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INTRODUCC!ON 

El tratnmlento de las fracturas en general plantea un problema­

ma de tratamiento fundamentalmente, ya que el diagnóstico en -

la mayoría de los casos no presenta mayores dificultades. 

Tratándose de las fracturas de las extremidades se tiene que -­

buscar la Independencia del paciente para las actividades de la -

vida diaria en relación con el período que tarde en consolidar la 

fracrura. 

Desde luego se tiene que tener un criterio de prioridad en los - -

problemas que presente un fracrurado, ya que se deben resolver 

uno por uno cuando son varios los que se presentan en un polltra.!!_ 

matizado. 

En lo que se refiere a las fracturas del tercio medio de la pierna 

hay ocasiones que se tiene la disyuntiva de escoger, la vía del tra 

tamiento no quirúrgico o la cirugía. 

Es conveniente valorar las ventajas y las desventajas de uno y 

otro método tomando en cuenta factores tales como: medio hospi­

talario, edad del paciente, estado general del mismo, .medios ec!!_ 

nómicos, sociales, psicológicos, étc. 

De acuerdo a la revisión de la literatura (2, 3, 4, 5) el tratamie!!. 

to no quirúrgico dá buenos resultados (6, 7, 8, 9, 10) comparable 

al tratamiento quln1rgico (12, 13, 14, 19). con las ventajas que -

puede llevarse a cabo en la mayoría de los medios de trabajo, es 
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posible que tenga la ventaja adicional de evitar un riesgo operatorio y -

un problema Infeccioso potencial, ya que sabemos que el hueso que con 

más frecuencia padece osteomielitis severa es la tibia. (22, 23, 24) 



DATOS HISTORICOS 

El vendaje debe ser hecho rapldamente, sln dolor con facilidad y -­

con elegancia. 

HlPOCRATES 

Un hueso roto no puede ser puesto derecho demasiado pronto. 

SIR PERCIV ALL POTI. 

El objeto del tratamiento es la restauración completa de la función, 

con menos riesgo e lnconvenlenclas para el paciente y con menos -

ansiedad para el cirujano. 
SIR ROBERT JONES 1913 

3. -

Se han encontrado descrlpclones de tratamie11to de las fracturas en 

Egipto de hace 4500 años, (21) se han encontrado momias con férulas 

hechas con corteza de árbol aún colocadas. Un dibujo de más de - -

2800 años de antlguedad muestra a un hombre usando maletas. 

Hlpócrates Incluyó en su obra casi todos los principios que se siguen 

en el tratamlento de las fracturas, analizó el uso de tracciones, CO!!. 

tratracclones, vendajes, férulas y el tratamiento de fracruras com­

puestas, Ut!llzó.mezclas de substancias gelatinosas y arcilla para -

cubrir los vendajes. Reconoció la necesidad de inmovilizar la artlc.!!_ 

laclón proximal y dlstal lnmedlatas a la fractura, describió las pos_! 

clones adecuadas para fijar articulaciones con mayor evolución y r~ 

cuperacl6n. Descrlbló que el ejerclclo refuerza y la inactividad d~ 

terlora las partes Inmovilizadas. (15) Recomendó la lnmovlllzaclón 

temprana e Intensa de las fracturas 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 concienzudamente los 

huesos humanos, y que no consldereís esta materia como de secundarla 

Importancia, ni debefs conformaros con leer lo que se haya escrito ace_!: 

ca de ellos en esos tratados que algunos titulan Osteología, 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 ant!:_ 

riormente escritos, tanto por la exactitud de su contenido, como por la -

brevedad y claridad de sus explicaciones. Ocúpate con el mayor interés, 

no ya de aprender al ple 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 Osteologla humana". 

En el siglo XVI Ambrosio Paré fue uno de los primeros en llamar la ate!!_ 

ción sobre el resultado de efecruar ferullzaclón de los miembros en pos_!. 

ción de reposo y que selectivamente los miembros deben ser ferullzados 

en posición funcional. Describió aparatos para brindar apoyo y para - -

corregir problemas ortopédicos, describió fracturas de columna y su 

obra constituye el principio de la cirugía raquídea moderna. 

