasen sin ninguna pérdi-
da de longitud, sin que se modifique la rotacién normal de los fragmen--
tos y sin angulacidn, pero nl siquiera el tratamiento quirirgico (15, 20)

garantiza una restauracidn abscluta de la anatomia normal. Pero esta -
pérdida no debe preocupar si tales desviaciones no acarrean problemas

estéticos o funclonales. Una tibia que se acorta de 6 & 10 mm. no trae -
conslgo ninguna lrregularidad detectable de 1a marcha y tampoco se com

plica con alteraclones artrbsicas,

A continuacién describiremos someramente el método funcional del Dr.

A. Sarmiento. (22)

Protocélo terapelitico; teniendo en cuenta las diversas lesiones, tipos de
fractura, necesidades del paciente y 1a [nfluencia de esta variables so--
bre la curacién, la estabilidad y el estado .general del paclente, el pro-

tocblo terapetitico es susceptible de modificaciones.

Primera etapa: en general el tratamiento agudo de la fractura consiate
en hacer la reduccidn en caso necesario, e inmovilizar la extremidad -
con una bota alta de yeso, una vez que se han tomado todas las medidas
apropiadas para asegurarse de que no hay sindromes compartamentales
inminentes ni sfntomas neurovasculares. La ﬁnaudadv bisica de este -~
yeso, es que el paciente esté c6modo hasta que cedan los sfntomas agu-

dos.
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El yeso inicial debe inmovilizar la rodilla en extensi6n casi completa. No
convlene que la rodilla esté flexlonada por que impedirfa la ambulacidn sus
tentada y porque no controla mayormente la rotacidn de loas fragmentos. -~
El tobille debe de mantenerse en 90° grados de flexién. Las deformidades

del tobillo en equino deben de evitarse cuidadosamente.

Es muy deseable que al hacer la estabilizacién inicial de los fragmentos se
obtenge la mejor alineaciSn posible no se debe dejar ninguna deformidad -

angular residual con la idea de corregirla después, porque los tejidos no --
tardan en contracturarse en la actitud deformada, de modo que al querer --
corregir la deformidad més tarde esto sea imposible, o la correccién no se

mantenga blen.

Se indica a los pactentes que empiecen a ejercitar los dedos y 2 reallzar -
ejercicios isométricos para la musculatura de la pantorrilla y muslo. No
se debe inducir a realizar ejercicios dolorosos, porque el dolor es un me-
canismo defensivo que regula la actlﬁdéd permisible. Se puede caminar -
breves trayectos, pero es necesarlo elevar la e;(tremldad con frecuencia
para evitar el edema distal, Ia ambulacién con el andador o con muletas se
inicia con una sustentacién mfnima, que se aumenta poco a poco. Todos -
los ejérciclos y actividades de sustentacién deben regularse de acuerdo --
con la magnitud del dolor, reconociendo sin embargo que la actividad apre

sura la desaparicién de los sfntomas incapacitantes.

Segunda etapa: En las fracturas simples de tibla cuyo desplazamiento eg -~
minimo, los sintomas agudos ceden con rapidez, al extremo que se puede -

hacer sustentaciSn pafciai sin dolor en el sitio de la fractura, En este mo
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mento conviene considerar la aplicacidn de la bota corta de yeso funcional
o de la férula funcional para la plerna. Si por error se mantuvo al tobillo
en equino dentro de la bota alta de yeso, es importante colocar al paciente
en una bota corta de yeso, procurando mantener €l tobillo en 90° entre la
tibia y el pie. Sl a los pacientes que estuvieron [nmovilizados en equito -
se les d& de pronto llbertad para mover la articulacidn del tobillo con una
férula para fracturas, es muy probable que adquieran deformidades en re

curvétum apenas Inician la deambulacién. (23)

Las fracturas simples por traumatismo severo y las expuestas, suelen --

requerir una inmovilizacidn méas prolongada con 1a bota alta de yeso. Para
que la piel no se macere con los lfquidos que drenan es mejor el yeso que -
la férula, porque el yeso absorbe mejor los exudados, En este yeso funcio
nal por debajo de la rodilla, los pacientes pueden reanudar la ambulactén y
aumentar en forma gradual la sustentacién, lo cual depende también de la -

intensidad de los sintomas,

Tercera etapa: L.a mejoria progresiva (24) que se manifiesta al ceder el -
dolor y la tumefaccién en el yeso funcional por debajo de la rodilla, es in-
dicaci6n para cambiar este yeso por la férula funcional que permita la ex-

