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nmWDUCCIorJ

C~)Tl\ T~SIS TrUlT¡1 DE PRCSEUTltn UN :S7UDIC SGont.
LO QUE ES UNA LUXAcra~J DE CODO, POR QUE O

CUA':'LES RliZONES SE
TRfirJSFORr-1A EN H!VETGIADA O MJ-TIGUA; liDEMAS SE

EXPLICA CUAL ES LA FISIOLOGIAP,qTOLOGICA DEL PROCESO P,SI
COfia SU TRliTMlIErJTOFWAL.

LA LUXACION DE CODO, EN GENERAL, TOMIi UN

PRO':'r'!OSTICO DIFICIL CUANDO ES r-1Af>!IPULADIi
POR PER-so¡.JAS NO liPTliS V DE POCA

EXPERIEtJCIA YA QUE,EL mS[,1O SE HARA DEPEr1DIENDO DEL TIU1PO TRArJS-CURFlroo DEL TRAUnATISf10 v DE LA fJArlIPULliCION,
HECHA ADEClIADAr1ENTE. P,AR,~ DICHA IrJVESTIGAC ro~JSE HA HECHO UN ESTUDIO

RETROSPECTIVO EN LOSULTIMaS 11 ADos.

E [',1 ESTE ESTUDIO
Som/E LUXACIOf'J HJVETERADA DE -CODO [fJ mfJos, SE PLArJTEliRAN LOS RESULTADOS EIJFORt-1f1 ESTADISTIC,A, ASI cono EL TIEi'lPO DE EVO-

LucraN DEL TRAUMATIS~JO, SU-TRATAr1IENTO ACTUALv/U OTROS FACTORES.

CON TODO ESTO SE PERSIGUE LA FINALIDAD DE

APOflTAR FACTORES POSITIVOS V METODOS A SEGUIR EN'LA TEf1;1PEUTIC,q DE LOS CASOS QUE, VISTO:: v TRA-
TADOS EN LOS PRIMEROS DIAS DEL

TRAUMATISMO PORPERSONAS CAPACES, TIENEN UN BUEN
PRONOSTICO.ADE~ms SE ESPERA QUE ESTA TESIS SEA DE GRAN

U-TILIDAD PARA EL rJOVEL
ESTUDIA~JTE DE r-1EDICINA -AL QUERER ESTUDIAR o INFORMARSE

SOBRE EL SERIOPROBLEMA QUE REPRESENTA PliRA EL MEDICO
ORTOPE-DISTA V LOS PADRES DEL NIDo, TODO CASO DE

LUXftC IOr,J DE CODO.
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OBJETIVOS

l., CONOCER QUE ES UNA LUXACION iNVETER'l D,~ DE CODO.

2. PRESENTAR EN QUE CONSISTE ESTE TIPO DE PATOLOGIA.

J. cmJOCER LA ~1AGNITUD DEL DAÑO QUE SE OCr~IOiJ,~ Er,
EL MIEMBRO APECTADOCUANDO SE DEJA TRANSCURRIR
MUCHO TIEMPO SIN REOUCIRLA.

4. DAR A CONOCER LOS DIFERENTES METODOS TERAPEUTI-
COS USADOS EN LA ACTUALIDAD SEGUN SEA EL TIEMPO
DE EVOLUCIPN DE LA LUXACION.

5. ESTABLECER QUE TIPO DE LUXACION DE CODO ES LA
MAS FRECUENTE EN LOS NIÑOS V QUE EDAD ES LA MAS
AFECTADA.

6; PRESENTAR RADIOGRAFIAS DE AREAS AFECTADAS PRE V
POST-TRAUMATISMO.

I
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J

HIPOTESIS

l. LA LUXACION ANTERIOR DE CODO (EN GENERAL) ES LA
MAS FRECUENTE EN LOS NIÑOS.

2. LA LUXACION INVETERADA DE CODO EN LOS NIÑOS, ES
MAS FRECUENTE EN EL SEXO MASCULINO.

J. LA LUXACION INVETERADA DE CODO SE OBSERVA MAS -
EN EL MEDIO RURAL QUE EN EL URBANO.

4. EL TRATAMIENTO DE LA LUXACION INVETERADA DE CO-
DO ES QUIRURGICO.

5. LA RECUPSRACION DE LA MOVILIDAD POST-TRATAMIEN~
TO ES DEL 90%, SI ESTE ES AVillDADO POR rISIOTE-
RAPIA.

~-I

i
i
J
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B.
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í'lí~TEHIAL

l.

2.

r:¡ECUHSOS

l.

n.

