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I) CONSIDERACCNES PREVIAS:

Como ya fué indicado antes, el material de trabajo del
presente estudio comprende pacientes que fueron tratados
en el “Servicio de Emergencia” de nifios del Hospital General,
fueron tratados pacientes de ambos sexos, comprendidos de
0 a 12 afios, cos fractura clavicular.

Por insinuacién de uno de los médicos residentes, espe-
cialista en Traumatologia y Ortopedia, se aplicé a los enfer-
mos con fractura de la clavicula, un método de tratamiento
por medio de vendajes enyesados que dié buen resultado en
todos los pacientes en que se empled.

Por lo prictico y sencillo del procedimiento, creemos que
debe ser conocido por el médico general, quiery lo podria uti-
izar en el ejercicio profesional aunque no trabaje en un cen-
tro especializado.

En Ia pequeiia Casuistica que analizamos mds adelante,
no hubo que lamentar ninguna complicacién 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 actdia.

Antes de describir el procedimiento o método en si. sc
hace una breve descripcién anatémica de la regién, asi como
de la sintomatologia de la fractura y cuyo tratamiento motivé
la presente tesis. ‘

o) RECUERDO ANATOMICO:

Clavicula: hueso largo, que a modo de arco arquitectd-
nico se extiende desde el estern6n hasta el oméplato, con quie-
nes se articula por medio de sus extremos interno y externo,
respectivamente.  Se describen: dos caras: superior e inferior,
Dos bordes: ant. y post. Dos extremos: interno y externo.
'Dos curvaturas.

Cara Superior: es convexa; rugosa en su tercio interno y

tercio externo, debido a las inserciones musculares siguientes’:
 fasciculos del esternocleidomastoideo por dentro y deltoides
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ebido a su forma de S itdlica () ofrece dos

Curvaturas: d
a hacia atras

curvas: una curva interna de concavidad dirigid
y una curva externa de concavidad anterior.

Por razén de la situacién superficial, el cuerpo de la cla-
vicula se fractura con frecuencia; desde el punto de vista de
exploracién clinica. y operatorio es ficilmente accesible.

Las fracturas ocurren ordinariamente en la unién del ter-
cio medio con el tercio externo del hueso.
os dos fragmentos sufren’ desviacion
debido, por una parte, a los muscu-
los que se insertan en la clavicula, y por otra al peso del
miembro superior; el fragmento externo desciende atraido
hacia abajo por el Deltoides y el peso del brazo; el fragmento
internio por el contrario, atraido hacia arriba por la contrac
cién del esternocleidomastoideo. se eleva. '

Los fragmentos desviados podrian lesionar los vasos y
los nervios, en el punto en que éstos pasan por debajo de la
clavicula para penetrar en la cavidad axilar.

1) ETIOLOGIA:

Tratindose de un hueso superficial ,conformado en (w),
con el papel de arco emtre dos sistemas esqueléticos se ronmipe
con facilidad. Estas fracturas son frecuentes en el nifo, pues
este hueso se osifica precozmente; muchas fracturas son in-
completas y a menudo no reconocidas. ‘

Pueden ser la consecuencia de dos tipos de traumatismo

A) Directo, €l mds raro, golpe violento recibido en cl
hombro, caida sobre un objeto saliente. ’

B) Indirecto: choques, abduccion forzada del hombro,
contracciones musculares.

1) Caidas sobre el mufién del hombro, sobre el codo y
sobre la mano, La clavicula se encuentra cogida entre el sue-
lo y el peso del cuerpo; sus curvaduras se acentian, y se rom-

en puntos diferentes, segin la posicién del brazo y la di-
reccion del choque.

2) Fractura por elongacién: por enderezamiento de las
curvaduras, como cuando se tira del brazo de un nifio en
fuerte abduccion. S

3) Las fracturas de clavicula por contracci6én muscular

en el acto de lanzar el brazo hacia arriba y afuera (accion del
29
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esternocleidomastoideo), hacia ab»ajd y adelante (accién del
pectoral y del Deltoides), mecanismos raros en el nifio.

~ Anatomia Patoldgica: En los nifios la linea de fractura
tiende a ser aproximadamente trangversal o casi transversal
y a menudo es incompleta, tratindose entonces de una frac-
tura en tallo verde. La linea de fractura puede asentar:

lo.—En el terdio medio del hueso, en la porcién com-
prendida entre el ‘ligamento conoide y el punto en
que la clavicula cruza la primera costilla.

Es el sitio mds frecuente de las fracturas de la
clavicula.

20.—A nivel del tercio externo.
30.—A nivel del tercio interno.

FIG. No. 1

CLAVICULA FRACTURADA: SEGMENTOS:
EXTERNO, MEDIO E INTERNO.
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lo.—Fractura del 1{3 medio:

A) La fractura puede ser incompleta; fisura limitada
a la mitad superior y al borde anterior del hueso, o fractura
subperi6stica en tallo verde, frecuente en el nifio.

B) Cuando la fractura es completa, la linea asienta ha-
bitualmente en la unién de las dos curvaduras; es oblicua ha-
cia abajo, adentro y atrds; raramente es anteroposterior, u
oblicua hacia afuera y atrds.