‘ cureldn completa de todas las articulaciones. Como consideramos antes,
la etapa de la bota corta de yeso funcional se puede saltear si el traumatis-
mo original fué relativamente menor, y sl los sintomas y signos son mini-
mos. En estos casos se puede pasar directamente de la bota larga de yesb
a la férula funcional para la plerna. Justo después de colocar la férula 'ee

" deben de tomar radiografias para confirmar la alineaci6n correcta y el --
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mantenimiento de la reduccién. Se indica a los pacientes que sigan hacien
do sustentaclén progresiva con muletas y que eleven la pierna cort frecuen
cia y realicen ejercicios con los misculos de la pantorrilla y musle. Si -
en el momento de aplicar la férula hay mucho dolor, conviene postergar -
un poco mds la colocacién., Las fracturas préximas a la articulacién del
tobillo, las fracturas abiertas y las fracturas simples por traumatismos
severos, son los que mds tienden a acarrear mucho malestar y tumefac-
cion distal sl se aplica la férula antes de tiempo. l.a mayorfa de las frac
turas simples, excepto las cercanas a la articulacién del tobillo, suelen
sujetarse con la férula antes de las 4 semanas del accidente y muchas ya
a las 3 semanas, La sujeci6n temprana es mejor que la tardla (més de 6
semanas) porque introduciendo la funcibn antes se obtlene una osteogéne-

sis més solida, (26)

A la semana de colocar la férula funcional se debe tomar una nueva radio
grafia para establecer si se conserva la relacién entre los fragme;xtos'. -
En este momento se puede hendir la férula por atrds y se le pueden colo-
car correas para mantener mejor ajustado el aparato y poder sacarlo de
vez en cuando para limpiar la plerna, Sin embargo sea en este momento
o en cualquier otro del tratamiento del paciente si no se puede mantener
la alineaclén con la férula, .el cirujano debe de tomar las medidas que --
corresponden para corregir la deformidad. Después de este examen se
debe de ver al paciente una vez por mes. Una vez que la evaluacibn clf-
nica indica que no hay movimiento perceptible en el sitio de la fractura -
se puede indicar a los paclentes que se quiten la férula para camblarse -

las medias y limplar la extremidad. Deben dormir con el calzado puesto
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hasta que se observan signos de estabilidad intrinseca, Después pueden -
dormir sin el calzado, pero con la rienda dorsal de la talonera bien ajus-
tada para evitar la migracién distal de la féctla a medida que el edema -

disminuye estando acostado.

En todas las visitas de evolucién se debe prestar mucha atencién a log --
_ bordes proximal y distal de la férula, para cerciorarge dc que no obstru-
yvan la libre excursidn de las articulaciones, como en el momento que se
coloca la férula no puede ser posible que el paciente mueva al méaximo las
articulaciones de la rodilla y tobillo, es probable que las lineas recorta-

das originales no permitan aumentar ia excursién.

En general se recomienda hacer un seguimiento mensual, hasta que los -
examenes clinicos y radiolgicos confirman la curacién completa de la --
fractura. Las férulas no se deben abandonar cuando la sustentacién toda-
via suscita algo de dolor. El dolor indicarfia que la fractura no ha curado

por completo.

Al quitar la férula ge permite que los pacientes desarrollen sus acuvida-
des cotldianas normales, a los ancianos se les indica que se ayuden con
bastén por -unas semanas mids. No se debe de realizar trabajo pesado, -
ni deportes por contacto por uno o dos meses mas. Como las fracturas
tratadas pc;r métodos funcionales cerrados suelen curar con un gran callo

peribstico, la posibilidad de refractura es minima.

Se pueden observar los yesos del método funcional original en las foto--

graffas (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).