4

í'l~TE'!l,qL Y f'1ETCDOS

HISTORIAS CLINICAS DEL ARCHIVO DEL HOSPITAL
GENERAL "SAN JUAN DE DIOS".

ARCHIVO R,qDIOLOGICO DEL DEPPRTAIJIEíJTODE PE-
DIAT!iIA DEL HOSP IT/\L GEf",.!E:l/:jL :'SAN JUrN DE
DIOS".

HU~lANOS :

a) PERSONAL DE LA SALA DE TRAUMATOLoGIA y
ORTOPEDIA, DEP,qRTM1EIHo DE PEDIATRIA DEL
HOSPITAL GErJERAL "SM, JUMJ DE DIOS".

b)

e)

ASESOR

REVISOR

d) TECNICo DE LABORATORIO FoTOGRAFICo
HOSPITAL GENERAL "SAN JUAN DE Dl0S.

DEL

FISICOS:

a)

b)

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, FASE 111.

BIBLIOTECA DE FACULTAD DE CIENCIAS MEDI-
CASo

e) BIBLIOTECA DE TRAUMAToLoGIA y ORTOPEDIA
DEL INSTITUTO GUATEf'J/\LTECO DE SEGURIDAD
SOCIP,L, IGSS.

ti
I
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d) Hí-¡:~-';-ITnL. [~r~r,,~:~:?¡'\L ':<~n,r'.j JUi~¡'l D:' U:::OSH

G} :]~'.;. .:_!_¡:~ HI.1\

III.. r(~[]r'Ji-!;'-fI;"j~.1::~:

;:XE)J'i"rJ 1JE:If-rrc~ [¡:.kTZP.LC-:; (D.. 12;~Jo OU) ~

I~f~ TJt-r'lJU~

""

i~:!_:P.T¡:~U !'1L.)":¿; r":é-!!<j [lUI¡'-.!:-~;~ 0I/~S

1~. ~:f- l(VIU~:~~~ 11 !\ !~~:'.j :=-CJH[,,'¡,t [".r:Tfií>;: 'l~CJ' I\./i~

".~;) JE 'rO~A~AN EN CtJCNT!\ SOLO CASOS DI: I.UXACrON
1:;--,,¡;JC¡"[~:f1r\Di\ D[ CurjiJ CN r.1 OSj ~ARA EL ANALI=
sra ;l[ LA Ií]VESTIGAC¡ON~

~-~
e;:: i\í-i,L;L IZr\;I{.\¡j LCj~: :::;1i,;:J IE:f;JT[~; p;\ Hp,í\'lE:T¡"\Ci'~:

¡::Di\i..Jj SF:XU'I !JRr::U]j[}jCIA, P,i'-rTEC;C::i~¡Ci;lT[~j DCr~
Tt-U'\U¡-:I/iTI3H~I, ~:!;ÜLUCIQ¡'J DEL CA:JU:; T;:¡/\T,Qr"'1IEr,;-
Tu pr~¿\jIÜ, .sI;~;['.J\]SLDCjJ.LE~:;, ~;J:Cf';[jS t((\C)IÜL~JC1.
CD~;9 Ti-;/-'\T/-",¡-1It=f'.JTU¡"-liJt;,L, C\IDi,.UL;Inf''¡,

¡]
CY~T-!'it:-

DIJC:; ICH-J y C:-H'llJL :CCf.\C rDf',.,iE3~

/!.~ SE PR~SENTAHAI~ DOS CASOS CLINICOS.

5. ':;E PF~:t:~)Ef'.JTiU\11LA TECi"HCA QU IRUHGIC,c\
USA EN ESTUS CASOS.

OUt: SE

l



l. Una articulaci6n h6mero-cubi tal. IV)

2. Una articulaci6n h6mero-radial.

"' Una articulaci6n radio-cubital superior.~.

6

MJATOiUA DEL CODO

GENERALIDADES:

A. FiRTICULACION:

la articulaci6n dal codo propiamente dicha, est!
formada por la extremidad inferior del h~mero y
pDJ:" ias extremidades Buperior"'8:s del C\3Dl.t.C '/del

radio (1). La articulaci6n del codo se compone

de tres articulaciones:

~.

I

I
,

I

!

III)

La articulaci6n h6mero-cubital es una TROCLEANA,

dentro de ella se juntan los movimientos de fle-
xi6n y de extensi6n del antebrazo sobre el bra-

zo. La articulacil5n radio-cubital superior es

una TROCOIDES; est! adaptada a las movimientos -
de pronaci6n y de supinacil5n. La articulacil5n -
h6mero-radial es una ENFiRTROSIS (2). En la ex~
tensil5n del antebrazo, el epic6ndilo. la epitr6-

clea y el borde superior del ol~cranon forman una

l!nea recta; al poner el antebrazo en flexi6n de
900, ~stas salientes 6seae forman un tri~ngulo

-
equilátero. (3)

B. MEDIOS DE FIJACION:

Están constituidos por la cápsula articular y

ligamentos de refuerzos:

r) El ligamento anterior, sus fibras má~ompa~
tas adentro y afuera. forman das haces obl!-
cuas, uno interno y otro externo.

