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INTRODUCCION:

Siend() practicante Interno del Servicio Traumatología
de Mujeres del Hospital General de esta ciudad, pude dar-
me cuenta que hay ciertas fracturas que son un problema
de tratamiento por los resultados no siempre ideales, no
obstante, tratarse en una sala de especialidad y por espe-
cialistas en la materia, además de contar con recursos téc-
nicos e instrumental, que aunque no completo, sí superiOl
al que poseen la mayoría de los hospitales de la república,
de donde se deduce que el tratamiento de ciertas fracturDs
en los hospitales de la república no debe ser la perfección
misma; por tal motivo elegí el tema "FRACTURAS DE
LOS DOS HUESOS DEL ANTEBRAZO" para desarrollar
la presente tesis, haciendo la salvedad que no incluí las
fracturas del extremo distal de ambos huesos, ni las frac-
turas aisladas de cada uno de los huesos del antebrazo y
tampoco la fractura de Monteggia, es decir, que para el pre-
sente estudio he tomado 25 casos de fracturas de las diáfisis
de los dos huesos del antebrazo que se han presentado en
el Servicio de Traumatología de Mujeres. Mi intención es
dar a conocer la conducta seguida, los tratamientos que pue-
den hacerse en los departamentos y que están al alcance de
cualquier cirujano, como resultado de la experiencia obser-
vada; es pues, el presente estudio, más de índole divulgativ8
que especulativa.

ANATOMO-FISIOLOGIA

El antebrazo está constituído por dos huesos lan~os: el
cúbito por dentro y el radio por fuera, éstos a su vez unidCls
por arriba por la articulación radiocubital superior (arti-
culación trocoide), y por abajo por la articulación radiocu-
bital inferior (articulación trocoide imperfecta), además eD-
tre los dos huesos se extiende el ligamento interóseo. Lo
que importa de estos huesos y articulaciones es como se
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comportan en conjunto al efectuar los movimientos de prc. .

nación y supinación, pues ello explica la sintomatología dI.
nico-radiológica y, rige el tratamiento correcto de las frac.
tú ras.

En los movimientos de pronación y supinación el radio
y la mano (parte móvil), giran alrededor del cúbito (parte
fija) en un eje que pasa: arriba por el centro de la cúpula
radial y abajo por el centro de la cabeza del cúbito. La
supinación es efectuada por el músculo bíceps y el supina-
dor corto, que se insertan en el tercio superior de la diá-
fisis del radio; el primero se inserta en la tuberosidad bici-
pital del radio situada inmediatamente debajo del cuello
y parte anterointérna del extremo superior; el segundo se
inserta en la cara externa cuando ésta se vuelve un poco
anterior.

La pronación es efectuada por los músculos pronador
redondo y pronador cuadrado; el primero se inserta en la
parte media de la cara externa de la diáfisis del radio y
el pronador cuadrado se inserta en la cara anterior y ter-
cio inferior del radio y de ahí sus fibras transversales se
dirigen al cúbito para insertarse en la cara anterior de su
cuarto inferior,

Visto lo anterior se comprende por qué una fractura
situada por encima de la inserción inferior del pronador
redondo nos dará marcada supinación del fragmento pro-
ximal en contraste a la marcada pronación del fragmento
distal y puede haber desplazamiento de 90 a 180 grados en
sentido de la rotación.

MECANISMO Y ANATOMIA PATOLOGICA

Estas fracturas se producen generalmente por mecanis-
mo indirecto tal como una caída sobre la palma de la mano,
con la mano en extensión forzada lo cual es frecuente en
niños y adolescentes, en cambio en el adulto son más fre-
cuentes las producidas por acción directa,

En el niño las fracturas son habitualmente incomple-
tas, en madera verde, por lo tanto el esqueleto solo sufre
una angulación casi siempre hacia atrás. En el adulto es
completa y en las de mecanismo directo los trazos de fr<'1c-
tura están al mismo nivel, no así en las de mecanismo in-
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directo que el cúbito se encuentra fracturado más'-abajo
que el radio. f'

Los huesos del antebrazo por encontrarse muy super 1-
ciales, especialmente el cúbito, sufren fácilmente ,fra..::tura
expuesta, de dentro a afuera en las d,e mec~nismo I~dlrec~o
y de fuera a adentro en las de mecamsmo dIrecto. En, nue~-
tro medio, estas últimas causadas por machete en algunas
regiones del país.

SINTOMATOLOGIA

Si no hay otras lesiones o enfermedades que lo impi-
dan, el paciente se presenta al n:édico.

caminando; pue~e s~-

ceder que busque tratamiento mmedIat~mente despues ~t;l
accidente obligado por el dolor, por henda o por hemorra-
gia en una pequeña herida en el antebraz~; pero o~ros lo
hacen varios días después del accidente por. Impo:enCla fun-
cional en el antebrazo o por dolor progr~slVo, hm~hazon Y

.
' I' e nto de la re gión. Gente humIlde, sencIlla algu-.enrO]eCIm , . .

nos' previamente han buscado curación con empIncos .qu~e-
nes' con "unto de carnero", sebo, árnica y otros ~en]urJes
han dado tremenda "sobada" al paciente y especialmente
la aplicación de trementina caliente con lo que han causado
quemaduras de segundo grado, .

En la historia del accidente debemos anota~ especIa::
mente fecha y hora del suceso, cómo se produJo, ¿~erdlO
la conciencia?; ¿notó herida? ¿vió salir sangre? ¿de donde?,

¿notó deformidad? ¿dónde?, ¿pudo mover l~~ dedos des.

'? nSl ' bl ' ll' d a' d .dedos dormidos?, coloraclOn de la ma-pues., se , 1..
'

,
.' d'

no: ¿palidez, cianosis?, dolor, ¿dónde?; mv~stIgar a e:n~s
traumatismos múltiples, traumatismos antenores, por ulti-

mo interrogar si tuvo primeros auxilios, dónde fU,eron ~ro-
porcionados Y por quién, y si posible, ,clase ~e

aSIstencIa Y

medicamentos empleados incluyendo myecclOnes de suero
antitetánico Y antigangrenoso. ,

En seguida pasaremos al interrogatono general,. para
no' atribuir a la región traumatizada síntomas como fIebre,
que pueden tener un claro origen, en o:ra

parte del orga::

nismo, pero que si es de origen mIcroblano, puede comph
car la fractura.

-17-.

.