Los fragmentos se desvian: el externo es atraido abajo
por el deltoides y hacia adentro por el musculo 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-
IMEntos.
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! DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS
EN LAS FRACTURAS DE LA CLAVICULA.

20.—Fractura del tercio externo: cuando la linea asien-
1 _ ta en plena zona de insercion del ligamento trapezoide,

no hay desviacién. Por fuera de la inserciéon de es-
te ligamento, la desviacién existe; el fragmento acro-
mial se desvia hacia abajo y adelante; su superficie
fracturada viene a ponerse en contacto, en dngulo
recto con el borde anterior de la clavicula.

3o0.—Fractura del tercio interno: son raras; cuando exisie
desviacién: de los fragmentos es el externo el que se
desvia hacia adelante, y el interno es atraido hacia
arriba por el esternocleidomastoideo.

IV) SINTOMAS:

1o.—Cuando la fractura no tiene desviacién sélo se apre-
cia equimosis y dolor localizado a la presién.

20.—En las fracturas con desviacién el paciente adopia
una actitud particular: lega al médico caminando o
en brazos de sus padres, con el muiién del hombro
descendido y Mlevado hacia adelante; la distancia
ocromio-csternal acortada; el brazo aproximado al
térax estd en rotacién interna y ofrece un aumento
de longitudi aparente; a veces el paciente sostiene
con su miembro sano el miembro enfermo. También
se aprecia separacion del borde espinal del oméplato
hacia afuera. ‘

Palpacién: Comprobamos una saliente anterior anormal
de los dos fragmentos que cabalgan, dolorosa y que a veces
crepita al presionar com suavidad, debido al desplazamiento
de los extremos 6scos.

La clavicula sufre un acortamiento evidente, de ficil com-
probacién cuando se tiende un hilo entre el borde externo del
acromién y la interlinea esternoclavicular. ‘

Mouilidad: Los movimientos espontineos del brazo estin

" limitados por el dolor; pero los movimientos provocados. in-

vestigados con delicadeza se ejecutan normalmente, lo que cons-
tituye en los casos dificiles, un excelente signo de diagndstico
diferencial. '
Evoludion; Por regla general en el nifio las fracturas no
complicadas de clavicula, se estabilizan en 20 dias y la con-
solidacién sé logra con buenos resultados, N
Dos posibilidades pueden presentarse: ‘

lo.~La persistencia de un acortamiento: este Nno causa
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ningun trastorno funcional cuando no pasa de un
cm., si es mayor ocasiona a veces molestia en los mo-
vimientos de abduccién y de retropulsién del brazo.

20.—~La exuberancia del callo: tiene inconvenientes des-
de el punto de vista estético; sin embargo a veces un
callo voluminoso puede ejercer compresiones sobre

j ~ los nervios del plexo braquial, originando parélisis

y alteraciones de la sensibilidad en el miembro su-
perior; también puede englobar v comprimir filetes
del plexo cervical superficial, produciendo neuralgias
persistentes en su territorio de distribucién.

Complicaciones: Las mds importantes son:
lo.~Abertura del foco de la fractura.

20.—Desgarros por esquirlas de la pleura y o del pulmoén,
ocasionando en las fracturas abiertas, enfisema sub-
cutaneo, hemotérax o neumotérax.

30.—Lesiones del manojo vésculo nervioso, desgarros o
secciones determinados por un fragmento dseo pun-
tiagudo,

. La vena axilar es lesionada con mayor frecuen-
cla que la arteria, por sus relaciones mds intimas con
el borde posterior de la clavicula, por delante del
escaleno anterior,

En cuanto a las lesiones nerviosas, mds raras aun
afe_ctan sobre todo las ramas externas del plexo bra-
quial y provocan alteraciones mas pronunciadas en
el dominio de los nervios. mediano, musculocutdneo
y radial. ’

4o.—Entre las complicaciones tardias hay que considerar
la posibilidad de una pseudo-artrosis. La artritis
esternoclavicular, consecutiva a una fractura que ha-
ya afectado la articulacién o al contragolpe sufrido
por ésta en el momento del accidente. produce a ve-
ces dolores, que acarrean deficiencia funcional e
los movimientos del hombro.

V) DIAGNOSTICO:

b Esdféal. En nifios con fracturas incompletas puede no
aber esplazamiento y obtener por el interrogatorio datos
vagos; generalmente son los padres en observar que el nifio
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se queja de dolor o llora cuando se le levanta por los brazos
y ademdd no usa su brazo normalmente. Al examen fisico el
hombro puede ser normal a la inspeccién, el nifio es incapaz
de levantar el brazo arriba de los hombros, existe un punto
doloroso y edema a nivel del sitio de fractura. Se confirma
por medio del examen radiolégico o dias después se com-
prueba una elevacién que sefiala formacién del callo en el
sitio de fractura. Si la convexidal del 1|3 medio, estd aumen-
tada en relacion con la del tercio externo, el diagndstico es
mds facil.

A la inspeccién, el hombro ha conservado su forma re-
dondeada normal. No estd deformado en “charretera”, como
ocurre en las lujaciones escipulo-humerales. A nivel de la re-
gi6n clavicular se observa la existencia de una saliente quc
levanta los tegumentos y que generalmente es el fragmento
interno.

