
UNIVERSIDAD DE SAJN CARLOS DE GUATEMALA
.

Facultad de Ci.encias Médicas

FRACTURA DE LA CLAVICULA EN
EL NIÑO Y SU TRATAMIENTO

TESIS

presentada a la Junta Directiv,a de la Facultad

de Ciencias Médicas de, lcrUniversj.dad de San
Carlos de Guatemala. por

GUSTAVO DE J~US MAZARIEGOS GRAJEDA

Ex-interno por oposición de los siguientes servicios del Hos-
pital General: Qftalmología de Mujeres, Sala Cuna No. "1,
Tercera Cirugía de Hombres. Clínica de Urología de la Con-
sulta Externa, Ex-asistente de Residente por oposición de
los Servicios de Emergencia de Pediatría y Adultos. Ex-prac-
ticante del Servicio de Emergencia de la Cruz Roja Guate:

malteca. Ex-interno del Centro Médico.

En él acto! de su investidura de

MEDIOO y CmUJANO.

~TEMALA, NÜVIEM;BRE DE 1957.

-.

3



PLAN DE TESIS:

1) CONSIDERACIONES PREVIAS.

II) RECUERDO ANATOMICO.

III) ETIOLOGIA y ANATOMIA PATOLOGICA.

IV) SINTOMAS, EVOLUCION y COMPUC.

V) DIAGNOSTICO.

VI) EXAMEN RADIOGRAFICO.

VII) TRATAMIENTO.

VIII) CONTROL RADIOGRAFICO.

IX) CÓNTROL SEMANAL DEL PACIENTE.

X) DURACION TOTAL DEL TRATAMIENTO.

XI) INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

XII) VENTAJAS Y DESVENTAJAS.

XIII) CASOS OBSERVADOS. - CUADROS

XIV) CONCLUSIONES.

~.

\
.J

':: ...,



1) CONSIDERAOONES PREVIAS:

Como ya fué indicado antes, el material de trabajo del
presente estudio comprende pacientes que fueron tratados
en el "Servicio de Emergencia" de niños del Hospital General;
fueron tratados pacientes de ambos sexos, comprendidos dt:
Oa 12 años, cos fractura clavicular.

Por insinuación de uno de los médicos res.identes, espe-
cialista en vraumatología y Ortopedia, se aplicó a los enfer-
mos con fractura de la clavícula, un método de tratamiento
por medio de vendajes enyesados que dió buen resultado en
todos los pacientes en que se empleó.

Por lo práctico y ~n¿illo del procedimiento, creemos que
debe ser conocido por el médico general, quierl¡ lo podría uti-
izar en el ejercicio profesional aunque no trabaje en un cen-

tro especializado.

En la pequeña Casuística que analizamo.s más adelante,
no hubo que lamentar ninguna complicación y se puede ase.
gurar que fué satisfactorio desde un: triple punto de vista:
primero: para el mismo paciente; segundo: para los padres
del enfermo, y tercero: para el médico que actúa.

Antes de describir el procedimiento o método en sí. se
hace una breve descripCión anatómica de la región. así como
de la sintomatología de la fractura y cuyo tratamiento motivó
la presente tesis.

n) RECUERDO ~NATOMICO:

Clavícula: hueso largo, que a modo de arco arquitectó-
nico se extiende desde el esternón hasta el omóplato, con quie-
nes se articula por medio de sus extremos intenio y externo,
respectivamente. Se describen: dos caras: superior e inferior.
Dos bordes: ant. y post. DOSi extremos: interno y externo.
Dos curvaturas.

Cara Superi01": es convexa; rugosa en su tercio interno J
tercio externo, debido a las ins.erciones musculares siguientes:
fascículoS! del esternodeidomastoideo por dentro y deltoides
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por fuera. El tercio medio es liso'
con el músculo cutáneo del' cueU

. y ~ eu,;uentra en relación

mayoría de fracturas.'
o y es aqUl donde ocurren la

Es fácil de explorar la
"perficial.

cara supenor debIdo a que es su-

Cara Inferior: en su porció'
' '. .

gamento costoc:avicular- h .
f

I1i mas I.nterna se ll1serta el li-

clavio y, pasando or f~er:c~a
,uera se ll1ser~a el, músculo sub-

subcIavio. En su ~ercio
e este, .el manoJO' vasculo-nervioso

córacü-cIaviculares. tra p :z:tI
.e
d
rno se ll1s~

d
rtan los dos ligamentos

. ' e y conüI e.
Borde Anterior' es obtu d

inserta el músculO' pecto 1
so y re ondeado. Por dentro se

toides.
ra mayor y por fuera el músculo Del-

Borde Posterior. es más del d
el fascículo externo del m' 1

ga o. Por dentro se inl>erta

f 1
uscu.o esterno cleidom .

duera, os fascículos anteriores dI' . as~Ol ea y por
e musculo trapeCIo

Extremo Interno: forma art.. .
.

esqueleto contribuye a for
p e de l~ regIón esternal, cuyo

y parte del primer cartíIag:~~~taISe ~rtIcula cün el esternón

desarrollo.
. s notable por su mayor

h b
Extremo Externo; contribuye a f

. b
on: ro o mejor dicho su planO' óseo

ürmar el esqueletO' del

a .aJo, prolongado de delante at
'

. Es aplanado de arriba a

mIón del omóplato.
ras. Se articula con el acro-

ConfoTmación: Inte¡'ioT A .
go, su conducto medular o

y rquztectura: comO' hueso lar-
cupa una escasa extensión.