!
~
~



E-XAMEN DE LA REGlON TRAUMATlZADA: Esta se
inicia quitando vendajes, férulas y apósitos, es necesario
descubrir completamente el miembro superior y comparar
con el lado homólogo, todo esto se hará con maniobras de-
licadas para no causar dolor ni traumatizar más el miem-
bro. Si por el interrogatorio sabemos que hay herida, de-
bemos tener a mano equipo estéril de curación, pinzas y
material de ligadura para cohibir una hemorragia o ligar
un vaso que sangre mucho. Si no hay herida, continuamo&
con la inspección, podremos encontrar aumento de volumen
notorio en la parte media del antebrazo, equímosis que pue-
de ser extensa, erosiones o costras, una costra puede cubrÜ
el orificio, muchas veces puntiforme, por donde se expuso
el hueso, especialmente en el tercio inferior y borde cubi,
tal del antebrazo; en el tercio superior y cara anterior del
antebrazo, donde la piel es muy laxa, es posible pero ex-
cepcional encontrar flictena s sanguinolentas, Después bus-
quemos deformidad por angulación de los fragmentos óseos
y por rotación opuesta de los mismos que causan la pérdida
del eje normal del antebrazo, notemos también que el an-
tebrazo ha disminuído su anchura para convertirse en casi
cilíndrico. Si pedimos al paciente que ejecute movimien-
tos de pronación y supinación, no los podrá ejecutar por-la
pérdida de la convexidad externa del radio, que se ha trans-
formado en incurvación inversa por la fractura, haciendo
imposible la ejecución del movimiento circunferencial del
extremo inferior del radio sobre la cabeza del cúbito que
imprescindiblemente necesita del arco de convexidad ex-
terna del' radio normal.

Cerciorémonos de la integridad de los nervios motore&
pidiendo al paciente que mueva sus dedos, flexión, exten-
sión, aducción del pulgar, separación de los dedos.

P ALP AClON: ésta se iniciará por las partes sanas bus-
cando los puntos de referencia óseos del antebrazo y codo;
palpar las apófisis estiloides cubital y radial, ver la relación
que guardan entre sí, el acortamiento que pudiera haber su-
frido una de las dos; seguiremos, investigando dolor que
puede ser generalizado pero siempre se encontrará una pe-
queña zona de dolor agudo que corresponde a la línea de
fractura. Hay ocasiones donde por gran aumento de volu-
men no es posible precisar zona de dolor agudo, ni tampo-
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eo es posible palpar extremos de hueso, sin embar?o aup-
que no debe buscarse, durante la palpación se percIbe cre-
pitación ósea..,

.'Nuestro paciente debe ser radIOgrafIado, tomando UI)
mínimum de dos posiciones radiográficas:, una anter~p,oste-
dar y otra lateral; habitualmente con estas. ~s SUIlCIente

el dl' ag 'y-.f"' tl ' (' o r"a c'i iolócfi"ü Y Para decIdIr el trata-'para , /U,)0
' - -o ~

miento. . ,
Las radiografías de antebrazo siempre deben mclUlr las

articulaciones del codo y la muñeca. La vis~a a~:eropos-
terior debe tom3.rse con el antebrazo en supma.cIon com,-
pleta. La vista lateral se toma con el ~~do. y muneca en la
misma relación, con el brazo en rotaclOn mterna y el an-
tebrazo en rotación externa. ,

Mientras se obtienen las radiografías, el antebrazo sera
convenientemente inmovilizado, no olvidando que ,en es~a¡;
fracturas debe inmovilizarse las dos articulaciones mmedw-
tas (codo y muñeca) por lo que la férul~ debe abarc~~ deR-
de un poco abajo de la axila hasta el plIegue de fl~xlOn de
los dedos en la palma de la mano.

. Es ideal una ferula de
yeso, la cual tiene la ventaja que se puede moldear sobre el
miembro superior y al fijada con una vend~ de gasa, es
fácil recortarla o aflojarla en caso se edematlce mucho ~l
antebrazo, Esta férula es buena en los casos en que se dI-
fiere el tratamiento, es pues, inmovilización provisional.
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FISIOP ATO LOGiA

Antes de pasar al tratamiento, recordemos someram:~-
te como consolidan las fracturas, causas de retardo, de umon
fibrosa y de pseudoartrosis.

La solución de continuidad de un hueso se conoce con
1 b d FRACTUR A Cuando un hueso sufre fractu-e nom re e . . . , .

ra se producé hemorragia a nivel de la S?lUClOn de con~I-
tmidad (foco de fractura), esta hemorragIa procede. de "3
médula ósea y de los vasos subperiósticos dando ongen a
Llna hematoma constituido por suero y sangre coagulada y
líquida qUé ocupa ia médula, debajo del perio~tio despren-
dido, entre los fragmentos óseos y entre los musculos a~!a-
centes a los cuales infiltra un poco; pronto aparece el teJIdo
de granulación, de crecimiento rápido, ricamente vascula-
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Fracturas inmm7ilizadas imperfectamente. Factores in-
ividuales desconocidos. Interposición de tejidos blandos.

Interrupción prematura de la inmovilización. Insuficiente
'rrigación sanguínea de uno o ambos fragmentos, especial-
mente en el cúbito (tercio inferior), aún más, cuando en
el tercio inferior del cúbito hay un tercer fragmento libr2,
el cual lógicamente se encuentra desprovisto de irrigación.

rizado que rodea e infiltra al hematoma los numer oso'. s Vsos producen hiperhemia en el foco de fractura. Al reded

~e estos vasos en el curso de una semana se deposita huEi'
Joven, pero las trabéculas se orientan irregularmente

"

guiendo el trayecto de los vasos, a esto se denomina hues
plexiforme o callo primario, que ha sido formado por ~'

l~las. del periostio, endostio y de la médula ósea; tejido c~
hlagmoso se forma en grado moderado que finalmente S
transforma en hueso, sin embargo, cuando los extremos d
fractura se movilizan frecuentemente, éste tejido cartilae
ginoso no se osifica sino se hiperplasia constituyéndose má
tarde la pseudoartrosis. :

Una vez constituÍdo el callo primario, continúa la canso>
lid ación, proceso sumamente lento que se inicia con la re'
sorción de las trabéculas del callo primario por los oste0-
c~~stos, las cuales son substituídas por láminas de disposi-'
ClOn paralela y que siguen el contorno del hueso original.,
El exceso de callo óseo primario es resorbido y al cabo deL
tiempo puede no reconocerse la localización de la fractura.'
Así ha concluído la llamada consolidación por hueso roa.,
duro o lamelar. Veamos ahora como llegan a depositarse'
las sales de calcio en el foco de fractura: el hueso reacciona:
a la hiperhemia con decalcificación, ya vimos que el tejido;

,

de granulación es un tejido conjuntiva ricamente vascula-1
rizado, además se sabe que a nivel del foco de fractura se J
libera, histamina y acetilcolina que por sí solas son vasodila-
tadoras y por lo tanto provocan hiperhemia que produce
decalcificación de los extremos 'de fractura, este calcio flota
en el hematoma en el cual se encuentra un exceso de fosfa-
tasa que liberando fosfatos libres se unen al calcio forman.

'do fosfato cálcico, que se fija al desaparecer la hiperhemia. ¡

TRATAMIENTO

CAUSAS DE RETARDO EN LA
CONSOLiDACION

; Este puede ser de dos tipos: Incruento y Cruento; en el
:primero la reducción manual y fijación e~terna con vendaje
,

enyesado; o bien, fij ación extern~ por ferulas c~~o. ~a .de
Staeder; en el segundo la reduccion cruenta con ÍlJaclOn Ul-
tramedular. Teóricamente y usando los clavos adecuados,
esta reducción permite movilidad y aún uso del miembro

'tempranamente, pero la experiencia ha demostrado y nos-
otros en Traumatología de Mujeres lo usamos, que siemprE.
es necesaria la inmovilización con yeso, pasando los clavo~
a mantener la alineación correcta.