Funci6n mecéinica del aparato de yeso corto con talonera.
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En estudios de laborawrio (17, 18, 27) realizados en pacientes vivos con
fracturas reclentes, se comprob6 que el yeso corto para fracturas sopor
ta menos del velate por clento de la carga axiel aplicada en la pierna.
Cuando estfin contenidas en un yeso que ajusta bien, las partes blandas -
desempefian un papel dual en la absorcién de la mayorfa de las cargas -~
que inciden sobre la extremidad. Uno de los papeles se debe a la lncbn_l
presibilidad hidraulica de las partes blandas, que ejercen fuerza intrin-
seca de las partes blandas a la traccién es otro mecanismo estabilizador
de los fragmentos 6seos, la cincha tensora de los tejidos blandos evita el
acortamiento pero no la apgulacién. Por lo tanto, sin el yeso 15 extreml-
dad se angula con facilidad pero no se acorta. En el yeso se resiste la -
angulacién por medio de los tejidos blandos locales en €l sitio de la frac-
tura, ¥ en los extremos proximal y distal por la presién ejercida sobre -
las paredes del yeso. A causa del brazo de palanca del yeso, las presio
nes de partes blandag locales necesarlas para impedir 1a angulaciSn son
menores. El yeso no es un digpositivo de austentacl_bn robusto; de ahf -

que pueda ser liviana y de buen aspecto.

Disefio de yesos para partes blandas: el anilisis de distribucién de las -
cargas en €l yeso revela que nl.redwor del 85% de la transferencia de la
carga ocurre en la mitad proximal del cilindro. Este estudio concordé -
blen con las observaclones de paclientes que slenten qQue las presiones -~
principales se ejercen en la voluminosa masa de partes blandas postero
superiores de la plerl;:a. No hayamos evidencia clfnica ni de laboratorio
que sugieran que el tendﬁﬁ rowliano desempefie algiin papel importante -

en la sustentacin. Se demuestra que el desplazamiento de los huesos -
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es directamente proporcional al grado de dafio de las partes blandas. A ma-
yor dafio de partes blandas, se desplazan los fragmentos al ocurrir el trau--
matismo o bien su posicion de equilibrio en los tejidos blandos se modifica,
pero la estabilldad de los fragmentos en esa posicifn es comparable a un --
grado de dafio de partes blandas menos importante una vez que se coloca el
yeso. El Terclo proximal del yeso es importante para comprimir los teji--

dos blandos y contornear las eminencias Gseas.

Merced a su contorno irregular (casi triangular) y a sus prolongacliones pro
ximales, el yeso controla la rotacién. El moldeamiento distal de la cresta -:

tiblal y maleolos también es necesario para obtener estabilidad rotaclonal.

Si se recortan los bordes proximal y distal o sl ocurre alguna desconexi6n -
en todo el cllindro del yeso, se compromete su brazo de palanca. A mayor
compromigo de este brazo de palanca, o pérdida del contacto fntimo cilindro-
plerna mayor es la inestabilidad angular de la extremidad, La pérdida de -
ajuste del yeso tamblén atenta contra la aptitud de los tejidos blandos para -

proveer sostén hidriulico a 1a extremidad,

A nivel del tobillo las prolongaciones del yeso que cubren a los maleolos, -
sirven en particular para proteger a las eminencias Sseas del roce con el

inserto pléstico del pie al fleidonar y extender el tobillo. La talonera de -~
pléstico flexible no participa en la sustentaci6n pero contribuye a mantener
1a posici6n proximal de 1a polaina en la pierna a medida que las dimensio--
nes de lag partes blandas disminuyen y también imparte clerta rigidez a la

rotacién y a la flexi6n,

De todo lo anteriormente mencionado encontramos miltiples muestras de -
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confianza en la lteratura mundial, (29, 30) en la que se hacen estydios -
comparativos entre el método incruento y el quirdrgico, (20, 13) sin te--
ner indicaciones absolutas para el segundo, otros refieren hasta S indica
ciones para e} tratamiento quinirgico que con mucho son las situaciones
menos frecuentes de la prictica médica, sin embargo se refiere que ia -
infecci6én puede estar presente en el 5% de las fracturas de tibia maneja-
das conservadoamente y de 11% en el manejo quirtirgico (28) y se sostie
ne por otros autores de manera categérica que el método funcional incruen

to es la técnica de eleccién. (12)
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PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

1. Debido a las condictones socioecondmicas del pafs y a 1a falta de
infraestructura para la fabricacidn de implantes asi como por los altos
costos de produccidn y de adquisicién de los mismos, se propone un mé

todo funcional incruento, con las ventajas descritas anteriormente, amén

de su bajo costo, y que puede institulrse en cualquier medlo.

