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INTRODUCCION:

Siendo practicante Interno del Servicio Traumatologia
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, ademas de contar con recursos iéc-
nicos e instrumental, que aunque no completo, si superio:
al que poseen la mayoria de los hospitales de la republica,
de donde se deduce que el tratamiento de ciertas fracturas
en los hospitales de la republica no debe ser la perfeccién
‘misma; por tal motivo elegi el tema “FRACTURAS DE
LOS DOS HUESOS DEL ANTEBRAZO” para desarrollar
la presente tesis, haciendo la salvedad que no inclui 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 diafisis
de los dos huesos del antebrazo que se han presentado en
el Servicio de Traumatologia de Mujeres. Mi intencion es
dar a conocer la conducta seguida, los tratamientos que pue-
‘den hacerse en los departamentos y que estan al alcance de
cualquier cirujano, como resultado de la experiencia obser-
vada; es pues, el presente estudio, mas de indole divulgativa
 que especulativa.

ANATOMO-FISIOLOGIA

El antebrazo esta constituido por dos huesos largos: cl
ciibito por dentro y el radio por fuera, éstos a su vez unidos
por arriba por la articulacién radiocubital superior (arti-
culacion trocoide), y por abajo por la articulacién radiocu-
bital inferior (articulacidon trocoide imperfecta), ademas en-
tre los dos huesos se extiende el ligamento interdseo. Lo
gue importa de estos huesos y articulaciones es como se
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Z?Cc;ig gr sll,}p%nacmn,. pues ello explica la sintomatologia ¢]/.
picor iologica y, rige el tratamiento correcto de las frac.
, laErIrrllaioos Enovimler}tgs de .pronacién v supinacién el radig
J o Toano gar e movil), giran alrededor del ctbito (parte
) je que pasa: arriba por el centro de la cipul
radl.al y abajo por el centro de la cabeza del chbito Plia
Zurjlnamon es efect.uada por el musculo biceps y el su.in ;
.0} corto, que se insertan en el tercio superior de I pd'-a"-
f1‘s1s del radio; el primero se inserta en la tuberosidac;1 b'ld'—
pital del radio situada inmediatamente debajo del e
y parte anterointerna del extremo superior; el segunc(;loelig

inse E
rta en la cara externa cuando ésta se vuelve un poco

anterior.
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parte media de la car o v

a externa de la diéfisi i
isis del rad
b : io
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cuarto inferior. e anterior de su
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it as‘co lo anterior se comprende por qué una fractura
por encima de la insercién i i
reion inferior del
redondo nos dara i o
marcada supinacién d
: el fragment Y
ximal en contraste mento
a la marcada pronacid ]
o la pronacion del fragmento
5}1 y puede haber desplazamiento de 90 a 180 grados e
sentido de la rotacién. s
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directo que e

1 ctbito se encuentra fracturado més —abajo

que el radio.

Los huesos del antebrazo por encontrarse muy superfi-

ciales, especialmente el cabito, sufren facilmente fractura
expuesta, de dentro a afuera en las de mecanismo indirecto
y de fuera a adentro en las de mecanismo directo. En nues-
tro medio, estas Gltimas causadas por machete en aigunas

regiones del pais.

SINTOMATOLOGIA
Si no hay otras lesiones o enfermedades que lo impi-
dan, el paciente se presenta al médico caminando; puede su-
ceder que busque tratamiento inmediatamente después del
accidente obligado por el dolor, por herida o por hemorra-
gia en una pequeiia herida en el antebrazo; pero otros lo
hacen varios dias después del accidente por impotencia fun-
cional en el antebrazo o pPoOr dolor progresivo, hinchazon y
enrojecimiento de la region. Gente humilde, sencilla algu-

nos; previamente han buscado curacioén con empiricos quie-
nes con “unto de carnero”, sebo, arnica y otros menjurjes
han dado tremenda “sobada” al paciente y especialmente

te con lo que han causado

la aplicacion de trementina calien
quemaduras de segundo grado.

En la historia del accidente
mente fecha y hora del suceso, cémo se produjo, ¢perdio
la conciencia?; jnoto herida? ,vi6 salir sangre? ;de dénde?,
;not6 deformidad? ;dénde?, ;pudo mover los dedos des
pués?, sensibilidad, ;dedos dormidos?, coloracién de la ma-
no: ;palidez, cianosis?, dolor, ;donde?; investigar ademas
traumatismos multiples, traumatismos anteriores, por alti-
mo interrogar si tuvo primeros auxilios, donde fueron pro-
porcionados y por quién, y si posible, clase de asistencia y
medicamentos empleados incluyendo inyecciones de suero
antitetanico y antigangrenoso. ‘

En seguida pasaremos al interroga
ribuir a la region traumatizada sintomas com

debemos anotar especial-

torio general, para
no at o fiebre,
que pueden tener un claro
nismo, pero que si es de origen microbiano, pue

car la fractura.

origen en otra parte del orga,-
de compli-

17




EXAMEN DE LA REGION TRAUMATIZADA: Esta se
inicia quitando vendajes, férulas y apésitos, es necesarig
descubrir completamente el miembro superior y comparar
con el lado homdlogo, todo esto se hari con maniobras de-
licadas para no causar dolor ni traumatizar méas el miem.
bro. Si por el interrogatorio sabemos que hay herida, de-
bemos tener a mano equipo estéril de curacién, pinzas y
material de ligadura para cohibir una hemorragia o ligar
un vaso que sangre mucho. Si no hay herida, continuamog
con la inspeccién, podremos encontrar aumento de volumen
notorio en la parte media del antebrazo, equimosis que pue-
de ser extensa, erosiones o costras, una costra puede cubri
el orificio, muchas veces puntiforme, por donde se expusoc
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 flictenas sanguinolentas. Después bus-
quemos deformidad por angulacién de los fragmentos 6seos
¥ por rotacién opuesta de los mismos que causan la pérdida
del eje normal del antebrazo, notemos también que el an-
tebrazo ha disminuido su anchura para convertirse en casi
cilindrico. Si pedimos al paciente que ejecute movimien-
tos de pronacién y supinacién, no los podra ejecutar porla
pérdida de la convexidad externa del radio, que se ha trans-
formado en incurvacién inversa por la fractura, haciendo
imposible la ejecucién del movimiento circunferencial del
extremo inferior del radio sobre la cabeza del ctbito que
imprescindiblemente necesita del arco de convexidad ex-
terna del' radio normal.

Cerciorémonos de 1a integridad de los nervios motores
pidiendo al paciente que mueva sus dedos, flexién, exten-
sion, aduccién del pulgar, separacién de los dedos.