4

7

II) El ligamento posterior, formado por fibras
transversas y par fibras obl!cuas inferio~

res; l~s primeras formen los fasc!culos-
h6merohumerales y las segundas las h6mero-

olecraneanas.

El ligamento Lateral Interno, constituido
par tres haces: anterior, media y poste-

rior; conocida este 61timo co~el nombre
de Ligamento de Bardil:¡9t.'.. Exist'én adlllás
fascículos cubitocubital con~cido con el

"'j,~~It1~n1;o', déC.oope1,'.

~~¿¡L*Qam",n1;o
.
latJ&al.sXt~E'9'~C~rn8Y~e.~to;'

. por tres naoesf anteri9:t, medi¡y.<y"poste-

rior (1). Ver Figuras No. 1 y 2.

j~
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FfGURA No. 2.
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c. ~1DVn'1IEr,JTDS :

La articulaci~n del codo realiza movimientos da

flexi6n que aproximan el antebrazo al br~zo y ~

de extensi6n que coloca el antebrazo en la pro-

10ngaci6n del brazo. (1) Ver Figura No. 3
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D. IRRIGACION DEL CODO:

. .

EsU dada PCIl; lo que seconocElcomo"Red Arterial
Periarticular del Codo" (1), formada por arteIiae

recurrentes adyacéntes que se anasto_sa. en eí

codo con las ramas descendentes de l~.arteria hu-

meral. La arteria recurrente radial anterior, se

anasto'lllOsapor delart'i!!cdEll epic4ndilo con la rama
anterior de la humeral profunda. La arteria re-

currente cubital anterior asciende hasta enco~ra~
se con una rama de la arteria colateral interna -
inferior, rama de la humeral, por delante de lá
epitr4clea. La arteria recurrente cubital poste-

rior se anastcIDasa detrds de la epitr4clea con lae
arterias internas superior e inferior. La arteria

recurrente radial posterior ascien'e y se anasto-

mesa por detrds del epic4ndilo con la rama poste-

rior de la arteria humeral profunda. (2) Ver
Figuras 4 y 5.

~.
I

FIGURA No. 3. Ejesde la Articulación del codo
A-A, eje de febdón y extensión; eje troclear hú-
mero cubital; B-E, Eje de pronación: eje de la ~
ticulación trocoide radio cubital superior.
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En el pliegue del codo, las diversas venas super~

ficiales dibujan una M may6scula, formada por doa.

ramas centrales de la mediana y ramas laterales -
formadas por la radial y la cubital superficiales.

La anastomosis de estas con el sistema venos~ pr~

fundo se realiza a partir de la mediana o bien de

la mediana cef~lica o de la mediana basílica.

LUXACION DE CODO

. ~-~J'L\JY: LES '?

(:1 t~rndn¡J lu~c'.~:.6:l 'Jinnr:, dol lEd:;tr: L!Jx;:::r CLJxrd:l.GQ

f1!I.i~_-" :-:: d).:'::.lC;(~~-,r:::5.6n ~ S~-;::>':;:..:' tU18 c,J:sn d~~ B!j .lljuar~ (5)

í'l i.:).í::!¡ '!~~Jír¡:":~:::;.' t::"Jr,,\) ,::;1. :_~\';~::-,¡;2.':i2,=-1"ii.":nta p'"JI':r!f)=

r. :'n},'~; ,J(j ¡:¡ot::. ,O;'-]~,l-:'L~fio>~,;:1 8:.:'t~~;,.:::u18l'C'B~ (!~)

".-. HJEP.\!ACIOtJ: L~";, I:¡~~;'"\:..::--;_[~r: ¡j.) GJUG (j;~,; un::, Lit; 1."13 r,;~~,,3 í:'l"-E;: )~':rJ::E::~ c.'Ti
GJ~;,!;!-:n "~. ,su ).n~;5~df>'i:;;~r~ .c,>~~ '~;.:;-(.~t[~ )/~ (;:::",:-1,.: J;:Lpo ;18

11.1"'"