En el Servicio de Traumatología de Mujeres se elige la
reducción manual cuando los dos huesos del antebrazo pre-
sentan fractura en madera verde, corrigiendo la angulación
con maniobras suaves para no completar la fractura; si las
fracturas están en el tercio superior, la inmovili:¡:ación se
hace con la mano en supinación completa, si están en el ter-
cio medio o por debajo, en pronación media; se cubre el
miembro con, jersey tubular o se venda con papel celulosa,

para proteger la piel de la posible irritación del yeso (no
siempre es necesario). El molde se hace comenzando por el
tercio inferior del antebrazo, se desciende a rodear la ma-
no de manera que en la palma no sobrepase el pliegue de
flexión de los dedos; se regresa al antebrazo y se lleva has-
ta por lo menos la unión de los dos tercios inferiores del
brazo con el sUDerior.

Fracturas c;n desplazamiento ocasionalmente se tratan
por reducción manual; el cirujano hace la tracción y un
ayudante la contraexterisión a nivel del brazo, una vez res-
tituida la lonGitud normal del antebrazo un segundo ayu-
dante mantie~e la tracción con la mano en la rotación ade-

, cuada según la altura de la fractura, se coloca el papel ce-
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Edad: en los viejos la consolidación de las fracturas es
más lenta. Tipo de fractura, las fracturas transversales con- ,
solidan más lentamente que las oblícuas, largas y espirales.

Infección del foco de fractura, por la hiperemia prolon-
gada. Fracturas con gran desplazamiento o distracción (se-
paración acentuada de los cabos óseos).
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lulosa y el vendaje enyesado igual que arriba, cuando aÚn

n.~ ha fraguado el yeso, se modela de manera que haya pre-
810n en ambos lados del espacio interóseo, lo cual se con.
sigu~ ~ejor si se ponen unos roIlitos algo más gruesos que
un laplz, haciendo presión y fijándolos con vendas de yeso.

Como anestésico se usa una solución al 2112%de un tia.
barbitúrico (Surital, Pentotal, etc.)

En cuanto el enyesado está firme y el paciente conscien,
te se le enseña a hacer ejercicios de extensión completa de
los dedos de la mano y a empuñar con fuerza hasta tocar
con las yemas de los dedos el enyesado; cuando ejecuta la
extensión de los dedos, se le indica que debe separar los
dedos como midiendo una cuarta, .en esta fase del trata-
miento ha! pacientes poco colaboradoras y entonces hay
que ser eXigente hasta la terquedad, ¿por qué?, porque este
ejercicio bien practicado disminuye rápidamente el edema

de~ antebra~o, mano y dedos y si no lo había lo previene,
evitando aSI el dolor de un miembro edematizado encerrado
en un enyesado, y al evitar el edema se previenen las temi. '
das rigideces al fin del tratamiento, además, al evitar o dis-
minuir el edema se facilita la circulación arterial y la ve.
nasa de retorno, con lo que en el servicio no se ha observado
la retracción isquémica de V olkmann (complicación mo-
lesta) por lo menos hasta la fecha.

Después de reducción de fracturas con desplazamiento
de los huesos del antebrazo, hay que hacer control radio-
gráfico pues desgraciadamente son fracturas poco estables
aún con el yeso mejor ajustado, si no se corrigió el despla-
zamiento o se reprodujo, es preferible decidirse a la inter-
vención quirúrgica. En el servicio, éste es el más usado y
generalmente con buenos resultados. i

Razones:

Io.-Por tratarse de adultos con fracturas desplazadas.
20.-Dificultad para obtener las radiografías de control con

prontitud. .
30.-80n fracturas de difícil reducción.
40.-Fracturas inestables una vez reducidas.
50.-1.a intervención quirúrgica permite efectuar una re-

ducción anatómica que en estos casos es el ideal.
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60.-Como consecuencia de lo anterior suprime la posibi1i-
d8.d de interposición de partes blandas.

70.-Que actualmente con buena técnica quirúrgica y máxi-
ma asepsia, la cirugía de huesos, casi no tiene ries~os.

oo.-Que el paciente puede salir muy pronto del hospital
sin el riesgo de que en días sucesivos se reproduzca el
desulazamiento.

90.-Qu~ la técnica usada en el servicio es sencilla, relati-
vamente fácil y requiere instrumental escaso.

IO.-Anestesia rápida, de inducción tranquila y que ofrece
muy poco riesgo.

Indicaciones de Intervención Quirúrgica:

lo.-Fracturas en adultos en los que previamente haya fra-
casado la reducción manual.

20.-Fracturas con gran desplazamiento o angulación de
los fragmentos.

30.-Fracturas expuestas de menos de 10 horas de produ.
cidas.

40 -Interposición de tercer fragmento óseo.
5o:-:B~alta' de consolidación.
6ü.-Pseudoartrosis.

Contraindicaciones de Intervención Quirúrgica:

lo.-Fracturas en madera verde.
20.-Fracturas expuestas de más de 10 horas
30.-Fracturas expuestas infectadas.
40.-Mal estado general del paciente.
50.-Desconocirniento de la técnica.

de producida.

Equipo para la Intervención Quirúrgica:

Este varia según el método a emplear, porque puede
suceder que los fragmentos óseos sean bastante irre~u~ares
como para que la simple reducción cruenta sea suf1~e~:e
para evitar el desplazamiento, por lo que tomar es.ta declslon
queda a juicio del cirujano; en este caso con los mstrumen-
tos de disección habituales y dos buenas pinzas Kocher gran
des, se puede efectuar la operación, pero como e~ta. posibi-
lidad se descubre en la operación es mejor poner siempre en

11
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la mesa los instrumentos para llevar a cabo la fijación in-
terna.

Recordemos algunos métodos de fijación interna: el del
alambre de acero inoxidable, que a falta de otros materia-
les se usará pero de preferencia haciendo perforaciones de
corteza a corteza en cada extremo óseo y en sentido contra-
rio, de manera que queden dos agujeros en cada cabo, a
través de estas perforaciones se pasa el alambre y al juntar
los cabos se retuerce unas cuatro vueltas, se corta con Un
cortaalambres dejando la parte retorcida que en seguida se
dobla hasta dejada paralela al hueso.

Otro método es el uso de placa de vitalio con tornillos
de vitalio, o bien placas de acero inoxidable con tornillos de
acero inoxidable, a veces un solo tornillo puede inmovili-
zar una fractura oblícua o espiral; siempre que se usen tor-
nillos, solos o con placa, deben usarse tornillos con rosca
desde la cabeza hasta la punta y la rosca debe abarcar las
dos cortezas.

Nunca se usará placas y tornillos de metales diferentes.
También pueden fijarse las fracturas con clavo o tor-

nillo intramedular. Por su técnica simple de introducción,
por su facilidad de extracción es de mencionar el clavo dE::
Rush que se fabrica en varios diámetros y longitudes, los
que se usan en el cúbito y el radio son de 1/8" de diámetro
y desde 4" hasta lO" de longitud, con gradaciones de 1/2",
son de acero inoxidable, y diseñados para insertarse por un
lado del hueso y asegurar la fijación por tres puntos de
presión.