A la palpacién, bimanual, una mano por encima y la
otra por debajo en toda la extensién de la clavicula desde el
esternén hasta el acromidn se provoca dolor localizado, se per-
cibe movilidad anormal y prominencia dolorosa. Con el en-
fermo sentado, se toma el codo flexionado, con una mano y se
separa del tronco, mientras se palpa con la otra la cara su-
perior de la clavicula: de este modo se percibe francamente
la movilidad fragmentaria.

La lujacién del hombro se reconoce inmediatamente por:

la depresién subacromial patognoménica.

Se puede confundir la fractura del tercio externo de la
clavicula,.con una-lujacién supra-acromial de este hueso.

En el caso de lujacién la desviacion es ficil de reducir,

pero- se- reproduce inmediatamente; la clavicula salta por en-
cima del acromién y viene a descansar en tecla de piano. so-

bre su cara superior.

Las fracturas del acromién o de la coracoides son de diag-
v néstico dificil y solamente un examen radiolégico cuidadoso

nos sacara de dudas.
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V) EXAMEN RADIOGRAFICO:

Siempre se debe tomar por lo menos una radiografia de
lIa fractura. para observar con exactitud la clase de la misma,
su situacién y grado de desplazamiento de los segmentos
6seos,

Se presentan algunas radiografias de pacientes con frac-
tura de clavicula; al mismo tiempo se incluyen los controles
radiograficos de esos mismog enfermos, efectuados al cabo de
tres semanas, es decir, al finalizar el tratamiento.
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Vi) TRATAMIENTO:

Se han descrito y recomendado mds de doscientos méto-
dos de tratamiento para las fracturas de clavicula. FEsta cifra
nos demuestra el esfuerzo llevado a cabo por los especialistas

para encontrar el mejor procedimiento en el tratamiento de
estas fracturas.

, b)Lf{sétxggg;dggiZ?t (I))sl.xeden dividir en: a), Métodos cerrados,

a) Cerrados:

1) Vendaje Desault.

2) Vendaje de Conwell.

3) Vendaje de Velpeau.

4) Vendaje posterior en ocho.

5) Cruz Clavicular.

6) Férula de Boeler. ,

7) Chalecos enyesados de Billington y Packer,

8) Traccién lateral.

9) Vendaje Sayre.
10)  Vendaje de Ombredanne.
b) Abiertos o Quirurgicos ;

1) Fijacién de los fragmentos con diversas clases de
‘material.

2) Osteosintesis intramedular.

Estos procedimientoy quirtirgicos que acabamos
dq mencionar, estdn contraindicados en el trata-
miento de estas fracturas en ‘el nifo.

En ?l afio _de 1944 el médico norteamericano
Packer, introdujo un' medio chaleco o corset enye-
sado. colocado en el torax. cubriéndolo en casi toda

su drea, excepto desde luege, en el cuello y los bra-
708,
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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 Escucla de Medicina de la Universidad
de Duke, lo aplicé en nifios, con tan halagadores re-
sultados que es actualmente en esa Universidad el
tratamiento de eleccién para las fracturas clavicula-
res del nifio,

Sus buenas cualidades las observamos en varios
casos tratados en la “Emergencia de nifios”. y que
aunque en reducido nimero se puede afirmar que
dicho procedimiento fué satisfactoria en todos los
pacientes que se le puso en practica.

A continuacién describimos :

a) Material usado.

b) Posicién del paciente.

¢) Inmovilizacién de la regién enferma. Forma de apli-
car el vendaje.

d) Exploracién de la movilidad en los miembros su-
periores.

A) Material Usado:

lo.—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 cms., em-
pleando las que sean necesarias para aplicarlas 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 lo prefiere podria usar otra clase de mate-
rial, siempre con el mismo objéto de proteger la piel del pa-
ciente. '

20.—Vendas Enyesadas: Son las corrientes usadas en los
servicios de traumatologia, de longitud y anchura
adecuadas o proporcional al tamafio de la caja torici-
ca del pacieste.

Son éstas las que mantendrédn en buena posicién
a la fractura, para una buena consolidacién.

30.~Otros objetos, tales como: lipiz de color, cortaplu-
mas o bisturi para recortar asperezas del aparato cn-
yesado.
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B) Posicion del paciente:

Sentado, con el tronco en hiperextession, y para ¢sto el
ayudante que estard por detrds del enfermo lo tomard sua-
vemente de brazos, hombros o codos flexionados, para que
conserve la actitud -debida; cuando es colaborador, es minima
la ayuda que el asistente presta al paciente y al médico.

C) Adplicacion del vendaje:

Antes de aplicarlo, eéxaminar otra vez la region enferma .
poner especial cuidado en la movilidad activa y pasiva de
todo el miembro del lado lesionado, sefialando a los padres o
encargados de los niflos cualquier irregularidad o alteracién en
este sentido, especialmerite en lo que se reficre a la movili-
dad de la mano y antebrazo. ‘

Estando el paciente en la actitud anterior, se aplicard

lo.—Fl vendaje de celulosa que cubrird casi toda el
4rea toracica del paciente; empezar haciendo circu-
lared alrededor del térax y en seguila cubrir hombros
y axilas haciendo describir al vendaje la cifra de
ocho acostado estando el centro del mismo adelante
o detrds del térax, o alternindolo.—Foto No. 1.