2. La incidencia de infecciones en la prictica ortopédica, principal-
mente ¢n el manejo de las fracturas tiblales, deben de conducir al mane-
jo incruento de las mismas para evitar dicha complicacién, ya que sug -

repercuciones socloecondmicas en el paclente son de gran importancia.

3. Los métodos establecidos por los autores pueden sufrir modifica
ciones en su desarrollo clinico, lo que puede condicionar resultados di-
ferentes a los reportados por ellos, por lo que deﬁer& cie conocerse am-
pliamente las bases y principios de la técnica original para llevarla a --

cabo.



HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Se propone valorar que en el manejo incruento de las fracturas de la -
tibia, con el método funcional del Dr. A. Sarmiento y colaboradores,
con las modificaciones hechas en el Instituto Nacional de Ortopedia y
determinar si el tiempe de consolidacién de lag fracturas es simlilar
o diferente al reportado en la literamira mundial, (22, 23) ya que la -
prolongada inmovlilizaci6n del paciente por retardo de consolldaclén‘
condiciona a problemas de tipo psico-social, (5) enfatizando que el --
método original de acuerdo a los reportes de diferentes autores esg --
excelente (4, 10, 11, 12) comparable al tratamiento quirirgico, y que
puede llevarse a cabo en cualquler medio hospitalario, que es de eje-
‘cucién simple, econdmico y que evita las complicaciones inhereates -

al tratamiento quirdrgico. (28)

19. -
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PROGRAMA DE TRABAJO

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clinicos y radiolSgicos
de los paclentes que fueron manejados en el [nstituto Nacional de Ortope
dia con yeso funcional tipo Sarmiento de 1975 a 1980, para detectar la -
metodologfa del tratamiento, los cuales se agruparon por sexo y edad,

tomando como lfmite las edades de 15 y 70 anos, y se determiné el tiem
po de consolidacién de las fracturas. El pardmetro usado para hablarv -
de consolidaci6n fué el paso de trabéculas a través del trazo de fractura

observado &sto en las radlograffas.

Fueron descartados los expedientes de paclentes que se les detects cual
quier enfermedad concomlitante que pudiera interferir con la curacién -
de las fracturas {carenclales, metabdlicos, neoplisicos, infecclosos y

endocrinos), asf como las fracturas expuestas gue aunque en la literatu
ra mundial, (11, 12) no se refiere mayor tiempo de consolidacién de re

levancia clfnica las exclufmos por problemas técnicos.
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MATERIAL Y METODO

Se realiza la revision de 53 expedientes clinicos y radloléglicos previamen
te depurados de un total de 102, de los cuales, los restantes no se inclu--
ven en el presente estudio por no llenar las caracterfsticas del método fun
cional previamente descrito, o por presentar alteraciones sistémicas o lo

cales que los hacen incompatibles con el programa de trabajo,

Se hace la reiacién de expedientes por grupos de edad y sexo y se toman -
como parimetros de estudio los siguientes:
1. El intérvalo de tiempo que transcurrld desde el rraumatismo Inicial

hasta la fecha de apoyo del miembro afectado del paciente.
2. La periodicidad er el cambio del aparato de yeso tipo Sarmieato.

3. El perfodo de tiempo que transcurrié desde el traumatismo inicial,

hagta la fecha en que se aplicé el aparato de yeso tipo Sarmiento.

4. El perfodo de tiempo en el cual se obtuvo la consolidacién radiolégl
ca de la fractura, siendo el pardmetro de referencia la contlnuidad de las

trab&culas a través del trazo de fractura. (31)

5. La técnica de enyesado utilizada en el Instituto Nacional de Ortope-

dia es puesta a consideracion en los sigulentes bosquejos.
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Técnica de aplicacidn de aparato de yeso tipo Sarmiento utilizada en el -

Instituto Nacional de Ortopedia.