DESARROL~O:

Se desarrolla por dos
va, y B), secundario. El P~t;~~:i de osi~icación: A), primiti-

extremo externo aparece hP. 1
va. destll1ado al cuerpo y al

es el primero que ap arece :~a l
e fll1a

.1
1 de la cuarta semana'

e esque eto, .

. ,El secundario no aparece h
ados añOS)y nace en la al' asta. la edad de veinte a vein-
la clavícula. Se solda at te medIa del extremo interno d.

n:eses después de su apari~~~Po del hueso de diez a quinc:

anos. ' o sea entre los 22 a los 25

La clavícula fmma al' d
s~praclavicular; más extta~'

el suelo o base de la región

(heba región la parte media den
l
te, entra a .formar parte de

e cuerpo davIcular.
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Curvaturas: debido a su forma de S itálica (00) ofrece dos
curvas: una curva interna de concavidad dirigida hacia atrás
y una curva externa de concavidad anteTior.

Por razón de la situación superficial, el cuerpo de la cla-
vícula se fractura con frecuencia; desde el punto de vista de
exploración clínica y operatorio es fácilmente accesible.

Las fracturas ocurren ordinariamente en la unión del ter-
cio medio con el tercio externo del hueso.

Por regla general, los dos fragmentos sufren' deslViación
más o menüs acentuada, debido, por una parte, a los múscu-
lüs que se insertan en la clavícula, y por otra al peso del
miembrO' superior; el fragmento externo desciende atraído
hacia abajo por el Deltoides y el peso del brazo; el fragmento
internO' por el contrario, atraído hacia arriba por la contrac-
ción del esternocleidomastoideo. se eleva.

Los fragmentoo desviados podrían lesiünar los vasos y
los nervios, en el punto en que éstos pasan por debajo de la
clavícula para penetrar en la cavidad axilar.

m} ETIOLOGlA:
Tratándose de un hueso superficial ,conformado en (00),

con el papel de arco entre dos sistemas esqueléticos se rompe
con facilidad. Efltas fracturas son frecuentes en el niño, pues
este hueso se osifica precozmente; muchas fracturas son)o-
completas y a me,nudo no reconocidas.

.

Pueden ser la consecuenci!l de dos tipos de traumatismo:

A) Directo, el más raro, golpe violento recibido en el
hombro, caída sobre un objeto &aliente.

B) Indirecto: choques, abducción fürzada del hombro,
contracciones musculares.

1) Caídas sobre el muñón del hombro, sobre el codo y
sobre la mano. La clavícula se encuentra cogida entre el sue-
lo y el pesO' del cuerpo; sus curvaduras ~ acentúan, y se rom-
pe en puntos diferentes, según la posición del brazo y la di-
rección del choque.

2) Fractura por elongación:. por enderezamiento de las
curvaduras, como cuando se tira del brazo de un niño en
fuerte abducción. .

3) Las fracturas de clavícula por contracción muscular
en el acto de lanzar el brazo hacia arriba y afuera (acción del
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esternoCleidomastoideo), hacia ahaj~ y adelante (acción del
pectoral y del Deltoides),mecanismos raros en el niño.

Anatomía Patológica: En los niños la línea de fractura
tiende a ser aproximadamente transVersal o casi transversal
y a menudo es incompleta, tratándose entonces¡ de una frac-
tura en tallo verde. La línea de fractura puede asentar:

lO.-En el. terqo medio del hueso, en la porción com-
prendIda entre el 'ligamento conoide y el punto en
que la clavícula cruza la primera costilla.

Es el sitio más frecuente de las fracturas de la
clavícula.

2o.-A nivel

3o.-A nivel

del tercio externo.

del tercio interno.

FIG. No. 1

CLA VICULA FRACTURADA: SEGMENTOS:
EXTERNO, MEDIO E INTERNO.
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lo.-Fractura del 1\3 medio:

A) La fractura puede ser incompleta; f1isura limitada
a la mitad superior y al borde anterior del hueso, o fractura
subperiós,úca en tallo verde, frecuente en el niño,.

B) Cuando la fractura es completa, la línea asienta ha-
bitualmente en la unión de las dos curvaduras; es oblícua ha-
cia abajo, adentro y atrás; raramente es anteroposterior, U
oblícua hacia afuera y atrá,s.

Los fragmentos se desvían: el externo es atraído abajo
por el deltoidesl y hacia adentro por el músculo subclavio;
su borde posterior se eleva. El fragmento interno tracciona-
do por el esternocleidomastoideo se dirige hacia arriba y ade-
lante. De ésto resulta un variable cabalgamiento de los frag-
mentos.
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FIG. No. 2

DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS
EN LAS FRACTURAS DE LA CLA VICULA.