Mr. Eton el cónsul británico en Bassora (21) escribió en 1798 •.• "Es -

que encerrando el miembro quebrado después que los huesos han sido -

puestos en su lugar, en el caso del yeso de Parla (Gypsum) que tomó -­

exactamente la forma del miembro, sin ninguna presión, y en unos po­

cos minutos la masa es sólida y fuerte". 

En la India similares métodos también fueron usados. Sir George Ba-
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lllngall escribió en "Outllne of Mllltary Surgery en 1852", Yo estaba pr! 

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 plerna en barro y finalmente el paciente ct1ró. 

Antonlus Mathyesen, médico holandés en 1852, Introdujo el vendaje de Y! 

so, el cual fué popularizado en la guerra de Crlmea y la técnica se cons~ 

lldó como método de tratamiento escandard e:t la primera guerra mundial. 

Tamblen en el nuevo continente en la época precolombina, se manejaban -

algunos aspectos de la medicina; los antiguos mexicanos fueron allestros 

en hacer curaciones y en tratar úlceras, heridas, luxaciones, fracturas 

y rumorea. (1) Aún cuando loB cirujanos en general se llamaban "texoxo­

tlacltl" se distinguían algu~as especialidades, los componedores de bue-­

sos "Teomlquetzani", los otólogos "Tenncazpatl", los ocultstas "Telxpa­

tl", los dentistas "Tlancoplnallztll". Para Inmovilizar fracturas o dislo­

caciones de las articulaciones, después que lograban reducirlas emplea­

ban una pasta espesa y adherente, auxlllada por tablillas construfdas ex­

profeso "Valpantontll" cuya fijeza quedaba asegurada con ti ras o "Tlocox_ 

tll", que pasaban varias veces alrededor de los miembros lesionados. -­

Además practicaban operaciones mayores como las amputaciones y las -

trepanaciones. 
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OBJETIVOS 

l. Determinar el período de tiempo de consolidación de las -

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

Instituto Nacional de Ortopedia y compararlos con la literatura - -

mundial. 

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

plantear soluciones a las mismas. 

3. Proponer un protocólo de manejo de estos· pacientes en el -

servicio de yesos, consulta externa, con el mérodo funcional. 
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ANTECEDENTES C!ENTIFICOS 

El tratamiento incruento de las fracturas de la pierna sin inmovlllzar 

rodilla y tobillo, tiene antecedentes históricos de tiempo atrás, en los 

códices aztecas (i5) se encuentra testimonio de ello. No sabemos si • 

entonces se utilizaba de una manera empírica o si se tenía la idea ac-­

tual que fué expuesta en la literatura contemporánea principalmente por 

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

En 1961, el Dr. Ernst Dehne (6) hizo sus primeros estudios demostra!! 

do la utlllclad de la carga temprana de peso para el tratamiento de las -

fracturas de la tibia, siendo uno de los primeros en el manejo de las ~ · 

tas altas de yeso para sustentación. 

En los Estados Unidos de Norteamérica al popularizar el método fué -­

criticado por alugnos, alegando que puede causar excesivo acortamien­

to y angulación, a esto último el Or. Sarmiento establece que sus estu-­

dios clínicos y de laboratorio han demostrado que las fracturas tlbiaies 

simples experimentan todo su acortamiento máximo en el momento del -

traumatismo inicial. Esto se debe a la compleja interacción mecánica -

de los tejidos blandos relacionada con su comportamiento vlscoelástico 

e hidráulico incomprensible. (25) 

La fuerza Intrínseca de los elementos aponeuróticos y ligamentoso, jun­

to con is membrana interósea, compartimentallza a los tejidos muscula­

res y éstos se comportan como líquidos dentro del yeso o de la férula, de 

modo que al hacer la sustentación en las etapas iniciales de la curación, 
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los fragmencos se estabilizan. (17). 

