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“El Tratamiento Funcional de las Fracturas no es una panacea y la
aplicacién de la técnica debe ir precedida por un conocimiento claro de
sus fundamentos, indicaciones, limitaciones y contraindicaciones”.

Augusto Sarmiento (1)

“El hueso es una planta con sus rafces en los tejidos blandos y cuando sus
conexiones vasculares son dafadas, esto requiere no la técnica de un
hombre de laboratorio, sino la paciencia y el conocimiento de un

Se presenta la experiencia en el Tratamiento
Funcional de las Fracturas de los miembros. Se
establecen sus fundamentos biolégicos y
biomecdnicos, basados en los trabajos de Augusto
Sarmiento y otros autores. Se dan los lineamientos
generales de su indicacién y técnica. Se anafizan los
resultados obtenidos en 427 pacientes portadores de
466 fracturgs, tratados en el Instituto de Ortopedia
y Traumatologia de Montevideo, entre 1982y 1986,
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El objeto de este trabajo parauna revista de circula-
cién entre el cuerpo médico nacional es exponer los
lineamientos generales del Tratamiento Funcional
de las Fracturas (TFF), sus fundamentos bioldgicos
y biomecdnicos, mostrando suscintamente nuestra
experiencia. Hemos omitido deliberadamente la ex-
posicion de aspectos mas particulares que obviamen-
te son de interés especial de los ortopedistas. En este
sentido, el grupo participa activamente en la. vida
cient(fica de la Sociedad de Ortopedia y Traumato-
logfa del Uruguay.

INTRODUCCION

El objeto de todo tratamiento de una fractura es ob-
tener: 1) la consolidacién vy 2) la restitucién morfo-
l6gicay funcional del sector afectado.

* Coordinador: Dr. Sergio Villaverde (1). Integrantes: Dres.

José Caballero, Juan C. Cuculic, Juan P, Del Campo, Pru-
dencio De Pena, Fernando Garcia, Jorge Maquiejra, Carios
Mauro, Carlos Mondino, Alberto Pan, Javier Rodri{guez,
Omar Silveira, Carlos Volturet (2).

(1) Coordinador-Asistente de la Clfnica de Ortopedia y
Traumatologfa. Facultad de Medicina - Universidad de
la Replblica. Montevideo - Uruguay,

(2) Ortopedistas.
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La consolidacién no se diferencia conceptualmente
de cualguier proceso de cicatrizacién aungue tiene
aspectos particulares. Como afirmaba el Prof. Bado
{2), toda fractura tiende espontineamente a la con-
solidacidn, pero esta reparacion puede o no ir acom-
panada dc una restitucién morfoldgica y funcional
adecuada. De ahf la nocidn de consolidacién viciosa
que puede dejar como secuelas acortamicntos, angu-
laciones o rotaciones que causen no sole defectos
cosméticos sino graves alteraciones funcionales.

Los pilares cldsicos

Todo plan terapéutico incluye: 1) la reduccién del
foco fracturario; 2) la inmovilizacién del mismo, que
supone la de un sector mds o menos cxtenso del
miembro afectado, y 3) el estfmulo funcional.

El concepto de reduccion varié con el advenimiento
de los rayos X. Previo a ello el médico debia “ali-
near” el miembro fracturado en los tres planos del
espacio y restaurar la longitud. La posibilidad de ob-
jetivar los desplazamicntos lievé a la sobrevaloracién
de la restitucion anatémica de los fragmentos como
garantfa de un buen resultado morfoldgico y funcio-
nal, Sin embargo, estd demostrado que esto es obte-
nible con cierto grado de desplazamiento siempre
que se cumpla con el criterio clinico de alineacién
{(Fig. 1). Por otra parte, la bisqueda de una reduc-
cion anatdmica determina en muchos casos la reali-
zacidén de maniobras o procedimientos quirdrgicos
innccesarios y a veces nocivos para el proceso de
consolidacioén,

Habitualmente la inmovilizacion del foco de fractu-
ra incluye las articulaciones proximal y distal al mis-
mo. Este concepto largamente arraigado en el trata-
miento incruento de las fracturas se basa en conside-
rar como nocivo para la consolidacion el movimien-
to de los fragmentos. Ln términos generales se pue-
de afirmar que estos dos factores —reduccidn anatd-
mica e inmovilidad del foco— constituyeron los fun-
damentos conceptuales del desarrollo de los méto-
dos quirdrgicos de fijacién interna de las fracturas
(3). Se trata, por estc medio, de evitar los perfodos
prolongados de inmovilizacidn articular que deja fre-
cuentes secuelas por rigidez o limitacién de la movi-
lidad y requicre siempre plazos mds o menos prolon-
gados de recuperacién fisidtrica (4).

El TFF estd basado cn la demostracion clinicay ex-
perimental que es posible tratar un variado tipo de
fracturas de los miembros tolerando cierto grado de
movilidad del foco, mediante aparatos enyesados
que permiten ¢l movimiento de las articulaciones ve-
cinas (Fig. 2).

El estimulo funcional estd dado por la actividad
muscular del sector afectado v por la carga o apoyo.
Esto produce una cadena de efectos que estimulan
el proceso de consolidacién, que incluyen procesos
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vasculares, bioquimicos y bioeléctricos como sc verd
mds adelante,

El estimulo funcional precoz

Toda fractura pasa por una fase aguda donde es im-
prescindible la inmovilidad del foco. En este perfo-
do se restablecen las conexiones vasculares y comien-
za la formacién del callo sco. La conducta espontd-
nea de los animales, la observacidn sistemdticaen la
clfnica humana y numerosos trabajos experimenta-
fes avalan esta aseveracién. La duracién del perfodo
agudo varfa entre 3 y 8 semanas segln el tipo y loca-
lizacion de la fractura, al final del cual el foco llega a
la estabilidad intrinseca. Esto significa la capacidad
de limitar “‘per se” los movimientos que se producen
en él por la actividad muscular o el apoyo.

El TFF preconiza la introduccién del estfmulo fun-
cional inmediatamente superado el perfodo agudo.

En nuestro medio esta conducta fue fa regla de la es-
cuela traumatoldgica durante muchos anos, pero lue-
go fue paulatinamente abandonada por la asevera-
cidn, nunca bien fundamentada, que debfa proscri-
birse el apoyo hasta tanto la fractura no estuviera
consolidada.