No. 1 No. 2

90.—En el térax asi cubierto con la celulosa se colocaran
las vendas enyesadas. De la correcta aplicacion de
éstas depende una buena reduccion de la fractura.
Pondremos primero dos tablillas hechas con vendas
enyesadas, humedas, sobre ambos hombros, en sen-
tido anteroposterior y que aproximadamente cubri-
ran los 2|3 (superior y medio) de cada hemitorax;
1Jrvefuerzam Ja solidez del aparato en conjunto.—Foto
0. 2.
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Acto continuo aplicaremos las vendas enyesadas
hamedas en sentido circular primero, es decir, 10
deando el torax; se empezard de preferencia, por la
parte superior.

Al vendar los hombros daremos las vueltas ne-
cesarias para cubrirlos bien, ejerciendo  sobre las
zonas cubiertas por medio del vendaje, la fuerza ne-
cesaria para . conservar la posicién en hiperextension
“del paciente. ‘ ' '

Recordar los serios inconvenientes que se deri-
varfan de un vendaje muy apretado.

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

Se usaran las vendas necesarias para formar un
aparato solido con espesor y peso adecuados.—Foto
No. 3. :

, : 'No. 38
D) Medidas finales:

Al terminar de colocar los vendajes enyesados, se recor-

taran bien todos los bordes irregulares 'y asperezas, aprove-
chando que el yeso aun estd maleable.

Se pondréd especial cuidado en estos pequeiios detalles al
regularizar los bordes sub-axilares, ya que es alli donde po-
dria tener fatales consecuencias una presién excesiva, Origl-
nandose primero erosiones simples y enseguida extensas ulce-
raciones que por fortuna nunca vimos.

Como indicaciéon final aconsejamos a los padres la aphi-
cacién de vaselina sélida a todas las asperezas.
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Es una buena medida sefialar sobre el aparato enyesado
cl sitio de la fractura dibujindola con lipiz de color. Coloca-
do ya el aparato como se indicé anteriormente, como medida
final exploraremos la movilidad nuevamente de las extremi.
daded superiores. o

VIIl) CONTROL RADIOGRAFICO:

Inmediatamente después de aplicado el aparato enyesado;
no es necesario hacer nuevo examen radiogrifico, Si se hizo
en contadas ocasiones entre nuestros pacientes, Al final del
tratamiento, a cuarenta y cinco de los enfermos, se les hizo
nuevo examen radioldgico; siempre comprobamos la buena
alineacién de los fragmentos.

Este control final deberiamos haberlo levado a cabo en
todos los pacientes o casos aqui presentados, pero debido a la
escasez de material radiogrifico no pudo llevarse a cabo, Ver
Iimina de Radiografias.

IX) CONTROL SEMANAL DEL PACIENTE:

Tiene por objeto obscrvar la marcha del tratamiento,
en los dias siguientes posteriores al mismo. Es importante
recomendar a los padres o encargados del nifio que cada se-
mana deben llevarlo con el médico que lo traté, quien exami-

nard cuidadosamente cémo se encuentra el paciente con el
aparato enyesado. -

Se les indicard también la conveniencia de llevarlo o traer-
lo pronto al Hospital, si notaran impotencia, edema, cambio
de coloracién, etc.,, en una o ambas extremidades, o si ¢l en-
fermo presentara dolor en los miembros superiores.

La mayoria de los nifios tratados en la “Emergencia” cum-
plieron con asistir al Servicio semanalmente: unos pocos asis-
tieron unicamente al final del tratamiento, v en dos o tres
€a308 nO se presentaron.

X) DURACION TOTAL DEL TRATAMIENTO:

El término de tres semanas fué suficiente para el trata-

miento. Al final de dicho tiempo, se quité el aparato, re-
cortindolo con las cizallas adecuadas y se comprobé siempre
el restablecimiento del enfermo; la movilidad del hombro es
perfecta, acusando apenas algo de dolor a nivel del callo éseo.
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XI) INDICACIONES:

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

Contraindicaciones:
Fracturas expuestas de la clavicula; raras en el nifio.

XII) VENTAJAS:

1) Método ambulatorio.

i ilizaci fermo, es
La inmovilizacién del hombro ’del lado en A
? a§e~wada para la buena evolucién de la fractura.

3) Material econdmico.
4) Es de aplicacién facil.

5) Material resistente; dificilmente sufre deterioro por
la actividad de los nifios.

6) Movilidad respiratoria normal.

7) El aparato es cstable,

8) No produce complicaciones.

9) Alivio inmediato del paciente.
Desventajas:

Se debe sobre todo a la aplicacion incorrecta del aparato
y son las siguientes:

lo.—Compresién. axilar sobre los vasos sangumeos,.ddcxlfé;
cultando la buena circulacién en dmbas extremida

superiores.
90.—Erosiones y ulceraciones de la piel.

" 80.~Reducir la amplitud de los movimientos respiratorios,
si se aplica muy apretado.