La cara anterior de la c~psula es inervada por el
nervio articular anterior del codo, que nace del
musculocut~neo y bastente por encima de la artic~

laci6n. Las caras externa y posterior E son IDér-
vadas por filetes del radial, el cual los emite -
directamente (despu~s de atravesar el tabique in-

termuscular externo), e indirectamente, por medi~

ci6n del nervio anc6neo. La porci6n posterointei

na es inervada por filamentos ael cubital; la an-
terointerna por filetes del mediano, generalmente

por una recurrente que nace cerca del nervio del

pronador redondo. (2)

;~;:',...;:-'.¡5!'i ,-:!n;~ ~;:" ;",1" .1,~,-; i '!
:;(;Z~ ':'1};:::';G:t~'<J,~.2 C-~l"'i'.Jl', c;);'f,,::,,=

1'';:JJ~.,:=:, ;i:~.l f'!;y;;;n y :L¡ ],;"':8 1;':l;:d~I'.:B [',;.::.111;'1;'",;,;" :j: E:L8Ql.'~1
::;'~:~I!~I:-,!-:t:, iV,;";U8;~.'i'}.Q L)',I'.' ;!¡;~':~~. C¡'.!:-: 1u(;d:r Uij?;. 10;.!=
:{;:1!:; ",\ i';';"Jhl oJnl ~~j~l::?" '!r):;; ~-;X;.?t.~.:t' :ffi(} ,'~rr¡p.-LV:,

1'.9.
:~I¡J;';'1 (1

!'
~;'..¡. f;j;";¡'F-:-?t ::Je' i.1i']fj di~¡ J,íJ~: J3cr~m:;~!!'~;r,3

l~~~~al~e y ';r, 1:. nf~~Ul~a A fliv?J, del ~cdo, 81 ==
,:h: l('~~~.f.]:¡ :_!,; } ',:';,<;r(,.r-;:~¡s b2.;1JY1;:O'.3 ~-j(_1(!t~!h"'~-"~~, 13i1

!1 ;;4 .v. !.U",,::~!~,:j.e;~ :,'q (:~:l! se: :J:1:::p.l:.:-;D:;n :-31 ~6hit~:'!

F. OSIFICAC ION:

}' ::IJ. i.'o':-ij.w¡I PI..;:::-O"'i;):¡Y'.:, 't¡;:,iCl a~;r,~ d:l::L:i>::;tar,Fjn':~u {J:r;:,;=
J:;}:::'n5.~Ji'jr;ll -;;:¡l ;,;::,,}:'j,.'J de, :i'-;1~;pl8.zi~F!~J.":;Y:;':J li~'" .1J1':1 nxt2mi1-Í:.
(1;;~(jiJ~'; SUpi-'j:iL?~>:'j':;:¡ C¡Ci]. s;fj!J.~~~;Q

'1 rti,.:lid ~~,ntj:-,,) El 8:1 '0,r::nll
(18 lb ~Jtu~~ J21 11.~~GG~to 8~u15r D ~~ 18 ~~p~

~~'.J..J:\ Yi> ',:irJ ,,':l~'jí.Jjif!'~' c:,::,,;¡--:n9 ~!'l rJ~j8pai~i:"J f;HJ. ,l.5.Q;c(i'J1";-:=
t~() Q~11:f;.":¡!D

'J dH lH i!iur;iL:r::.,r"¡3 ¡.rr!~(~J?~8!?~~ (7)

El h~mero se deearrolla a expensas de un centro -
primitivo diafisiario, que aparece a los cuare~ta

días de vida fetal. Cuatro centros secundarios

originan la extremidad inferior correspondiente a

la tr6clea, c6ndilo, epitr6clea y epic6ndilo. El

c~bito se desarrolla de un centro primitivo que

aparece a la quinta semana de vida fetal. El ra-

dio aparece al segundo mes de la vida fetal. (4)

Jl~~<,GJ-~'LE!jtL~l~~l..J:..~~-C;::U DfL 3

í:cn r:('eC,-Fjnc:'~c'l ::}1 mfJf.::':\iL~8mC1¡:,X8C-;;D dra uns lux8~i6n

f¡~ pU0;d~;¡ s!:JT.' ¡Jt;t¡;;;rminf:it~i[¡ p8ro g[~m;;re~lm8nt8j! la l~x,§,

\~:d~n 88 pr\JduG;~ po:\:' 1J:18 c2.¡fdd con la mano 8x'ci9!ldida
y 01 CQljO tam~i6n extsndido (8), la parte alta del

radio y del c~bitQ suelen desplazars8 hscia atr~3 y

en dirscci6n ligeramente lateral. (9)

J?rnG0!O:iTICO:

