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INTTRODUCCION

El tratamiento primario de las fracturas de la didfisis tibial es muy con-
trovertido, por lo que los ort opedistas estan divididos en tres grupos

_principales: 1) Los que tratary todas las fracturas con fijacion interna
primaria. 2) Los que tratan todss las fracturas con métodos cerrados,
3) Los que suelen usar métodos cerrados, pero siempre estan preparados
para hacer la reduccion a ciclo abierto y fijacion interna sise dan las in-
dicaciones especificas. (13)

Es evidente que no existo Lansdlo tratamiento que se preste para to-
dos los tipos de fractura, todos los momentos ni todas las circunstancias.
El cirujano tiene la responsabilidad de conacer bien los diversos siste-
mas y técnicas disponibles y de adoptar el procedimiento mas indicado
de acuerdo con las circunstancias,

Las fracturas de tibia se seuelen considerar traumatismos mayores,
porque son frecuentes las unlones tardias y las pseudoartrosis, porque
son comunes las deformidades angulares, porque la tasa de infecciones
es mayor que en la mayoria de otros huesos y porque el periodo de in-
capacitacion y rehabilitaciones prolongado.

Como la mayoria de las fra cttrasse pueden reducira cielo cerrado,
no se debe pensar en la redutcion a cielo abierto, si no se anticipa que
ésta depare un resuitado mejor, (13)

La reduccion indiscriminada i cielo abierto con osteo sintesis de las
fracturas puede violar muchos principios fisiologicos de la curacion, de
manera que su uso demasiado entusiasta puede desacreditar el méto-
do.{11)



EXPOSICION RAZONADA DEL TRATAMIENTO
FUNCIONAL INCRUENTO

El concepto de la sujecion de las fracturas con férulas, se basa en la
creencia de que la inmovilizacion es antifisiologica y de que la funcion
promueve la osteogénesis, (1-4-6), Se presupone que el movimiento que
inevitablemente ocurre en el sitio de la fractura en lugar de ser nocivo,
favorece la reparacion textural. El ambiente fisiolGgico que crea la féru-
la proporciona un medio favorable para que los factores metabolicos;
'mecénicos, quimicos, vasculares, térmicos y eléctricos contribuyan a la
osteogénesis. (4-6)

La funcion favorece la osteogénesis, en particular si se le introduce
temprano, El Dr, Sarmiento, refiere que la incidencia de no uniones es
muy baja si se puede colocar la férula funcional o la tibia fracturada en
las primeras seis semanas, ¥ que toda demora adicional hace que aumen-
te la incidencia de uniones tardias y pseudoartrosis. (6)

La férula permite obtener una buena estabilizacion y evita que se
instalen deformidades angulares indeseables, inaceptables, permitiendo
desarrollar al mismo tiempo una amplia gama de actividades funcionales.

Ef concepto de que el tratamiento a cielo cerrado exige una absoju-
ta inmovilizacion de las articulaciones proximales y distales al foco
de fractura, también a quedado desaprobado por los trabajos del
Dr. Sarmiento.

El acortamiento que puede ocurrir con dicho tratamiento, no es ma-
yor que el que ocurre justo después del traumatismo inicial, aunque se
realiza sustentacion temprana de la extremidad lesionada, Este fend-
meno se explica en parte porque los tejidos blandos de la extremidad



permiten que los fragmentos se muevan pero este movimiento es re-
versible.

Para hacer sujecion de las fracturas con férulas funcionales, se debe
aceptar en la mayoria de los casos una desviacion de la anatomf{a nor-
mal del hueso fracturado, pero teniendo en cuenta que las alteraciones
menores de longitud, rotacién y alineacion de los huesos largos, se com-

pensan con facilidad y no acarrean transtornos funcionales nj estéticos
(6-11-13)
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ANATOMIA DE LA PIERNA

La pierna estd constituida por dos huesos dispuestos paralelamente en-
tre si en sentido longitudinal, uno de ellos en a parte interna muy volu-
minoso llamado tibia y otro en la parte lateral y mucho mas delgado lta-
mado peroné, Estos dos huesos estan unidos en la diafisis por una mem-
brana llamada membrana interdsea.

La tibia es el hueso largo par, simétrico situado en la parte anterior
e interna de la pierna y del peroné con el cual se articula por sus dos ex-
tremos, La tibia es el hueso mds importante porque este trasmite las car-
gas. Y consta de las siguientes partes; extremo superior voluminoso y
ensanchado que se articula con los condilos del fémur y la cabeza del
_peroné; diafisis larga y extremo inferior también ensanchado pero
menos voluminoso que articula con el peroné y astragalo, el cual queda
sujeto entre las pinzas que forman la tibia y el peroné al constituir la
mortaja tibioperoneal,

El extremo superior mas ancho transversalmente esta constituido
por los condilos interno y externo cada uno de los cuales presenta una
cara articular superior, separadas por una zona no articular donde se in-
sertan los ligamentos, llamada drea intercondites, en esta area sobresale
la espina de la tibia. La superficie articular interna es mayor, mas ovala-
da y mas concava de ambas superficies aumenta debido a los meniscos
interarticulares,

El menisco externo es casi circular vy el interno es semilunar, Los
cartilagos se insertan por su periferia en la capsula de la articulacion de
la rodilla y en los lados del condilo tibial correspondiente, los extremos
se fijan en el espacio intercondilio. En una escotadura profunda poste-
rior al drea intercondilea se inserta el ligamento cruzado posterior y en
la parte anterior el ligamento cruzado anterior, en la cara externa de
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ambos condilos se insertan los Iigamehtos capsulares, En la cara poste-
rior del condilo interno se inserta el tendén del semimembranoso. El
condilo externo tiene en su porcion inferior una carilla articular para la
cabeza de! peroné delante del cual se aprecia el origen del peroneo late-
ral largo y el extensor comun de los dedos del pie; inmediatamente por
delante hay una zona plana que corresponde al {igamento iliotibial por
delante en borde anterior de los condilos converge hacia abajo hasta el
tubérculo anterior de la tibia el cual brinda insercion al ligamento rotu-
liano, por arriba de este se localiza la bolsa serosa pretibial y el paquete
adiposo anterior.