Un estudio retrospectivo de las fracturas de pierna
tratadas en ¢l Instituto de Ortopedia y Traumatolo-
gia de Montevideo entre 1940 y 1983 (5) demostro
que:

1) Hubo una prolongacién progresiva de los plazos
para iniciar el apoyo. En los primeros 15 afios
{1940-55) predominé la indicacién de apoyo en
las primeras 8 semanas, para hacerse infrecuenie
en el altimo perfodo (1976-83).

} La duracién del tratamicnto hasta la consolida-
cién también se fue prolongando. Para el periodo
1940-55 la media fue de 13.5 semanas, parael de
1956-75 fue de 18.5, mientras que en el dltimo
perfodo (1976-83) fue de 22.3 semanas.
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) Relacionando inicio del apoyo con tiempo de tra-
tamiento se encontré una asociacién muy estre-
cha entre ambas variables. Los pacientes que apo-
yaron antes de las 8 semanas tuvieron tendencia a
consolidar antes de las 16 semanas.

FUNDAMENTOS BIOLOGICOS Y
BIOMECANICOS

El TFF reconoce tres perfodos en el tratamiento de
una fractura.

* Perfodo Agudo, del que va se ha hecho referen-

cia, durante el cual se debe mantener el foco en
reposo. La introduccidon del estfmulo funcional

Revista Medica del Uruguay,




Tratamiento funcional de las fracturas.

FIGURA 1
Y.C. No, 228, A) Fractura cerrada de pierna.
Se realizé inmovilizacidn con yeso cruropedio en la
urgencia. A las tres semanas se pasa a yeso PTB y
comienza el apoyo y la marcha. B} A las 14 semanas
la fractura estd consolidada. Né6tese que el
desplazamiento de los fragmentos no fue corregido
sino que solamente se busco la alineacion clinica
del miembro. C) Remodelacién prdcticamente
completa en un control al afio de finalizado el
tratamiento.

mulo funcional no solo permitiendo sino estimu-
lando al paciente a la deambulacién y el movi-
miento.

3) Perfodo de Readaptacion, que comienza luego de
consolidada la fracturay terminacon la recupera-
cion total dela morfologfa y la funcién del miem-
bro afectado.

Fendmenos vasculares

durante el mismo determina la aparicién del do- El hueso puede considerarse como una extensa red

lor, constituyendo un mecanismo de defensa con- capilar capaz de rodearse de una matriz mineralizada

tra la movilidad excesiva en el foco. (6). De ahf la estrecha relacion entre la vasculariza-

) cién y el metabolismo dseo, tanto en condiciones

2) Perfodo Funcional, una vez alcanzada la estabili- normales como frente a la agresién, ya sea traumdti-
dad intrinseca del foco se debe introducir el estf- ca o de otra naturaleza.
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FIGURA 2
Tratamiento simuitdneo de fractura bilateral de
pierna y humero derecho.

El 70% del aporte vascular depende del sistema de la
arteria nutricia pero este estd dedicado fundamental-
mente a la hemopoyesis. El 30% restante es aporta-
do por el sistema masculo-peridstico y de €l depende
prioritariamente el metabolismo del hueso y su po-
tencial de reparacion. Cuando se produce una frac-
tura ambos sistemas son dafados y se forma el he-
matoma fracturario. A partir de los mUsculos que
rodean el foco y del periostio sano se generan brotes
vasculares que invaden el hematoma desde la perife-
ria. En estos Trueta demostro la transformacion me-
tapldsica de células endoteliales en osteoclastos y os-
teoblastos. Este fenébmeno es muy precoz, se produ-
ce durante el perfodo agudo, dando lugar a fa forma-
cién del callo peridstico que primero se calcificay
luego se osifica desde la periferia hacia el centro, Es-
te callo primario es el responsable de la estabiliza-
cién intrinseca de la fractura. Es importante consig-
nar que este proceso se desarrolla tolerando cierto
grado de movilidad interfragmentaria,

El sistema endéstico dependiente de la arteria nutri-
cia se repara mds lentamente ya que reguiere para su
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restitucion mayor fijeza del foco, la cual se la aporta
la estabilizacién progresiva por el callo peridstico.

Hay evidencias experimentales que demuestran que
fa funcién precoz aumenta el nimero de capilaresy

la actividad osteobldstica y osteocldstica (1). Tam-
bién se ha demostrado (7) que si se retarda el estl-
mulo de la funcion la respuesta del sistema mdsculo-
peridstico es menos intensa y puede adn llegar a anu-
larse, dependiendo la consolidacién exclusivamente
del sistema enddstico, lo cual tiene importantes des-
ventajas biomecdnicas como se verd mds adelante.

Estudiando la evolucién centellogrdfica del callo
éseo, De Pena y Gaudiano (8) demostraron que:

1) La captaciéon del foco en una fractura sometido a
estfmulo funcional precoz es mayor que en una
fractura en reposo.

2} La captacién global del sector fracturado someti-
do a la carga con yeso funcional es mayor que la
del miembro controlateral durante toda fa evolu-
cidn del tratamiento.

3) La captacién global del sector fracturado en re-
poso con yeso convencional es igual y llega a ser
menor que la del miembro controlateral (Figs. 3,
4vy5).

La captacién del radiofdrmaco (Tecnesio 99) es pro-
porcional al grado de mineralizacién dindmica, por
lo que estos resultados parecen confirmar el aumen-
to de vascularizacion y actividad 6sea por el estfmu-
lo funcional.

Fendémenos bioquimicos

El estimulo funcional precoz genera movimiento en
el foco fracturario por lo que se produce la aparicién
de cartilago. Desde la periferia este sufre el proceso
de osificacién encondral. Las tasas de fosfatasas al-
calinas, hidroxiprolina, glucoprotefnas y lisozimas
son comparables a las del cartilago conjugal, lo que
permite plantear que la intensidad de la osificacion
es similar (1).

Fendmenos bioeléctricos

Se han registrado dos tipos de potenciales en el hue-
so. 1) Potenciales de reposo, que se establecen entre
la cara externa de la cortical (positiva) v la endostal
{negativa). 2) Potenciales de deformacién que son
generados por las fuerzas que se ejercen sobre el hue-
s0, sean de traccion o de compresion,

Black (9) estudi6 el patrén bioeléctrico de la conso-
fidacién en la evolucién espontdnea de las fracturas,
describiendo tres estad{os.
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Tratamiento funcional de las fracturas.