PALPACION: ésta se iniciara por las partes sanas bus-
cando los puntos de referencia 6seos del antebrazo y codo;
palpar las apéfisis estiloides cubital y radial, ver la relacién
que guardan entre si, el acortamiento que pudiera haber su-
frido una de las dos; seguiremos, investigando dolor que
puede ser generalizado pero siempre se encontrard una pe-
quena zona de dolor agudo que corresponde a la linea de
fractura. Hay ocasiones donde por gran aumento de volu-
men no es posible precisar zona de dolor agudo, ni tampa-

— 18 —

co es posible palpar extremos de hueso, sin embargo aur-
que no debe buscarse, durante la palpacién se percibe cre-

pitacién ésea.

Nuestro paciente debe ser radiografiado, tomando un

'minimum de dos posiciones radiograficas: una anteroposte-

rior v otra lateral; habitualmente con éstas es suficiente

 para el diagndstico radioldgico y para decidir el trata-

miento. . )
Las radiografias de antebrazo siempre deben incluir las

-articulaciones del codo y la mufeca. La vista anteropos-
terior debe tomarse con el antebrazo en supinaciéon com-

leta. La vista lateral se toma con el codo y muileca en la
misma relacién, con el brazo en rotacidn interna y el an-

' tebrazo en rotacion externa.

Mientras se obtienen las radiografias, el antebrazo sera
convenientemente inmovilizado, no olvidando que en est.as
fracturas debe inmovilizarse las dos articulaciones inmedia-
tas (codo y mufieca) por lo que la férula debe abarca.r’ des-
de un poco abajo de la axila hasta el pliegue de ﬂe’xmn de
los dedos en la palina de la mano. Es ideal una férula de
yeso, la cual tiene la ventaja que se puede moldear sobre el
miembro superior y al fijarla con una venda de gasa, es
facil recortarla o aflojarla en caso se edematice mucho e.:l
aniebrazo. Esta férula es buena en los casos en que se di-
fiere el tratamiento, es pues, inmovilizacién provisional.

FISIOPATOLOGIA

Antés de pasar al tratamiento, recordemos someramen-
te como consclidan las fracturas, causas de retardo, de union
fibrosa y de pseudoartrosis.

T.a solucidon de continuidad de un hueso se conoce con
el nombre de FRACTURA. Cuando un hueso sufre i’ractuf~
ra se produce hemorragia a nivel de la sglucién de cont11-
nuidad (foco de fractura), esta hemorragia procede de la

- médula 6sea v de los vasos subperiésticos dando origen a

una hematoma constituido por suero y sangre coagulada y

- liquida que ocupa la médula, debajo del periostio despren-

dido, entre los fragmentos G6seos y entre los musculos adya—
- centes a los cuales infiltra un poco; pronto aparece el tejido
de granulacion, de crecimiento rapido, ricamente vascula-
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rizado que rodea e infiltra al hematoma, los numerosos

sos producen hiperhemia en el foco de fractura. Al reded;

de estos vasos en el curso de una semana se deposita hye
25

guiepdo el trayecto de los vasos, a esto se denomina
plexiforme o callo primario, que ha sido formado por ¢di
lulas del periostio, endostio y de la médula ésea; tejido c;

. . ﬁt
tilaginoso se forma en grado moderado que finalmente

transf ' i

: ts orma én hge'so, sin embargo, cuando los extremos del
I.‘aC ura se movilizan frecuentemente, éste tejido cartilag
ginoso no se osifica sino se hiperplasia constituyéndose mag

tarde la pseudoartrosis.

. I‘.T,na vez constituido el callo primario, contintia la conso.'
lidacién, proceso sumamente lento que se inicia con la red

L, y . .
sorcién de las trabéculas del callo primario por los osteo-

clastos itui Ami '
» las cuales son substituidas por laminas de disposi-

cion paralela y que siguen el contorno del hueso original.,

EI exceso de callo 6seo primario es resorbido y al cabo del:d
tleljnpo puede no reconocerse la localizacién de la fractura ‘
Asi ha concluido la llamada consolidacién por hueso ma-.v
duro o lamelar. Veamos shora como llegan a depositarsed
las sales de calcio en el foco de fractura: el hueso reacciona'
a la hiperhemia con decalcificacién, ya vimos que el tejidc)" '
dg granulacién es un tejido conjuntivo ricamente Vascula-"a'
rizado, ademés se sabe que a nivel del foco de fractura se "f

libera, histamina y acetileolina que por si solas son vasodila-
tadoras y por lo tanto provocan hiperhemia que produce
decalcificacion de los extremos ‘de fractura, este calcio flota
en el hematoma en el cual se encuentra ur: exceso de fosfa-
tasa que liberando fosfatos libres se unen al calcio forman-

do-fosfato célcico, que se fija al desaparecer la hiperhemia. {

CAUSAS DE RETARDO EN LA
CONSOLIDACION

Edad: en los viejos la consolidacién de las fracturas es N

mé.s lenta. Tipo de fractura, las fracturas transversales con-
solidan més lentamente que las oblicuas, largas y espirales

Infeccion del foco de fractura, por la hiperemia prolon-‘
gada.' ,Fracturas con gran desplazamiento o distraccién (se-
paracion acentuada de los cabos 6seos).
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joven, pero las trabéculas se orientan irregularmente st

hued

JE—

Fracturas inmovilizadas imperfectamente. Factores in-
bividuales desconocidos. Interposicion de tejidos blandos.
interrupcién prematura de la inmovilizacion. Insuficiente
firrigacién sanguinea de uno o ambos fragmentos, especial-
mente en el ctbito (tercio inferior), atn mas, cuando en
el tercio inferior del ctbito hay un tercer fragmento libre,
el cual légicamente se encuentra desprovisto de irrigacion.