A. CLHIICC:
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la articulaci6n del codo tiene tras prominoGcias
daBas las cua188 ayudan en al dj,r'!gn6si:::Lcn d;.; 18S

frc)c~cuI'as y lux8cionos qLJ8 Qcurr'ün gl:eedador del

acdO$ Por 88n~ 51 rliaDn6st!~o rla uns lux2ci6n -
cmn6r: CQrilD 8S 1'1 PQtit.::;:r5.ar del s6bitJ y rc;d5.o C:Jf1
rGf8rGn~ia al h6~9rc~ ¡lO G8 dificil do rsaliz2~ -
can B~lo In al)8orvaci6n y 12 ~xplcr8ci~n clfnic2
rJu:, ~1udoBa", n lns lt.'xZ:~Gi:-¡;-,n8 pOf~t.:Jr .:Lor ;;:0simplc89
c,J. (¡fJUO :-J.p(~.1';:'iC8c"lB.:rQ~\t~ct el 01'~~1'::'.nG:-: ~'jc nl ;:<':¡r.k!

lG '~PQriG~0i9 dG IJnt¡~16~ i ~l 0f1~3br~z~ 8~ ¿n=
CUf1jTt.r~~: fjc:Gr+,adsy l~¡ (¡x::,r..~:LÜd8d p-cG>dr¡:;J.l d¡:;l I'':=
(!iel, por eL! 'f0rr-::1Je 8i~rV.¡1~")-¡-V.WdF! :;;m.' ~J::llpi':.;::~z"

\!;tnt~: por d::;¡b~:¡.jü ~'1GJ-4:nji.Jo f>Jl'.Ü~l:L:' bU.:¡::;l,:t<1nr:r:h
( I n ), ..

Fl C~X?r"GrlrBdiogr~fi~n J~bG r8~liz~rsG '~ntQa
11s\j:;~rsr:~ g r,:":I,bD 18 r,dtiCci6,i,¡.

8~ i '( ,:.L: 1 '~L~q G
l:"C ~~

~

Cnnp¡O,.,tr.;:!::E:: ljf..!~~' 10,13 ~::upD:r-fi,::i::,r; f]:r':~,;!"!)ul;:,i.:';~8 :;-]r:.'I r;~J--

do n~ t:jc-jb~n on eL! sit:.5.c ~ JJ\ G']\;'Ji.i~~(tJ 8iq¡n,:-,LJs~'¡ r;:'':\=

yor dsl c~bita 9st~ YGc!s y 31 8xtrll~~ JisLel d21

h:1m8¡"Q ':':~:Ür:t";¡8G. p~l~ !-1.;;i13[r!~,>' dr~ ID, ;:~p~f.i,b::LD coro"",,,,,

rlc¡J.cJ:--'8.. L3 f:i:'l.YC¡X"!;:: :-1~;;V'"~C3':;; DI? S,Ji:ijJ~:.!GbG ll:";U la

lUi'~nci6n ur:~ p03'CG:rO 8id:::;rr¡a~

.~

"

do
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"
,-' l n

"
n::-.~ ,D' F 1 ¡¡v ¡",r r n r' DC""f r'n Dnu 17 )
- ,- i :\

'-' '-, '. '-- ",-,'j
"

j

L!.;,:.~r.J::'jN L;::~L ,/ l:¡l:L !.:;:jFjITC. ,;:" l' ,L U:~~L CODO z:,-,j'

i:c!~:~Erio:t'

¡,~;.{t¿~:n8

Ii'¡t,:;:':',"lti

L\iitc:rio,:;:

L: ,i;":i~'.:; TUÍ\!'- :n !L '¡ir" ~U)i\.'. (nr,lcr~Fir\~=);,:\:'.:) ~)U~ C:U['{¡g

!o:)\/lr::U.it'j ~)J\};"':..'~-:i.::r!t: :.EL U;~,~)ICJ ',' DCi. l,fJEIT'" /\ 1"-)1-

\i,',',L [lr~~-- i;~':'i:IU:

f\:ri>i;':':t.(,~, y ¡'n:.;t.'T:LQl'

".'r:~~'(¡~'fi:~ y i~X i:;:::r¡1G

Ui:{;i,'-;IC:i',: rLí':::':I"nur :" -.!-. i"\'rHCI ,r¡ [,n \]''."1 c~)r)u zr,:~!

~JfjHt,::-:'"C'i',]r

>~X',;r<::-nn

¡~Acia er!elsnts (Rin ?ra~turs)

LJXACION DEL ~ADIU A NIV¿L DEL CODO CON FRgCTURA

DEL CUl3ITD g

PO$t8~cior \

Externa

JHzcia adelante

(rrectura Monteggia)
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LlJ:U,CIiJi'J ;~ISLPd)r\ ~j;~L CUBITO :'l. P-lI\;,[L DEL ~;ODC1:

POEd", q:-:i.GT.'