La diafisis o cuerpo de la tibia en un corte transversal tiene forma
tridngular, presenta la zona mas estrecha por abajo de la mitad de su ex-
tension, el sitio mads frecuente de fracturas. El cuerpo de la tibia presen-
ta tres bordes: anterior, interno y externo; y tres caras: interna, poste-
rior y externa. El borde anterior llamado cresta de la tibia afilado en la
porcion superior y roma en la inferior, El tibial anterior se adosa a la
porcidn externa, el vientre muscular arriba.

El borde interno redondeado comienza por debajo del canal del se-
mimembranoso en el condilo interno y va hasta el lado interno del canal
del tibial posterior, situado por detras del maleolo interno, ¢l nervio y la .
vena safenos internos, estan situados por detras de la mayor parte de es-
té borde,

El borde externo en el que se inserta e! ligamento interéseo de la ar-
ticulacién peroneotibial inferior.

La cara interna de la tibia es subcutdnea excepto en la porcion supe-
rior en donde se insertan de delante a atrds el sartorio, el recto interno y
el semitendinoso, el sarto es el més superficial y cubre las inserciones de
los otros dos musculos, del ligamento lateral interno de la rodilla, distal-
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mente la cara interna es cruzada por la vena safena interna en sentido
oblicuo se continla en el maleolo interno,

En la porcion superior de la cara posterior se observa la |inea obli-
cua o linea del s6leo que se dirije hacia abajo y adentro, hasta alcanzar
un sitio en el borde interno del hueso que corresponde aproximadamen-
te a la tercera parte de la diafisis. El musculo popliteo sale a través de la
cdpsula de la articulacion de la rodilla y se inserta en la cara posterior
por arriba de la Iinea oblicua, estd unido al hueso por la aponeurosis
poplitea que es una expansion del tenddn del semimembranoso, que se
extiende @ manera de abanico sobre el musculo.

El origen del sdleo se continia del peroné siguiendo el arco tendi-
noso del sbleo, sobre los vasos popliteos y el nervio cidtico popliteo
interno, hasta llegar al extremo superior de la linea oblicua de |a tibia,
Una cresta vertical que parte hacia abajo de la porcion media de la linea
oblicua, separa el origen del flexor comin de los dedos hacia adentro,
cerca de estd cresta vertical se aprecia el agujero nutricio, el mas grande
que se observa en un hueso largo. En el cuarto inferior no hay insercio-
nes musculares pero el hueso estd en contacto de fuera hacia adentro
con el flexor largo del primer dedo, 1os vasos y nervios tibiales poste-
riores, el flexor comin de los dedos y el tibial posterior, En los dos
tercios superiores de la cara externa, esta el origen del musculo tibial
anterior, el tercio inferior presenta una torsidn hacia adelante y es cru-
zado de adentro hacia fuera por; tibial anterior, extensor largo del pri-
mer dedo extensor comiun de los dedos y peroneo anterior, asi como

' por 105 vasos y nervios tibiales anteriores. '

El extremo inferior, ensanchado de diametro transversal mayor,
presenta cuatro bordes; anterior, posterior, interno y externo, que cir-
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ANATOMIA VASCULAR DE LA TIBIA

La arteria tibial entra en la pierna procedente de la fosa poplitea

' cerca de la articulacion tibio peronea superior, en su marcha descenden-

te entre la tibia y el peroné, emite dos ramas que forman las arterias

nutricias de la tibia, La mayor y més constante es !a arteria nutricia pro-
pia y la menor la arteria nutricia accesoria.

_ La arteria nutricia se halla situada cerca de la tibia en su cara exter-

. na, pero a mitad de la diafisis penetra en el conducto nutricio. Casi in-
mediatamente despuds de haber- penetrado en la cortical, se divide en
ramas ascendentes y descendentes, La rama ascendente es mas larga y
méas robusta que la descendente, después de haberse dirigido hacia abajo
y adentro se incurva de manera brusca en direccion ascendente. Mien-
tras se dirige abajo, emite gran nimero de ramas que cruzan la cavidad
medular vy perfora la cortical de adentro hacia afuera. La arteria se divi-
~de en tres 0 mds ramas ascendentes que se dirigen hacia la metéfisis.

La arteria descendente continia pegada a la pared posterior, divi-
diendose en dos o tres ramas en la parte distal del hueso, pequeftas rami-
ficaciones nacen de estas para perforar la cortical interna. A medida que
estos tres vasos atraviesan la metdfisis se rodean de una red de sinusoides,

. formdndoles una especie de cubierta cerca del cartilago de crecimiento,
cada arteria se divide en un nimero mayor o menor de ramas, finalmen-
te cada rama termina en una asa vascular, en la zona metafisiaria del
hueso. Formando de esta manera la circulacion medular.