20. -Fractura del tercio externo: cuando la línea asien-
ta en plena zona de inserción del ligamento trapezoide,

no hay desviación. Por fuera de la inserción de es-
te ligamento, la desviación existe; el fragmento ao-o-
mial se desvía hacia abajo y adelante; su superlicie
fracturada viene a ponerse en contacto, en ángulo
recto con el borde anterior- de la clavícula.

30.-Fractura del tercio interno: son raras; cuando existe
desviación, de los fragmentos es el externo el que se
desvía hacia adelante, y el interno es atraído hacia
arriba por el esternodeidomastoideo.

IV) SJJNf.OMAS:

Io.-Cuando la fractura no tiene desviación sólo se apre-
cia equimosis y dolor localizado a la presión.

20.-En las fracturas con desviación el paciente adopta
una actitud particular: llega al médico caminando o
en brazos de sus: padres, con el muñón del hombro
descendida y llevado hacia adelante; la distancia
oa-omio-esternal acortada; el brazo aproximado al
tórax está en rotación interna y ofrece un aumento
de longitud¡ aparente; a veces el paciente sostiene
con su miembro sano el m;pmnro enfermo. También
se aprecia separación del borde espinal del omóplato
hacia afuera.

PalPación: Comprobamos una saliente anterior anormal
de los dos fragmentos que cabalgan, dolorosa y que a veces
crepita al presionar con suavidad, debido al desplazamiento
de los extremos óseos.

La clavícula sufre un acortamiento evidente, de fácil com-
probación cuando se tiende un hilo entre el borde externo del
acromión y la interlínea esternoclav'icular.

. Mot4ilidad: Los movimientos espontáneos del brazo están
limitados por el dolor; pero los. movimientos provocados. in-
vestigados con delicadeza se ejecutan normalmente, lo que cons-
tituye en los casos difíCiles, un excelente signo de diagnóstico
diferencial.

Evolución: Por regla general en el niño las fracturas no
compl;icadas de clavícula, se estabilizan en 20 d¡J.'nsY la con-
solidación sé logra con buenos resultados.

Dos posibilidades pueden presentarse:

Io.-La persistencia de un acortamiento: este no callsa
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ningú!I trastorno funcional cuando no pasa de un
cm., SI es mayor ocasiona a veces molestia en los mo-
vimientos de abducción y de retropulsión del brazo.

20.-La exuberancia del callo: tiene inconvenientcs dcs-
de el punto de vista estético; sin embargo a veces un
callo vo}uminoso puede ejerccr compresiones sobre
los nervIOS del plexo braqui:al, originando parálisis
y alteraciones de la sensibilidad en el micmbro su-
perior; también puede englobar y comprimir filetes
del plexo cervical superficial, produciendo neuralo-ias
persIstentes en su territorio de distribución. b

ComPlicaciones: Las más importantes soru:

lo.-Abertura del foco de la fractura.

20.-Des/?arros por esquirlas de la pleura y o del pulmón,
ocasIOnando en las fracturas abiertas, enfisiema sub-
cutáneo, hemotórax o neumotórax.

30.-Lesiones del manojo vásculo nervioso, desgarros o
seCCIOnes determinados por un fragmento óseo pun-
tiagudo.

. La vena axilar es lesionada con mayor frecuen-
CIa que la arteria, por sus relaciones más íntimas con
el borde post~rior de la clavícula, por delante del
escaleno antenor.

En cuanto a las lesiones nerviosas, más raras aún
afe~tan sobre todo las ramas extern~s del plexo bra-
qUlal ~ provocan alteraciones más pronuñciadas en
el dO?IlllIO de los. nervios. mediano, músculocutáneo,
y radIal.

40.-Entre }a~. complicaciones tardías hay que considerar
la poslbIlI?ad de una pseudo-artrosis,. La artritis
esternoclavlcular, consecutiva a una fractura que ha-
ya a~ectado la articulación, o al contragolpe -sufrido
por esta en el momento del accidente. produce a ve-
ces dol~re~, que acarrean deficiencia funcional de
los mOVImIentos del hombro.

V) DIAGNOSTICO:

Es fácil. Et;t niños con fracturas incompletas puede no
haber desplazamIento y obtener por el interrogatorio datos
vagos; generalmente son los padres en observar que el niño
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se queja de dolor o llora cuando se le levanta por los brazos
y ademá~ no usa su brazo normalmente. Al examen físico el
hombro puede ser normal a la inspección, el niño es incapaz
de levantar el brazo arriba de los hombros, existe 'un punto
doloroso y edema a nivel del siiio de fractura. Se confirma
por medio del examen radiológico o días después se com-
prueba una elevación que señala formación del callo en el
sitio de fractura. Si la convexidal del 113 medJio, está aumen-
tada en relaoión con la del tercio externo. el diagnóstico es
más fácil.

A la inspección, el hombro ha conservado su forma re-
dondeada normal. No está deformado en "charretera", como
ocurre en las lujaciones escápulo-humerales. A nivel de la re-
gión clavicular se observa la existencia de una saliente que
levanta los tegumentos y que generalmente es el fragmento
interno.