El clavo de Kuntscher cuyo corte transversal tiene for-
ma de trébol, es de más difícil introducción, éste y otros cla-
vos requieren equipo especial para su introducción y hasta
para la extracción, por lo que aÚn está fuera de las posibili-
dades económicas de nuestro medio hospitalario.

En el Servicio de Traumatología de Mujeres se usa con
mucha frecuencia para el enclavijado intramedular de los
dos huesos del antebrazo, el clavo de Kirschner que viene en
longitudes de 7", 9" Y 12" Y en diámetros hasta 1/8" este
clavo posee un extremo aplanado y triangular con dos bi-
seles cortantes; tallo cilíndrico y flexible y el otro extremo,
sección cuadrado. N o es un verdadero clavo intramedular
pero usado como talha dado buenos resultados, no requiere
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extracción,. o costoso para su introducción ni para sueqUlp ,
on también muy baratos.y los clavos en SI, s

I
.
'n u~andoEq~~ipo mín¿mo para a operacw u

cra¡;os de K.irschner:

Instrumental de disección habitual.
Rugina curva Y .recta.

Espátula. .
L b tte o pinzas gran-Si posible gatos de Farabeuf- am o "

des de Kocher.
fl' yapretf¡..

Un trépano de mano y su llave para a °Jar~.

~l:~:~~lOde Kirschner de diferentes grosores y longitu-

des para escoger el adecuado.
M.aterial de sutura, curaciones, etc.

1)
2)
3)
4)

5)
6)
7)

8)

TECNICA

Preoperatorio:

.r. t expuesta, se agregará aSi es de urgencia por .irac ura
lo uswÜ:

. o del cirujano.1) Antl ' bióticos , clase y dOSIS.
a juici

evaluar su nece-2) Suero antitetánico y antlgangrenoso,
sidad V riesgo. .

3) Si hubiera shock, tratarlo antes d~ i~~::~:~: ~':i~~~
luciones o'lu.cosadas, a las que pue ~ " -. b
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5)

I

I!I

I

Anestesia:

Es recomendable un tiobarbitúrico p~r ~ía intrav:o~~
. l

.

curital Se prepara en una Jer111ga 0.5 g . .por eJemp o ,::) .
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pana introduce el clavo en la cavidad medular del frag-
mento distal hasta que se tiene sensación de resistencia, o
con el martillo se oye el cambio de tonalidad de cada golpe.
El clavo que sobra a nivel del codo se recorta para dejar
un cabo de media pulgada que quedará incluído en el en-
yesado y de donde se tomará para sacarlo a su debido tiempo

En seguida pasamos al borde radial, nuevamente a lo
largo del miembro y a nivel del foco de fractura se hace in-
cisión de 6 a 8 cm, de longitud que secciona piel y tejido
celular subcutáneo hasta llegar al' manguito aponeurótico,

Los vasos sangrantes se ligan con hilo de algodón 100;
en el tercio superior hay que cuidar no herir la rama ante-
rior del nervio radial que camina bajo el músculo supina-
dar largo, Es preferible llegar al hueso a través de intersti-
cios musculares que separando sus fibras. Llegado al foco

de fractura, se limpian los extremos como en el cúbito y si
es necesario se permeabiliza con broca la cavidad medular.
Si se encuentra que la fractura está bien reducida y bien
engranada conviene más dejarla así y cerramos las heridas,
pero si la fractura no se redujo o no hay garantía que se man-
tenga la reducción, se hará también el enclavijado de este
hueso. Una vez permeabilizada la cavidad medular, nue-
vamente con el bisturí de piel, hacemos una pequeña inci--
sión en el extremo inferior del radio siempre en el borde

externo muy cerca de la apófisis estiloides y de unos 2 cm.
de longitud, evitando lesionar ramas nerviosas, una vez lle.
gado al hueso, con el trépano y una broca de 1/8" se perfo-

ra el radio en dirección al canal medular y con inclinación
de 35 grados, la perforación solo debe llegar a la médula.
Tomamos un clavo de Kirschner de grosor adecuadro Y

con

una pinza, fuerte o alicate estéril se le da al extremo romo,
a 1 cm, de la punta un doblés en ángulo de más o menos
35 grados. Este extremo doblado se introduce en el orificio

perforado en el extremo inferior del radio y con martillo
se va introduciendo hasta que se vea en el foco de fractura
del fragmento distal; en este momento, ,con pinzas Kocher
grandes o gatos de Farabeuf se cogen los fragmentos a tra.
vés de la primera incisión en el borde radial, un ayudante
tracciona y con movimientos de pronación y supinación fa-
cilita al cirujano hacer la reducción que éste último man-
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tiene con las pinzas o gatos, el ayudante entonces con eJ
martillo introduce el clavo en el canal medular del frag-
mento proximal, hasta que el oído percibe el cambio de to-

nalidad en los martillazos, señal que se llegó cerca de la
cabeza del radio. Con un cortaalambres se recorta el clavo
en exceso lo suficiente para que no moleste, se pueda cu-
brir bien y sacar a su debido tiempo.

Las heridas se cierran por planos (músculos no se sutu-
ran), la aponeurosis con hilo de algodón quirúrgico, el te-
jido celular subcutáneo se sutura. con catgut simple O, pie]
usamos puntos de McMillan pero haciendo primero el pro-
fundo y después el superficial, material de sutura usamos
catgut simple O o 1, pues quedando el miembro enyesado,
la sutura se absorberá.

Se colocan apósitos estériles, se cubre el miembro su-
perior desde la mano a la axila con Jersey tubular o papel
celulosa (guata) y se aplican las vendas enyesadas, cui
dando de mantener la mano en posición de pronación o su-
pinación adecuada para la altura de la fractura, con el codo
en ángulo de 709 igual que en la reducción cerrada.

Post operatorio:

Inmediatamente a la operación se colocará el miembro
enyesado en alto. El dolor se aliviará con opiáceos en las
primeras horas.

En fracturas cerradas operadas con técnica aséptica no
se justifica el uso de antibióticos, no así en las expuestas.
En las que fueron expuestas y la infección se encuentra apa-
gada, para operarIas es de rigor dar desde un día antes an-
tibióticos y algunos aconsejan poner nuevamente antitoxina
tetánica. Los ejercicios de los dedos y el hombro se inicia-

rán tan pronto el paciente esté plenamente consciente, ge;

neralmente al día siguiente que ya no necesita opiáceos pa-
ra el dolor. Debe levantarse a las 48 horas después de la
operación. Se vigilará constantemente coloración, tempera-
tura y edema de los dedos o fiebre.

Si todo va bien, al 49 día post operatorio puede salir
del hospital y regresar a control cuando sea necesario.
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Tiempo de Inmovilización:

Teóricamente de 8 a 10 semanas. Previamente a qui-
tar el enyesado se hará control radiográfico, para no inte-
rrumpir la inmovilización en un paciente que muestre con-
solidación lenta.

En fracturas expuestas se ha demostrado que la infec-
ción se domina mejor y más rápidamente cuando el miem-
bro se dej a encerrado en un enyesado, que cuando se hacen
frecuentes cambios de curación, de ahí que no hay que alar-
marse cuando pocos días después de la operación, el yeso
se empieza a manchar de un color café amarillen~o y aún
verde azulado, además de un olor desagradable mas o me-
nos intenso.