La arteria nutricia accesoria nace de la arteria tibial anterior, un
poco mds abajo del origen de la arteria tibial propia se dirige hacia abajo
hasta colocarse entre la tibia y el peroné, cerca de la articulacion distal
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de estos. Perfora la cortical externa y se dirige hacia abajo de la cavidad
medular como lo hacen las ramas descendentes de 1a arteria nutricia, pa-
ra terminar en la region subcondral del lado peroneal.

Tanto las ramas de la arteria nutricia principal como las de la acce-
soria, terminan en anastomosis con la arteria, las metafisiarias proximal
y distal, formando asi la circulacién medular responsable de la irriga-
cion de los dos tercios internos de la cortical,

La circulacién peri6stica, forma una capa vascular al rededor del
hueso. La capa vascular estad representada por seis o siete grandes arte-
rias que corren de arriba para abajo, cuando se acercan a la superficie
del hueso emiten una serie de ramas en dngulo recto, lo cual forma una

. red tupida sobre el peri6stio. En una seccién longitudinal de la cortical,
de la diafisis, muestra que los vasos ocupan una serie de conductos
paralelos a la superficie del hueso, Estos vasos son pocos en la parte
central de la didfisis, pero aumentan en la metéfisis, cada vaso emite
ramas en ’S" itdlica que penetran en la epifisis. Los vasos mayores se
hallan enfrente del espacio articular, de donde parte las arterias nutri-
cias de la épl’fisls. Conviene observar que en los extremos de los huesos
hay un gran intercambio venoso, entre cavidad medular y la cortical
Gsea, con la médula dsea y los sinusoides venosos, llendndose con la
sangre venosa procedente de las venas peridsticas,

La circulacion periostica sdlo irrigan el tercio externo de la corti-
cal 6sea.(7)
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El drenaje venoso

En los huesos fargos existe una vena central, situada en el centro
de 13 cavidad medular, la gran vena central se forma hacia fa mitad de la
misma, por la unibn de las venas interna y externa que recogen la san-
gre de los sinusoides, de las respectivas mitades de la metdfisis, esta
emerge a través de un orificio cortical; situada por debajo y adelante de
la arteria nutricia accesoria. Para que la sangre pueda entrar o salir con
facilidad del hueso, es necesaria la actividad muscular con sus movi-
mientos afternados de compresion y relajacion.
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BIOMECANICA DEL PERONE

Lambert, demostr6 que el peroné soporta por lo menos la sexta
parte de la carga estdtica que recibe la pierna, principalmente a través de
la articulacién con el astragalo.

La contribucion del peroné a ia estabilidad de la pierna, se torna
particularmente importante después de una fractura tibial. La presen-
cia de un peroné intacto, indica un traumatismo mucho menor en una
fractura tibial, y un pronodstico significativamente mejor en cuanto a.
una rdpida consolidacién.(6) El peroné intacto puede constituir un
factor de deformacién, que tiende a actuar como un resorte, rotando la

fractura tibial en direcci6n interna, dando lugar a una deformidad en
varo (torsidn interna) en la fractura consolidada. Esto es particularmen-
te probable en las fracturas del tercio distal o proximal de la tibia,

La fractura tibial asociada con una fractura peronea, tiende a desa-
rrollar una deformidad en valgo {torsidn externa) que debe ser conside-
rada y evitada durante el tratamiento. (11)

El peroné debe ser considerado un valioso adjunto mis que una
obstruccion para el tratamiento de la fractura tibial.

La articulacién que existe entre el peroné y el astrdgalo, determina
que el peroné funcione como:

1. Unaestructura de estabifizacién lateral,
2. Como una estructura de soporte axial.
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Proceso reparador

Desde el momento en que se produce la lesion, el mecanismo repa-
rador se inicia con la ruptura de los sistemas circulatorios endosticos y
periésticos de la estructura dsea y necrosis de los bordes de las cortica-
les fracturadas, como resultado directo de la accion del traumatismo, lo
que ocasiona el hematoma fracturario originando la inflamacion por
necrosis de! hueso vy tejidos.

Las osteogina, una hormona que cambia el ph y las cargas eléctri-
* cas, con lo que se origina una vasodilatacion importante con aumento
del riego sanguineo, El hematoma forma fibrina de la periferia hacia el
centro y es invadida por polimorfonucleares, histiocitos, células gigan-
tes, coldgeno y osteoblastos. Las células del peridstio y éndostio, prin-
cipatmente el primero prolifera abundantemente tratando de formar un
puente entre los extremos Gseos. La proliferacion célular avanza hacia la
linea de fractura en forma de collares que se iran aproximando hasta
entrar en contacto,

Parcialmente estabilizada fa fractura (2 a 3 semanas) se inicia el
sistema circulatorio medular que forma el callo enddstico, que tiene que
puentearse con el callo externo o periostico. Existiendo comunicacion
entre ambos sistemas, los vasos empiezan a remodelarse a las doce se-
manas,

Asimismo se presenta proliferacion célular de los tejidos vecinos,
asi como del endostio y periostio durante este tiempo los esteoblastos
viables empiezan a producir ostedide y los nuevos fibroblastos que estén
dentro de la certeza maduran y se convierten en osteoblastos y condro-
blastos.
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E) osteoblasco deposita colageno, este se polimeriza y da fibras
coldgenas, las trabéculas del osteoblasto son radiales al foco. De cinco a
diez dias después de su formacion las fibras de coldgeno comienzan con
la precipitacion del calcioy se presenté la fosfatasa aicalina para deposi-
to de sales y su concentracion en sangre indica formacion de hueso.