A la palpación, bimanual, una mano por encima y la
otra por debajo en toda la extensión de la clavícula desde el
esternón hasta el acromión se provoca dolor localizado, se per-
cibe movilidad anormal y prominencia dolorosa. Con el en-
fermo sentado, ~ toma el cod-o flexion\ado, con una mano y se
separa del tronco, mientras se palpa con la otra la cara su-
perior de la clavícula: de este modo se percibe francamente
la movilidad fragmentaria.

La lujación del hombro se reconoce inmediatamente por
la depres.ión subacromial patognomónica.

Se puede confundir la fractura del tercio externo de la
clavícula,",con una lujación supra-acromial de este hueso.

En el caso de lujaci6n la desviaci6n es fácil de reducir,
pero- se reproduce inmediatamente; la clavícula salta por en-
cima del acromión y viene a descansar en tecla de 1»ano. so'
bre su cara superior.

Las fracturas del acromión o de la coracoides son de diag-
~n6stico difícil y solamente un examen radiológico cuidadoso

nos sacará de dudas.
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VI) EXAMEN RADIOGRAFICO:

Siempre se debe tomar por 10 menos una radiografía de
la fractura. para observar con exactitud la clase de la misma,
su situación y grado de desplazamiento de los segmentos
óseos.

Se presentan algunas radiografías de pacientes con frac-
tura de clavícula; al mismo tiempo se in~luyen los controles
radiográficos de esos mismo~ enfermos, efectuados al cabo de
tres semanas, es decir, al finalizar el tratamiento.

-'6
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VII) TRATAMIENTO:

Se han descrito y recomendado más de doscientos méto-
dos de tratamiento para las fracturas de clavícula. Esta cifra
nos demuestra el esfuerzo llevado a cabo por los especialistas
para encontrar el mejor procedimiento en el tratamiento de
estas fracturas.

Los métodos se pueden dividir en: a), Métodos cerrados,
y b) Métodos abiertos.
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a)

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

b)

1)

Cerrados :

Vendaje Desault.

Vendaje de Con(well.

Vendaje de Velpeau.

Vendaje posterior en ocho.

Cruz ClavÍcular.

Férula de Boeler.

Chalecos enyesados de Billington y Packer.

Tracción lateral.

Vendaje Sayre.

Vendaje de Ombredanne.

Abiertos o Quirúrgicos:

Fijación de los fragmentos con diversas clases de
material.

Osteosíntesis intramedular.2)

Estos. procedimiento~ quirúrgicos que acabamos
de menÓonar. es~n contraindicados en el trata-
miento de estas fracturas en 'el niño.

En el año de 1944 el médico norteamericano
Packcr. introdujo un' medio chaleco o corset euye-
sado. colocado en el tórax. cubriéndolo en casi toda
su área, excepto desde luego, en el cucHo y los bra-
zos:.

Este método del corset enyesado fué usado du-
rante la segunda guerra mundial para tratamiento de
fracturas claviculares en el adulto.

El Dr. Everett Bugg, profesor asociado de Orto-
pedia de la Escuela de Medicina de la Universidad
de Duke, lo aplicó en niños, con tan halagadores re-
sultados que es actualmente en esa Universidad el
tratamiento de elección para las fracturas c1avicula-
res del niño.

Sus buenas cualidades las observamos en varios
casos tratados! en la "Emergencia de niños". y que
aunque en reducido número se puede afirmar que
dicho pi"ocedimiento fué satisfactoria en todos los
pacientes que se le puso en práctica.

A continuación describimos:

Material usado.
Posición del paciente.
Inmovilización de la región enferma. Forma de apli-
car el vendaje.

d) Ex?loración de la movilidad en los miembrosl su-
perIores.

A) Material Usado:

10.-Vendas, de celulosa: usamos este material enrollado en
forma de vendaje, de longitud variable, 200 a 300 cms. por
término medio y de una anchura media de 7 a 8 ClIJ¡S.,em-
pleando las que sean necesarias para aplicar1as directamente,
sobre el tronco del paciente para evitar que el vendaje enye-
sado quede en contacto directo con la piel del enfermo.

Si el médico 10 prefiere podría usar otra clase de mate-
rial, siempre con el mismo objeto de proteger la piel del pa-
ciente.

2o.-Vendas Enyesadas: Son las corrientes usadas en los
servicios de traumatología, de longitud y anchura
adecuadas o proporciQnal al tamaño de la caja toráci-
ca del pacieste.

Son éstas las que mantendrán en buena posición
a la fractura, para una buena consolidación.

30.-0tros objetos, tales como: lápiz de color, cortaplu-
mas o bisturí para recortar asperezas del aparato en-
yesado.

a)
b)
c)
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B) posiciÓn del paciente:
Sentado, con el tronco en hiperextessión, y para ésto el

ayudante que estará por detrás del enfermo lo tomará sua-
vemente de br.azos, ho~bros o codos flexianados, para que
conserve la actlwddeblda; cuando es colaborador, es mínima
la ayuda que el asistente presta al paciente y al médico.

C) Aplicac6ón del vendaje:

Anltes d~ apli~arlo, examinar otra vez la región enferma.
poner esp~Clal cUIdado en l~ movilidad activa y pasiva de
toda el mc¡.embro del lado lesiOnada, señalando a los padrel> o
encargados de los niños cualquier irregularidad o alteración en
este sentido, espedialmen\te en lo que se rdiere a la movili-
dad de la mano y antebrazo.