Cuando en una fractura se demuestra falta de consoli-
dación o pseudoartrosis y se considera que la in~ovili~a-
ción prolongada no dará resultado cierto, se tratara con m
jerto óseo, y fijación interna. En el servicio el injerto para
estos huesos se toma de la cresta ilíaca o de costilla.

PRESENTACION DE CASOS

Caso N9 l.-Historia Clínica N9 00-482-56.
Fecha de ingreso: 7 de Enero de 1956. Procedencia:

Comalapa, Chimaltenango. Edad: 60 años. Oficios domésti-
cos. Clase de accidente: común. Fecha de accidente: 7 de
Enero de 1956.

Historia: al bajar de camioneta cayó, apoyándose so-
bre las manos, lo que le ocasionó intenso dolor en el ante-
brazo izquierdo e impotencia funcional, deformi~ad.

Inspección: aumento de volumen en la reglOn de la
muñeca, presencia de erosión en el 1/3 inferior del borde
cubital.

Palpación: muy dolorosa en el tercio inferior del an-
tebrazo. Movilidad activa y pasiva muy limitadas por dolor.
Lesiones nerviosas: no hay. Examen con Rayos X: "Frac-
tura de ambos huesos del antebrazo izquierdo en la extre-
midad distal, con desviación de los fragmentos distales ha-
cia la cara dorsal". (9 de Enero de 1956).

Tratamiento: El 24 de Enero con anestesia Surital, se
le practicó enclavijado intramedular de ambos huesos con
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. clavos de Kirschner. Enyesado. En el post operatorio se le
inyectó penicilina y misteclin.

Control radiológico del 20 de Febrero de 1956: "La
fractura del cúbito está en muy buena dirección. El con
ductor metálico coapta bien los fragmentos que práctica-
mente están en el eje del miembro. La fractura radial aup.
que está én méjor posición que en el examen anterior mues-
tra ligera angulación interfragmentaria abierta hacia la ca.
ra dorsal".

Alta el 20 de Abril de 1956. Curada.

Caso W 2.-Historia clínica W 00-753-56.
Fecha de ingreso: 10 de Enero de 1956.

aldea el Pinito, Cuilapa, Santa Rosa. Edad:
cios domésitcos. Clase de accidente: común.
cidente: 9 de Enero de 1956.

Historia: Caminando resbaló y en la caída golpeó el
antebrazo derécho. Sintió fuerte dolor e impotencia fun-
cional, deformidad. Inspección: aumento de volumen en
el tercio medio del antebrazo, desviación del eje del ante
brazo hacia el borde cubital. Palpación: dolor en el tercio
medio del antebrazo. Movilidad activa y pasiva: limitadas
por dolor. Lesiones nerviosas: no hay. Examen con Rayos
X: "Fractura de ambos huesos del antebrazo dérecho en
su tercio medio con desviación de los fragmentos hacia la
cara dorsal".

.Tratamiento: el 14 de Enero con anestesia de Surital
intravenoso, se le practicó enclavijado intramedular de am-
bos huesos con clavos de Kirschner y enyesado.

Post operatorio: se le inyectó penicilina. Control radio-
lógico del 16 de Enero: "Las fracturas de ambos huesos
del antebrazo izquierdo están perfectamente reducidas, los
conductores metálicos coaptan perfectamente; los fragmen-
tos muestran muy buen alineamiénto.

NOTA: Rogamos permitimos guardar estas radiogra-
fías para el archivo clínico como muestra de una reducción
anatómica de las fracturas".

Control radiológico del 16 de Marzo: "El control mues-
tra formación de callo en ,la fractura de la diáfisis del radio

Procedencia:
21 años. Ofi-
Fecha de ac-
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Principio de formación en la del cúbito. Los trazos de frac-
tura están todavía visibles".

Alta el 12 de Abril. Curada.

Caso NQ 3.-Historia clínica W 14-634-56.
Fecha de ingreso: 11 de Junio de lS'56. Procedencia:

Guatemala. Edad: 95 años. Oficios domésticos. Clase de
accidente: común. Fecha del accidente: 11 de Junio de 1956.

Historia: al ir caminando cayó apoyándose sobre el an-
tebrazo izquierdo. Inspección: equímosis desde el tercio me-
dio del antebrazo hasta la mano, con una erosión en el bar.
de interno del antebrazo en su tercio distal. Palpación: la5
apófisis estiloides están al mismo nivel. Hay sensación de
crepitación, dolor en el tercio inferior del antebrazo. Mo-
vi1~ientos activos y pasivos: limitados por dolor. Examen
con Rayos X: "Fractura del extremo distal de los dos hue-
sos del antebrazo con traslape de los fragmentos, encontrán-
dose los distales desplazados hacia la cara dorsal con angu-
lación abierta hacia la misma".

Tratamiento: reducción manual y enyesado bajo anes-
tesia. Surital.

Alta el 14 de Junio de 1956. Curada.

Caso W 4.--Historia clínica W 03-863-57.
Fecha de ingreso: 14 de Febrero de 1957. Procedench:

Finca Coatepeque, Nueva Santa Rosa, Santa Rosa. Edad:
25 años. Oficios domésticos. Cla5e de accidente: común.
Fecha de accidente: 7 de Febrero de 1957.

Historia: se cayó de un caballo, al caer metió la mano
izquierda, sintió tanto dolor que ya no pudo mover los de-
dos. Inspección: Desv~ación hacia dentro del eje del ante-
brazo, pequeña cicatriz puntiforme, edema de la región
Palpación: ed,ema duro, dolor a la palpación, crepitación
ósea, Movimientos activos: no hay; movimientos pasivos:
limitados por dolor. Examen con Rayos X: "Fractura en
el tercio distal del radio con traslape de los fragmentos, en-
contrándose e1 distal desplazado hacia la cara palmar y
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bor~e radial. Fra~tura de la cabeza del cúbito con despla.
zamIento de la mIsma hacia la cara dorsal con traslape"
(15 de Febrero de 1957). .

.
Se hizo reducción manual la que fracasó según el si.

gUIente informe radiológico: "El control muestra la mismo
posición de los fragmentos de la fractura de los huesos de~
antebrazo".

El 23 de Febrero se practicó enclavijado intramedular
del radi~ y solo reducción cruenta en la fractura del cúbito.
~nestesIa: Pentotal. Control radiológico del 24 de Febrero:
El control muestra buena .posición de los fragmentos de]

r~dio con clavo intramedular, pero la cabeza del cúbito per-
sIste desplazada hacia la cara dorsal".

Salió el 28 de Febrero. Control ambulatorio.