-

2 TRATAMIENTO

v Este puede ser de dos tipos: Incruento y Cruento; en €l
:primero la reduccién manual y fijacién externa con vendaje
 enyesado; o bien, fijacién externa por férulas como la de
Staeder; en el segundo la reduccién cruenta con fijacion in-
tramedular. Telricamente y usando los clavos adecuados,
f osta reduccidén permite movilidad y atn uso del miembro
' tempranamente, pero la experiencia ha demostrado y nos-
otros en Traumatologia de Mujeres lo usamos, que siempre
! o5 necesaria la inmovilizacién con yeso, pasando los clavos
b 2 mantener la alineacidn correcta. é
A En el Servicio de Traumatologia de Mujeres se elige la
reducecién manual cuando los dos huesos del antebrazo pre-
sentan fractura en madera verde, corrigiendo la angulaci6n
| con maniobras suaves para no completar la fractura; si las
- fracturas estdn en el tercio superior, la inmovilizacion se
| hace con la mano en supinaciéon comgleta, si estan en el ter-
| cio medio o por debajo, en pronacién media; se cubre el
! miembro con jersey tubular o se venda con papel celulosa
 para proteger la piel de la posible irritacién del yeso (nc
siempre es necesario). El molde se hace comenzando por €l
tercio inferior del antebrazo, se desciende a rodear la ma-
no de manera que en la palma no sobrepase el pliegue de
flexién de los dedos; se regresa al antebrazo y se lleva has-
ta por lo menos la unién de los dos tercios inferiores del
' brazo con el superior-

Fracturas con desplazamiento ocasionalmente se tratan
i por reduccién manual; el cirujano hace la traccion y un
- ayudante la contraextensién a nivel del brazo, una vez res-
| tituida la longitud normal del antebrazo un segundo ayu-
- dante mantiene la traccién con la mano en la rotacién ade-
cuada seg(n la altura de la fractura, se coloca el papel ce-




“lulosa y el vendaje enyesado igual que arriba, cuando aun
no ha fraguado el yeso, se modela de manera que haya pre-
sion en ambos lados del espacio interéseo, lo cual se con.
sigue mejor si se ponen unos rollitos algo mas gruesos que
un lépiz, haciendo presién y fijandolos con vendas de yeso.

Como anestésico se usa una solucién al 2% % de un tio-
barbitirico (Surital, Pentotal, etc.)

En cuanto el enyesado esta firme y el paciente conscien-
te se le ensefia & hacer ejercicios de extensién completa de
los dedos de la mano y a empufar con fuerza hasta tocar
con las yemas de los dedos el enyesado; cuando ejecuta 1a
extension de los dedos, se le indica que debe separar los
dedos como midiendo una cuarta, .en esta fase del trata-
miento hay pacientes poco colaboradoras y entonces hay
que ser exigente hasta la terquedad, ;por qué?, porque este
ejercicio bien practicado disminuye rapidamente el edema
del antebrazo, mano y dedos y si no lo habia 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, ademas, al evitar o dis-
minuir el edema se facilita la circulacién arterial y la ve-
nosa de retorno, con lo que en el servicio no se ha observado
la retraccion isquémica de Volkmann (complicacién mo-
lesta) por lo menos hasta la fecha. '

Después de reduccién de fracturas con desplazamiente
de los huesos del antebrazo, hay que hacer control radio-
grafico pues desgraciadamente son fracturas poco estables
aun con el yeso mejor ajustado, si no se corrigié el despla-
zamiento o se reprodujo, es preferible decidirse a la inter-
vencién quirtirgica. En el servicio, éste es el més usado ¥
generalmente con buenos resultados.

Razones:

lo—Por tratarse de adultos con fracturas desplazadas.

2o—Dificultad para obtener las radiografias de control con
prontitud. .

30—S8on fracturas de dificil reduccion.

40.—Fracturas inestables una vez reducidas.

50.—La intervencién quirQrgica permite efectuar una re- - |

duccién anatémica que en estos casos es el ideal.
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60—Como consecuencia de lo anterior suprime la posibili-
dad de interposicién de partes blandas.. o .

To.—Que actualmente con buena técnica qulrurglca y maxi-
ma asepsia, la cirugia de huesos, casl no tiene rlesgosj

80.—Que el paciente puede salir muy pronto del hospita
sin el riesgo de que en dias sucesivos se reproduzea el
desplazamiento. . . ‘

90.—Que la técnica usada en el servicio es sencilla, relati-
vamente facil y requiere instrumental escaso.

10 —Anestesia répida, de induccién tranquila y que ofrece

muy poco riesgo.

" Indicaciones de Intervencién Quirurgica:

lo—TFracturas en adultos en los que previamente haya fra-
casado la reduccién manual. 3

90.—Fracturas con gran desplazamiento o angulacién de
los fragmentos.

30.—Fracturas expuestas de menos
cidas. )

40 —Interposicién de tercer fragmento 0seo.

50.-—Falta de consolidacion.

6o.—Pseudoartrosis.

de 10 horas de produ-

Contraindicaciones de Intervencién Quirurgica:

— Fracturas en madera verde . .
;:———g‘f“zczﬁias expuestas de més de 10 horas de producica.
30.Fracturas expuestas infectadas.
40—Mal estado general del paciente.
50.—Desconocimiento de la técnica.

Equipo pam‘ la Intervencién Quiriurgica:

Este varia segin el método a emplear, porque p{lede
suceder que los fragmentos 0seos sean bastante 1rre§g‘u' a;::
como para que la simple reduccién cruenta sea su 1c1.e”
para evitar el desplazamiento, por lo que tomar es.ta dec1§1011
E]ueda é juicio del cirujano; en este caso .con los instrumen-
tos de diseceién habituales y dos buenas pinzas Kocher gran
des, se puede efectuar la operacion, pero como es.ta posibi-
lidad se descubre en la operacién es mejor poner siempre €n
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la mesa los instrumentos para llevar a cabo la fijacién in-

terna. ‘
Recordemos algunos métodos de fijacién interna: el del

alambre de acero inoxidable, que a falta de otros materia-

les se usara pero de preferencia haciendo perforaciones de

corteza a corteza en cada extremo ésec 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 cuatrs vueltas, se corta con un
cortaalambres dejando la parte retorcida que en seguida se
dobla hasta dejarla paralela al hueso.

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

Nunca se usard placas y tornillos de metales diferentes.

También pueden fijarse las fracturas con clavo o tor-
nillo intramedular. Por su técnica simple de introduccidn,
por su facilidad de extraccién es de mencionar el clavo de
Rush que se fabrica en varios didmetros y longitudes, los
que se usan en el ctibito y el radio son de 1 /8”7 de didmetro

y desde 4” hasta 10” de longitud, con gradaciones de 1/27,

son de acero inoxidable, y disefiados para insertarse
lado del hue

presidn. .

por un
$0 y asegurar la fijacién por tres puntos de

El clavo de Kuntscher cuyo corte transversal tiene for-
ma de trébol, es de mas dificil introduccidn, éste y otros cla-
vos requieren equipo especial para su introduceidén y hasta
para la extraccidn, por lo que atn esti fuera de las
dades econdmicas de nuestro medio hospitalario.