La remodelacion del callo, se produce por accion osteoclastica y
osteoblastica en el hueso compacto. El osteoblasto hace un tinel donde
se aloja un vaso con osteoblastos para dar Jugar a un osteoma. Los
osteoclastos forman una enzima proteolitica que se libera por los liso-
somas que disuelven la matriz del hueso proporcionando diversos dcidos
que solubilizan las sales dseas, este proceso dura meses o afios de acuer-
do a la presencia de callo exuberante.

Factores que influyen en la formacién del callo
peridstico y an su paso de un extremo 6seo al otro

La proliferacion vascular derivada de los musculos circundantes,
aumenta el crecimiento de los collarines periosticos del callo, La magni-
tud del desplazamiento inicial es un factor fundamental para retrasar la
unién de las fracturas del hueso largo por callo periférico, quiza porque
el gran desplazamiento va asociado a necrosis 6sea y muscular extensa.

De algiin modo, posiblemente a través de fuerzas eléctricas, la sin-
tesis de callo es estimulada por los movimientos del foco de fractura
y resulta muy disminuida o incluso inhibida por la fijaci6n estable
{Owen). (7-14)

Se estima que, en el hombre, |1a unién 6sea de las fracturas tibiales
puede ser imposible 0 muy lenta, si la solucidén de continuidad excede
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de 1 ¢cm., pues el hueso neoformado se produce a una velocidad de solo
0.5 cm/aflo.(7)

Con el descubrimiento de que la union primaria de las fracturas ex-
perimentales del hueso cortical, puede tener lugar cuando sus fragmen-
tos estdn perfectamente alineados y son comprimidos por placas espe-
ciales, se supuso que la union sin callo era el equivalente radiolagico de
la unién cortical primaria. {7-8-10) Este concepto quedé desaprobado
por Owen, refiriendo que la unioén de las corticales es por reparacion
secundaria mediante callo fibroso, y después osteofibroso, modificada
de tres modos, por la aplicacién quirdrgica de una placa. Primero, al
lograr la estabilizacién, la placa no dejé que se produjera mas que poco
callo 0 ninguno; segundo, el impedir el choque de los fragmentos, la
placa permitié que se desarrollaran pequefias hendiduras entre los ex-
tremos corticales en resorcién; y tercero, al mantener una alineacion
perfecta, redujo la probabilidad de que el callo meduloenddstisco de un
fragmento se uniera con el callo periostico del otro. (7-11}

Por varias razones; el tratamiento con placa de la fractura diafisia- -
ria tibial no se ha aceptado universalmente como la mejor forma de tra-
tamiento (Smith 1977}, Existe evidencia de que la aplicacion de la placa
va asociada a debilitamiento de la cortical a causa de la porosidad exce-
siva. El debilitamiento de la cortical parece parte del tributo que se co-
bra la placa, la cual aumenta e! riesgo de fractura en fos huesos que
soportan peso, (7-13)

UNION PRIMARIA, El término primario es aqui sindnimo de la
cicatrizacion primaria de las heridas de los tejidos blandos, es decir, la
que tiene lugar con poco o ningln tejido de granulacion. La unién pri-
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maria tiene gran interés académico, pero no ocurre antes que la secun-
. daria y esté por determinar su importancia quirGrgica. No se debe dar

por sentado que es una forma de union clinicamente mejor que la repa-

racién secundaria con callo, (11) o que por lo general es la base de fa

unién tras la fijacion de las fracturas de huesos largos con placas rigidas
" 0 compresivas,
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BIOLOGIA DE LA CONSOLIDACION DE LA FRACTURA TIBIAL
Y EFECTO DEL TRATAMIENTO DE LA FRACTURA

, El efecto biol6gico que determina una fractura, en particular en lo
“que respecta a la relacidn de |a respuesta consolidante con el aporte san-
guineo, se demuestra en forma dramética en la tibia. Trueta, ha demos-
“trado que la tibia posee una de las dreas de tejido 6seo mas ricamente
vascularizado en su metéfisis proximal y distal. Por otra parte la tibia
carece de inserciones de partes blandas, y de un aporte sanguineo ex-
tradseo en sus caras anterior e interna, El callo externo y la parte inicial
del proceso de consolidacién, proviene del tejido blando de las caras ex-
terna y posterior. Owen, indica que la accion de bombeo de los muscu-

- los que rodean la fractura, mejora el flujo sanguineo gseo y el proceso
de formacion de hueso nuevo, Rhinelander, ha demostrado que la con-
tribucién de la circulacion extradsea en el proceso de consolidacion es
s6lo transitoria y que en 6 a 8 semanas la mayor(a de las fracturas estan
irrigadas como el hueso normal, por 1a circulacién medular.