FIGURA 3
' Captacion centellogrdfica en fractura de pierna. A) Paciente en tratamiento funcional durante el perfodo
agudo. B) Paciente en tratamiento convencional durante el periodo agudo. El patrén centellogrdfico
es similar.

FIGURA 4
Los mismos pacientes a las 10 semanas de tratamiento. Notese la diferencia en la intensidad de la captacién.

Estadfo 1. Inflamatorio; se registran grandes poten-
ciales negativos de reposo en el foco de fractura, Ei
animal de experimentacion se mantiene en reposo.

Estadio 2. Callo blando; comienzan a disminuir los
potenciales de reposo y aparecen grandes potencia-
les de deformacion gue son provocados por la reanu-
dacién progresiva del movimiento y la carga.

Estadfo 3. Callo duro; donde disminuye el tamafio
de los potenciales y se va recuperando el patrdn bio-
eléctrico del hueso normal, coincidiendo con fa con-
solidacién.y remodelacién del foco fracturario,

El registro de grandes potenciales de deformacién
inducidos por el estfmulo funcional, en una etapa de

Vol.3-N°1 - Marzo 1987

gran actividad 6sea, permite asociar los dos fenome-
nos. Esto se ve reforzado por la experiencia de mds
de una década (10) en el tratamiento de retardos de
consolidacion y s¢udoartrosis mediante estimulacion
eléctrica, primero con implantacién de electrodos y
actualmente percutdnea. Estos métodos parecen re-
producir lo que el estimulo funcional realiza natu-
ralmente, generando grandes potenciales que indu-
cen los mecanismos de reparacion del hueso, Con-
ceptualmente se puede afirmar que la funcion es el
marcapaso de la consolidacion.

Fendémenos biomecdnicos

El mecanismo de consolidacién por callo peridstico
es bioldgicamente mds econémico, ya que al formar-
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FIGURA 5
Evolucion centellogrdfica de la consolidacion. A) Paciente en tratamiento funcional. B) Paciente en

tratamiento convencional, La linea punteada muestra la relacidon entre la captacion del foco y la misma
zona de fa pierna controlateral. La Iinea continua muestra la relacion entre la captacion global de la pierna
fracturada y la pierna controlateral. En A se evidencia que la captacidn del foco esentre 4 y 5 veces mayor
y la de la pierna fracturada entre 2 y 3 veces mayor durante toda la evolucién. En B se evidencia un
descenso de {a captacion, Ndtese que a las 10 semanas la captacién de la pierna fracturada llega a ser menor

gue la de la pierna sana (De Pena y Gaudiano)(8).
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Tratamiento funcional de las fracturas.

FIGURA 6
Esquemas de cortes longitudinal y transversal del callo de fractura. Las flechas representan las tensiones que
se generan por un momento de fuerza en flexién (A y B) o en forsién (A’ y B’). Notese que las tensiones
mayores se generan en la periferia, coincidiendo con la zona osificada del callo peridstico (A y A’). En el
esquema mferlor_(B y B'}), que representa la consolidacién endéstica, el mismo momento de fuerza genera
tensiones mds grandes, dado gue la zona osificada estd mds cerca del eje neutro,
{Modificado de Sarmiento - Latta)(1)

se el hueso en la periferia aumenta el didmetro de la
seccion, con Jo que una capa més fina es capaz de re-
sistir las solicitaciones que generan las fuerzas aplica-
das (Fig. 6).

La didfisis del hueso es aproximadamente un cilin-
dro hueco, siendo el callo un cilindro de mayor dii-
metro, también hueco. La tension (¢) que se gene-
ra por la aplicacién de una fuerza descentrada de-
pende del momento de fuerza (M) y del médulo re-
sistente (W) segtin la férmula:

El médulo resistente (W) es una propiedad geométri-
ca de la seccion, depende de su forma y para el caso

del cilindro hueco responde a:
_T (04 - d4)
32\ D

Siendo las solicitaciones a que estd sometido el hue-
so las mismas en ambos casos, y suponiendo que s
el mismo material, M y no varfan. Entonces de-
berd permanecer constante el médulo resistente W.

Un ejemplo tedrico aclara este concepto: Un hueso

Vol. 3- N°1 - Marzo 1987

de 30 mm de didmetroy 5 mm de espesor de la cor-
tical que se fractura, si consolida por un callo peris-
tico de 60 mm de didmetro, el espesor de hueso re-
querido serd de 0,8 mm. Si por el contrario, consoli-
da por callo endéstico, el didmetro (macizo) serd de
27,8 mm (Fig. 7).

Sistematizacion del estudio radioldgico y su relacion
c¢))n los perfodos de tratamiento funcional (Figs. 8 y
9

Estadio 1: Gap o vacfo fracturario|

Estadio 22 Nubeciila bianca entre J P. Agudo
fragmentos

Estadio 3: Puente 6seo en un
plano radiol6gico

Estadio4: Puente 6seo en dos
planos P. Funcional

Estadio 5: Callo éseo maduro ] P Readaptacion
Remodelacién

Estabilidad
Intrinseca

BIOMECANICA DEL YESO FUNCIONAL
CONFORMADO

El objetivo del yeso conformado es controlar la mo-
vilidad en el foco de fractura sometido a los momen-
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FIGURA 7
Cortes esquemdticos longitudinal y transversal del
hueso normal sometido a un momento de flexiény
las equivaiencias para {a consolidacién peridstica y
enddstica, donde se observan los distintos espesores
requerxdos para el mismo momento de tuerza,

(Modificado de Sarmiento - Latta)(1)

tos de fuerza que generan la actividad muscular, la
funcidén articular, el apoyo y la deambulacién. Los
movimientos pueden ser en el eje o axiales, en fle-
xién, en rotacion o en cizallamiento.

Seglin Sarmiento, las partes blandas son capaces de
por sf de limitar el movimiento axial pero no los de-
mds. El movimiento axial es eldstico, cuando se car-
ga el peso los fragmentos se acercan y al. descargar
vuelven a fa posicién inicial. En cambio, los movi-
mientos en flexion o rotatorios pueden dar lugar a
una deformacién creciente.