En el Servicio de Traumatologia de Mujeres se usa con
mucha frecuencia para el enclavijado intramedular de los
dos huesos del antebrazo, el clavo de Kirschner gue viene en
longitudes de 77, 9” y 12” y en didmetros hasta 1/8” este
clavo posee un extremo aplanado y triangular con dos bi-
seles cortantes, tallo cilindrico v flexible y el otro extremo,

seccion cuadrado. No es un verdadero clavo intramedular
pero usado como tal.ha dado buenos resultados, no requiere

posibili-

— 2.

necis i traccion

uino costoso para su introduccion ni para su ex ,
eq .7 .
y 105 clavos en si, son también muy baratos

. i 10 sando
Equipo minimo para la operacidn us
Clavos de Kirschner:

1) Instrumental de diseccién habitual

23 Rugina curva y recta. |
Bspatula. . ) - N

i; Sipposible gatos de Farabeuf-Lambotte o pinzas gra

es de Kocher. ‘ -

5) %n trépano de mano y su llave para aflojar y apreta

8) Martillo. -

% 1@‘;:05 de Kirschner de diferentes grosores y longitu
des para escoger el adecuafdo. |

8) Material de sutura, curaciones, ete.

TECNICA
Preoperatorio:

‘ aré a
Si es de urgencia por fractura expuesta, se agreg
lo usual:

1) Antibi6ticos, clase y dosis a juicio del cirujano.

sidad v riesgo. . o
3) Si hubiera shock, tratarlo antes de 1ntervemqre <; n s
i c las que puede agregars
luciones glucosadas, a ' . amines
vasopresoras, o soluciones salinas mientras se p
ea necesaria. .
gre, la que s ‘ ‘ s
4) Aliviar el dolor con Morfina, Demerol ohsuz;la; o e
5) Barbitdrico de accién corta 0.10 gm. dos hor
la intervencién. - .
8) Morfina 10 a 15 mg. con sulfato de Atropina 0.5 %ﬁ P
racidn.
via intramuscular una hora antes de la opera

Anestesia:

. fs sa
Es recomendable un tiobarbitirico por via mtrSavenodé
por ejempio Surital. Se prepara en una jeringa 05 gm. ¢

95—

iga u nece-
2) Suero antiteténico y antigangrenoso, evaluar s




Surital en 20 c.c. de agua tridestilada, esta solucidén se usard
para inducir la anestesia. En un frasco de 250 c.c, de solu-
cién salina fisiolégica se introduce 1 gm. de Surital en solu-

cién; este frasco con su equipo de venoclisis se usara para
mantener la anestesia.

Operacidn:

Preparada con antiséptico la region operatoria (anti-
ico hasta en el brazo) y aislada con campos -se coloca
el antebrazo en pronacién media, con ayuda de la radiogra-
fia se elige la altura de la incisién para exponer la linea de
fractura del ctbito. Elegimos primero este hueso pues Ia
reduccién de éste, con frecuencia reduce y mantiene la del
radio. Con el bisturi de piel a lo largo del miembro se hace
incicisiéon de 6 a 8 cm. de longitud en la parte desprovista
de musculatura; (por ser el cibito muy superficial, es fa-
cil Illegar al foco de fractura), la incisién de la piel se pro-
fundiza hasta el manguito aponeurdtico del antebrazo. Los
vasos que sangren se ligan con hilo de algodén quirtrgico
100, al llegar al foco de fractura se limpian los extremos pa-
ra exponer la cavidad medular, cuando se trata de fractura
reciente, ésta atin est4 permeable, pero cuando el callo pri-
mario estd avanzado hay necesidad de permeabilizar con
una broca y trépano; una vez logrado esto, se toma un clavo
de Kirschner de grosor adecuado y mayor longitud que el
cubito, con martillo o trépano se introduce en la cavidad
medular del fragmento proximal de manera que salga por
el olecranon, si se usé trépano se desprende del clavo y se
coloca en el extremo que salié por el olecranon para seguir
sacando el clavo con movimientos de rotacién hasta que el
otro extremo quede a ras del extremo de fractura del frag-
mento proximal; para llegar a esto también puede usarse el
martillo, pero tengo la impresién que es méas traumatico y
el clavo por ser flexible con cada martillazo se dobla facil-
mente perdiendo asi empuje. En este momento con pinzas
Kocher grandes o gatos de Farabeuf se cogen los fragmen-
tos, un ayudante tracciona con la mano y le imprime mo--
vimientos de pronacién o supinacién que sean necesarios
para hacer la reduccién anatémica, el cirujanc mantiene la
reducciéon y el ayudante vuelve a martillar o con el tré-

sépt
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‘tiene con las pinzas o gatos, el ayudante entonces con el
martillo introduce el clavo en el canal medular del frag-
mento proximal, hasta que el oido percibe el cambio de to-

nalidad en los martillazos, sefial que se llegd cerca de 1a
cabeza del radio. Con un cortaalambres se recorta el clavg
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 (misculos no se sutu-
ran), la aponeurosis con hilo de algodén quirtrgico, el te-
jido celular subcutineo se sutura con catgut simple 0, piel
usamos puntos de McMillan pero haciendo primero el pro-
fundo y después el superficial, material de sutura usamos
catgut simple 0 o 1, pues quedando el miembro enyesado,
la sutura se absorbera.

Se colocan apdsitos 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 posicién de pronacién o su-
pinacién adecuada para la altura de la fractura, con el codo
en angulo de 70° igual que en la reduccién cerrada.

Post operatorio:

Inmediatamente a la operacién se colocara el miembro
enyesado en alto. El dolor se aliviard con opidceos en las
primeras horas.

En fracturas cerradas operadas con técnica aséptica no
se justifica el uso de antibiéticos, no asi en las expuestas.
En las que fueron expuestas y la infeccidon se encuentra apa-
gada, para operarlas es de rigor dar desde un dia antes an-
tibidticos y algunos aconsejan poner nuevamente antitoxina
tetdnica. Los ejercicios de los dedos y el hombro se inicia-

ran tan pronto el paciente esté plenamente consciente, ge:
neralmente al dia siguiente que ya no necesita opiaceos pa-
ra el dolor. Debe levantarse a las 48 horas después de la
operacion. Se vigilarad constantemente coloracién, tempera-
tura y edema de los dedos o fiebre.

Si todo va bien, al 4° dia post operatorio puede salir
del hospital y regresar a control cuando sea necesario.
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Tiempo de Inmovilizacion:

Teéricamente de 8 a 10 semanas. Previamente a qui-

tar el enyesado se hard control radiografico, para no inte-
rrumpir la inmovilizaciéon en un paciente que muestre con-

solidacidén lenta.