Sería Ideal que todas las fracturas de la tibia curasen sin ninguna pérdi­

da de longitud, sin que se modlflque la rotación normal de los fragmen-­

tos y sin angulaclón, pero ni siquiera el tratamiento quirúrgico (15, 20) 

garantiza una restauración absoluta de la anatomía normal. Pero esta -

pérdida no debe preocupar si tales desviaciones no acarrean problemas 

estéticos o funcionales. Una tibia que se acorta de 6 a 10 mm. no trae -

consigo ninguna lrregulartdad detectabl!! de la marcha y tampoco se COI!!_ 

plica con alteraciones artrósicas. 

A continuación describiremos someramente el método funcional del Dr. 

A. Sarmiento. (22) 

Protocólo terapeútlco; teniendo en cuenta las diversas lesiones, tipos de 

fractura, necesidades del paciente y la Influencia de esta vartables so-­

bre la curación, la estabilidad y el estado .general del paciente, el pro­

tocólo terapeútlco es susceptible de modificaciones. 

Primera etspa: en general el tratamiento agudo de la fractura consiste 

en hacer la reducción 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 síndromes companamentales 

Inminentes ni sfntomas neurovasculares. La finalidad básica de este - -

yeso, es que el paciente esté cómodo hasta que cedan los síntomas agu­

dos. 
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El yeso Inicial debe Inmovilizar la rodilla en extensión casi completa. No 

conviene que la rodilla esté flexionada por que Impediría la ambulación SU!!_ 

tentada y porque no controla mayormente la rotación de los fragmentos. -

El tobillo debe de mantenerse en 90° grados de flexión. Las deformidades 

del tobillo en eq.Jino deben de evitarse cuidadosamente. 

Es muy deseable que al hacer la estabilización inicial de los fragmentos se 

obtenge la mejor alineación 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 más tarde esto sea lmposlble, o la corrección no se 

mantenga bien. 

Se Indica a los pacientes que empiecen a ejercitar los dedos y a realizar -

ejercicios isométrlcos 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 actividad permisible. Se puede caminar -

breves trayectos, pero es necesario elevar la extremidad con frecuencia 

para evitar el edema distal, la ambulación con el andador o con muletas se 

inicia con una sustentación mínima, que se aumenta poco a poco. Todos -

los ejercicios y actividades. de sustentación deben regularse de acuerdo -­

con la magnitud del dolor, reconociendo sin embargo que la actividad apr,«:_ 

aura la desaparición de los síntomas incapacltantes. 

Segunda etapa: En las fracturas simples de tibia cuyo desplazamiento es -

mínimo, los síntomas agudos ceden con rapidez, al extremo que se puede 

hacer sustentación parcial sin dolor en el sitio de la fractura. En este mo 
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mento conviene considerar la npllcación de la bota corta de yeso funcional 

o de la férula funcional para la pierna. S! por error se mantuvo al rabillo 

en equino dentro de la bota aira de yeso, es Importante colocar al paciente 

en una bota corta de yeso, procurando mantener el tobll!o en 90° entre la 

tibia y el ple. Sl a los pacientes que estuvieron Inmovilizados en equfn o -

se les dá de pronto libertad para mover la articulación del tobillo con unn 

férula para fracturas, es muy probable que adquieran deformidades en r~ 

curvátum apenas Inician la deambulación. (23) 

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

requerir una inmovilización más prolongada con la bota alta de yeso. Para 

que la piel no se macere con los líquidos que drenan es mejor el yeso que -

la férula, porque el yeso absorbe mejor los exudados. En este yeso func!9_ 

nal por debajo de la rodilla, los pacientes pueden reanudar la ambulación y 

aumentar en forma gradual la sustentación, lo cual depende también de la -

intensidad de los síntomas. 