En fracturas de pierna Lippert y Hirsch (11) midie-
ron 4 mm de pistonaje v 2 grados de angulacion du-
rante la marcha con yeso cruropedio. Con yeso fun-
cional PTB el pistonaje fue de 2 mm vy 2 grados de
angulacion. Estos pardmetros son perfectamente
compatibles con la consolidacién, pero si aumentan
fos movimientos de flexidn o rotacion (eslos no ban
sido medidos} se inhiben 10s mecanismos de osteng?
nesis (12}, pudién
hipertrdfica por mo

se Psfaoaec,e tina seudoartrosis
incontrolada.
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La absorcion de fuerzas

Hasta la racionalizacién del TFF por Sarmiento en
la década del 60, la estabilizacién externa de una
fractura por un aparato enyesado era atribuido a
condiciones estdticas, el reposo obligado del sector
enyesado y la inmovilizacidn articuiar. El yeso fun-
cional y el miembro afectado generan un sistema di-
namico mediante el cual las partes blandas y el yeso
absorben parte de los momentos de fuerza que nor-
malmente son absorbidos por el eje esquelético. El
yeso funcional actia como un exo-esqueleto.

Suponiendo que un sector de miembro fracturado es
un cilindro con dos ejes s6lidos rodeados por un me-
dio flufdoviscoso y de paredes eldsticas, al rodearlo
por un encamisado rigido se cumplen las distribucio-
nes de fuerza que se analizan en la Fig. 10. En Ia
prdctica el hueso estd rodeado de masas muscularesy
otros tejidos de elasticidad diferente que ofrecen dis-
tintas resistencias a la deformacidn. La confeccion
de un yeso funcional trata de igualar las presiones,
para lo cual se deberd comprimir (aumentando la
presion) las zonas que ofrecen menos resistencia. Un
ejemplo tipico es la compresion de a masa de los ge-
melos v el espacio interdseo en la pierna.

Como concepto general el yeso funcional produce
una deformacion sistematizada {conformacion) del
sector afectado. No es un modelado del miembro,
como los aparatos de yeso tradicionales.

El apoyo en tres puntos

En el miembro inferior el apoyo genera momentos
de fuerza que tienden a crear deformidades en fle-
xién a vértice externo. Para controlar la movilidad
en flexién, tanto en fémur como en tibia, se debe
proveer un sistema de apoyo en tres puntos: dos en
los extremos de los brazos de palanca (internos) y
uno en el vértice del dngulo (externo){Fig. 11).

En el sector de pierna es sencillo por la vecindad de
la tibia a los planos superficiales, pero en el musfo,
dado la gran masa muscular, la conformacion es mds
dificultosa. El control de la movilidad en flexion pa-
ra las fracturas del tercio medio y superior de la did-
fisis femoral actualmente lo realizamos mediante en-
clavijado endomedular eldstico a ciclo cerrado. La
descripcién de la técnica e indicaciones escapa al al-
cance de este trabajo. Baste senalar gue responde a
fos mismos principios del TFF, permitiendo una mo-
vilidad elastica del foco de fractura gue favorece ‘os
mecanismos de consolidacion.

LOS DISTINTOS TIPOS DE YESOS
CONFORMADOS

Los vescs canformados deben ajustarse firmemente
al plano de fz piel, tratando que no se genere un es-
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Tratamiento funcional de las fracturas.

FIGURA 8
Secuencia radioldgica mostrando la evolucion del
callo desde el estadio 1 al 5. En muchos casos la
aparicién del callo se hace simultdneamente enlos
dos planos y es diffcil diferenciar los estadios 3 y 4.
(Ver texto)

pacio de deslizamiento entre esta y el aparato de ye-
so. Se utiliza malla tubular eldstica sobre la cual se
aponen las vendas de yeso. El uso de algoddn lami-
nado o polifom se reserva a la proteccion de las emi-
nencias Gseas cercanas a las articulaciones. Una vez
pasadas las vendas de yeso se debe proceder a la con-
formacién, para lo cual se deben mantener firme-
mente las compresiones hasta el fraguado. Su con-
feccion requiere siempre el concurso del ortopedista
asistido por uno o dos ayudantes. Los distintos ti-
pos, seglin la topografia de la fractura, fueron descri-
tos y aplicados por Sarmiento, basado en los encajes
protésicos para amputados.

Vol.3-N°1-Marzo 1987

En miembro inferior

P.T.B. (Patelar Tendon Bearing) (Ver Fig. 2). Se uti-
liza en las fracturas de pierna en cualquier topogra-
ffa. Estd basado en los encajes protésicos de contac-
to total para amputados de pierna. Mantuvo su nom-
bre original porque se supuso que la descarga se ha-
cfa en el tenddn rotuliano, aunque posteriormente
el mismo Sarmiento demostré que en realidad la
descarga se hace a través de las partes blandas por
contacto total con el encaje. En la confeccidn se in-
cluye la rodilla hasta el tercio inferior de muslo para
conformar ambos coéndilos femorales. Luego al re-
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ACTIVIDAD ELECTRICA EN EL FOCO

f |
PERIODO AGUDO PERIODO FUNCIONAL |PER READAPTACION | = TRATAMIENTO

l FUNCIONAL
i Estimulo funcional [ 1
i | |
S
|

l
i
|
patencioles de potenciales de
reposo deformacidn |
|
N -
1 ’ 2 ' 3 ' 4 ’ s ‘estadios
gap - vacio calciticocion puente 6seo en puente 8seo en callo maduro - | & DESCRIPCION
fracturario un piano dos pianos remodelacion { RADIOLOGICA
FIGURA 9 ~

Correlacion entre los perfodos del TFF, la actividad eléctrica del foco y la evolucién radioldgica. La | inea de
base corresponde a la actividad eléctrica normal. El periodo agudo coincide con el aumento de os
potenciales de reposo y el periodo funcional con el incremento de los potenciales de deformacion.

FIGURA 10
a) Representaciéon esquemdtica de un éje
esquelético fracturado rodeado de un medio visco-
eldstico. b) Al aplicarse una carga, se produce un
colapso del sistema, al mantenerse el volumen
constante a expensas de una deformacién de las
paredes. c) Si las paredes se hacen rigidas, (caso de
aplicarse un encamisado de yeso p. ej.) se evita la
deformacidn y el colapso, al ser neutralizadas las
fuerzas por la superficie rrgida.
(Tomado por Sarmiento - Latta){1)

FIGURA 11
Esquema mostrando los tres puntos de
conformacion en pierna, para controlar la tendencia
a la deformacién angular en varo,
{Modificado por Sarmiento - Latta){1)
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FIGURA 12

Cazoleta de pldstico unida al yeso por sus vdstagos
lateraies.