B

:
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XI) CASOS OBSERVADOS: h‘
|

; ; ici “Emer-
Cien pacientes fueron tratados en el servicio de |
gencia de pniﬁo‘s" del Hospital General, desde el mes d(? Fe- ’
brero de 1956, hasta ¢l mes de Febrero de 1957, con el método H‘
descrito. , ”

RESUMEN:

Por el andlisis de estas columnas, obtenemos los siguien-
tes resultados:

Los datos importantes de dichos pacientes, estan H
ordenados en varios cuadros, divididos éstos a su vez en va-

Y i el Paciente mis pequefio fué de 2 meses Y rias columnas que de izquierda a derecha se refieren a: “‘

la del mayor de 12 aiios.
b) Sexo:

Varones: 64 casos.
Mujeres: 36 casos.

. |
lo.—Numero e iniciales, ﬂ\
20.—Edad. I
. _ . 30.—Sexo. » ' i
¢) A todos los pacientes se les practicé examen radio- .. ; ‘
l6gico casi siempre el mismo dia de su ingreso. 40.—Diagndstico. ' ‘
Clasificacién : Fractura completa; 50.—Examien. Radioldgico.
Transversal u oblicua: 56 casos.

60.—Fecha de iniciacién del tratamiento. H‘
Incompleta o madre verde: 31 casos.

70.—Fecha final del tratamiento.
d) Consta en los cuadros la fecha exacta de iniciacién

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

80.—Control radiografico.
90.—Resultado final.

|
. ) : figinag siguientes H‘

Unjicamente tres pacientes no regresaron o no Los mencionados cuadros estin en las pdgi g ”
|

‘ . | lectura, recordar la
fueron controlados al finalizar el tratamiento. y ordenados del No. 1 al No. 5. ‘Para su ,

¢) Control radiogrifico se logré obtener en mds de cua- siguiente clave: ‘\H
renta pacientes; en los otros ya no se pudo, debido
a la falta de material radiografico en el Departa-
mento de radiografia.

M : Masculino, ‘”
F: Femenino. I
F.Cl: Fractura Clavicula.
D: Derecha.
1: Izquierda.

f) Prigticamente el resultado final en todos los pacien-
tes fué bueno.

Es conveniente hacer constar aqui, que el pa- .
ciente No. 78 resulté con una pequefia tilcera en la

axila izquierda. que san6 pronto, una vez corregido
el defecto causante.




Resumen de Ios casos

5o ‘ Diag- Tratamlento Fin del Control

Ne. :Nombre . » Edad Sexo nostico  R.X. Fecha Tratamiento R.X.  Resultado
I J.M.E, '2a,6m M.  FCLD. Si 25 Feb. 1956 17 -Marzo 1956 No  Bueno
2 RP. 7 a. F. F.CLD. " 23 Marzo 1956 13 Abril 1956 ”
3.]B. . 4 a. M. F.CLIL ” 31 Marzo 1956 21 Abril 1956 v v

4 J].D. "6 a. F. F.CLL » 31 Marzo 1956 21 Abril 1956 " ”

5 0.0. 4 a. F. F.CIL.D, ” 31 Marzo 1956 21 Abril 1956 ” ”

6 H.F. 12 a. M. F.CLL ” 6 Abril 1956 27 Abril 1956 ” ”
7.P.O. 10 a. M. F.CLL 719 Abril 1956 10 Mayo 1956 Si ”

8 B.del C 7 a. M. F. Bilate 24 Abril 1956 15 Mayo 1956 ” ”

9 R.M. _7.a. M. F.CLD. 724 Abril 1956 15 Mayo 1956 v

10 TR, 4 a. M. F.CLD. " 25 Abril 1956 21 Mayo 1956 ”

1L U.P. 10 a. M. F.Cla.D. " 28 Abril 1956 28 Mayo 1956 ” ”

12 GS.C 3 a.6m F. F.CLL " lo. Mayo 1956 23 Mayo 1956 v v

13 °A.C. 5 a. ‘M. F.C1.D. ” 4 Mayo 1956 25 Mayo 1956 ” ”

14 HL.B 7 m, M. F.CLL 7 4 Mayo 1956 25 Mayo 1956 ’ v

15 C.AA 4 a. F. F.CL.D. ” 5 Mayo 1956 31 Mayo 1956 v ”

16.R.G 2 a. M. F.C..D. " 8 Mayo 1956 28 Mayo 1956 ” ”

17..CAC 9 a. M. F.C 1 ”? 8 Mayo 30 Mayo 1956 ”

18 C.EP 4 a,’ " F. ‘F.CL.D, > 15 Mayo 197 8 Junio 1956

19. M.C.C 3 avibom. - My E.CLD, 7 18 Mayo.. 19" 8. ]umo 1956 .7 )

20 CND 6 m, M. F.CLD. 7 18 Mayo 8 Junio, 1956 . ST

20PAP. T o oM FGED, Y. -2F-Mayo. 1986 12, Junia. 1956~

RESUMEN DE LOS CASOS. — (Continta)