En fracturas expuestas se ha demostrado que la infec-

cién se domina mejor y mas rapidamente cuando el miem-
bro se deja encerrado en un enyesado, que cuando se hacen
frecuentes cambios de curacién, de ahi que no hay que alar-
marse cuando pocos dias después de la operacion, el yeso

se empieza a manchar de un color café amarillento y aun
verde azulado, ademés de un olor desagradable mas o me-

nos intenso. .
Cuando en una fractura se demuestra falta de consoli-

dacién o pseudoartrosis y se considera que la inmoviliza-
cién prolongada no dara resultado cierto, se tratard con in
jerto éseo, y fijacion interna. En el servicio el injerto para
estos huesos se toma de la cresta iliaca o de costilla.

PRESENTACION DE CASOS

Caso N° 1—Historia Clinica N° 00-482-56.

Fecha de ingreso: 7 de Enero de 1956. Procedencia:
Comalapa, Chimaltenango. Edad: 60 afios. Oficios domeésti-
cos. Clase de accidente: comtn. Fecha de accidente: 7 de
Enero de 1956.

Historia: al bajar de camioneta cay6, apoyandose so-

| bre las manos, lo que le ocasiond intenso dolor en el ante-

brazo izquierdo e impotencia funcional, deformidad.
Inspecciéon: aumento de volumen en la region de la
mufieca, presencia de erosiéon en el 1/3 inferior del borde

f cubital.

Palpacién: muy dolorosa en el tercio inferior del an-

b 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 desviacion de los fragmentos distales ha-
cia la cara dorsal”. (9 de Enero de 1956).

" Tratamiento: El 24 de Enero con anestesia Surital, se
le practicé enclavijado intramedular de ambos huesos con
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-clavos de Kirschner. Enyesado. En el post operatorio se le
inyect6 penicilina y misteclin.

Control radiolégico del 20 de Febrero de 1956: “Lga
fractura del ctbito estd en muy buena direccién. El con
ductor metélico coapta bien los fragmentos que practica-
mente estan en el eje del miembro. La fractura radial aun-
que estd en mejor posicién que en el examen anterior mues-
tra ligera angulacidn interfragmentaria abierta hacia la ca-
ra dorsal”.

Alta el 20 de Abril de 1956. Curada.

Caso N° 2.—Historia clinica N° 00-753-58.

Fecha de ingreso: 10 de Enero de 1956. Procedencia:
aldea el Pinito, Cuilapa, Santa Rosa. Edad: 21 afos. Ofi-
cios domésiteos. Clase de accidente: comun. Fecha de ac-
cidente: 9 de Enero de 1956.

Historia: Caminando resbalé y en la caida golped el
antebrazo derecho. Sinti6 fuerte dolor e impotencia fun-
cional, deformidad. Inspeccién: aumento de volumen en
el tercio medio del antebrazo, desviacién del eje del ante
brazo hacia el borde cubital. Palpacién: 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 derecho en
su tercio medio con desviacidén de los fragmentos hacia la
cara dorsal”.

Tratamiento: el 14 de Enero con anestesia de Surital
intravenoso, se le practic6 enclavijado intramedular de am-
bos huesos con clavos de Kirschner y enyesado.

Post operatorio: se le inyectd penicilina. Control radio-
légico del 16 de Enero: “Las fracturas de ambos huesos
del antebrazo izquierdo estan perfectamente reducidas, los
conductores metalicos coaptan perfectamente; los fragmen-
tos muestran muy buen alineamiénto.

NOTA: Rogamos permitirnos guardar estas radiogra-
fias para el archivo clinico como muestra de una reduccion
anatémica de las fracturas”. ‘

Control radiolégico del 16 de Marzo: “El control mues-
tra formacién de callo enla fractura de la diafisis del radio
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Principio de formacién en la del cibito. Los trazos de frac-
tura estan todavia visibles”.
Alta el 12 de Abril. Curada.

Caso N° 3.—Historia clinica N? 14-634-56.

Fecha de ingreso: 11 de Junio de 1956. Procedencia:
Guatemala. Edad: 95 afios. Oficios domésticos. Clase de
accidente: comfin. Fecha del accidente: 11 de Junio de 1956.

Historia: al ir caminando cayd apoyandose sobre el an-
tebrazo izquierdo. Inspeccién: equimosis desde el tercio me-
dio del antebrazo hasta la mano, con una erosioén en el bor
de interno del antebrazo en su tercio distal. Palpacion: las
apofisis estiloides estan al mismo nivel. Hay sensacion de
crepitacion, dolor en el tercio inferior del antebrazo. Mo-
vimientos activos v pasivos: limitados por dolor. Examen
con Rayos X: “Fractura del extremo distal de los dos hl,lc-
sos del antebrazo con traslape de los fragmentos, encontran-
dose los distales desplazados hacia la cara dorsal con angu-
lacién abierta hacia la misma”.

Tratamiento: reduccién manual y enyesado bajo anes-
tesia. Surifal.

Alta el 14 de Junio de 1956. Curada.

Caso N° 4—Historia clinica N°¢ 03-863-57. '

Fecha de ingreso: 14 de Febrero de 1957. Procedencia:
Finca Coatepeque, Nueva Santa Rosa, Santa Rosa. Eda’d:
95 afios. Oficios domésticos. Clase de accidente: comun.
Fecha de accidente: 7 de Febrero de 1957.

Historia: se cay6 de un caballo, al caer metidé la mano
izquierda, sinti6é tanto dolor que ya no pudo mover los de-
dos. Inspeccién: Desviacién hacia dentro del eje del 31:11,29.-
brazo, pequefia cicatriz puntiforme, edema de la region
Palpacién: edema duro, dolor a la palpacion, crepltgcmn
6sea. 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-

contrandose el distal desplazado hacia la cara palmar y

— 31—




bord!‘e‘ radial. Fractura de la cabeza del ctbito con desply .
zamiento de la misma hacia la cara dorsal con traslape”

(15 de Febrero de 1957).

Se hizo reduccién manual la que fracasé segin el gj.
guiente informe radiolégico: “El control muestra la mismg
posicién de los fragmentos de la fractura de los huesos de]
antebrazo”.

El 23 de Febrero se practicé enclavijado intramedular
del radio y solo reduccién cruenta en la fractura del cubito
Anestesia: Pentotal. Control radiolégico del 24 de Febrero:
“El‘control muestra buena -posicién de los fragmentos dei
radio con clavo intramedular, pero Ia cabeza del cubito per-
siste desplazada hacia la cara dorsal”.

Sali6 el 28 de Febrero. Control ambulatorio.

Caso N’ 5.—Historia Clinica N° 05-155-56.