'~:t~tP.k' iGI'

!-i,:.-) J.",¡ t."
- -

,~L:
=

jj¡::-!L;:/i,~':,.:¡,,~ l~'i L'~' ~~,'':::-. -! I

,-,1' :. jL::-\:_;_~2.;¡)

t:..:,:¡ ::F:n

"-',' :'
.:~ 7 ,jf:

.r, Tii_:\LF'-'1!-~T'.:,~:I'"";'

~-

,-;~!;~: J; :.~ -'o
: ': '~"¡ ~¡ e:! -.';-~ i-

J::-.: ;-: )'L.,'F ~J'-' ! ;;,'";, :'1 ;'
¡ ,~.-:; ;.':'-.'. :]>-\

~
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LUXACION INVETERADA DE CODO

;,/

GEr~[Rn,L IDADES 1

tI t~rmino inveterado viene del latin INVETERATUS = An-

tiguo, arraigado. (11)

La mayoría de los autores coinciden en que úna luxaci6n
de codo no reducida por m~s de 10 días se convierte con
rapidez en antigua o inveterada y es practicamente imp~

sible de realizar una manipulaci6n cerrada. (12) Si

se intenta esa manipulaci6n se ,debe ser muy cuidadoso
porque tales intentos pueden resultar en fractura por -

aplastamiento de los c6ndilos del 111!meroo en irrepara-

ble daño a los tejidos blandos que rodean la articula--

ci6n. (13)

Los factores que condicionan 10 irreducible de esta cla
se de luxaciones en el tiempo antes estipulado son: 1;

gran inflamaci6n, estasis circulatoria, exudaci6n, or~

nizaci6n de la sangre extravasada y adherencias fibr6ti

cas que se producen en las estructuras periarticulares
y dentro de la propia articulaci6n. (14) Es posible -

que pasados algunos meses se forme una falsa articula--

ci6n, con movimientos limitados. Pero, no se logra una
articulaci6n 1!til; la escotadura simoidea del c1!bito y

la fosa olecraneal del h1!mero se llenan con tejidc fi..'

br6tico denso, la cápsula desplazada se adhiere a las

superficiee articulares y los huesos que forman la ar-

ticulaci6n del codo se llenan de adherencias, los m1!s-

culos se tornan atr6ficos y los huesos osteopor6ticos.
(15)

DIAGNOSTICO:

L~b,luxac-i6F1inveterada de codo (posterior) ee la más'-- '
-,-

frecuentemente encontrada. Los pacientes con ese tipo

d~.;~;,i~sentan,de~ormidad,- la q~e_:¡¡.e~eralm~nte,es

"

-'y:;..",,,J>:~
'S"''7ItF

-, -,
- ,
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obvia a la inspecci~n y a la palpaci~n, el tend~n del
tr!ceps funciona anormalmente y en su lugar ¡;oepuede

localizar severo dolor y oposici~n al movimiento dé -
flexi~n y extensi~n (16), el codo lesionado puede es-

tar en extensi~n completa o en flexi~n de més o menos
200. La exploraci~n radiogréfica debe reali2arsesiem

pre antes y despu~s del tratamiento; se deb,erén tomar

en dos proyecciones (anteroposterior y lateral). De-

bido a la distorsl~n y rots"i~n, puede ser l'8comenda-
ble obtener proyec"iones oblicuas adicionales en uno

o més planos.

TR.nArUEr'JTO:

Las posibilidades de lograr una fun"i6n ~til "on la -
sola redu""i~n quir6rgica, se halla en proporci~n in-

versa al per!odo que media entre el accidente y la --

opera"i~n. Para un niño "on luxaci~n antigua no red~
"ida, se indica s610 la reducci~n cruenta, porque "on
el crecimiento, la morfolog!a de la a~ti"ula"i6n mej~
ra esponténea y a6n cuando no se logre rs"up:rar el

movimiento, la re"onstru"ci~n tard!a se veré fa"ilit~
da en forma considerable.

Puesto que las luxaciones inveteradas da codo son, por

lo com6n, posteriores, s610 se describi'1'"1Sél tratamié[l-
to para este tipo de luxaciones, ademés de ser la t~~

nica de uso en todos los casos encontrados.