FIGURA 13
Paciente portador de una fractura de fémur
funcionalizado con yeso QTB. Notese la amplia
movilidad de rodilla y cuello de pié.

cortar quedardn dos aletas laterales que ajustan en
fos céndilos, liberando la rodilla para la flexo-exten-
sion pero controlando los movimientos de rotacion
de la pierna. Se debe conformar aplanando la masa
de los gemelos y el espacio interdseo en la cara ante-
rior. Se realiza ademds la compresion del plaillo ti-
bial interno y cara intema del pilon proximal al ma-
[éolo interno. Para completar el apoyo en tres pun-
tos se comprime la cara externa a nivel del foco de
fractura. El sector distal deja libre el cuello de pie
pero se une a una talonera de pldstico (cazoleta) in-
cluyendo en el yeso sus dos vdstagos laterales. De es-
ta manera queda libre esta articulacion parala flexo-
extensién pero se controlan los movimientos rota-
cionales (Fig. 12).

Para las fracturas del tercio proximal preferimos ar-
ticular la rodilla con una articulacién mecdnica y
continuar el yeso en el muslo conformando el sector
supracondfleo. Designamos a este yeso P.T.B. articu-
lado, que ha demostrade dar una mejor estabilidad a
las fracturas de este sector.

Q.T.B. (Quadrylateral Thigh Bearing){Fig. 13). Basa-
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do en las prétesis para amputados de muslo, se utili-
za para las fracturas de femur. Se debe conformar
transformando la natural forma cilindrica de fa mi-
tad superior del muslo en el cubo, cuya cara anterior
es el aplanamiento del tridngulo de Scarpa, la cara
interna esla masa de los adductores, ia cara posterior
el aplanamiento de los isquiotibiales y su cara exter-
nala del vaso externo. Se conforman los condilos fe-
morales y se completa el enyesado de la pierna simi-
far al P.T.B. Se libera la rodilla colocando una arti-
culacién metdlica que une los dos sectores de yeso,
solidarizdndolos, y se coloca una cazoleta pldstica en
el pie. Actualmente su indicacion la reservamos a las
fracturas del tercio inferior y preferimos estabilizar
el resto mediante enclavijado eldstico, el cual va se-
guido en el perfodo funcional por una muslera, eli-
mindndose el yeso en el sector de la pierna (Fig. 14).

En miembro superior
Brazal. Utilizado para las fracturas del hdimero. Se

aplana toda la cara axilar y la cara externa distal a la
masa del deltoides. Se debe realizar el conformado
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FIGURA 15
Paciente portadora de fractura de himero
funcionalizada con un brazal.

FIGURA 14
Paciente portador de fractura de fémur, estabilizada
con enclavijado endomedular eldstico y
funcionalizado con muslera

del hombro y del sector supracondfleo del codo, lo
que limitard fa abduccion y las rotaciones (Fig. 15).
En fracturas distales, cercanas al codo, se limijta la
extension mediante una aleta posterior que llega al
tercio superior del antebrazo.

Munster, Toma su nombre del encaje protésico para
amputaciones del antebrazo. Se debe realizar con el
antebrazo en supinacién, aplandndose la cara palmar
y conformando el espacio interéseo en el dorso. Se
lleva el yeso hasta el tercio distal del brazo para con-
formar los condilos humerales, recortando luego en
la cara anterior para tiberar la flexo-extension del
codo pero limitando la pronosupinacion, Una vez
que la fractura estd en v(as ce consolidacién puede
liberarse totalmente el codo v permitir la pronosupi-

nacion mediante un Brazalete (Fig. 16). FIGURA 16

Paciente portador de una fractura de antebrazo
En la actualidad, salvo excencianes, preferimos |a es- estabilizado con enclavijado endomedular y
tabilizacion mediante enclaviiado endomedular elds- ., funcionalizado con Munster. Nétese la
tico tanto para las fracturas del himers comao del flexoextension de codo y el movimiento de

mano y puno.
antebrazo.
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CASUISTICA

Desde 1982 a la fecha hemos registrado en la Policli-
nica de Tratamiento Funcional de las Fracturas del
Instituto de Ortopediay Traumatologia 502 pacien-
tes, de los cuales el 40% proviene del Interior. Esta
presentacién resume el tratamiento de 427 pacientes
con un total de 466 fracturas.

En las distintas topografias hemos tratado fracturas
que recibieron TFF inicial y otras que llegaron luego
del fracaso de otros métodos (13). En estos casos el
TFF es aleatorio, no constituye una indicacién for-
mal, pero su inocuidad, su baja tasa de complicacio-
nes y el mejoramiento de la calidad del hueso apor-
tado por la funcién, ya sefialado por Sarmiento, nos
animd a su realizacién.

Una vez confeccionado el yeso funcional el paciente
s¢ controla a la semana y luego mensualmente reali-
zdndose el examen clinico y radiolégico. Retirado el
yeso, el perfodo de readaptacin se controla al mes
y luego a los tres meses, donde se registra el alta de-
finitiva.

CUADRO |
Fracturas de {os Miembros Inferiores. IOT 1982/86

EVOLU-
TOPOGRAFIA FRESCAS CIONADAS TOTAL

Pierna

(Cerradas) 207 69* 276
Pierna L
(Expuesta) 55 55
Pierna { 337
(Stress) 3 8
Platillos tibiales 3 3
Cuello de Pie 58 58 — 58
Diafisis fémur 11 14 25 37
Condileas féraur 7 5 12}
Total 432

* inciuyen cerradas y expuestas

CUADRO 1l
Fracturas de los Miembros Superiores. |IOT 1982/86
EVOLU-

TOPOGRAFIA FRESCAS CIONADAS TOTAL
Humero 7 3 10
Codo 7 1 8
Antebrazo 10 4 14
Pufio 2 2

Total 34

Fracturas cerradas de pierna

De las 207 fracturas tratadas el 83% correspondié al
sexo masculino y el 17% al sexo femenino.

Vol. 3-N°®1 - Marzo 1987

FIGURA 17
Fractura oblicuo-transversa de tercio inferior de
pierna al ingreso y a los 4 meses de retirado
el yeso funcional.