Fecha de ingreso: 28 de Febrero de 1956, Procedencia:
Guatemala. Edad: 19 afos. Dependiente de almacén. Clase
de accidente: comtn. Fecha de accidente: 25 de Febrero
) Historia: viajando en el asiento trasero de motocicleta
ésta chocd con un automévil ¥ la paciente cayé al pavimen-’
to, golpedndose el miembro superior izquierdo y el miem-

bro inferior del mismo lado. El antebrazo izquierdo aumen-

t6 rdpidamente de volumen y tuvo dificultad para ejecutar

movimientos activos. Mucho dolor. Inspeccién: antebrazo °

izquierdo en el tercio inferior de grado I, equimosis en bor-

de cubital, deformidad. Miembro inferior izquierdo: equi- |

mosis y erosién en rodilla. Palpacién: en antebrazo izquier-
do: dolor en el tercio inferior del borde radial y el cubital.
En rodilla: dolor a la palpacion y dolor en la espina iliaca
ant'erosuperior. Movimientos activos y pasivos del antebra-
zo izquierdo limitados por dolor. Examen con Rayos X: “No
hgy evidencia de lesién 6sea en la rodilla. Fractura del ra-
dio en el tercio proximal de la difisis con traslape de frag-
mentos en el sentido lateral, estando el fragmento distal
desplazado hacia el borde cubital. Fractura conminuta de
la diafisis del ctibito 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 Surital,
fué intervenida con clavos de Kirschner intramedulares en
el cubito y el radio. Post operatorio: se le inyecté penici-

lina. .
Alta el 10 de Marzo a control ambulatorio.

Caso N°® 6.—Observacién clinica N° 10-032-57.

Fecha de ingreso: 30 de Abril de 1957. Procedencia: al-
dea Canoa, Jutiapa. Edad: 79 afios. Oficios domésticos
Clase de accidente: comin. Fecha de accidente: 29 de Abril
de 1957.

Historia: tropezé cayendo de bruces, en la caida apoyé
su cuerpo sobre el codo derecho, sintiendo fuerte dolor y
ya no pudo mover la articulacién del codo, apareciendo des-
pués edema y equimosis ligera en la cara interna del codo.
En Jutiapa se le inmovilizé con férula de yeso, codo en &n-
gulo de 90°

Inspeccién: aumento de volumen del brazo y tercio su-
perior del antebrazo, equimosis en cara posterior e interna
del codo. Palpacién: dolor agudo en cara posterior del ce-
do a 3 cm. de linea 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 clpula
del radio completamente separada del fragmento diafisario
y desplazada hacia adelante; el cubito fracturado transver-
salmente en su tercio proximal con angulacién de los frag-
mentos de abertura anterior y desprendimiento de un frag
mento dseo en el borde interno y cara anterior del fragmen-
to diafisario”.

Tratamiento: el 3 de Mayo con anestesia Surital endo-
venoso se le practic6 enclavijado intramedular con clavos
de Kirschner y enyesado. Post operatorio: se le inyecté pe-
nicilina y estreptomicina. Control radiolégico del 6 de Ma-
yo: “El nuevo examen muestra las fracturas anteriormente
Observadas ya reducidas. Los conductores metélicos coap-
tan bien, los fragmentos cubitales en el tercio superior y la
fractura de la extremidad superior del radio correspondien-
te muestra ligera desviacién todavia”.
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Alta el 15 de Mayo para continuar en control ambula-
torio.

- Caso N° 7.—Historia clinica N¢ 02-300-57.

Fecha de ingreso: 28 de Enero de 1857. Procedencia: An-
tigua Guatemala. Edad: 77 afios. Oficios domésticos. Clase
de accidente: comun. Fecha del accidente: 18 de Enero
de 1957, ‘

Historia: caminando tropezé, cayendo al suelo con el
antebrazo izquierdo bajo el cuerpo. Sinti6 mucho dolor y
hubo poco aumento de volumen del antebrazo. Inspeccion:
aumento de volumen en antebrazo, mufieca y dorso de la
mano; la regién del codo deformada por aumento de volu-
men. Eje mano-antebrazo desviado hacia fuera. Movimien-
tos de pronosupinaciéon dificultados. Pulso radial presente.
Lesiones nerviosas no hay. Examen con Rayos X: “Fractu-
ra de ambos huesos del antebrazo izquierdo en la extremi-
dod distal. Las fracturas estan parcialmente engranadas y
muestran ligera desviacidén hacia la cara dorsal”.

Tratamiento: reduccién manual v enyesado bajo anes-
tesia. Control radiolégico: “En el nuevo control se observa
buena posicién de los fragmentos del ctibito. Ligera desvia-
cion del fragmento distal del radio hacia la cara dorsal y
borde radial”. )

Alta el 1° de Febrero de 1957 a control ambulatorio.

Caso N° 8.—Hisoria clinica N° 13-505-57.

Fecha de ingreso: 5 de Junio de 1957. Procedencia:
Santa Maria Ixhuatan, Santa Rosa. Edad 37 afios. Oficios
domeésticos. Clase de accidente: comtn. Fecha de acciden-
te: 4 de Junio de 1957.

Historia: iba caminando cuando resbals y cayé gol-

peandose el antebrazo izquierdo en una piedra, en segui-
da el cuerpo cayé sobre este antebrazo; la mufieca se le hin-
ch6é répidamente, se le puso caliente la regién y sinti6

mucho dolor. Noté ademas que se le dormian los dedos. -]

Inspeccién: edema de la mano hasta el codo, deformidad’
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en dorso de tenedor. Apoéfisis estiloides a la misma altura.
Palpacién: dolor a nivel del tercio inferior y cara dorsal
del antebrazo, en la mufieca hay dolor a la presién. Mo-
vimientos activos de la mufieca: abolidos; flexién y ex-
tension del codo limitadas; pronacién y supinacién aboli-
das, dedos ligeramente disminuida su movilidad activa.
Lesiones nerviosas: no hay. Examen radiolégico: ‘“Frac-
tura de los dos huesos del antebrazo en su tercio medio,
ton traslape de los fragmentos inferiores hacia la cara
dorsal y desviacién hacia el borde radial”.

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

Alta el 7 de Junio a control ambulatorio.

Caso N°¢ 9—Historia clinica N° 21-430-57.

Fecha de ingreso: 9 de Septiembre de 1957. Proce-
dencia: Chimaltenango. Edad: 36 afios. Oficios domeésticos.
Clase de accidente: coman. Fecha de accidente: 9 de Sep-
tiembre. Historia: refiere la paciente que yendo a su casa,
tuvo un mareo, perdié la “Conciencia” y cayé al suelo (ro
sabe en qué posicién), cuando volvid en si estaba en su ca-
sa en cama, de donde fué inmediatamente conducida a este
centro, en donde se aplico tratamiento de urgencia.