Caso W 5.-Historia Clínica W 05-155-56.
Fecha de ingreso: 28 de Febrero de 1956. Procedencia:

Guatemala. Edad: 19 años. Dependiente de almacén. Clase
de accidente: común. Fecha de accidente: 25 de Febrero

, Histo;ia: viajando en el asiento trasero de motocicleta,
esta choco con un automóvil y la paciente cayó al pavimen-
to, ~olpe~ndose e~ miembro superior izquierdo y el miem-
b:o ~n~enor del mIsmo lado. El antebrazo izquierdo aumen-
to r~pI~amente ~e volumen y tuvo dificultad para ejecutaI
mOVImIentos actIvos. Mucho dolor. Inspección: antebrazo
izquierdo en el tercio inferior de grado I, equimosis en bor-
de ~ubital, ~~formidad. Miembro inferior izquierdo: equi-
mOSISy erOSlOn en rodilla. Palpación: en antebrazo izquier-
do: dol.or en el tercio inferior del borde radial y el cubital.
En rodIlla: dolor a la palpación y dolor en la espina ilíaca
an~erosuperior. Movimientos activos y pasivos del antebra-
zo Izqu~erdo.limitad~s, pO,r dolor. Examen con Rayos X: "No

h~y eVIdencIa de lesIOn asea en la rodilla. Fractura del ra-
dIO en el tercio proximal de la diáfisis con traslape de frag-
mentos en el sentido lateral, estando el fragmento dista]
desplazado hacia el borde cubital. .Fractu'ra conminuta de
la diáfisis del cúbito en el tercio proximal, con traslape de
fragmentos en el sentido lateral con el fragmento distal des-
plazado hacia el borde cubital y cara dorsal".
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Tratamiento: el 8 de Marzo con anestesia de Suntal,
fué intervenida con clavos de Kirschner intramedulares en
el cúbito y el radio. Post operatorio: se le inyectó penici
Hna.

Alta ellO de Marzo a control ambulatorio.

Caso W 6.-0bservación clínica W 10-032-57.
Fecha de ingreso: 30 de Abril de 1957. Procedencia: al-

dea Canoa, Jutiapa. Edad: 79 años. Oficios domésticos
Clase de accidente: común. Fecha de accidente: 29 de Abril
de 1957.

Historia: tropezó cayendo de bruces, en la caída apoyó
su cuerpo sobre el codo derecho, sintiendo fuerte dolor y
ya no pudo mover la articulación del codo, apareciendo des~
pués edema y equimosis ligera en la cara interna del codo.
En Jutiapa se le inmovilizó con férula de yeso, codo en án-
gulo de 909

Inspección: aumento de volumen del brazo y tercio su
perior del antebrazo, equimosis en cara posterior e interna
del codo. Palpación: dolor agudo en cara posterior del co-
do a 3 cm. de línea articular. Movimientos activos: dismi-
nuidos. Pasivos limitados por dolor. Lesiones nerviosas: no
hay. Examen con Rayox X: "Fractura de los dos huesos del
antebrazo derecho en sus extremos proximales; la cúpula
del radio completamente separada del fragmento diafisario
y desplazada hacia adelante; el cúbito fracturado transver-
salmente en su tercio proximal con angulación de los frag-
mentos de abertura anterior y desprendimiento de un frag
mento óseo en el borde interno y cara anterior del fragmen-
to diafisario".

Tratamiento: el 3 de Mayo con anestesia Surital endo-
venoso se le practicó enclavijado intramedular con clavos
de Kirschner y enyesador Post operatorio: se le inyectó pe-
nicilina y estreptomicina. Control radiológico del 6 de Ma-
yo: "El nuevo examen muestra las fracturas anteriormente
observadas ya reducidas. Los conductores metálicos coap-
tan bien, los fragmentos cubitales en el tercio superior y la
fractura de l:,¡.extremidad superior del radio correspondien~
te muestra ligera desviación todavía".
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Alta el 15 de Mayo para continuar en control ambulp-
forio.

Caso N'i. 7.-Historia clínica N'i 02-300-57.
Fecha de ingreso: 28 de Enero de 19'57. Procedencia: An-

tigua Guatemala. Edad: 77 años. Oficios domésticos. Clase
de accidente: común. Fecha del accidente: 18 de Enero
de 1957.

Historia: caminando tropezó, cayendo al suelo con el
antebrazo izquierdo bajo el cuerpo. Sintió mucho dolor y
hubo poco aumento de volumen del antebrazo. Inspección:
aumento de volumen en antebrazo, muñeca y dorso de la
mano; la región del codo deformada por aumento de volu-
men. Eje mano-antebrazo desviado hacia fuera. Movimien-
tos de pronosupinación dificultados. Pulso radial preSel'lté.
Lesiones nerviosas no hay. Examen con Rayos X: "Fractu-
r,'\ de ambos huesos del antebrazo izquierdo en la extremi-
d~"\ddistal. Las fracturas están parcialmente engranadas y
muestran ligera desviación hacia la cara dorsal".

Tratamiento: reducci6n manual y enyesado bajo anes-
tesia. Control radiológico: "En el nuevo control se observa

b:::ena posición de los fragmentos del cúbito. Ligera desvia-
ClOn del fragmento distal del radio hacia la cara dorsal y
borde radial".

Alta el 1
Q

de Febrero de 1957 a control ambulatorio.

I

~

Caso Ny 8.-Hisoria clínica N'i 13-505-57.
Fecha de ingreso: 5 de Junio de 1957. Procedencia:

Santa María Ixhuatán, Santa Rosa. Edad 37 años. Oficios
(lomésticos. Clase de accidente: común. Fecha de acciden-
te: 4 de Junio de 1957.

.
Historia: iba caminando cuando resbaló y cayó gol-

peandose el antebrazo izquierdo en una piedra, en segui;..
da el cuerpo cayó sobre este antebrazo; la muñeca se le hin-
chó. rápidamente, se le' puso caliente la región y sintió
mucho dolor. Notó además que se le dormían los dedos.
Inspección: edema de la mano hasta el codo, deformidad'
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en dorso de tenedor. Apófisis estiloides a la misma altura.
Palpación: dolor a nivel del tercio inferior y cara dorsal
del antebrazo, en la muñeca hay dolor a la presión. Mo-
vimientos activos de la muñeca: abolidos; flexi6n y ex-
tensión del codo limitadas; pronación y supinación aboli-
das, dedos ligeramente disminuida su movilidad activa.
f..esiones nerviosas: no hay. Examen radiológico: "Frac-
tura de los dos huesos del antebrazo en su tercio medio,
con traslape de los fragmentos inferiores hacia la cara
q.orsal y desviación hacia el borde radial".

Tratamiento: reducción manual y enyesado bajo anes-
tesia de Surital.

Alta el 7 de Junio a control ambulatorio.
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Caso N'i 9.-Historia clínica N'i 21-430-57.
Fecha de ingreso: 9 de Septiembre de 1957. Proce-

dencia: Chimaltenango. Edad: 36 años. Oficios domésticos.
Clase de accidente: común. Fecha de accidente: 9 de Sep-

, tiembre. Historia: refiere la paciente que yendo a su casa,
tuvo un mareo, perdió la "Conciencia" y cayó al suelo (1'0
sabe en qué posición), cuando volvió en sí estaba en su ca-
sa en cama, de donde fué inmediatamente conducida a este
centro, en donde se aplicó tratamiento de urgencia.