Diag- ~ Tratamiento Fin del  Control

No. Nombre Edad Sexo  nédstico. R.X, Fecha Tratamiento . R.X. Resultado

P 1l a 4 m M, F.CLD. Si 22 May. 1956 14 Jun. 1956 §1 Bueno
gg glIS)C 5 a. M. F.CLD. " 22 May. 1956 14 Jun. 1956 ; ;
24 R.].P. 7 a. 6 m. M. F.CLD. 7 22 May. 1956 14 Jun. 1956 N N
25 RAAA. 2 m. F. F.CLI ’ 24 May. 1956 14 Jun. 1956 ; o
26 A.S, 4 a. 6 m. M. F.CLL " 24 May. 1956 18 Jun. 1956 ) N
27 CAV. 2a 3m, M. F.CLL ” 24 May. 1956 19 Jun. 1956 ” .
28 NVS. b a. M. F.CLL 7 30 May. 1956 22 Jun. 1956 N .
29 H.M. 2 a, 6 m. F. F.CLL 7 31 May. 1956 22 Jun. 1956 ’ .
30 V.B.O. 10 a. M. ¥.CLL v lo. Jun. 1956 22 Jun. 1956 id
31 IMD. 1 a 5m F. F.CLL 7 4 Jun. 1956 ; No Volvio
32 MRA. 8 a M. F.CLD. ” 5 Jun, 1956 27 Jun. 1956 ’ Bueno
38 MLL. 5 a. F, F.CLL " 14 Jun. 1956 6 Jul. 1956 ) ;
34 O.E.F. 3 a. 6 m. M F.CLD. v 14 Jun. 1956 6 Jul. 1956 ; )
35 LR.A. 1a 4m M. FCLD., 7 20 Jun. 1956 14 Jul. 1956 ) ’
36 R.E.CH. 2 a. F. F.CLD. 21 Jun. 1956 14 Jul. 1956 ” "
37 C.S.C. 12 a M. F.CLL 7 22 Jun. 1956 16 Jul. 1956 i g
38 S.AC. 2 a, 6 m. F. F.CLD. 7 25 Jun. 1956 16 Jul. 1956 ; )
39 HLE. 4a M. F.CLL 7 26 Jun, 1956 18 Jul. 1956 ; )
40 8.8, 7 a. M. F.CLL ” 28 Jun. 1956 20 Tul. 1956 )
41 S.E.S. 2 a F. F.CLD. 7 6 Jul. 1956 28 Jul. 19526 N « ;
42 C.E.R. 2 a. 6 m, M. F.CLL ” 14 Jul. 1956 9 Ag. 19:36 ” |
43 ARM. 2a M. F.C1D. ” 16 Jul. 1956 20 Ag. 1956 ; Buenlo
44 R.B.G. 2 a 6 m F. F.CLL ” 18 Jul. 1956 9 Ag. 1956 Regular




RESUMEN DE LOS CASOS. — (Continua)

. " Diag- Tratamie " Fin del BE—
N405. ;\!Zm(l))re : Edad -~ Sexo ndstico R.X. egggﬁ;ento Trgé:m?eﬂto Cﬁn)t(r()l Resultad

AO. 3a .M. _F.CLD. s - - = b
46 M.R.S. _ . > 18 Jul. 1956 9 Ag. -
47 J.'s. gadm M BAID. T 24 Tul 1956 13 As logg Buemo
48 MAC. 2 a. M. FOLL v 50 Jul 1956 15 Ag. 1956 No g
19 LMP 5o ooopaL T 28 Julo 195 16 Ag 1956 Si
50 AMC. 35 Foopabe o lo. ‘Ag. 1956 23 Ag. 1956 " ”
5L AMM. 5o & FCLD. 7 3 Ag. 1956 27 Ag. 1956 & "
52 JEM. 11 a. M.  FCID. » . A8 1956 29 Ag. 1956 ” ”
53 0.0.T. 6 a. M' FCII . . 7 Ag 1956 29 Ag. 1956 No ”
54 GM. 12 a M.  FCLD. 7 Ag. 1956 29 Ag. 1956 g
55 EG. iy M ron . 11 Ag. 1956 12 Sep. 1956 .
5 SEO. %28 1m M e ” 18 Ag. 1956 12 Sep. 1956 ” -
57 E.HA. 4 a M. FCLD. . 13 Ag. 1956 4 Sep. 1956 " "
58 FM., 3 a M. FCLD. N 17- Ag. 1956 8 Sep. 1956
50 OAA 1 a4 M F'CI'D'. ., 20 Ag. 1956 10 Sep. 1956 ” »
60 M.CM. 5 a F FCLL 22 Ag. 1956 No Volvié
61 M.IM. 7 a F FOID . 23 Ag. 1956 14 Sep. 1956 BuenVIO
02 TLAM, 5% B BGID. 97 Ag 1957 18 Sep. 1955 0
63 O.GD. 7 a M TOIE ” 27 Ag. 1957 18 Sep. 1956 "
64 AIL 8 a. F. F.CLD. ” 28 Ag, 1956 18 Sep, 1956 ”
65 AR.G. 10 a F. ¥ CII . . 31 Ag. 1956 22 Sep. 1956 i ”

. .CLL 4 Sep. 1956 24 Sep. 1956 o

RESUMEN DE LOS CASOS. — (Contintia)