Inspeccién: se aprecia notable deformidad en el ante-
. brazo izquierdo a nivel de sus 2/3 superiores. Hay pérdida
del eje del miembro. En la parte media y cara posterior in-
- terna se aprecia una herida suturada. Palpacién: 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
-cubito con traslape de los fragmentos, encontrandose el dis-
-tal desplazado hacia la cara palmar y borde radial. La del
- radio en el tercio medio con el mismo desplazamiento que la
{ anterior y traslape”. (9 Septiembre 57).

3 Tratamiento: el 10 de Septiembre se le practicoé encla

!
;Vijado intramedular con clavos de Kirschner en el radio y

;Observa el radio en buena posicién con el clavo intramedu-
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;cibito. Anestesia: éter-oxigeno. Control radiolégico: “Se




lar. El clbito presenta desplazamiento con el eclavo 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 radiolégico del 18 de Marzo de 1958. “Las frac-
turas de ambos huesos del antebrazo izquierdo se mantienen
en la misma posicién. No hay callo 6seo denso en los focos
de las lesiones. El conductor metalico no abareca el cabo dis-
tal del ctbito”. Posteriormente se extrajo el clavo cubital.

E1 10 de Junio, consulta por dolor en la parte media del
antebrazo; al examen se comprueba angulacién abierta ha-
cia adelante del antebrazo y atrofia de los musculos de la
region. Refiere nuevo accidente un mes antes. Se le inter-
na y se hacen nuevas radiografias.

Control radiolégico del 12 de Junic de 1958: “En el nue-
vo control, el conductor metélico coapta bien el radio en el
tercio medio, pero el ctbito muestra la misma separacion
interfragmentaria anteriormente indicada”. Ademas 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 éseo en la fractura del cibito y

osteosintesis con placa de vitalio y tres tornillos en esta frac-’

tura. El injerto se obtuvo de la cresta iliaca. En este post
operatorio se le inyect6 penicilina y estreptomicina.

El 30 de Junio se le di alta y contintia en control am-
bulatorio.

Caso N° 10.—Historia clinica N° 12-045-58.

Fecha de ingreso: 3 de Mayo de 1958. Procedencia: Al |
dea el Molino, Cuilapa, Santa Rosa. Edad 40 afios. Oficios ;

domésticos. Clase de accidente: comtin. Fecha de acciden-
te: 3 de Mayo de 1958.

Historia: resbalé y cay6 sobre su antebrazo izquierdo.
Inspeccién: aumento de volumen del antebrazo. En la cara
posterior del mismo se encuentra herida suturada pero cony
particulas de tierra. Palpacién: se comprueba edema en €l
tercio inferior del antebrazo. Dolor agudo a la palpacién Gel
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tercio inferior de los bordes del antebrazo. Movilidad activa
y pasiva limitadas por dolor. Examen radiolégico: “F.ract‘u-
ra de los dos huesos del antebrazo izquierdo en su tercio d}s—
tal con cabalgamiento de los fragmentos del radio y desvxﬂa-
cién ligera de los fragmentos del ctbito. Hay un pequefio
fragmento libre en este foco de fractura”. '
Tratamiento: Suero antitetanico y antigangrenoso, lim-
pieza de la herida, sutura, penicilina y estreptomicina, en el
servicio de Emergencia. En la sala: Panmyecin intravgnoso
y después por via oral. Pendiente de operacién, la paciente
insistié en su salida por asuntos personales urgentes y se con-
cedib el alta el 23 de Mayo. El 17 de Junio regresé por im-
potencia funcional y pequefia fistula en el antebrazo izquier-
do se comprobd la fistula y movimientos anormales de’ f.le-
xién a nivel del tercio inferior del antebrazo. Se ordend in-
ternarla y prepararla para operacion. o
Tratamiento: el 21 de Junio con anestesia de Surital in-
travenoso, se practicé desbridamiento, se encontré y extra-
k' jo fragmento 6seo aplanado de 2x 2 cm. (secuestro‘)‘, §e de
j6 drenaje de papel celofan esterilizado. Se inmovilizo con

vendaje enyesado.
Alta el 23 de Junio para continuar en control ambula-

torio. -

Caso N* 11.—Historia clinica N* 19-638-58.

Fecha de ingreso: 18 de Julio de 1958. Procedencia:
Guatemala. Edad: 14 afios. Sirvienta. Clase de accidente:
comln. Fecha de accidente: 15 de Julio de 1958

Historia: al entrar a su casa, resbalé y cayd sobre su
mano izquierda, noté que su antebrazo quedd mafcadamen-
te doblado habia atas por su parte media; una sefiora le es-
lir6 el antebrazo para enderezarlo.

el inferior del antebrazo izquierdo esta depresién es el vér-
e de la angulacion del antebrazo. Moderado aumento Qe
folumen, Palpacién: dolor moderado en la unién del tercio
fiedio con el tercio inferior del antebrazo en ambos bordes
i la cara dorsal. Movilidad activa poco limitada por dolor:

va no se intenta. Lesiones nerviosas no hay. Examen

Inspeccién: depresién en la unién del tercio medio con -




con rayos X: “Fractura en madera verde de los huesos del
dntebrazo izquierdo, en su tercio medio, con angulacién
abierta hacia adelante”.

Tratamiento: bajo anestesia de Surital, se corrigié ma-
nualmente la angulacién y se inmovilizé con venda enye-
sada, esto el 18 de Julio.

Alta el 22 de Julio de 1958, control ambulatorio.

Se quité el enyesado el 25 de Agosto, la fractura se en-
contrd clinicamente consolidada. Tiempo de inmovilizacién:
5 semanas.

El 4 de Septiembre se presenté a Consulta externa de
Ortopedia de este hospital, por haber sufrido nueva caida
sobre la mano izquierda, habiendo sido internada el 5 de
Septiembre. Al examen de la regién traumatizada, se com-
probé ligero aumento de volumen a nivel del tercio inferior
del antebrazo y movimientos de angulacién anormales a es-
te nivel. Control radiografico: se vié formacion de buen ca-
llo 6seo, no obstante los hallazgos clinicos.

Tratamiento: Inmovilizacién con aparato enyesado, és-
ta vez se dejard maés tiempo. Continia en control ambula-
torio.

Caso N*¢ 12.—Historia clinica N° 24-811-58.