Tercera etapa: La mejoría progresiva (24) que se manifiesta al ceder el -

dolor y la tumefacción en el yeso funcional por debajo de la rodilla, es in­

dicación para cambiar este yeso por la férula funcional que permita la ex­

cursión completa de todas las articulaciones. Como consideramos antes, 

la etapa de la bota corta de yeso funcional se pu~e saltear si el traumatis­

mo original fué relat!varrente menor, y si los síntomas y signos son míni­

mos. En estos casos se puede pasar directamente de la bota larga de yeso 

a la férula funcional para la pierna. Justo después de colocar la férula se 

deben de tomar radiografías para confirmar la alineación correcta y el - -
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mantenimiento de la reducción. Se indica a los pacientes que sigan hacle!!_ 

do sustentación progresiva con muletas y que eleven la pierna col1 frecu~ 

cla y realicen ejercicios con los músculos de la pantorrllla y muslo. SI -

en el momento de aplicar la férula hay mucho dolor, conviene postergar -

un poco más la colocación. Las fracturas próximas a la articulación del 

tobillo, las fracturas abiertas y las fracturas simples por traumatismos 

severos, son los que más tienden a acarrear mucho malestar y tumefac­

ción distal sl se aplica la férula antes de tiempo. La mayoría de las fra!?_ 

turas simples, excepto las cercanas a la articulación del tobillo, suelen 

sujetarse con la férula antes de las 4 semanas del accidente y muchas ya 

a las 3 semanas. La sujeción temprana es mejor que la tardía (más de 6 

semanas) porque introduciendo la función antes se obtiene una osteogéne­

sls más sólida. (26) 

A la semana de colocar la férula funcional se debe tomar una nueva radl~ 

graffa para establecer si se conserva la relación entre los fragmentos. -

En este momento se puede hendir la férula por atrás y se le pueden colo­

car correas para mantener mejor ajustado el aparato y poder sacarlo de 

vez en cuando para limpiar la pierna. Sin embargo sea en este momento 

o en cualquier otro del tratamiento del paciente si no se puede mantener 

la alineación 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 evaluación clf­

nica Indica que no hay movimiento perceptible en el sitio de la fractura -

se puede indicar a los pacientes que se quiten la férula para cambiarse -

las medias y limpiar la extremidad. Deben dormir con el calzado puesto 
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hasta que se observan signos de establlldad Intrínseca. Después pueden -

dormir sin el calzado, pero con la rienda dorsal de la talonera bien ajus­

tada para evitar la migración distal de la férÍl1a a medida que el edema -

disminuye estando acostado. 

En todas las visitas de evolución se debe prestar mucha atención a los -­

bordes proximal y distal de la férula, para cerciorarse de que no obstru­

yan la libre excursión de las articulaciones, como en el momento que se 

coloca la fllrula no puede ser posible que el paciente mueva al máximo las 

articulaciones de la rodilla y tobillo, es probable que las lineas recorta­

das originales no permitan aumentar la excursión. 

En general se recomienda hacer un seguimiento mensual, hasta que los -

examenes clfnlcos y radiológicos confirman la curación completa de La -­

fractura. Las fllrulas no se deben abandonar cuando la sustentación toda­

vía suscita algo de dolor. El dolor Indicaría que la fractura no ha curado 

por completo. 

Al quitar la fllrula se permite que los pacientes desarrollen sus activida­

des cotlclianas normales, a Los ancianos se les Indica que se ayuden con 

bastón por unas semanas más. No se debe de realizar trabajo pesado, -

ni deportes por contacto por uno o dos meses mds. Como las fracturas 

tratadas por métodos funcionales cerrados suelen curar con un gran callo 

perlóstlco, la posibilidad de refracrura es mínima. 

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

grafías (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). 

Función mecánica del aparato de yeso corto con talonera. 
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En estudios de laboratorio (17, 18, 27) realizados en pacientes vivos con 

fracturas recientes, se comprobó que el yeso corto para fracturas sopo! 

ta menos del veinte por ciento de la carga axial aplicada en la pierna. 