Estando el paciente en la actitud anterior, se aplicará:

Io.-El vendaje de celulosa que cubrirá casi toda el
área tarácica del paciente: empezar haciendo circu-
IareiJ alrededor del tórax y en seguila cubrir hombros
y axilas hacienda describir al vendaje la cifra de
ocho acostado estando el centra del mismo adelante
o detrás del tórax, a alternándolo.-Foto No. 1.

No. 1 No. 2

20.-En el tórax así cubierto con la celulosa se colocarán
~as vendas enyesadas. De la correcta aplicación de
estas depende una buena reducción de la fractura.
Pondremos primera dos tablillas hechas con vendas
enyesadas, húmedas, sobre ambas hombros en sen-
tido anteroposterior y que aproximadame~te cubri-
rán los 213 (superior y medio) de cada hemitórax;
refuerzan la solidez del aparato en cOn/junto.-Foto
No. 2.
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Acto continuo aplicaremos las vendas enyesadas
húmedas en sentido circular primero, es decir. ro'
deanda el tórax; se empezará de preferencia, por la
parte superior.

Al vendar los hombras daremos las vueltas ne-
cesarias para cubrirlos bien, ejerciendo. sobre las
zonas cubiertas por medio del vendaje, la fuerza ne-
cesaria para. conservar la posición en hiperextensión
del paciente.

Recordar los serios inconvenientes .que se den.-
varían de un¡ vendaje muy apretado.

Este vendaje enyesada describirá también en su
parte superior la cifra de ocho en sentido hori-
zontal.

Se usarán las vendas necesarias¡ para formar un
aparato sólido con espesor Y peso adecuados.-Foto
No,. 3.

No. 3
D) Medir/as finales:

Al terminar de colocar los vendajes enyesados, se recor-
tarán bieD\ todos\ los bordes irregulares y asperezas, aprove-
chando que el yeso. aún está maleable.

Se pondrá especial cuidado en estos pequeños detalles al
regularizar los' bo,rdes sub-axilares, ya que es allí donde po-
dría tener fatales consecuencias una presión e'Xcesava, origi-
nándose primero erosiones simples y enseguida extensas uIee-
raciones que por fortuna nunca vimos.

Como indicación final aconsejamos a lo~ padres la apli.
cación de vaselina sólida a todas las asperezas.
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Es una buena medida seÜalar sobre el aparato enyesado
el sitio de la fractura dibuj1mdola con lápiz de color. Coloca-
do ya el aparato como se indicó anteriormente, como medida
final exploraremos la movilidad nuevamente de las extremi.
dade~ superiores.

vnI) CONTROL RADIOGRAFICO:

Inmediatamente después de aplicado el aparato enyesadÜ"¡
no es necesario hacer nuevo examen radiográfico. Sí se hizo
en contadas ocasiones entre nuestros pacientes. Al final del
tratamiento, a cuarenta y cÍ.Qco de los enf~rmos, se les hizo
nuevo examen radiológico; siiempre comprobamos la buena
alineación de los fragmentos.

Este control final deberíamos haberlo llevado a cabo en
todos los pacientes o casos aquí presentados, pero debido a la
escasez de material radiográfico no pudo llevarse a cabo. Ver
lámina de Radiografías.

IX) CONTROL SEM:~NAL DEL PACIENTE:

Tiene por objeto observar la marcha del tratamiento,
en lo~ días siguien,tes posteriores al mismo. Es importante
recomendar a los padres o encargados del niño que cada se-
mana deben llevarlo con el médico que lo trató, quien exami-
nará cuidadosamente cómo se encuentra el paciente con el
ap¡lrato enyesado. .

Se les indicará también la conveniencia de llevarlo o traer-
lo pronto al Hospital. si notaran impotencia, edema, cambio
de coloración, cte., en una o ambas extremidades, o si el en-
fermo presentara dolor en los miembros superiores.

La mayoría de los niños tratados en la "Emergencia" cum-
plieron con asistir al Servicio semanalmente; unos pocos asis-
tieron únicamente al final del tratamiento" y en dos o tres
casos no se presentaron.

X) DUBACIONi TOTAL DEL TRATAMIEN'f.O:

El término de tres semanas fué suficiente para el trata-
miento. Al final de dicho tiempo, se quitó el aparato, re-
cortándolo con las cÍzalIas adecuadas y se comprobó siempre
el restablecimiento del enfermo,; la movilidad del hombro es
perfecta, acusando apenas algo de dolor a nivel del callo óseo.
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XI) INDICACIONES:

Todas las fracturas no expuestas de la clavícula, de uno
o de ambos lados.

Contraindicaciones:

Fracturas expuestaS1 de la clavícula; raras en el niño.

xn) VENTAJAS:

1)

2)

Método ambulatorio.

La inmovilización del hombro del lado enfermo, es
adecuada para la buena evolución de la fractura.

Material económico.

Es de aplicación fácil.
.

Material resistente; difícilmente sufre deterioro por
la actividad de los niños.

Movilidad respiratoria normal.

El aparato es estable.