TECNICA DE LA REDUCCION CRUENTA (METODO DE SPEED)

(Esta t~cnica fue descrita por su autor en 1925 y

la que actualmente se usa).
es

Se realiza una incisi6n en la cara posteroexterna del

"" ''''m-lf3mbro'' que"com-i'en2a...erf"1'a' 'l'!ne'a"iTI'édiadé Bems. por'

encima del ol~cranon y "ontin6a en sentido distal ha~
ta "sr"a del pi"o de ~ste; luego se lateraliza "on --
suavidad sobre el ,,6ndilo externo del h6mero y de la

19

,

,,6pula del radio y se extiende hasta unos 5 cms. por ci!!.

bajo del antebrazp. Se disecan y separan los bordes de

la herida y se visualiza la inserci6n tendinosa o la ap~
neurosis del trí"eps.

Se diseca mediante bistur!, de proximal distal, , la ap~
neurosi¡;o del tríceps tallando un colgajo triangular de -
base inferior y separéndo¡o de las fibras musculares, se

lo deja fijado en sentido distal al 016cranon. Luego se
efe"t6a una in"isi~n en la línea msdia del brazo que "0-
mienza a unos B "ms. por en"ima de la línea arti"ular y
contin6a en sentido distal a trav~s de las fibras del
tr!ceps, hasta el o16cranon; entonces se contornea el --

borde externo de 6ste y se prolonga esta disec"i6n pro-

funda hasta el extremo distal de la incisi~n cut6nea. Se

liberan en sentido subperi~stico todas las incersiones -
musculares del extrema distal del h6mero, tanto anterior

como posteriormente, así como, la inserci~n de l~ cép~u-
la alrededor de los ,,6ndilos humerales. Si la d1se""1~n
se realiza bien cerca del hueeo, rara vez se hace visi--

ble al nervio cubital; de lo contrario, en caso de nec~

sidad se lo localiza, se lo saca del surco epitrocleool~

c~aneal y se le separa de la zona de peligro. A menudo,
y como resultado de la separaci6n del periostio por tra~

ma existe un exuberante callo en la cara posterior del
h6~ero y en la fosa olecraneal, que se extirpa junto con
cualquier otro tejido cicratizal que se haya formado.

Despu~s de liberar por completo el extremo distal del h~

mero se axpone la c6pula radial, se observa y extrae de

la escotadura sigmoidea del c6bito cualquier tejido de
,

granulaci6n. Se rota el antebra?o, se presiona con sua-

vidad sobre le cara anterior del capit~llum y se lleva -
la cabeza del radio hacta adelante, a su posici6n normal.

Si no ea posible reducir con facilidad la cabeza del ra-

dio es mejor disecar en forma más amp¡ia las partes bl~

cj"1!3 ,<;¡f.!!J" efectLJar'maniobrasfoTZ8das, las cuales pueden
.-:'"

lesionar las superficies articulares. Despu6s dE reduc1r
la cabeza del radio se completa la reducci6n deslizando

la coronoides prime;o hacia abajo y luego hacia adelante
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sobre la tr6clea. Se prueba la amplitud del movimien-

to articular. Se suturan el periostio y el tríceps s2
bre la cabeza posterior del h6mero : .~,."~",.

";', ."
,. .

,'" .'

"

,~"
y la fascia sobre la c.!!,

beza"'cref raiÍió;.luego se sutura el colgajo aponeur6ti

co del tríceps en su posici6n normal o a un nivel algo

m~s distal. Puesto que despu~s de la operaci6n la lu-

xaci6n puede recidivir con facilidad, es ventajoso co-
¡oaar uno o dos clavos de Kirschner desde el ol~cranon

al h6mero dejando los extremos por debajo de la piel,
en el tejido celular subcut~neo. (17)

TRATAMIENTO POST-OPERATORIO

Se inmoviliza el miembro en una f~rula posterior con

el codo en 900. Entre lor, 7 y 10 días se extraen los
clavos de Kirschner, de este modo se permite comenzar

con la fisioterapia. En los casos de una lu)(aci6n muy
inveterada los mejores resultados funcionales s610pu.!!,
den obtenerse si se contin6an los ejercicios durante

largo tiempo.

I

lec,.""",,,
!

'

,-d. -",.,.,
-l..'~ "~nr

¡n ,~;-;<:::.
',"

,",-,-,",
,.,,~.,

,"e-' .." ",,"',
,

l
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Gaso GLINIGO No. 1

DATOS GENERALES I

Paciente de sexo masculino, de 10 años de edad, analfa-

beto, campesino, originario y con residencia sn la Aldea
Suchit~n, Santa Catarina Mita, Jutiapa.

MOTIVO DE CONSULTA¡

Dolor. y limitaci6n al movimiento de codo izquierdo de 9
días de evoluci6n.