Cuando están contenidas en un yeso que ajusta bien, las partes blandas -

desempeñan un papel dual en la absorción de la mayoría de las cargas -­

que Inciden sobre la extremidad. Uno de los papeles se debe a la lncol!!_ 

preslbllldad hidráulica de las partes blandas, que ejercen fuerza Intrín­

seca de las partes blandas a la tracción es otro mecanismo estabilizador 

de los fragmentos óseos, la cincha tensora de los tejidos blandos evita el 

acortamiento pero no la angulaci6n. Por lo tanto, sin el yeso la extremi­

dad se angula con facllldad pero no se scorta. En el yeso se resiste la -

angulsclón por medio de los tejidos blandos locales en el sitio de la frsc­

tura, y en los extremos proximal y distal por la presión ejercida sobre -

las paredes del yeso. A causa del brazo de palanca del yeso, las pres~ 

nea de partes blandas locales necesarias para Impedir la angulaclón son 

menores. El yeso no es un dispositivo de sustentación robusto; de ah{ -

que pueda ser liviana y de buen aspecto. 

Diseño de yesos para partes blandas: el análisis de distribución de las -

cargas en el yeso revela que alrededor del 853 de la transferencia de la 

carga ocurre en la mitad proximal del clllndro, Este estudio concordó -

bien con las observaciones de pacientes que sienten que las presiones -­

principales se ejercen en la voluminosa masa de partes blandas pastero 

superiores de la pierna. No hayamos evidencia clfnlca nl de laboratorio 

que sugieran que el tendón rotuliano desempeñe algún papel importante -

en la sustentscl6n. Se demuestra que el desplazamiento de los huesos -
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es directamente proporcional al grado de daí\o de las partes blandas. A ma­

yor daí\o de partes blandas, se desplazan los fragmentos al ocurrir el trau-­

matlsmo o bien su posición de equilibrio en los tejidos blandos se modlf!ca, 

pero la estab!Udad de los fragmentos en esa posición es comparable a un - -

grado de daño de partes blandas menos Importante una vez que se coloca el 

yeso. El Tercio proximal del yeso es importante para comprimir los tejl-­

dos blandos y contornear las eminencias óseas. 

Merced a su contorno Irregular (casi triangular) y a sus prolongaciones PI"!!. 

xlmales, el yeso controla la rotación. El moldeamiento distal de la cresta~ 

tlblal y maleolos también es necesario para obtener establlldad rotacional. 

SI se recortan los bordes proximal y distal o el ocurre alguna desconexión -

en todo el clllndro del yeso, se compromete su brazo de palanca. A mayor 

compromiso de este brazo de palanca, o pérdida del contacto íntimo cllindro­

plerna mayor es la Inestabilidad angular de la extremidad. La pérdida de -

ajuste del yeso también atenea contra la aptitud de los tejidos blandos para -

proveer sost!!n hldrAullco a la extremidad. 

A nivel del tobillo las prolongaciones del yeso que cubren a los maleolos, -

sirven en particular para proteger a las eminencias óseas del roce con el 

inserto plAstlco del ple al flexionar y extender el tobillo. La talonera de -

p!Astlco flexible no participa en la sustentación pero contribuye a mantener 

la posición proximal de la polaina en la pierna a medida que las dlmenslo- -

nea de las partes blandas disminuyen y también imparte cierta rigidez a la 

rotación y a la flexión. 

De todo lo anteriormente mencionado encontramos múltiples muestras de -
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confianza en la literatura mundial, (29, 30) en la que se hacen estudios -

comparativos entre el método Incruento y el quirúrgico, (20, 13) sin te-­

ner indicaciones absolutas para el segundo, otros refieren hasta 5 lndlc!:!_ 

clones para el tratamiento quirúrgico que con mucho son las situaciones 

menos frecuentes de la práctica médica, sin embargo se refiere que la -

infección puede estar presente en el 5% de las fracturas de tibia maneja­

das conservadoramente y de 113 en el manejo quirúrgico (28) y se sostl~ 

ne por otros autores de manera categórica que el método funcional lncrue!!. 