Diag- Fecha Fin del  Control
No. Nombre Edad Sexo nostico R.X. Tratamiento  Tratamiento R.X. Resultado
66 E.K. 3 a F. . F.CLD.  Si 6 Sep. 1956 - 28 Sep. 1956 No  Bueno
67 G.G. b a F. F.CLL ” 8 Sep. 1956 28 Sep. 1956 SN ”
68 M.CA, 9a F. F.CLD. ” 18 Sep. 1956 18 Oct. 1956 ” ”
69 AT, 10 a, M. F.CLL ” 20 Sep. 1956 ~ 12 Oct. 1956 ” ”
70 B.V, 2 a. 6 m. M. F.ClL ” 26 Sep. 1956 18 Oct. 1956 ” ”
71 ORL. 4a 4 m M. F.CLD. ” 26 Sep. 1956 .16 Oct. 156 ” ”
72 . G.H. 6 a. M. F.CLL ” 8 Oct. 1956 9 Nov. 1956 ” ”
78 JPV. 5 a. M. F.ClD. ” 8 Oct. 1956 .30 Oct. 1956 ” »
74 1.G. 11 a. M. F.CLL ” 16 Oct. 1956 9 Nov. 1956 ’ ?
7% M.G.F. 4 a, . M. F.CLL ” 20 Oct. 1956. - 9 Nov. 1956 ” ”
76 R.AV. 5 a F¥. F.CLD. ” 929 Oct. 1956 13 Nov. 1956 ” ”
77 ALAC. 5 oa M, F.CLD. ” 24 Oct. 1956 = 15 Nov. 1956 ” ”
78 G.A.L. 6 a. F. TF.Cl.D. " 29 QOct, 1956 19 Nov. 1956 ” ”
79 R.A. 12 a. M. F.CLD. v 30 Oct. 1956 21 Nov. 1956 ” ?
80 L.CP. 3 a. F. F.CLL 30 Oct. 1956 21 Nov. 1956 ’ ”
81 C.ER. 11'a M. F.CLD. ” lo. Nov. 1956 23 Nov. 1956 ” ”
82 C. A, 8. M. F.ClL » 3 Nov.. 1956 23 Nov. 1956 .. "
" 83 HR. . 2.3 . . F. TF.CLL .7 12 Nov. 1956 3 Dic.. 1956 " ’
34 M.C.A, 12 a. "F. FCLD. ” 97 Nov. 1956 19 Dic. 1956 ” ”
85 J.LAP. 4 a, M., F.CLL ” 15 Dic. 1956 4 En. 1957 ” ”
86 FLL. 9 a, M. FE.CLD. ’ 15 Dic. 1956 8 En. 1957 ” ?
87 LLB.N. 3 a. F.. F.ClD. ” 17 Dic. 1956 8 En. 1957 ” ”




XIV) CONCLUSIONES:

lo.—Consideramos el método descrito anteriormente, ade~

cuado para el tratamiento de la fractura clavicular

en el nifio.
90.—Es necesaria su mayor divulgacién en nuestro medio.

30.—No tiene complicaciones.

40.—FEs de aplicacién facil.

Es econdmico,
60.—Permite ambulacién precoz.

20—

w

10.—~No hay molestias de movilidad al finalizar el tra-
tamiento.

70.—Movilidad precoz en el miembro superior enfermo.

80.—El dolor desaparece rdpidamente.

11.—No es necesario usar anestesia.

Vo. Bo.

Dr. Jorge Von Ahn.
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XIV) CONCLUSIONES:

. lo.—Consideramos el método descrito anteriormente, ade~

cuado para el tratamiento de la fractura clavicular
en el nifio.

20.—Es necesaria su mayor divulgacién en nuestro medio.
30.—~No tiene complicaciones.

40.~Es de aplicacion facil.

50.—Es econdmico,

6o.—Permite ambulacion precoz.

70.—Movilidad precoz en el miembro superior enfermo.

80.—El dolor desaparece rdpidamente,

10.—No hay molestias de movilidad al finalizar el tra-

tamiento.

11..~No es necesario usar anestesia.

Br. Gustavo Mazariegos G.

Vo. Bo.
Dr. Jorge Von Ahn.

Imprimase :
Dr. José Fajardo,

Decano,




	page 1
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	UNIVERSIDAD DE SAJN CARLOS DE GUATEMALA 
	. Facultad de Ci.encias Médicas 
	TESIS 
	GUSTAVO DE J~US MAZARIEGOS GRAJEDA 
	En él acto! de su investidura de 
	MEDIOO y CmUJANO. 
	~TEMALA, NÜVIEM;BRE DE 1957. 
	-. 


	page 2
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	PLAN DE TESIS: 
	1) CONSIDERACIONES PREVIAS. 
	~. 
	\ 
	':: ..., 


	page 3
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	1) CONSIDERAOONES PREVIAS: 
	Por lo práctico y ~n¿illo del procedimiento, creemos que 
	n) RECUERDO ~NATOMICO: 
	27 
	,4 
	,¡~ 


	page 4
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	por fuera. El tercio medio es liso' 
	Es fácil de explorar la " 
	córacü-cIaviculares. tra 
	:z:t 
	.e 
	rno se ll1s~ 
	Borde Anterior' es obtu d 
	Borde Posterior. es más del d 
	uscu.o esterno cleidom . 
	uera, os fascículos anteriores dI' . as~Ol ea y por 
	Extremo Interno: forma art.. . . 
	desarrollo. . s notable por su mayor 
	ConfoTmación: Inte¡'ioT A . 
	DESARROL~O: 
	arece :~a 
	e fll1a 
	.1 
	1 de la cuarta semana' 
	. ,El secundario no aparece h 
	La clavícula fmma al' d 
	28 
	m} ETIOLOGlA: 
	rección del choque. 