No produce complicaciones.

Alivio inmediato del paciente.

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Desventajas:

Se debe sobre todo a la aplicación incorrecta dc:l aparato
y son las siguientes:

10.-Comprc¡sión axilar ~obre !os
cultando la buena CIrculanón
superiores.

20.-Erosiones y ulceraciones de bpiel. .-3o.-Reducir la amplitud de los movimientos res.piratonos,
si se aplica muy apretado.

.

vasos sanguíneos, difi-
en ámbas extremidades

~t



RESUMEN:

Por el análisis de estas columnas, obtenemos 109 siguien-
tes resultados:

a) La edad del paciente más pequeño fué de 2 meses y
la del mayor de 12 años.

b) Sexo:

Varones: 64 casos.
Mujeres: 36 casos.

c) 1\ ~odos l?s. pacientes se les practicó examen radio-
logICO caSI sIempre el mismo día de su ingreso.
Clasificación: Fractura complelta:

Transwersal u oblícua: 56 casos.

Incompleta Q madre verde: 31 casos.
d) Consta en los cuadros la feeba exacta de iniciación

del tratamiento y final del mismo: tuvo una dura.
ción promedio de tres semanas.

. Unjicamelnte tres pacientes no regresaron o no
fueron. controlados al finalizar el tratamiento.

e) Control radiográfico se logró obtener en más de cua-
renta p.ilcien'tes;; en los otros ya no se pudo, debido
a la falta de material radiográfico en el Departa-
mento de radiografía.

f) Prác#camente el resultado final en todos los pacien-
tes fué bueno.

. Es con\veniente hacer constar aquí, que el pa-
Cle.nte .No.. 78 resultó con una pequeña úlcera en la
axIla IZquIerda. que sanó pronto, una vez corregido
el defecto causante.
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XlII) CASOS OBSmV ADOS:

Cien pacientes fueron tratados en el servicio de "Emer-
gencia de niños" del Hospital General, desde el mes de Fe-
brero de 1956, hasta el mes de Febrero de 1957, con el método
descrito.

Los datos importantes de dichoo pacientes, están
ordenados en varios cuadros, divididos éstOs a su vez en va-
rias columnas que de izquierda a derecha se refieren a:

lo.-Número e iniciales.

2o.-Edad.

3o.-Sexo.

40.-Diagnóstico.

5o.-ExarnJen Radiológico.

60.-Fecha de iniciación del tratamiento.

7o.-Feeba final del tratamiento.

80.-Control radiográfico.

9o.-Resultado final.

Los mencionados cuadros están en las páginas siguientes
y ordenados del No. 1 al No. 5. Para su lectura, recordar la
siguiente clave:

M: Masculino.

F: Femenino.

F.CI: Fractura Clavícula.

D: Derecha.

1: Izquierda.
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No. .Nombre
.'-+~~'._.-

r.J.M~E~
2. ,R.:P.
3].:8,'
4J.D.
5,0.0.
6 H.F.
tp.O.
8. B.del'C.
9 R.M.

10 I.R.
1[O.P.
12 G.S.e.
]3 A.C.
l{'H.L.B.
15 C.A.A.
lG,'R.G.
17C.A.C.
18 e.E.p.
19.JVLC.G¡.
20 C.N.D.
21 P.AP.

~~.

" = ~

,
.,

Resu'men de los casos

Edad
.
4 a~ 6 m.
.7 "a.
4a.
6 a.
4. a.

12 a.
10 a.

Diag-
nóstico

Tratamiento Fin del Control
R.X. Fecha Tratamiento R.X. ResultadoSexo

7 a.

M. F.CI.D. Si 25 Feb. 1956 17 Marzo 1956
F. F.CI.D. 23 Marzo 1956 13 Abril 1956

M. F.eLI. 31 Marzo 1956 21 Abril 1956
F. F.eLI. 31 Marzo 1956 21 Abril 1956
F. F.CI.D. 31 Marzo 195621 Abril 1956

M. F.CLI. 6 Abril 1956 27 Abril 1956
M. F.eLI. 19 Abril 1956 lO Mayo 1956
M. F. Bilatc 24 Abril 1956 15 Mayo 1956

M. F.CI.D. 24. A,bril 1956 15 Mayo 1956
M. F.Cl.D. 25 Abril 1956 21 Mayo 1956
M. F.Cla.D. 28 Abril 1956 28 Mayo 1956
F. F.CLI. lo. Mayo 1956 23 Mayo 1956

M. F.CI.D. 4 Mayo 195625 Mayo ]956
M. F.CLI. 4 Mayo 1956 25 "Mayo 1956
F. F.CI.D. 5 Mayo 1956 31 Mayo 1956

M. F.C:.D. 8Mayo 1956, 2S ¡Haya 1956
M. F.C'I. S Mayo 1956 30 Mayo 1956
F. F.Gl.D. " 15>Mayo 1956 8 Junio 1956

M; ¡<.Cl.D. 18 M~yo.)956 ? Jpniol~~6
M. F.C[;~D.

"'

,,,

"

'
,

'",

'

1
,

"

S, I}1~yqHtP~ 8 Jp.p.iq
~
956

"",
M.