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

l. Debido a las condiciones socloeconómlcas del pafs y a la falta de 

Infraestructura para la fabricación de Implantes asf como por los altos 

costos de producción y de adquisición de los mismos, se propone un m~ 

todo funcional Incruento, con las ventajas descritas anterlonnence, amén 

de su bajo costo, y que puede instituirse en cualquier medio. 

2. La incidencia de Infecciones en la práctica ortopédica, principal­

mente en el manejo de las fracturas tiblales, deben de conducir al mane­

jo Incruento de las mismas para evitar dicha complicación, ya que sus -

repercuclones socloeconómicas en el paciente son de gran Importancia. 

3. Los métodos establecidos por los autores pueden sufrir mocliflc!!_ 

clones en su desarrollo clínico, lo que puede condicionar resultados di­

ferentes a los reportados por ellos, por lo que deberá de conocerse am­

pliamente las bases y principios de la técnica original para llevarla a -­

cabo. 
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H!POTES!S DE !NVESTlGACION 

Se propone valorar que en el manejo incruento de las fracturas de la -

tlbia, con el método funcional del Dr. A. Sarmiento y colaboradores, 

con las modlficaclones hechas en el Instituto Nacional de Ortopedia y 

determinar si el tiempo de consolidación de las fracturas es slmllar 

o diferente ul reportado en la literatura mundial, (22, 23) ya que la -

prolongada lnmovllizaclón del paciente por retardo de consolidación 

condiciona a problemas de tipo paico-social, (5) enfatizando que el --

método original de acuerdo a los reportes de diferentes autores es --

excelente (4, 10, 11, 12) comparable al tratamiento quirúrgico, y que 

puede llevarse a cabo en cualquier medio hospitalario, que es de eje-

cuclón simple, económico y que evita las complicaciones inherentes -

al tratamiento quirúrgico. (28) 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

Se revisaron retrospectivamente los expedientes clínicos y radiológicos 

de los pacientes que fueron manejados en el Instituto Nacional de Ortop.!.'_ 

d!a con yeso funcional tipo Sarmiento de 1975 a 1980, para detectar la -

metodología del tratamiento, los cuales se agruparon por sexo y edad, 

tomando como límite las edades de 1.5 y 70 años, y se determinó el tlef!! 

pode consolidación de las fracturas. El parámetro usado para hablar -

de consolidación fué el paso de trabéculas a través del trazo de fractura 

observado ésto en las radiografías. 

Fueron descartados los expedientes de pacientes que se les detectó cua_! 

quier enfermedad concomitante que pudiera Interferir con la curación -

de las fracturas (carenciales, metabólicos, neoplásicos, Infecciosos y 

endocrinos), asf como las fracturas ex¡;uestas que aunque en la llterat.':!. 

ra mundial, (11, 12) no se refiere mayor tiempo de consolidación de r~ 

levancla clínica las exclufmos por problemas técnicos. 
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MATERIAL Y METOOO 

Se realiza la revisión de 53 expedientes clínicos y radiológicos prevlame!!. 

te depurados de un total de 102, de los cuales, los restantes no se lnclu-­

yen en el presente estudio por no llenar las características del método fu!!_ 

clonal previamente descrito, o por presentar alteraciones sistémicas o l~ 

cales que loa hacen incompatibles con el programa de trabajo. 

Se hace la relación de expedientes por grupos de edad y sexo y se toman -

como parámetros de estudio los siguientes: 

l. El lntérvalo de tiempo que transcurrió desde el traumatismo inicial 

hasta la fecha de apoyo del miembro afectado del paciente. 

2. La periodicidad en el cambio del aparato de yeso tipo Sarmiento. 

3. El período de tiempo que transcurrió desde el traumatismo Inicial, 

hasta la fecha en que se aplicó el aparato de yeso tipo Sarmiento. 

4. El período de tiempo en el cual se obtuvo la consolidación radiolózj_ 

ca de la fractura, siendo el parámetro de referencia la continuidad de las 

trabéculas a través del trazo de fractura. (31) 

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

dia es puesta a consideración en los siguientes bosquejos. 