Situacién laboral, El 60% de los pacientes no estaba
asegurado y necesitaba reintegrarse precozmente a
sus tareas. De ellos el 93% dependfa del apoyoy la
deambulacién para su trabajo. El 50% se réintegréd
antes de las 5 semanas de tratamiento funcional y el
75% estuvo reintegrado antes de las 6 semanas.
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FIGURA 18
Fractura espiroidea de tercio inferior de pierna al ingreso y a las 4 semanas de retirado el yeso funcional.
Funcién completa. Este es un tipo de fractura cldsicamente considerada de dif icil tratamiento.

Resultados, Se clasifican en excelentgs, buenos y
malos segun un protocolo que incluye: consolida-
cion, angulaciones, acortamiento, atrofia muscular,
marcha, movilidad articular, dolor y estado de par-
tes blandas,

El 50% de los pacientes tuvo un perfodo agudo igual
o menor a 3 semanas y el 90% igual o menor a 6 se-
manas. La media de perfodo funcional fue de 11,5
semanas. La duracion se asocid a la reduccion, sien-
do algo inferior en las fracturas bien reducidas. No
hubo diferencias por topografla ni por asociaciéon o
no de fractura del peroné (Figs. 17y 18).

El tiempo total de tratamiento hasta e} retiro del ye-
so tuvo una media de 15.5 semanas,

Los resultados fueron entre excelentes y buenos en
el 98% de los casos. Hubo 5 malos resuitados: 3 por
angulacién del foco de mas de 10 grados y 2 por seu-
doartrosis.
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Se destaca la baja incidencia de seudoartrosis, {o cual
es coincidente con las series de otros autores (12).
Se logré llevar el reintegro laboral a plazos que se
consideran, en principio, muy adecuados. La rehabi-
litacién funcional del paciente se logra en todos los
casos durante el tratamiento. Otro aspecto impor-
tante es la baja frecuencia de complicaciones.

Fracturas de piermna evolucionadas

De los 69 casos tratados el 68% fueron pacientes del
sexo masculino y 32% femenino. El 48% se trataba
de retardos de consolidacidn en fracturas cerradas
tratadas por el método ortopédico tradicional; el
14% era seudoartrosis hipertrofica en fracturas ce-
rradas y 38% era seudoartrosis infectada en fractu-
ras expuestas,

El 43,5% era retardo de consolidacién con evolucio-
nes entre 3 y 6 meses. El 459 |levaba evoluciones
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entre 6 y 12 meses, y el 11,5% restante mas de un
afo, siendo el mdximo 13 afos,

En 12 pacientes se perdié seguimiento.

Reintegro laboral. De los 57 pacientes seguidos 44
(77%) no estaba asegurado. A las 12 semanas de tra-
tamiento funcional estaba trabajando el 50% vy el
9C% lo hizo antes de las 24 semanas.

Resultados. Se obtuvo la consolidacién en 49 pacien-
tes (86%). Ocho casos (14%) fueron derivados a otro
tratamiento. En 5 casos se realizd enclavijado endo-
medular eldstico seguido de yeso funcional con buen
resultado.

Fracturas expuestas de pierna

Se trata de lesiones graves, generalmente provocadas
por traumatismos de alta energfa (accidentes de trdn-
sito o laborales) frecuentemente asociadas a otras le-
siones (politraumatizados).

En el Instituto de Ortopediay Traumatologfa ingre-
san promedialmente 100 fracturas expuestas por
afio, de las cuales mas del 50% son de pierna (14).

La gravedad inicial, la multiplicidad de factores que
concurren a la determinacién de complicaciones y el
tiempo prolongade gque requiere su tratamiento, ha
hecho de esta patologia uno de los temas mds con-
trovertidos y dindmicos de la especialidad.

Actualmente en nuestro medio el tratamiento inicial
de las fracturas expuestas (Grados 2 y 3) de pierna
incluye:

1) Lavado y debridamiento quirdrgico de urgencia.
2) Estabilizacién con fijadores externos.
3) Antibioticoterapia inmediata al ingreso.

La fijacién externa se realiza con fijadores tubulares
AO.en montaje biplanar no transfixiante (15), que
ha demostrado una gran versatilidad para adaptarse
a los distintos tipos de fractura que se presentan en
la prdctica.

La fijacidn externa ha significade:

1) Mayor comodidad parael paciente que puede mo-
vilizarse activamente en fa cama.

2) Mejores condiciones de traslado para exdmenes
complementarios o eventual tratamiento de lesio-
nes asociadas.

3) Mejor manejo de las partes blandas.

4) Abatimiento de las tasas de infeccién secundaria.

Sin embargo, no estd exento de complicaciones, que
sobrevienen casi siempre por el uso prolongado:

1) Lisis peri-clavo y aflojamiento.
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2) Osteitis en el trayecto de los clavos.
3) Retardo de consolidacién.

Estos inconvenientes han [levado a distintos autores
(10, 12,16) a plantear el retiro precoz del fijador,
una vez resueltos los problemas de cobertura cutd-
nea, sustituyéndolo por otro tipo de estabilizaci6n
de la fractura hasta su consolidacién.

Otro aspecto importante es el costo. Para un centro
gue maneja semanalmente 2 03 fracturas que requie-
ren fijacion externa, si se pretende mantener el fija-
dor durante toda la evoluci6n, se necesita un volu-
men de instrumental considerable.

En este sentido, un método que reduzca el tiempo
de uso por paciente y permita su reciclaje mds rapi-
do es altamente conveniente.

Asf, el Grupo de TFF disefid un protocolo (17) que
incluye:

1) Retiro precoz del fijador una vez resuelta la co-
bertura cutdnea o la demostracién de la incorpo-
racion del injerto de esponjosa en aquellos casos
donde la pérdida de sustancia dsea lo hizo necesa-
rio '

2) Continuacién del tratamiento con yeso PTB o
PTB articulado, segiin la topograffa,

De julio de 1984 a setiembre de 1985 se trataron 36
pacientes con este protocolo, habiéndose perdido ei
seguimiento en 5. Los resultados consignados por
Del Campo (18) mostraron:

1) 29 pacientes completaron su tratamiento, uno
continuaba en evolucién y otro establecié una
seudoartrosis.

2) 10 pacientes requirieron injerto de esponjosa.

3) 19 pacientes fueron funcionalizados promedial-
mente a las 14 semanas; los que recibieron injerto
de esponjosa lo fueron a las 19 semanas.

4) Comparado con otros métodos, se abati6 el tiem-
po paciente-fijador en 2 meses (14 semanas vs. 22
semanas).