La primera etapa es similar a la original, difiere en que se aplica con -

demasiada flexi6n de rodilla (més de 15°) lo que dificulta la marcha y de
B

bilita al aparato de yeso muslopodilico.

La segunda etapa o aparato corto de yeso que incluye hasta el ple, pre--

senta en las prolongaciones proximales las mismas alteraciones referi-

das a continuaci6n para la ctapa 3 que es el motivo de nuestro estudio.

En el dibujo No. 1 podemos ver el recorte del aparato de yeso en su ex-
tremo distal, hasta este momento la técnica de enyesado es similar a la
original, solo difiere en la aplicaci6n de férulas laterales longitudinales
lo que condiciona que ¢l yeso circular sea un tanto irregular en su con-~-

torno externo e interno.

En el dibujo No. 2, en el acabado final estamos observando el aparato de
yeso en su cara lateral en la que se obgerva, que la prolongacidn proxi-
mal del aparato de yeso es demasiado corta, y que deja al descubierto -
los condilos femorales, adema4s el corte posterior proximal es muy disg~
tal para real_lzar Ia contensién de 1as partes blandas, en el extremo dis-

tal es obvia la falta de la talonera de polietileno.

En el dibujo No. 3, la cual es una vista en el plano antero-posterfor del
aparato de yeso donde se observa la prolongacidon proximal muy angosta,

corroborando lo anterformente mencionado.
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RESULTADOS

De los 53 expedientes revisados de fractura de tibia se enconiré que 9 pa-
clentes pertenecfan al sexo femenino y 44 pacientes fueron del sexo mascu
lino, 18 se encontraban en la segunda década de la visa, slendo de éstos -
5 femeninos y 13 masculinos, 21 pacientes se encontraban en la tercera -

década de la vida, todos de sexo masculino, siendo los pacientes de este -

grupo de edad y sexo los mis numerosos dentro de esta patologia. Ver cus

dro......1

Estos pacientes realizaron el apoyo en su mayoria entre los 30 y 90 dias -~
que siguleron al traumatismo lnicial, todos con aparato muslo-podilico y

tacGn de apoyo para reallzar la marcha y solamente dos pacientes del gru-
po iniclaron el apoyo hasta los 6 meses posteriores a la lesién, como se -

ilustra en el cuadro,... 2

El aparato de yeso tipo Sarmiento fué cambiado irregularmente, englobén-
dose la mayorfa de los casos en un perfodo de tlempo que va de los 30 a los
90 dfas, cabe recordar que el aparato muslo podilico fué dnico en su gran -

* mayorfa,

La aplicacitn del aparato de yeso tipo Sarmlento se realizd en la siguiente

proporcin: 39 paclentes a quienes se les aplicé entre el primero y el cuarto
mes, 9 pacientes en el quinto mes, 2 pacientes en el gexto mes, dos mis --
en el séptimo rnes ¥y uno més en el noveno més, mencionaremos qﬁe a ningdn
paciente se le puso el aparato de yeso antes de las 4 semanas y solo a 2 an--

tes de las selg semanas, Ver cuadro......2



CUADRO |

EDAD \
= - - - - - -70 | TOTAL
(nos 1-20)21-30|3t-40|41-50[51-60|61-70]TO

M 13 21 2 3 ! 4 44
SEXO
F 5 0 ! ! ! / 9

\ TOTAL |8 21 3 4 2 S 53/

CUADRO 2

weses |1 [2]|3|4|5]|6(7|8|9]o|n|iz2]i3]i4]rm
APOYO afislie|7|e}alojojofolojolo]o] 53
PERIODICIDAD
CAMBIO olesli4{8l2foloflojo]ofofojojo] 53
DE YESO
APLICACION
DE YESO olir|i3lo]olz{2]{o|i|olofo}jo|o] 53
SARMIENTO
CONSOLIDACION ‘
@mLoelcn_OOIssssua53:rry
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LLa consolidacién radiolégica se obtuvo en la mayorfa de los pacientes en-
tre el quinto y el décimo mes siendo el intérvalo de tiempo de consolda--
cidén de mdrgen muy amplio ya que se extendi6 desde los 3 meses hasta --