‘ El tratamiento funcional temprano durante las primeras seis sema-

nas, después del traumatismo constituye la técnica mas efectiva para
maximizar la contribucién de la circulacion extradsea (muscular) en el
proceso de la consolidacion. Después de las seis semanas la revasculari-
zacion depende casi totalmente de la circulacion intramedular, y
asimismo 1a consolidacion de la fractura,

En el tratamiento con enclavijamiento intramedular inhibe la ac-
cién del punteo del callo medular, lo cual debe ser compensado con la
formacion de callo externo (peri6stico),
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La fijacién con placa rigida de la tibia inhibe la formacion del
callo externo, pero permite el desarrollo del callo intramedular. Si la fi-
jacién se afloja, el beneficio de la inmovilizacién rigida se pierde, que-
dando afectada la formacién tanto del callo externo como interno;

finalmente la brecha se rellena con fibrocartilago.
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CRITERIOS SOBRE EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DIAFISIARIAS DE TIBIA SEGUN DIVERSOS AUTORES

CAMPBELL.—Refiere, nosotros encaramos las fracturas de la diafi-
sis tibial intentando la reduccion a cielo cerrado y medidas no quirGrgi-
cas y solo recurrimos a la cirugia cuando es improbable que con estas
medidas se obtenga un resultado satisfactorio. Con los procedimientos
no quirdrgicos primarios se han obtenido uniones sin acortamiento, de-
formidades ni compromiso funcional en mas dei 90% de las fracturas de
la didfisis tibial,

Refiere que hay tres indicaciones precisas para la reduccion a cielo
abierto y osteosintesis. 1. Interposicion de partes biancas, entre los frag-
mentos, 2. Tardanza en hacer el tratamiento inicial. 3, Severa rotacion
del fragmento medio en las fracturas segmentarias.

WATSON JONES.—Refiere, la reduccion cruenta vy la fijacion in-
terna se reservard para el tratamiento de las fracturas sumamente ines-
tables o irreductibles,

DE PALMA. —Refiere, el cirujano que elije realizar una reduccion
abierta de una fractura tibial, asume o hace que el paciente asuma ries-
_gos que son innecesarias en la mayoria de las fracturas,

Los resultados del tratamiento quirurgico, atin en las manos mas
. experimentadas, puede acercarse pero nunca igualar a los obtenidos con
el tratamiento funcional cerrado.

MULLER-ALLGOWEN.—Refieren, si la fractura esta poco acorta-
da y se deja reducir ficilmente; deber3 ser tratada en forma conserva-



20

dora, segln los principios de Bohler o de Dehene y Sarmiento, laindi-
cacion de osteosintesis queda condicionada a las siguientes circunstancias.

1) Fracturas inestables con desplazamiento de los fragmentos prin-
cipales, mayor que el ancho de la didfisis. 2) Acortamientos mayor de
un centimetro. 3) Fractura aislada de la tibia con desviacibn en varo
mayor de 5 grados. 4) todas las fracturas diafisiarias en pacientes poli-
traumatizados que necesiten cuidados intensivos. b) Fracturas expuestas
de segundo y tercer grado. 6} Fracturas segmentarias, 7) Fracturas que
tras fa reduccion y tratamiento con yeso se desplazan secundariamente
en pocos dias,

SARMIENTO.—Refiere, tenemos la impresion de que la abruma-
dora mayorf{a de las fracturas tibiales se pueden tratar sin fijacion inter-
na, preservando una buena longitud y alineacion de la extremidad. Si al
comienzo del tratamiento de las fracturas se reconocen deformidades
inaceptables, se deben tomar medidas quirlirgicas o no quirirgicas para
corregirlas.
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HIPOTESES

El tratamiento funcional incruente de 1as fracturas diafisiarias de
tibia con el método del Dr. Sarmiento, es tan Util como la fijacién
interna.
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OBJETIVOS

Demostrar mediante un estudio clinico comparativo, longitudinal
v abierto, que el tratamiento funcional de las fractuaras diafisiarias de ti-
bis con los principios del Dr. Sarmiento, ofrece ura alternativa viable,
en lugar de a fijacion interna, obteniéndose resultacios buenos. E incor-
" porar el método a nuestro arsenal terapeutico.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en el servicio de Ortopedia y Trau-
matologia del C.H, 20 de Noviembre', ISSSTE. En e! periodo com-
prendido del mes de marzo de 1985, a julio de 1986. Siendo el estudio
de tipo comparativo, longitudinal abierto y retrospectivo. Entre el trata-
miento funcional incruento de las fracturas diafisiarias de tibia y la fi-

_ jacién interna de las fracturas diafisiarias de tibia.

Tratamiento funcional incruento: Se captaron 20 pacientes en la
consulta de urgencias de Ortopedia y Traumatologia, en el periodo
mencionado anteriormente. Con fractura diafisiaria de tibia.

Criterio de inclusion: Pacientes aduitos de ambos sexos con fractu-
ra diafisiaria cerradas a exposicion de primer grado de tibia.

Criterios de exclusién: que la fractura tibial sea muy inestable,
' fracturas expuestas de segundo o tercer grado, pacientes que carescan
de competencia mental, sensibilidad alterada de la extremidad afectada,
ya que los aparatos deben estar ceflidos. Pudiendo ocurrir lesiones
vasculares o cutdneas.

Como variables primarias y principales, se tomaron: Tiempo de
consolidacion dsea, retardo de consolidacidn, pseudoartrosis, angulacion
de la pierna fracturada, acortamiento de {a tibia fracturada.

Como variables secundarias se tomaron: Edad, sexo, tipo de frac-
tura, localizacion de la fractura, tiempo en que inicio, apoyo parcial,
dias en cama e infeccion.
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PROTOCOLO TERAPEUTICO.—Primera etapa: Fase aguda, se co-
locd aparato de yeso muslopodalico, haciendo incapié que el yeso que-
dara casi en extension para que pueda iniciar la sustentacion del miem-

_bro fracturade, conforme el dolor lo permita. Segunda etapa: a las tres

. semanas se colocé tacon ambulatorio al yeso de la primera etapa. Terce-
ra etapa: Colocacion de la férula funcional de Sarmiento a la quinta se-
mana con control radiogrifico a los ocho, quince, treinta dias y poste-
riormente mensual.