,"'"
F.Cl;l). '.. ".?1~~M~yo>¡956,.-- i2.~'Jllnjo.:j956

I t~.,::~: .:" ,', f(:~:'~)f'r:'.¡:,,~: ú

No Bueno

Si

7.a.
1: a.

lQ a.
3 a. 6 m.

5 a.
7 m.
4 a.
2 a.
9 a.

4 a.
3 a,,(~..m.
6 m.
7 a.

,.; ,,'

~/:~;: \ 1:1\:\ Jt.'I,"~ 'í-'I ]r.:,'

RESUMEN DE LOS CASOS. - (Continúa)

Diag- Tratamiento
No. Nombre Edad Sexo nóstico R.X. Fecha

Fin del Control
Tratamiento. R.X. Resultado

22 O.P.
23 C.E.C.
24 R.J.P.
25 R.AA.
26 AS.
27 C.A.V.
28 N.V.S.
29 R.M.
30 V.B.O.
31 I.M.D.
32 M.R.A.
33 M.LL.
34 O.E.F.
35 I.R.A
36 R.E.CR.
37 e.S.C.
38 S.A.C.
39 R.L.E.
40 S.S.
41 S.E.S.
42 e.E.R.
43 A.R.M.
44 R.B.G.

Si 22 May. 1956 14 .Jun. 1956
22 May. 1956 14 Jun. 1956
22 May. 1956 14 Jun. 1956
24 May. 1956 14 Jun. 1956
24 May. 1956 18 Jun. 1956
24 May. 1956 19 Jun. 1956
30 May. 1956 22 Jun, 1956
31 May. 1956 22 .Jun. 1956
lo. Jun. 1956 22 Jun. 1956
4 Jun. 1956
5 Jun. 1956 27 Jun. 1956
14 Jun. 1956 6 Jul. 1956
14 Jun. 1956 6 Jul. 1956
20 .Jun. 1956 14 Jul. 1956
21 .Jun. 1956 14 Jul. 1956
22 .Jun. 1956 16 Jul. 1956
25 Jun. 1956 16 Jul. 1956
26 Jun. 1956 lS .Tul. 1956
28' Jun. ]f')I'í6 20 .Tul. 1956

6 Jul. 1956 28 Jul. 1956
14 Tul. 19:)6 9 Ag. 1956

16 Jul. 1956 20 Ag. 1956
18 Jul. 1956 9 Ag. 1956

Si Bueno
"

1 a. 4 m. M.
5 a. M.
7 a. 6 m. M.
2 m. F.
4 a. 6 m. M.
2 a. 3 m. M.
5 a. M.
2 a. 6 m. F.
10 a. M.
1 a. 5 m. F.
g a. M.
5 a. F.

3 a. 6 m. M.
1 a. 4 m. M.
2 a. F.
12 a. M.
2 a. 6 m. F.
4 a. M.
7 a. M.
2 a. F.
2 a. 6 m. M.
2 a. M.
2 a. 6 m. F.

F.CI.D.
F.CI.D.
F.Cl.D.
F.CLI.
F.CI.I.
F.CLI.
F.CLI.
F.CIJ.
F.el.l.
F.CIJ.
F.Cl.D.
F.Cl.!.
F.CI.D.
F.Cl.D.
F.Cl.D.
F.CLI.
F.Cl.D.
F.CI.!.
F.el.!.
F.CI.D.
F.CJ.J.
F.Cl.D.
l'.CLI.

No Volvió
Bueno

"Bueno
Regular

"
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RESUMEN DE LOS CASQS. ~(Continúa)

No. Nombre Edad Sexo
'Diag- Tratamitmto Fin d~l Controlnóstico R.X.

45 R.A.O.
Fecha Tratamiento R.x. Resultado

3a. ,M. F.Cl.D. Si
46 M.R.S. 3 11.4 m. '~M. . F.Cl.D.