	page 5
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	FIG. No. 1 
	EXTERNO, MEDIO E INTERNO. 
	30 
	lo.-Fractura del 1\3 medio: 
	31 
	1111' 
	11 
	111 
	1" 
	II-!II,I 
	II~ 
	11 
	1' 
	1' 
	" 
	I.it 


	page 6
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	'r}I 
	...... 
	FIG. No. 2 
	IV) SJJNf.OMAS: 
	33, 


	page 7
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	V) DIAGNOSTICO: 
	34 
	La lujación del hombro se reconoce inmediatamente por 
	Las fracturas del acromión o de la coracoides son de diag- 
	35 
	1I 
	i:I 
	''' 


	page 8
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	VI) EXAMEN RADIOGRAFICO: 
	-'6 
	'37 
	..~ 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	VII) 
	TRATAMIENTO: 
	estas fracturas. 
	38 
	Cerrados : 
	Tracción lateral. 
	material. 
	2) 
	zos:. 
	A continuación describimos: 
	Material usado. 
	A) Material Usado: 
	Son éstas las que mantendrán en buena posición 
	mas o bisturí para recortar asperezas del aparato en- 
	39 
	,¡ 
	", 
	il 


	page 10
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	B) posiciÓn del paciente: 
	C) Aplicac6ón del vendaje: 
	Io.-El vendaje de celulosa que cubrirá casi toda el 
	No. 1 
	No. 2 
	40 
	No. 3 
	D) 
	Medir/as finales: 
	41 


	page 11
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	vnI) CONTROL RADIOGRAFICO: 
	Este control final deberíamos haberlo llevado a cabo en 
	IX) CONTROL SEM:~NAL DEL PACIENTE: 
	ap¡lrato enyesado. . 
	X) DUBACIONi TOTAL DEL TRATAMIEN'f.O: 
	42 
	XI) INDICACIONES: 
	xn) VENTAJAS: 
	Método ambulatorio. 
	cultando la buena CIrculanón 
	~ t 


	page 12
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	RESUMEN: 
	a) 
	b) Sexo: 
	Transwersal u oblícua: 56 casos. 
	fueron. controlados al finalizar el tratamiento. 
	45 
	XlII) CASOS OBSmV ADOS: 
	3o.-Sexo. 
	44 
	11\11 
	11 
	¡I, 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4

	Titles
	No. .Nombre 
	.'-+~~'._.- 
	~~. " = ~ 
	.7 "a. 
	Sexo 
	7 a. 
	M. F.CI.D. Si 25 Feb. 1956 17 Marzo 1956 
	M. F.C[;~D. "' 
	,,, 
	'", 
	I t~.,::~: .:" ,', f(:~:'~)f'r:'.¡:,,~: ú 
	No 
	Bueno 
	Si 
	,.; 
	,,' 
	~/ :~;: \ 1:1\:\ Jt.'I,"~ 'í-'I ]r.:,' 
	RESUMEN DE LOS CASOS. - (Continúa) 
	No. Nombre Edad Sexo nóstico R.X. Fecha 
	Si 
	22 May. 1956 14 .Jun. 1956 
	Si 
	1 a. 4 m. M. 
	Regular 
	" , ,~~.--, ,~- 
	;---..---.------..- 
	- - ~-~~-~ =-"---===--- - -~--,--~.-,=---=---o--= 
	~~'" , 


	page 14
	Images
	Image 1

	Titles
	. . 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 15
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	I o '" 
	v5 .~ ~ -f ~ ~ : ~ : : . ~ . ~ ~ ~ 
	~ I ~¡...¡...~¡...~ f 
	o ~ 
	u 
	'0 
	Z 
	1": t'L"t....... 
	Qj Q,.1 --Cl""""il""""il""""i...... 
	~ ~~~O<') 
	C'>C'> "'t'~000<') 
	o ;:g ~t- t- t- t-. t- t- t- t- t- "'t' t- 
	~ 
	~~~"'t'oo"'t'OOO'Jo ~"'t'O 
	,..: 
	XIV} CONCLUSIONES: 
	3o.-No tiene complicaciones. 
	11.~No es necesario usar anestesia. 
	Br. Gustavo l11azariegos Go 
	Imprímase: 


	page 16
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	BJBUOGRAFIA: 
	1) 
	"A Texbook of Surgery".-l956. 
	damentos de Ortol?edia Clínica" .-1955. 
	das. Fracturas y Luxaciones".-Londres, 1955. 
	4) 
	5) 
	6) 
	7) 
	8) 
	11) 
	12) 
	13) 
	14) 
	15) 
	16) 
	000 
	I 
	XIV) CONCLUSIONES: 
	en; nuestro medio. 
	2o.-Es nece~ria su mayor divulgación 
	tamiento. 
	ll.-No es necesario usar anestesia. 
	Br. Gustavo Mazariegos G. 
	.,.c....... 
	../ 