E!l material que se usé en |a fabricacion de la férula fue polipropile-
no y ortoplas.

FIJACION INTERNA. Se revisaron 20 expedientes de pacientes
que se les habia realizado reducci6n abierta y fijacion interna con placa
y tornillos en el periodo de enero de 1985 a diciembre de 1985, Con los

‘ mismaos criterios de inclusion, exclusién y mismas variables.
Se evaluaron los resultados segin tres pardimetros: Tiempo de con-

" solidacidn 6sea, angulacioén de la tibia fracturada y acortamiento de la
tibia lesionada. En bueno, regular y malo.

Tiempo de consolidacion.
Bueno: Consolidacion antes de los seis meses.

Regular: Consolidacién después de los seis meses {retardo de consoli-
dacién).

Mato: No uni6n ésea (pseudoartrosis).



25
Angulacién de la tibia fracturada,

Bueno: Angulacién en var6, valgus, antecurvatum o retrocurvatum
menaor de sejs grados.

Regular: Angulacion en varo, valgus, antecurvatum o retrocurvatum
menor de 10 grados,

_Malo:  Mayorde 10 grados,
Acortamiento de la tibia fracturada,
Bueno: Menor de 10 mitimetros,
Regular: Menar de 15 milimetros.

Malo: Mayar de 15 milimetros.
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RESULTADOS

Las edades de los pacientes tratados con el método funcional in-
cruento, fue entre los 20 y 60 afios, con un promedio de 32 afios, La
mdxima incidencia ocurrio entre la segunda y tercera década de la vida,
ocupando este grupo el ochenta por ciento de la muestra estudiada.
Gréfica |.

L.as edades de los pacientes tratados con fijacion interna fue entre
los 20-74 afios con un promedio de 34 afios, también 1a méxima inci-
dencia ocurrid entre la segunda y tercera década con un 75%. Gréfica
No. 2.

En cuanto al sexo en el método funcional incruento, el mayor gru-
po correspondi6 al masculino en un 764 y el 25¢ al sexo femenino. Gra-
fica No. 4. En los pacientes con fijacién interna el sexo més afectado
fue el masculino, con un 85%, siendo el 15% el femenino. Grafica No. 3.

Trazo de fractura. Tratamiento funcional incruento: transversa en
8 casos, oblicua en 7, multifragmentaria en 5 casos, Fijacion interna: 13
pacientes con trazo oblicuo, 4 multifragmentaria y transversa en tres ca-
* sos, Gréfica No, 6.

Localizacion de la fractura, Tratamiento funcional incruento: 10
casos en tercio distal, 7 casos en tercio medio y 3 en tercio proximal.
Gréafica No. 7. Fijacion interna: 12 casos en tercio medio y ocho casos
en tercio distal, ninglin caso en tercio praximal. Gréafica No. 8,

El apoyo parcial de la pierna fracturada, tratadas con el método
funcional incruento, se inicié en cinco pacientes, a las cuatro semanas,
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en otros cinco pacientes, a las cinco semanas y diez pacientes lo inicia-
ron en la sexta semana, Cuadro |.

En los pacientes tratados con fijacion interna, el apoyo parcial se
inicié en dos pacientes a las doce semanas, en once pacientes a las 16 se-
manas y en siete pacientes se realizo a las 20 semanas. Cuadro |,

En cuanto al tiempo en que se llevo en consolidar la fractura, con
el método funcional incruento: 2 pacientes mostraron consolidacion-a
los cuatro meses, 10 pacientes a los 5 meses, 2 pacientes a los seis me-
ses. Cuadro 2. En los pacientes tratados con fijacién interna: Once pa-
cientes consolidaron a los cinco meses. Estas diferencias entre ambos
métodos fueron estadisticamente significativas {P< , 005). Cuadro 2,

Ef retardo de consolidacion se presentd en un caso con el trata-
miento funcional, en dos casos con fijacion interna, Cuadro 4, Estas
diferencias sin valor estad(stico.

La deformidad tibial (angulaciones)} valorada radiolégicamente, en

. los casos tratados con el método funcional fué: Angulacion en varus de

menos de seis grados, fue en cuatro pacientes, angulacion en valgus me-

.nor de 6 grados fue en cinco pacientes. Cuadro 6. Con la fijacién inter-

na, solo un paciente presentd una deformidad en recurvatum de 8 gra-
dos (este caso fue un retardo de consolidacion). Cuadro 7.

El acortamiento tibial que se presentd con el tratamiento funcio-
nal, fue de menos de 7 mm en once pacientes, menor de 8 mm en cua-
tro pacientes, en un paciente fue de 10 mm, y en otro fue de 12 mm.
Cuadro 8, En los pacientes con fijacién interna, no se presentd acorta-
miento tibial.
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LLos dfas cama hospital para los pacientes de fijacion interna, fue
entre seis y veinte dias, siendo el 80¢ entre seis y diez dias. Grafica
No, 8,

En el tratamiento funcional incruento el tratamiento es ambulato-
rio, por lo que no hay necesidad de hospitalizacion.

Se presentd una infeccion 6sea en la fijacion interna con el método
incruento ninguna. Cuadro 10.