Inspección: se aprecia notable deformidad en el ante-
brazo izquierdo a nivel de sus 2/3 superiores. Hay pérditla
del eje del miembro. En la parte media y cara posterior in-
terna se aprecia una herida suturada. Palpación: extrema-
damente dolorosa. Edema grado II, aumento de tempera-
tura local. Movimientos activos: limitados por dolor. Mo-
vimientos pasivos: dolorosos. Examen con rayos X: "Frac-
tura de los dos huesos del antebrazo, en el tercio distal del

'cúbito con traslape de los fragmentos, encontrándose el di s-
,tal desplazado hacia la cara palmar y borde radial. La del
radio en el tercio medio con el mismo desplazamiento que la

t, anterior y traslape". (9 Septiembre 57). ,

"1 Tratamiento: ellO de Septiembre se le practicó encla
yijaqo intramedular con clavos de Kirschner en el radio y
ycúbito. Anestesia: éter-oxígeno. Control radiológico: "Se
;observa el radio en buena posición con el clavo intramedu-
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lar. El cúbito presenta desplazamiento con el clavo intra-
medular fuera del fragmento distal". (11 Septiembre 57).

Alta el 18 de Septiembre de 1957, a control ambulatorio.
En el post operatorio se le puso penicilina y estreptomi-

cina.
Control radiológico del 18 de Marzo de 1958. "Las frac-

turas de ambos huesos del antebrazo izquierdo se mantienen
en la misma posición. N o hay callo óseo denso en los focos
de las lesiones.. El conductor metálico no abarca el cabo dis-
tal del cúbito". Posteriormente se extrajo el clavo cubital.

EllO de Junio, consulta por dolor en la parte media del
antebrazo; al examen se comprueba angulación abierta ha-
cia adelante del antebrazo y atrofia de los músculos de la
región. Refiere nuevo accidente un mes antes. Se le inter-
na y se hacen nuevas radiografías.

Control radio lógico del 12 de Junio de 1958: "En el nue-
vo control, el conductor metálico coapta bien el radio en el
tercio medio, pero el cúbito muestra la misma separación
interfragmentaria anteriormente indicada". Además se ve
el clavo de Kirschner en el radio, roto a nivel del foco de
fractura.

El 14 de Junio de 1958 con anestesia de Surital endove-
noso, se le practica injerto óseo en la fractura del cúbito y
osteosÍntesis con placa de vitalio y tres tornillos en esta frac-'
tura. El injerto se obtuvo de la cresta ilíaca. En este post
operatorio se le inyectó penicilina y estreptomicina.

El 30 de Junio se le dió alta y continúa en control am-
bulatorio.

Caso W 10.-Historia clínica Ng 12-045-58.
Fecha de ingreso: 3 de Mayo de 1958. Procedencia: 1\1.

dea el Molino, Cuilapa, Santa Rosa. Edad 40 años. Oficios
domésticos. Clase de accidente: común. Fecha de acciden-
te: 3 de Mayo de H3'58.

.

Historia: resbaló ,y cayó sobre su antebrazo izquierdo.
Inspección: aumento de volumen del antebrazo. En la cara
posterior del mismo se encuentra herida suturada .pero con
partículas de tierra. Palpación: se comprueba edema en e:
tercio inferior del antebrazo. Dolor agudo a ia palpación d
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tercio inferior de los bordes del antebrazo. Movilidad activa
y pasiva limitadas por dolor. Examen radiológico: "Fractu-
ra de los dos huesos del antebrazo izquierdo en su tercio dis-
tal con cabalgamiento de los fragmentos del radio y desvia-
ción ligera de los fragmentos del cúbito. Hay un pequeño
fragmento libre en este foco de fractura".

Tratamiento: Suero antitetánico y antigangrenoso, lim-
pieza de la herida, sutura, penicilina y estreptomicina, en el
servicio de Emergencia. En la sala: Panmycin intravenoso
y después por vía oral. Pendiente de operación, la paciente
insistió en su salida por asuntos personales urgentes y se con-
cedió el alta el 23 de Mayo. El 17 de Junio regresó por im-
potencia funcional y pequeña fístula en el antebrazo izquier-
do se comprobó la fístula y movimientos anormales de fle-
xión a nivel del tercio inferior del antebrazo. Se ordenó in-
ternarla y prepararla para operación.

Trq.tamiento: el 21 de Junio con anestesia de Surital in-
travenoso, se practicó desbridamiento, se encontró y extra-
jo fragmento óseo aplanado de 2 x 2 cm. (secuestro), se de
jó drenaje de papel celofán esterilizado. Se inmovilizó con
vendaje enyesado.

Alta el 23 de Junio para continuar en control ambula-
torio.
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Caso W l1.-I-Iistoriaclínica W 19-638-58.
Fecha de ingreso: 18 de Julio de 1958. Procedencia:

Guatemala. Edad: 14 años. Sirvienta. Clase de accidente:
común. Fecha de accidente: 15 de Julio de 1958.

Historia: al entrar a su casa, resbaló y cayó sobre su
ano izquierda, notó que su antebrazo quedó marcadamen-

he doblado habia atás por su parte media; una señora le es-
iró el antebrazo para enderezarlo.

. Inspección: depresión en la unión del tercio medio con
1 inferior del antebrazo izquierdo esta depresión es el vér-
'ce de la angulación del antebrazo. Moderado aumento de
olumen. Palpación: dolor moderado en la unión del tercio
edio con el tercio inferior del antebrazo en ambos bordes
}a cara dorsal. Movilidad activa poco limitada por dolor:
siva no se intenta. Lesiones nerviosas no h;¡:ty. Examen
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con rayos X: "Fractura en madera verde de los huesos del
antebrazo izquierdo, en su tercio medio, con angulación
abierta hacia adelante".

Tratamiento: bajo anestesia de Surital, se corrigió ma-
nualmente la angulación y se inmovilizó con venda enye-
sada, esto el 18 de Julio.

Alta el 22 de Julio de 1958, control ambulatorio.
Se quitó el enyesado el 25 de Agosto, la fractura se en-

contró clínicamente consolidada. Tiempo de inmovilización;
5 semanas.

El 4 de Septiembre se presentó a Consulta externa de
Ortopedia de este hospital, por haber sufrido nueva caída
sobre la mar10 izquierda, habiendo sido internada el 5 de
Septiembre. Al examen de la región traumatizada, se com-
probó ligero aumento de volumen a nivel del tercio inferior
del antebrazo y movimientos de angulación anormales a es-
te nivel. Control radiográfico: se vió formación de bu"en ca-
llo óseo, no obstante los hallazgos clínicos.

Tratamiento: Inmovilización con aparato enyesado, és-
ta vez se dejará más tiempo. Continúa en control ambula-
torio.

Caso W 12.-Historia clínica W 24-811-58.
Ingresó el 8 de Septiembre de 1958. Procedencia: San-

ta Lucía Cotzumalguapa, Escuintla. Edad: 62 años. Oficios
domésticos. Clase de accidente: común. Fecha de acciden-
te: 8 de Septiembre de 1958.