Ingres6 el 8 de Septiembre de 1958. Procedencia: San-
ta Lucia Cotzumalguapa, Escuintla. Edad: 62 afios. Oficios
domésticos. Clase de accidente: comin. Fecha de acciden-
te: 8 de Septiembre de 1958. '

Historia: sufri6 caida, golpeandose el antebrazo izquier-
do, sintié inmediato dolor e impotencia funcional. Noto he-
rida pequefa en el antebrazo izquierdo, a nivel del tercio in-
ferior y borde cubital. Inspeccién: 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
distal y borde cubital. Palpaciéon: edema. Dolor localizado J
en la unién del tercio inferior con el tercio medio del ante-
brazo, crepitacién facil; el antebrazo pierde su eje en la
unién del tercio medio con el inferior, angulo abierto ha- }
cia lado cubital. Movilidad activa: muy limitada por dolor"
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y angulacién. Lesiones nervicsas 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 angulacién hacia el lado ra-
dial.

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

Alta el 26 de Septiembre. contintia en control ambu-
latorio.
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‘ : Tratamiento

Historia | Edad

Diagnobstico
.

Tratanm W “U
consery “}N |
| \NU‘

26-806-55

13

Fract. expuesta 1/3 sup.
antebrazo izquierdo

si pw

a
frac: ‘m

29-547-55

19

Fract. expuesta 1/3 medio,
antebrazo derecho.

W \‘\
‘ 1

|
—

Anestesia Forma de Procedencia
I : Quirdrgico -~ accidente
inclavijado intramedular Surital caida por Jutiapa
mbos huesos (Kirschner) Eter reshalén
1’ mnclavijado intramedular Surital resbalon y Guatemala
i mbos huesos (Kirschner) Eter caida
|
| inclavijado intramedular Surital Resbalén y Antigua
mbos huesos Eter caida
énclavijado cibito reduc- Santa Rosa
{ ! ié6n cruenta radio Surital caida
| :nclavijado intramedular Jalpatagua
mbos huesos Surital caida Jutiapa
bﬁnclavijado cibito, redue- rifia y Guatemala
i6n cruenta radio Surital caida
inclavijado intramedular Pentotal Guatemala
mbos huesos Eter caida
i —_— Jutiapa
i no caida
ﬁnclavijado intramedular Pentotal caida de Baja Verapar
imbos huesos Eter caballo
inclavijado intramedular caida de Jutiapa
/mbos huesos Surital caballo
!
) cayé de Guatemala
| no bicicleta
inclavijado intramedular resbalén y Guatemala
) ‘mbos huesos Surital caida
; Antigua
} Surital caida i
;}nclavijado radio reduc- caida de Jutiapa
ién cruenta cubito. Pentotal caballo
t
pnclavijado intramedular accidente en Guatemala
mbos huesos Surital motocicleta
I
{| inclavijado intramedular Jutiapa
imbos huesos Surital caida
i}nclavijado intramedular Cuilapa
Enbos huesos Surital caida Santa Rosa
&nc]avijado intramedular caida de Comalapa
Lmbos huesos Surital camioneta Chimaltenanga
‘ Guatemala
—_— Surital caida
L B Cuilapa
lexo su alta —— caida Santa Rosa
iecuestromrﬁa, ¥ trat. caida de Sanarate
e Trueta Surital caballo Progreso
,&nclaviiado intramedular Sta. Lueia C.
‘anbos huesos Surital caida Escuintla
[
inclavijado intramedular Guatemala
Enbos huesos Surital caida
f—
‘ Guatemala
_ Surital caida
r Guatemala
— caida
-
hnclavijado intramedular Chimalt.
imbos huesos Eter Lipotimia
I
'. jerto 6seo y placa de Chimalt.
l?taho en el edbito Surital Lipotimia
X Santa Rosa
—_— Surital - caida

29-327-55

19

Fract. expuestg 1/3 medio,
antebrazo izquierdo.

28-969-55

66

Fract. 1/8 medio huesos
antebrazo derecho.

08-144-56

70

Fract. 1/8 inferior huesos
antebrazo izquierdo.

07-679-66

60

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo izquierdo.

26-799-56

36

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo jzquierdo.

17-418-56

40

Fract. incompleta 1/3 medio
antebrazo derecho.

24-312-66

32

Fract. expuesta 1/3.medio
c(fbito, 1/3 sup. radio der.

06-553-57

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo izquierdo.

01-100-57

Fract. cubito sin desv.
Yadio y eubito 1/8 medio.

02-132-57

Fract. 1/3 inf, huesos
antebrazo izquierdo.

02-300-57

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo izquierdo.

03-863-57

Fract. 1/8 inf. huesos
antebrazo izquierdo.

05-155-56

Fract. 1/8 proximal, huesos
antebrazo izquierdo.

10-032-57

79

Fract. 1/3 proximal, huesos
antebrazo derecho.

00-758-56

21

Fract. 1/3 medio, huesos
antebrazo derecho.

00-482-56

60

Fract. 1/8 inf. huesos
antebrazo derecho.

14-634-56

95

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo izguierdo.

12-045-58

40

it o i f.
Tract. expuesta 1/3 in
huesos antebrazo izquierdo.

12-046-58

40

jigual con fistula

28-725-58

Fract. 1/3 inf. huesos
antebrazo izquierdo

24-811-58

62

Fract. expuest?, 1/% inf.
antebrazo izgquierdo

19-638-58

14

Tract. madera verds 1/3

medio antebrazo izquierdo.

19-638-58

14

Refractura en nuevo
accidente.

21-430-58

37

Fract. cubito v radio' izd.
1/% distal v 1/3 medio.

21-430-58

38

Pseudoartrosis huesos
antebrazo izquierdo

37

Fract. 1/3 medio_ huesos

13-505-67

antebrazo jzquierdo




CONCLUSIONES:

|.—Que el tratamiento quirdrgico con clavos de Kirschner
intramedulares es relativamente facil 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 esta dentro de las posibilidades de
cualquier hospital departamental.

£ Que en adultos el tratamiento quirtrgico es preferible
porque da mayor garantia de un buen resultado funcio-
nal de los huesos del antebrazo.

B Que si se practica la operacidn es mejor poner clavos
en los dos huesos.

#—Que los clavos intramedulares no deben usarse como Uni-
| “ca fijacidn, siempre debe ponerse inmovilizacidén externa.

#—-Que la inmovilizacién debe mantenerse Lasta que haya
buen callo 6seo.

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

#-Que los casos presentados, la mayoria proceden de los
f departamentos, inclusive de donde hay Hospital Nacio-
nal, por lo que se comprende el trastorno econémico que
causa a estos pacientes no ser tratados en su hospital
F jurisdiccional, ya que asisten a controles a esta capital
v deben hacer gastos de transporte hospedaje y alimen-
tacion,
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