Resultados finales de acuerdo con los tres parametros siguientes:

I, TIEMPO DE CONSOLIDACION OSEA
Resuitados No. de pacientes Porcentaje

Fijacion interna

Buenos n 11
Regulares 7 35%
Malos 2 10%

Tratamiento funcional incruento

Buenos 14 77.7%
Regulares 3 1663
Malos 1 55%
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2. ANGULACION TIBIAL

Fijacion interna

Buenos 20
" Regulares 0
Malos 0

Tratamiento funcional incruento

Buenos 18
Regulares 0
Malos 2

3. ACORTAMIENTO TIBIAL

Tratamiento funcional incruento

Resultados No. de pacientes
Buenos 15
Regulares 2
Malos 0

Fijacién interna

Buenos 20
Regulares 0
Malos 0

100%
0%
0%

904
0%
10%

porcentajes

88.8%
11.7¢
0%

1004
0%
0%
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GRUPOS DE ACUERDO A EDAD

" TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTO

GRAFICA No, 1

NUMERO
DE
CAS0S

20 30 40 50

EDAD
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GRUPOS DE ACUERDO A EDAD

FIJACION INTERNA

GRAFICA No. 2

14

NUMERO
DE
CASOS

20 30 40 50 70 80
EDAD
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FIJACION INTERNA

GRAFICA No. 3

FEMENINOS
3(16%)

MASCULINOS
17 (85%)

DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO
TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTO

GRAFICA No. 4

FEMENINOS
MASCULINOS 5(25%)
15 (76%)



33
TIPO DE FACTURA
TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTO

GRAFICANo. 5

TRANSVERSA

8 CASOS
OBLICUA (40%)

7 CASOS
(35%)

TIPO DE FRACTURA
FIWACION INTERNA

GRAFICANo. 8

OBLICUA
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LOCALIZACION DE LA FRACTURA
TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTO

GRAFICA No, 7

TERCIO MEDIO

7 CASOS
TERCIO DISTAL

10 CASOS
(50%)

LOCALIZACION DE LA FRACTURA
FIJACION INTERNA

GRAFICA No. 8

TERCIO MEDIO

TERCIO 12 CASOS
DISTAL {608%)

8CAS0S
(403}
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CUADRO No. 1

INICIO DE APOYO PARCIAL DE PIERNA LESIONADA

SEMANAS 4 5 8 8 | 12

14

20

TRATAMIENTO | & 5 10
FUNCIONAL
INCRUENTO

CASOS Y- § 25¢ | 26% | 50%

FIJACION 2
INTERNA
CASOS Y § 10$

n

554

354
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CUADRO No. 2
TIEMPO DE CONSOLIDACION

MESES 4 5 8 7 8 9 || n]2}s
TRATAMIENTO| 2 .} 10 2 | 4
FUNCIONAL
INCRUENTO
No, DE cas08 | (10%)] (50%) | (10%){(20%)
FIJACION " 4| 2
INTERNA
No, DE CASOS 88% 20% | 18% 10%

P< .005
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NO HAY DIFERENCIA

ESTADISTICA CUADRO No. 3
RETARDO DE
CONSOLIDACION CASOS
TRATAMIENTO FUNCIONAL 3
INCRUENTO {15¢)
FIJACION INTERNA 7
135%)
NO HAY DIFERENCIA .
ESTADISTICA CUADRO No. 4
PSEUDOARTROSIS CASOS
TRATAMIENTO FUNCIONAL 1
INCRUENTO (159)

FIJACION INTERNA

(10%)
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CUADRO No. 6

TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTO

DEFORMIDAD TIBIAL

GRADOS VARUS VALGUS ANTECUR- RECUR.
DE ANGU. MENOSDE | MENOSDE |vATumM VATUM -
LACION 6 GRADOS | 6 GRADOS | MENOS DE MENOS DE

6 GRADOS 6GRADOS

NUMERO

DE PACIEN. 4 5 - ?

TES

GRADOS VARUS VALGUS ANTECUR. [RECUR-

DE ANGU- MAYOR DE MAYOR DE | VATUM VATUM

LACION 10 GRADOS 10 GRADOS { MAYOR DE MAYOR DE
10 GRADOS 10GRADOS

NUMERO

DE PACIEN. 2 - - -

TES
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CUADRO No. 7

FIJACION INTERNA

DEFORMIDAD TIBIAL

SOLO UN PACIENTE PRESENTO UNA DEFORMIDAD EN
RECURVATUM DE 8 GRADOS
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CUADRO No. 8
* TRATAMIENTO FUNCIONAL INCRUENTQ
ACORTAMIENTO TIPO DE NUMERODE
TIBIAL FRAACTURA FRACTURAS
MENOR DE TRANSVERSA [}
mm
10 mm TRANSVERSA 1
12 mm MULTIFRAG- 1
MENTARIA '
_MENOR DE MULTIFRAG- .4
8 mm MENTARIA
MENOR DE OoBLICUA 5
6 mm
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CUADRO No. 9

FIJACION INTERNA

ACORTAMIENTO TIBIAL

NO S8E PRESENTO NINGUN ACORTAMIENTO
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FIACION INTERNA

GRUPOS DE ACUERDO A DIAS CAMA

18

NUMERO DE GRAFICA No.9
CASOS

6 10 16 20
INFECCION CASOS
TRATAMIENTO FUNCIONAL o
INCRUENTO (0%}
1
FIJACION INTERNA (8%)

CUADRO No. 10
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COMENTARIOS

No hay diferencia significativa entre el sexo y edad de los grupos
estudiados, ni en el tipo de trazo ni localizacidn de la fractura, Siendo la
localizaciébn mas frecuente en ambos grupos, en tercio medio y distal.