18 Jul. 1956 9 Ag. 1956 Si Bueno
47 J. S. 7 a. M. F.Cl.I

24 Jul. 1956 15 Ag. 1956
48 M.A.C. 2 a. M. . F.Cl.I.

26 Jul. 1956 15 Ag. 1956 No
49 L.M.P. 5 a. F. F.Cl.D.

28 Jul. 1956 '16 Ag. 1956 Si
50 A.M.C. 3 a. F. F.Cl.D.

lo. Ag. 1956 23 Ag. 1956

51 A.M.M. 5 a. M. F.Cl.D.
3 Ag. 1956 27 Ag. 1956

52 J.E.M. Il a. M. F.Cl.D.
7 Ag. 1956 29 Ag. 1956

53 O.O.T. 6 a. M. F.Cl.I.
7 Ag. 1956 29 Ag. 1956 No

54 C.M. 12 a. M. F.Cl.D.
7 Ag. 1956 29 Ag. 1956

55 E.C. 7 a. M. F.Cl.D.
11 Ag. 1956 12 Sep. 1956

56 S.E.O. 2 a. 1 m. M. F.Cl.D.
13 Ag. 1956 12 Sep. 1956

57 E.B.A. 4 a. M. F.Cl.D.
13 Ag. 1956 4 Sep. 1956

58 F1\f. " M. F.Cl.D.
17 Ag. 1956 8 Sep. 1956.;) a.

59 O.A.A. '1:1. M. F.Cl.D. .
20 Ag. 1956 10 Sep. 1956

60 l\J.GM. 5 a. F. F.Cl.I.
22 Ag. 1956 No Volvió

61 M.LVI. 7 a. F. F.Cl.D.
23 Ag. 1956 14 Sep. 1956 Bueno

62 H.A.M. 6 a. M. F.Cl.I.
27 Ag. 1957 18 Sep. 1956

63 o.c.n. 7 a. M. F;Cl.D.
27 Ag. 1957 18 Sep. 1956

M A.I.L. 8 a. F. F.Cl.D.
28 Ag. 1956 18 Sep. 1956

65 A.R.G. 10 a. F. F.Cl.I.
31 Ag. 1956 22 Sep. 1956
4 Sep. 1956 24 Sep. 1956

RESUMEN DE LOS CASOS. - (Continúa)

Diag- Fecha Fin del Control

No. Nombre Edad Sexo nóstico R.X. Tratamiento Tratamiento R.x. Resultado

66 E.K. 3 a. F. F.Cl.D. Si 6 Sep. 1956 28 Sep. 1956 No Bueno

67 C.C. 5 a, F. F.Cl.I. " 8 Sep. 1956 28 Sep. 1956 "
..

"
68 M.C.A. 9 a. F. F.Cl.D. 18 Sep. 1956 18 Oct. 1956

69 A.T. 10 a. M. F.CLI. 20 Sep. 1956 12 Oct. 1956

70 RV. 2 a. 6 m. M. F.Cl.I. 26 Sep. 1956 18 Oct. 1956

71 O.R.L. 4a. 4 m. M. f'.Cl.D. 26 Sep. 1956 16 Oct. 11~6

72 C.H. 6. a. M. f'.CLI. 8 Oct. 1956 9 Nov. 1956

73 }.P.V. 5 a. M. F.Cl.D. 8 Oct. 1956 30 Oct. 1956

74 J.C. II a. M. F.CLI. 16 Oct. 1956 9 Nov. 1956

75 M.C.F. 4 a. M. F.CLI. 20 Oct. 1956 . 9 Nov. 1956

76 R.A.V. 5 a. F. F.Cl.D. 22 Oct. 1956 13 Nov. 1956

77 A.A.C. 5 a. M. F.Cl.D. 24 Oct. 1956 15 Nov. 1956

78 C.A.L. 6 a. F. F.Cl.D. 29 Oct. 19.56 19 Nov. 1956

79 R.A. 12 a. M. F.Cl.D. 30 Oct. 1956 21 Nov. 1956

80 L.C.P. :3 a. F. F.CLI. 30 Oet. 1956 21 Nov. 1956

81 C.E.R. 1r a! M. F.Cl.D. lo. Nov. Í956 23 Nov. 1956
82 C. A. 8 a. M. F.CLI. .3 NoY,1956 .23 .Nov. 1956 "

'.83 H.R,.... 2:~.. F. F.Cl.I. 12 Nov. 1956 3 Dic. 1956

84 M.C.A. 12 a. F. f'.Cl.D. " 27 N ov: ]956 19 Dic. 1956

85 }.A.P. 4 a. M. 1'.CLI. 15 Die. 1956 4 En. 1957

86 f'.L.lJ. 9 a. M. F.Cl.D. 15 Die. ]956 8 En.! 1957

87 L.B.N. .3 a. F. F.Cl.D. 17 Die. 1956 8 En. 1957
..--.--- .---------.-.
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XIV} CONCLUSIONES:

lo.-Consideramos el método deslCrito anteriormente, ade~
cuado para el tratamiento de la fractura davicular
en el niño.

20.-Es necesiaria su mayor divulgación en, nuestro medio.

3o.-No tiene complicaciones.

4o.-Es de aplicación fácil.

5o.-Es económico.

60.-Permite ambulación precoz.

7o.-Movilidad precoz en el miembro superior enfermo.

80.-EI dolor desaparece rápidamente.

ID.-No hay molestias de movilidad al finalizar el tra.
tamiento.

11.~No es necesario usar anestesia.

Br. Gustavo l11azariegos Go

Vo. Bo.

Dr. Jorge V on Ahn.

Imprímase:

Dr. José Fajardo,

Decano.
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XIV) CONCLUSIONES:

10.-Consideramos el método descrito anteriormente, ade~
cuado para el tratamiento de la fractura clavicular
en el niño.

en; nuestro medio.2o.-Es nece~ria su mayor divulgación

3o.-No tiene complicaciones.

4o.-Es de aplicación fácil.

5o.-Es económico.

60.-Permite ambulación precoz.

7o.-Movilidad precoz en el miembro superior enfermo.

80.-El dolor desaparece rápidamente.

1O.-No hay molestias de movilidad al finalizar el tra.
tamiento.

ll.-No es necesario usar anestesia.

Br. Gustavo Mazariegos G.

Vo. Bo.

Dr. Jorge Von Ahn.

.,.c.......

Imprímase :

Dr. José Fajardo,

Decano. ../
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