5) 12 pacientes que necesitaban reitegrarse a sus ta-
reas pudieron hacerlo inmediatamente iniciado el
tratamiento funcional.

6) Se logré la consolidacién en 29 pacientes en un
tiempo promedio de 30 semanas. Once pacientes
consolidaron un defecto por angulacion pero
dentro de | fmites compatibles con una buenafun-
cién. El acortamiento mdximo fue de 1,5 cm,

7) Se registrd Jimitacién de la movilidad de rodill.

en 3 pacientes y en 8 limitacién de cuello de r
y/o subastragalina (Fig. 19).
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FIGURA 19
Fractura multifragmentaria expuesta de pierna al
ingreso y a las 6 semanas de retirado el yeso
funcional, Callo en proceso de remodelacién,

Fracturas de cuello de pie
En nuestro medio el tratamiento habitual de estas

fracturas esincruento, realizandose maniobra manual
de reduccidén e inmovilizacién con bota de veso. Si
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bien los resultados alejados son buenos (19), se ha
constatado perfodos prolongados de limitacién fun-
cional por dolor, rigidez articular (sobre todo subas-
tragalina) y edema distal persistente, configurande
lo que se conoce como “enfermedad fracturaria”.

Con el objetivo de reducir estos fenémencs adversos
se establecié un protocolo de tratamiento funcional,
siguiendo las directivas de Ferndndez Esteve (12),
que incluye:

1) Reduccién manual de acuerdo a la clasificacion
de Laugue y Hansen que destaca el factor rotacio-
nal en la produccién de estas fracturasy sus des-
plazamientos. Esto nos permitié mejorar la cali-
dad de las reducciones obtenidas.

2) Inmovilizacién con bota de yeso en el perfodo
agudo (3 semanas).

3) Funcionalizacién con Polaina Funcional Confor-
mada (PFC). A diferencia del PTB, se deja total-
mente libre la rodilla, llegando al borde proximal
ala tuberosidad anterior de la tibia.

La revision realizada por Pan y Voituret (20) mos-
tré:

1) EI 86% de los pacientes no tenfa seguro de cnfer-
medad v necesitaba reintegrarse a sus tareas. Tres
de cada cuatro requerfan apoyo y deambulacién
en su trabajo.

]

El 50% de los pacientes estuvo reintegrado a su
labor habitual a las 4 semanas del accidente, el
90% alas 6 semanas.

La duracién del tratamiento tuvo una media de 9
semanas.

W
~—

Los resultados obtenidos se evaluaron al finalizar
el perfodo funcional y retirarse el yeso y al mes
del perfodo de readaptacién. Se clasifican en ex-
celentes, buenos y malos, de acuerdo con la eva-
luacién clfnica de movilidad articular, dolor, ede-
ma y marcha. Al fin del perfodo funcional el 18%
eran buenos y el 82% excelentes. El control al
mes mostré que se mantuvo el 82% de excelen-
tes, 9% de buenos, 5% de malos (dolor y cojera),
habiéndose perdido seguimiento en 4o,

=

Fracturas de fémur

En nuestro medio el tratamiento de eleccién en las
fracturas diafisarias de fémur es el enclavijado de
Kunstcher, preferentemente realizado a cielo cerra-
do con intensificador de imdgenes. Las indicaciones
del método funcional han sido de excepcidn, de ah(
la exiglidad de la casuistica, cuyos resultados expo-
nemos.

Hemos tratado en total 37 fracturas, correspondien-
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FIGURA 20
Fractura supracondfiea multifragmentaria de fémur
al ingreso y a los 3 meses de retirado el funcional.

do 25 de ellas a la didfisis femoral y 12 al sector dis-
tal (condfleo y supracondfteo). En cada uno de estos
grupos, a su vez, tratamos fracturas recientes y evo-
lucionadas, De estas Gltimas (19 casos) solo referi-
mos que eran 16 retardos de consolidacién y 3 seu-
doartrosis infectadas. Se trataron con yeso QTB, lo-
grandose la consolidacidn en plazos variables de 14 a
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FIGURA 21
Fractura diafisaria de fémur al ingreso. Se realizé
enclavijado endomedular eldstico y luego muslera a
las 4 semanas. A derecha radiografia al final del
perfodo funcional (7 semanas).

22 semanas, con una media de 19,5. Un caso conso-
lidé viciosamente {varo de 120 y recurvatum de 389)
por lo que fue posteriormente intervenido, realizan-
dose enclavijado de Kunstcher.

Las fracturas recientes fueron 18; correspondiendo
11 a la didfisis femoral y 7 ala regién supracondfiea
(Fig. 20). Las primeras fueron sistemdticamente es-
tabilizadas con enclavijado endomedular eldstico: 5
con Kunstcher de calibre fino sin alesado, 6 con cla-
vos de Ender en arco secante (Fig. 21) y luego fun-
cionalizados con muslera entre 4 y 6 semanas de la
intervencion, Las fracturas, del tercio distal fueron
traccionadas hasta su estabilizacion, siguiendo la
funcionalizacion con QTB.

El tiempo medio de tratamiento fue de 14 semanas
{de 9 a 19). Se logré6 la consolidacién en 17 casos,
uno evoluciond a la seudoartrosis. Se trataba de una
fractura supracondflea en una paciente afnosa que
toleré mal el tratamiento funcional,

La movilidad de rodilla al finalizar el tratamiento
fue completa en 6 casos, de mas de 900 de flexién
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en 4, menor de 900 en 3, un caso tenfa unarigidez
previa y en 3 casos no se consignd.

Fracturas del miembro superior
En total se trataron 34 fracturas (Cuadro i1).

Antebrazo. La preservacion del movimiento de pro-
nosupinacién exige una reduccién cuidadosa de las
fracturas del antebrazo. Su tratamiento incruento en
el adulto ha sido pricticamente abandonado y cons-
tituye hoy, en nuestro medio, la principal indicacién
de fijacion interna con placas atornilladas en fractu-
ras diafisarias. S5i bien se habfan realizado enclavija-
dos endomedulares en el pasado, la técnica cayd en
desuso cuando comenzé el desarrolio de la osteosin-
tesis rigida.

Nosotros consideramos que es una buena técnica,
por ser quirdirgicamente menos agresiva y proveer
una reduccién y estabilizacién suficiente para lacon-
solidacion y fa recuperacion morfolégica vy funcio-
nal,

Se estableci6 un protocolo (21} que incluye:

1) Enclavijado endomedular, preferentemente a cie-
lo cerrado.