22.-

IlJ) n 111 !IlJ ] IOl n 



23. -

f!J)llIDUDJJ(Q} 2! 



24.-

JD>Illlll!JJ.U<ID 

"' 



25.-

Técnica de aplicación de aparato de yeso tlpo Sarmiento utilizada en el -

Instituto Nacional de Ortopedia, 

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

demasiada flexión de rodilla (más de 15°) lo que dlflculta la marcha y d.!:_ 
./} 

bllita al aparato de yeso muslopodálico. 

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 contlnuaclón para la etapa 3 que es el motivo de nuestro estudio. 

En el dibujo No. l podemos ver el recorte del aparato de yeso en su ex­

tremo distal, hasta este momento la técnica de enyesado es slmllar a la 

original, solo difiere en la aplicación de férulas laterales longitudinales 

lo que condiciona que el yeso circular sea un tanto irregular en su con--

torno externo e interno. 

En el dibujo No. 2, en el acabado flnal estamos observando el aparato de 

yeso en su cara lateral en la que se observa, que la prolongación proxi-

mal del aparato de yeso es demasiado corta, y que deja al descubierto -

los cóndilos femorales, además el corte posterior proximal es muy dis­

tal para realizar la contenslón de las partes blandas, en el extremo dla-

tal es obvia la falta de la talonera de polietlleno. 

En el dibujo No. 3, la cual es una vista en el plano antero-posterior del 

aparato de yeso donde se observa la prolongación proximal muy angosta, 

corroborando lo anteriormente mencionado. 
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RESULTADOS 

De los 53 expedientes revisados de fractura de tibia se encontró que 9 pa­

cientes pertenecían al sexo femenino y 4•1 pacientes fueron del sexo mase~ 

lino, lB se encontraban en la segunda década de la visa, siendo 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 más numerosos dentro de esta patología. Ver cua 

dro •.... , 1 

Estos pacientes realizaron el apoyo en su mayoría entre los 30 y 90 días -

que siguieron al traumatismo inicial, todos con aparato muslo-podállco y 

tacón de apoyo para realizar la marcha y solamente dos pacientes del gru­

po iniciaron el apoyo hasta los 6 meses posteriores a la lesión, como se -

ilustra en el cuadro. • . • 2 

El aparato de yeso tipo Sarmiento fué cambiado irregularmente, engloblln­

dose La mayoría de los casos en u.o período de tiempo que va de los 30 a los 

90 días, cabe recordar que el aparato muslo podállco fué único en su gran -

·mayoría. 

La aplicación del aparato de yeso tipo Sarmiento se reallz6 en la siguiente 

proporción: 39 pacientes a quienes se les aplicó entre el primero y el cuarto 

mes, 9 pacientes en el quinto mes, 2 pacientes en el sexto mes, dos más - -

en el séptimo mes y uno mlls en el noveno mes, mencionaremos que a nlnglln 

paciente se le puso el aparato de yeso antes de las 4 semanas y solo a 2 an-­

tes de las seis semanas. Ver cuadro ..•.•. 2 
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CUADRO J 

EDAD 
" - 20 21- 30 31 -40 41 - 50 51 - 60 61-70 TOTAL' AÑOS 

M / 3 21 2 3 I 4 44 

SEXO 

F :1 o 1 1 I I 9 

TOTAL 18 21 3 4 2 5 53 

CUA ORO 2 

r MESEI I 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 TOTA~ 

APOYO 3 19 16 7 6 2 o o o o o o o o 53 

PERIODICIDAD 
CAMBIO o 29 14 8 2 o o o o o o o o o 53 
D~ YESO 

APLICACION 
DE YESO o 17 13 9 9 2 z o I o o o o o :13 
SARMIENTO 

CONSOLIDACION 
~DIOLOGICA o o I 5 6 8 8 11 3 5 3 I 1 I 53 
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La consolidación radiológica se obtuvo en la mayoría de los paclemes en­