El grupo de edad que ocupo el mayor porcentaje fue entre los 20 y
30 afios, el sexo masculino fue el més afectado y en su gran mayoria es
el trabajador, el lesionado. Este hecho es de suma importancia ya que
" hemos catalogado estas lesiones como de dificil manejo y que debe ser
resuelta adecuadamente, con el método terapettico que le ofresca la
oportunidad de incorporarse a la vida productiva del pais en menor
tiempo posible; con una funcién éptima, dado que es abvio que el dejar
secuelas o invalidez tendra una repercusion fisica, econémica y emocio-
nal para el paciente,

Una ventaja del método estudiado es que el paciente realiza apoyo
precoz de |a extremidad, con el consiguiente estimulo de la osteogénesis,
Ademds evita la atrofia y rigidez de las articulaciones y por consiguiente
la “enfermedad fracturaria’’ y una rehabilitacion temprana del paciente,

Nuestros pacientes, la gran mayoria apoy6 antes de las seis sema-
nas. A los dos meses y medio ya apoyaban sin ayuda y caminaban sin
ayuda de muletas,

Los pacientes estudiados con fijacion interna la gran mayaoria co-
menzé el apoyo parcial alas 16 semanas y no dejando las muletas hasta
la consolidacion completa,
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En el tratamiento incruento se nos presentaron tres retardos de
consolidacidn, que creemos que fue debido al temor del mismo paciente
al apoyo temprano, ya que eran pacientes muy temerosos. En los pacien-
tes con fijacion interna se presentaron siete retardos de consolidacién, A
estos pacientes se les coloco aparato de descarga para pierna por ¢inco a
seis meses. Saliendo de los principios basicos de osteosintesis que son fi-
jacién rigida para la pronta y libre movilizacion de las articulaciones y
miembro fracturado.

En el tratamiento incruento se presentd una pseudoartrosis, que se
realizé fijacion interna a los siete meses,

En los pacientes con fijacion interna se presentan dos pseudoartro-
sis, se reoperaron una a los 10 meses y la otra a los 15 meses, Cabe men-
cionar que estos dos pacientes presentaron ruptura del implante metali-
co a los 7 y 9 meses respectivamente.

La infeccién dsea que se presento en la fijacion interna a los cuatro
meses se le realizd lavado quirdrgico durando la fistula activa por ocho
meses,

Las angulaciones obtenidas con el tratamiento funcional la mayo-

" rfa fue de menos de € grados, que no alteran la funcién ni estética del

paciente. Dos fracturas del tercio proximal con peroné intacto, presen-

taron una deformidad en varo del tercio proximal de la fractura de més

de diez grados que se manipulé en dos ocasiones recidivando la deformi-
dad por lo que se realizd reduccién abierta y fijacion interna,

El acortamiento tibial que se obtuvo en la mayoria de los pacien-
tes con tratamiento funcional fus menor de 10 mm que no alteran la
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funcién del individuo,

En el paciente que se alcanz6 un acortamiento de 12 mm se le co-
locd plantilla interna de 10 mm para compensar el acortamiento,

Para la valoraciéin final se usaron los criterios de Lauge Hansen,
donde se reportan resultados desde bueno, regular y malos, tomando
tres pardmetros. Consolidacién sea, deformidad dsea radioldgica (angu-
laciones) y acortamiento tibial, Se tomaron estas dos Ultimas, ya que los
" detractores del tratamiento funcional incruento son las dos variables
que mads atacan, y la primera porque el autor del métoado refiere que el
apoyo precoz promueve la osteogénesis.



46
CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos con el tratamiento funcional incruento
en cuanto a consolidacion dsea fue de 95¢% y el obtenido con fijacion in-
terna fue de 905,

Con las ventajas de} primero de la deambulacion precoz sin el peli-
gro de una intervencién quirdrgica e infeccion dsea y sin el peligro de
una segunda intervension para retirar el material de osteosintesis.

La reduccién a cielo abierto vy fijacidn interna de las fracturas es
recurso terapeutico de probada eficacia en varias fracturas. Probable-
mente los mejores resultados obtenidos en cuestion de consolidacion, y
pronta rehabilitacion con el método funcional incruento, es debido que
Ja tendencia de nuestra institucion es mds a fa tendencia quirdrgica que
a la incruenta en contraposicion de diversos autores como Sarmiento,
Owen, De palma, Campbell, Watson Jones que estos autores, ias fractu-
ras diafisiarias de tibia en un 90% las tratan en forma incruenta.

Los resultados en nuestra serie es similar a los obtenidos por di-
chos autores,

Para realizar el tratamiento funcional con la férula de Sarmiento,
se debe aceptar en la mayoria de los casos una desviacion de la anato-
mifa normal del hueso fracturado, pero teniendo en cuenta que las aite-
raciones menores de longitud, rotacién y alineacidn de los huesos, com-
pensen con facilidad v no acarrean transtornos funcionales ni estéticos,

El método es accesible a nuestro medio por su bajo costo operacio-
nal {mucho mds bajo que el quirtrgico) por su tratamiento que es deam-
bulatorio y por lo tanto no amerita ser hospitalizado.
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