2) Inmovilizacion con yeso braquipalmar en el pe-
rfodo agudo (3 a 4 semanas).

3) Funcionalizacién con yeso tipo Munster o Braza-
lete seglin estadfo radiol égico.

Los resultados evaluados en los 10 pacientes trata-
dos muestran:

1) En 9 casos se aplicé el protocolo completoy to-
das consolidaron. En 8 la funcidn articular fue
completa y uno quedd con una limitacién de 100
en la pronosupinacién.

2) Un caso no se enclavijé v evoluciond a una seu-
doartrosis tolerada de radio con ctbito consolida-

do, lo que consideramos un mal resultado (Figs.
22,23y 24).

Himero y codo. En nuestro medio las fracturas de
didfisis humeral no han merecido un tratamiento
bien sistematizado en la Ultima década. Abandonada
la inmovilizacidn cldsica con yeso téraco-braquial, se
pasé al uso del yeso braqui-antebraquial colgante
{22), pero sus resultados no han sido evaluados.

Hemos tratado 10 fracturas de himero, 7 recientes
y 3 evolucionadas. Las primeras fueron funcionaliza-
das con brazal, promedialmente a las 6 semanas de
perfodo agudo. Se obtuvo la consolidacion en S ca-
sos. Uno evoluciond a la seudoartrosis y otro conso-
lidé con un callo muy débil, refracturdndose en un
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FIGURA 22
Paciente de 68 afios. Fractura de antebrazo derecho
y supraintercondftea multifragmentaria de codo
izquierdo, Radiografias al ingreso. Se realizé
enclavijado endomedular en antebrazo y traccidn
al cenit por 15 dfas en codo,
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FIGURA 23
Radicgrafias a las 6 semanas de finalizade ¢!
tratamiento con yesos funcionales.

nuevo traumatismo antes de la semana de haberse
retirado el brazal (Fig. 25).

Estos resultados no nos han conformado y actual-
mente indicamos el enclavijado endomedular con
clavos de Rush, como método de estabilizacién.

Las fracturas de codo del adulto son de tratamiento
quirtirgico, debiéndose reducir y fijar por osteosin-
tesis rigida. Sin embargo, esta técnica no estd'exenta
de complicaciones y, ademds, no siempre se ha con-
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tado con el material adecuado. En 1974, se describid
la estabilizacion por osteosintesis minima seguida de
traccién al cenit (23) con buenos resultados. Por
otra parte hay fracturas que por su gran conminu-
cién contraindican el tratamiento quirdrgico, optdn-
dose por mantenerlas en traccion hasta su estabiliza-
¢i6n. Hemos promovido el tratamiento funcional co-
mo complemento de la osteosintesis minima o la
traccién, funcionalizando las fracturas a las 4 sema-
nas con un brazal que permitala flexoextension del
codo.
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Tratamos 8 pacientes en total, habiéndose logrado la
consclidacién con funcién completa en 5 casos y
con una limitacién de Ja extension de 300 en 3 casos
(ur)m de ellos era una fractura expuesta evoluciona-
da).

CONSIDERACIONES FINALES

1) Hemos mostrado nuestra experiencia en el trata-

miento funcional de las fracturas de distintos sec-
tores esqueléticos de fos miembros. Nuestra serie de
fracturas de pierna y cuello de pie nos permite afir-
mar la bondad del método y plantearlo como una al-
ternativa vdlida frente al tratamiento cldsico y alos
modernos tratamientos quirdrgicos. Por otra parte,
es coincidente con la atencién creciente que el TFF
esta teniendo a nivel mundial, siendo cada vez ma-
yor el nidmero de artfculos publicados en las revistas
especializadas,

2) Requiere escaso instrumental pero una gran dedi-

cacion del médico tratante. Ya Sarmiento desta-
caba su importancia en la reduccién de los costos
asistenciales, corroborado por estudios comparativos
en Espafia (Seguridad de Zaragoza) donde es de uso
corriente,

3) Destacamos |a rehabilitacion precoz del paciente,
que logra reintegrarse a su actividad habitual ge-
neralmente antes de la consolidacidn de su fractura.

Uno de los estfmulos mds importantes a nuestra ac-
tividad ha sido el agradecimiento de muchos trabaja-
dores eventuales, zafrales o independientes, que pu-
dieron reiniciar sus tareas precozmente.

4) Los modernos estudios sobre la consolidacién

dsea, iniciados por Trueta (6) y Charnley (24),
entre otros, actualizados por Sarmiento, han dado
origen a una corriente mds “bioldgica” y menos “me-
cdnica” en el tratamiento de las fracturas. Es cada
vez mayor la conviccién que la estabilizaciéon de las
fracturas diafisarias debe ser eldstica y no rigida. To-
do hace pensar que el futuro de la especialidad se
encamina en ese sentido.

Correspondencia:

Dr. Sergio Villaverde

Instituto de Ortopedia y Traumatologia
Las Heras 2085

Montevideo - Uruguay

FIGURA 24
La misma paciente mostrando ta funcionalidad de
ambos miembros superiores. Discreta {imitacién de
la supinacién a derechay de la flexidn de codo
a izquierda.
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FIGURA 25
Fractura multifragmentaria expuesta de himero por perdigonada a las 2 semanas de traccion al cenit.
Se funcionalizé con brazal a las 4 semanas del accidente. Completd su tratamiento en 8 semanas mas.
A derecha la radiografia a los 3 meses de retirado ef yeso funcional.

Résume

On présente |’ expérience au traitement fonctionnel des fractures des membres. Ses fondements biologigues
et biomécanigues y sont établis; ils sont basés sur les travaux de Augusto Sarmiento et d’autres auteurs, On
donne qussi les traits généraux de son indication et de sa technique. On analyse les résultats obtenus chez
427 patients ayant 466 fractures, traités a I’ Institut d’ Orthopédie et Traumatologie de Montevideo entre
1982 et 1986.

Summary

A report is made of the functional treatment of limb fractures. Due Consideration is given to their biologi-
cal and biomechanical underlying features on the basis of the work of Augusto Sarmiento and other authors.
The gneral outline of indications and technique is set out. A survey is carried out of results obtained in 427
patients with 466 fractures treated at the Institute of Orthopedics and Trauma of Montevideo between
1982 and 1986.
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