tre el quinto y el décimo mes siendo el lntérvalo de tiempo de consollda-­

clón de márgen muy amplio ya que se extendió desde los 3 meses hasta -­

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

DISCUS!ON 

Los resultados obtenidos. en el presente estudio, discrepan con mucho en -

los obtenidos por el autor de la técnica. El perfodo de consolidación de las 

fracturas es demasiado prolongado de acuerdo a las estadísticas actuales, 

para lo cual se puede argumentar el nivel socloeconómlco de nuestros pa- -

cientes, que repercute en nutrición, cuidado del aparato de yeso, étc., el 

tipo de fractura, la calidad del yeso y la técnica empleada en la apllcaclón 

del mismo. 

La técnica de enyesado utilizada en el Instituto Nacional de Ortopedia no s.!, 

gue los lineamientos del autor de la misma, ya que adem~s de ser un apar! 

to de acabado Incompleta no se siguió un protocólo de manejo como lo esta­

blece el autor, lo que al parecer repercute en la consolidación de las fract.!!_ 

ras de la pierna y por ende en las actividades de la vida diaria del paciente. 
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CASOS CL!N!COS 

Masculino de 30 años de edad el cual presenta fractura de tercio medio de 

tibia izquierda (foto l) con dos meses de evolución de manejado con yeso -

muslo-podállco con tacón de apoyo desde el 27-III-81, empezó a apoyar a 

los 3 meses y se apllcó aparato de yeso Sarmiento (foto 2) el 30-Vl-81, --

donde se observa el extremo proximal del yeso muy bajo, y libre el tobillo 

ain talonera. La consolidación radiológica se obtuvo a los 10 meses de --

evolución (foto 3), 

Femenino de 17 años de edad que presenta fractura de tibia y peroné der.=_ 

cha en su tercio proximal el dl'a 8-V-79, (foto 4) el yeso tipo Sarmiento se 

aplicó a los 5 meses de evolución observllndose los defectos ya señalados 

(foto 5). Se obtiene la consolidación radiológica a los 10 meses de evolu-

clón (foto 6). 

Masculino de 26 años de edad con fractura conm!nuta de tibia y peroné lz-

qulerda el día 2-Ill - 79, (foto 7) se le aplicó el aparato de yeso Sarmiento 

a los 5 meses de evolución y se obtuvó la consolidación radiológica a los -

10 meses de evolución. (foto 8) 
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CONCLUSIONES 

1. El presente estudio no es válido como parámetro comparativo con 

la técnica original por haberse modlflcacdo la misma en su aplicación por 

etapas, tanto como por ser Incompleta. 

2. El modificar una técnica de enyesado establecida, sin contar con • 

el apoyo de un eswdlo de laboratorio o clínico previo, lleva a resultados 

diferentes a los establecidos en la llteratura mundial y en nuestro caso, -

nos di\ un período de tiempo prolongado de inmovll!zaclón y un retardo en 

La consolldaclón de Las fracturas de la pierna. 

3. Se debed de establecer el manejo incruento de las fracturas de la 

pierna, extrapolándolo a todas las fracturas por medio de un módulo o c!f 

nica, con un protoeólo de manejo previamente establecido dentro de la un_!. 

dad. 

4. Se propone una hoja de registro de datos dentro del expediente - -

clínico para poder hacer una adecuada evaluación de cada caso en particu­

lar. 



Non«:m!• __________ _,Edlld: ___ Sexo: __ Ocupecidn: Origen ____ _,Rag.: ____ _ 

Facha da tral.m'4t1smo• Mecanisma1 Tipa da fracturo y nivel: ______________ _ 

Flllhl da opUcacilln yeeo nueclapodalico1 __________ __,Feche eplic, yeso tipo Se.miento: __________ _ 

15 d!as 1 mee 3 mases 4 meses 5 meses 6 meses ? meses e meses 

Apoyo 

CnmbiO dll yeeo 

Cansolidlllcidn 
CUnica 
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