Historia: sufrió caída, golpeándose el antebrazo izquier-
do, sintió inmediato dolor e impotencia funcional. Notó he-
rida pequeña en el antebrazo izquierdo, a nivel del tercio in-
ferior y borde cubital. Inspección: deformidad y pérdida de
la continuidad del eje del antebrazo en el tercio inferior.
Aumento de volumen y equimosis a la misma altura. Pre-. ,
senta herida puntiforme recubierta con costra en el tercio t
distal y borde cubital. Palpación: edema. Dolor localizado'
en la unión del tercio infer:ior con el tercio medio del ante-
brazo, crepitación fácil; el antebrazo pierde su eje en la.
unión del tercio medio con el inferior, ángulo abierto ha-
cia lado cubital. Movilidad activa: muy limitada por dolot"

~38-

y angulación. Lesiones nerviosas y vasculares no hay. Exa-
men con rayos X: "Fractura ambos huesos antebrazo iz-
quierdo en su tercio inferior hay traslape de los fragmentos
distales hacia la cara dorsal y angulación hacia el lado ra-
dial.

Tratamiento: con anestesia de Surital el 20 de Septiem-
bre se le practicó enclavijado intramedular del cúbito y ra.
dio izquierdo con clavos de Kirschner. En el pre operatorio
y post operatorio se le puso Penicilina.

Alta el 26 de Septiembre. continúa en control ambu-
latorio.
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I Tratamiento Anestesia Forma de ¡
Procedencia1 Quirúrgico -

-, accidente
~nclavijado intl'amedular Surital caída por Jutiapa1 :mhos huesos (Kirschner) Eter resbalón

I I

,nclavijado intramedular Surital resbalón y Guatemala
mbos huesos -(Kirschner) Eter caída

~nclavijado intramedular Surital Resbalón y Antigua
,robos huesos Eter caída

,jnclavijado cúbito reduc- San ta Rosa
íón cruenta radio Surital caída

! ! )nclavijado intramedular J alpatagua! :robos huesos Surital caída J utiapa
1 ~nclavijado cúbito, reduc- riña y Guatemala1

lón cruenta radio Surital caída

;nclavijado intramedulal' P en total Guatemala
robos huesos Eter caída,

1 - J utiapa- no caída

Cnclavijado intramedulal' Pentotal caída de Baja Verapa:rmbos huesos Eter caballo

~nclavijado intramedulal' caída de Jutiapa
imbos huesos Surital caballo
,

cayó de Guatemala1 - no bicicleta1

Gnclavijado intramedular resbalón y
Guatemala'robos huesos Surital caída

-Antigua! - Surital caída

~nclavijado radio reduc- caída de J utiapa
~ón cruenta cúbito. P en total caballo

~nclavijado intramedulal' accidente en Guatemala¡mbos huesos Surital motocicleta

¡nclavi.iado intramedular J utiapa, ¡robos huesos Surital caída

~nclavijado intramedulal' Cuilapa!mbos huesos Surital caída Santa RosaI ,~nclavijado intramedulal' caída de Comalapa

I

I~bos huesos Surital camioneta Chimaltenang'o

1

- Guatemala- Surital caída

lr CuiJapa1 10 su alta - caída Santa Rosa

iecuestromía y trato caída de SanaJ'atee Trueta Surital caballo Progreso

~nclavijado intramedular Sta. Lueía C.tnbos huesos Surital caída Escuintla

~clavijado intramedular Guatemalabas huesos Surital caída

I - Guatemala- Surital caída

Guatemala- - caída

~nclavijado intramedular
Chimalt.¡mbos huesos Eter Lipotimia

~jerto óseo y placa de Chimalt.'talio en el cúb.ito Surital Lipotimia

I

- Santa Rosa- Surital caida

26-806-55 13

29-547-55 19

29-327-55 19

28-969-551
(;6

I

08-144-56 70

07-679.56 60

2G.799.5G 36

17-418-56 40

24-312-56 32
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1
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1
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si

-

Historia

0()-553-57

01-100-57

02-132-57

02-300-57

03-863-57

05-155-56

10-032-57

00-753-56

00-482-56

14-634-56

12-045-58

12..0.15-58

23-725-58

24-811-58

19-638-58

19-638-58

21-430-58

21-430-58

1:3-505-57

Edad DiagnÓs~~

55

Fract. expuest:" 1/3 supo
antebrazo izqUl€rcto

FTact. expuesta 1/3 medio,
antebrazo derecho.

Fl'act. expuesta 1/3 medio,
antebrazo izquierdo.

Fract. 1/3 medio huesos
antebrazo derecho.

Fract. 1/3 inferior huesos
antebrazo izquierdo.

Fract. 1/3 inf; huesos
antebrazo izquIerdo.

Fract. 1/3, inf: huesos
antebrazo IzquIerdo.

Fract. incompleta 1/3 Inedio
antebrazo derecho.

Fract. expuesta 1/3. medio

cúbito, 1/3 supo radIO del'.

Fract. 1/3 inf: huesos
antebrazo izquIerdo.

Fl'act. cúbito sin desvd'
radio y cúbito 1/3 me 10.

Fract. 1/3 inf; huesos
antebrazo izquIerdo.

Fl'act. 1/3 inf. huesos
antebrazo izquierdo.

Fract. 1/3 inf; huesos
an tebrazo izquIerdo.

Fract. 1/3pro::-::imal, huesos
antebrnzo izquIerdo.

Fract. 1/3 proximal, huesos
antebrazo derecho.

Fl'act. 1/3 medio, huesos
antebrazo d~l'echo.

Fl'act. 1/3 inf, huesos
antebrazo derecho.

Fract. 1/3. inf; huesos
antebrazo Izq1.uerdo.

Fract. expuesta ~/3 5n~
huesos antebrazo Izquler o.

igual con fístula

13

G'S

77

25

19

79

21

60

95

40

40

36 Fract. 1/3 inf.. huesos
antebrazo izquIerdo

Fract. expuest:" 1/3 inf.
antebrazo izquIerdo

Fract. madera v~rd '" . 1(3
medio antebrazo IZquieldo.

Refractura en nuevo
accidente.

Fract. cúbito
y radio. izq.

1/3 distal
y 1/3 medlO.

Pseudoartrosis huesos
antebrazo izquierdo

Fract. 1/3 me~io huesos
antebrazo izquIerdo

G2

14

14

37

38

37
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CONC LUSIONES:

.-Que el tratamiento quirúrgico con clavos de Kirschner
intramedulares es relativamente fácil de efectuar, de téc-
nica sencilla, requiere poco instrumental y los clavos
son de costo inferior a otros clavos intramedulares, por
lo tanto este método está dentro de las posibilidades de
cualquier hospital departamental.

.-Que en adultos el tratamiento quirúrgico es preferible
porque dá mayor garantía de un buen resultado funcio-
nal de los huesos del antebrazo.

;.-Que si se practica la operación es mejor poner clavos
en los dos huesos.

.-Que los clavos intramedulares no deben usarse como úni-
ca fijación, siempre de1;>eponerse inmovilización externa.

-Que la inmovilización debe mantenerse l~_a.staq)le haya
buen callo óseo.

-Que es esencial iniciar precozmente los ejercicios activos
de los dedos de la mano y de la articulación del hom-
bro.

Que los casos presentados, la mayoría proceden de los
departamentos, inclusive de donde hay Hospital N acio-
nal, por lo que se comprende el trastorno económico qUE
causa a estos pacientes no ser tratados en su hospital;
jurisdiccional, ya que asisten a controles a esta capital
y deben hacer gastos de transporte hospedaje y alimen-
tación,

-41-
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