los 14 meses sin estar en relacitn con la edad o sexo. Ver cuadro.....2

DISCUSION
Los resultados obtenidos en el presente estudio, discrepan con mucho en -
los obtenidos por el autor de la técnica. El perfodo de consolidaci6n de las
fracturas es demasiado prolongado de acuerdo a las estadfsticas 'actuales,
para lo cual se puede argumentar el nivel socloeconémico dé nuestros pa-=
cientes, que repercute en nutricién, cuidado del aparato de yeso, étc., el
tipo de fractura, la calidad del yeso y la técnica empleada en la aplicacién

del mismo.

La técnica de enyesado utilizada en el Instituto Naclonal de Ortopedia no st

gue los lineamientos del autor de la misma, ya que ademé.s de ser un apara
to de acabado incompleta no se siguié un protocéio de manejo corﬁo lo esta-
blece el autor,. lo que al parecer repercute en la consolidacién de las fracty

ras de la pierna y por ende en las actividades de la vida diaria del paciente,
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CASOS CLINICOS

Masculino de 30 afios de edad el cual presenta fractura de tercio medio de
tibia izquierda (foto 1) con dos meses de evolucién de manejado con yeso -
muslo-podilico con tacon de apoyo desde el 27-111-81, empezs a apoyar a

los 3 meses y se aplic6 aparato de yeso Sarmiento (foto 2) el 30-VI-81, -~
donde se observa el extremo proximal del yeso muy bajo, y libre el tobillo
sin talonera. L.a consolidaciSn radiol6gica se obtuvo a los 10 mesesg de --

evolucidn (foro 3).

Femenino de 17 afios de edad que presenta fractura de tibla y peroné dere
cha en su t'erclo proximal el dia 8-V-79, (foto 4) el yeso tipo Sarmliento se
aplics a los 5 meses de evolucién observéndose los defectos ya sefialados
(foto 5). Se obtiene la consolidacién radiolégica a los 10 meses de evolu~

cion (foto 6).

Masculino de 26 afios de edad con fractura conminuta de tibia y peroné iz-
quierda el dfa 2-1l1-79, (foto 7) se le aplicS el aparato de yeso Sarmiento
a los 5 meses de evolucién y se obtuvd la consolidacidn radloléglca alos -

10 meses de evolucién. (foto 8)
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CONCLUSIONES

1. El preseate estudio no es vilido como pardmetro comparativo con
la técnica original por haberse modificacdo la misma en su aplicacién por

etapas, tanto como por ser incompleta,

2. El modificar una técnica de enyesado establecida, sin contar con -
el apoyo de un estudio de laboratorio o clinico previo, lleva a resultados
diferentes a los establecidos en la literatura mundial y en nuestro caso, -
nos di un perfodo de tiempo prolongado de inmovilizacién y un retardo en

1a consolidacién de las fracturas de la pierna.

3. Se deberé de establecer el manejo incruento de las fracturas de la ’
pierna, extrapoldndolo a todas las fracturas por medio de un médulo o ¢lf
nica, con un protocdlo de manejo previamente establecido dentro de la uni

dad.

4. Se propone una hoja de registro de datos dentro del expediente - -
clinico para poder hacer una adecuadsa evaluacién de cada caso en particu-

lar,



Nombre:

Edad:

Sexo:

Facha de tramatismoi

Fadha o8 oplicacitn ysso musclopodalico:

Macanisma:

Ocupacidn:

Origen

Rog.:

Tipo da fracture y nivels

Fecha aplic. yaso tipo Sammisnto:

15 dfas

1 mas

3 masas
ol

4 mosea
/el

Aguyo

5 meses

5 mases

7 _mesges

=]

meses

Cambio de yeso

Consolidacitn
Clinica,

Conmolidacifn
Aadioldégica

Acortamianto

‘ cta.})

1loplenc-
frontal,

Angulo plano
. sogital,

-Complicacionea
locales

damuemwma

otres dreas.

Otrod
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