HISTORIA,

Refiera.madre del paciente que, hace 9 días el niño se
resba16, cayendo sobre el codo izquierdo en flexi6n,

-
apareciendo posteriormente "hinchaz6n" del mismo. Lo

llev6 donde un curandero, el cual le "sob6" el brazo y

le coloc6 un cabestrillo en el miembro lesionado. Al

haber pasado cinco días del accidente la "hinchaz6rf'pe.r

sistía, lo mismo que la limitaci6n del movimiento, por

lo que decidi6 llevar lo a la Emergencia del Hospital
-

General "San Juan de Dios".

EXAMEN FISICO DEL AREA LESIONADA:

Se emcuentra codo izquierdo deforme, edematoso, con d2

lor a la palpaci6n, disminuci6n del movi~iento de fle-

xi6n, 6nicamente alcanza m~s o menos 15 , no puede s~
pinar o pronar la mano del mismo lado.

TRATAr1IENTO:

a) Se tomarón radiografías del codo lesionado encon--

trando: "luxaci6n posterior del Codo". Se intent6 r.!!,

ducci6n cerrada bajo anestesia general lo cual fue im-

posible.
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b) ReQ.cciAln abierta (siguiendo la tllcnica de SPfIDJ.
Y al rinal de la 8i as en1- canal pastedar.
..., esta - roo fua--asario en1...,.,., cl.a"Q de }a,.;,.
achner.

/Iad'ogrerraa post., tMlf.ienf:o as interpretaran -
de la IIOf!p't<onte 6: -La reducc1AInr-H- -
aaU en W- paaicidn-.

e) P.lan Educacional: 8 la .acb:-e de1. niña se la explj,
ea 1.8iIIpartancia de J.oaejarcic:ú8 con - 181-bro. J.oa cua1.ea la rueron explf...,.. por rúiotera
pie.

d) RecormuJ.ta. IU cabo de cinco - e1. niño .. -
preaant4 8 su controJ.. BnLuo,L ,cb lJ.Ie ].a runciana
bilidad de1.I8iElllbroaf'ectadoara .. o -- de un
7fJ,C.

-~

l

FIGURA No. 6. Radlograffa Pcot-Traumatismo
Caso No. 1.



FIGURA No. 7. Radiografía Post-Tratamiento
Caso No. 1.
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CASO CLINICD No. 2:

DATOS GENERALES:

Pacianta da -,-masculino de7 años de BdmiI. ana1fa-
bato, hijp. de padres campepiooa. _:i9inario de 111 A],.
~ San :Jos4. Nacahu. San Pedra A~ Y enn resideJ!
eia en el mS1llO l~.

MOTIVO DE C~:

L.1mitacf4h al: lIIDIfifaientv da cmJc i~rl- de 4S Mas
de avolue.f.6n.

HISTORt!!;

Re.¡>iars padnFde1- ~tt.. ~ ~.~ ~ ~ i
en una banca, ss :resbalA cayando lIela ~ hac;ia
af;r¡!s, posteriormsnte el. niño' p1reaili.,!:4 def:~Mi!.:1
codo iZquierdo, acompañadO da daIor Y' lifIIi~ al.
movimiento, 1.0 1.lsv4 donde un nsobador" pm:a q¡:¡a la
"sobara". el. cual. 10 hizD ¡JI:Ir 1m ~"",í\P da 3D dDs..
1\1 ver que el. niño no pzeeent4 meJmda ~ ded.-
di6 consultar a. este Centra- (~bJ. ~ "'San-
Júan da Du."'.

EXA!1IENFISIJ:O DQI\?DI LESIIJNJIDA:-

Se encuentza.. coda iZquierdo: con dalar' la, ~ p"Tr"""'I'lk.,
edema. derozmidad mazcada y Hmitac:ttSrn pan¡. sI --
miento de f'lex.i&; y extensi4n.

TRP,TAf-HENTO:

a) Ss tomarnn radibgraf!as dl3t.lc:odo,izqLriazdo = -
la siguiente interpretacd1'!in "Dciste:nt::ia. da :ID-
xaci6n postericrr del. codo,ant:igtm"'.
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b) Reducci~n abierta (siguiendo el m~todo de SPEED),

colocendo el clavo de Kirschner y agregando ca-
nal posterior. Las radiografías

post-procedimien
to se interpretaron de la siguiente manera:.

"Sa-
tisfactoria reducci~n abierta de la luxaci~n pre-
viamente visualizada, clavo de Krischner agarrd

-bien el extremo distal Troclear del ht1mero".

e) Plan Educacional: Se explica al padre del pacien
te la importancia de los ejercicios indicados por

fisioterapia y ademds la asi tencia a su TCOi#,ror- _.

en 1"" cita' indicada.

d) Reconeulta: Al cabo de dos meses se le retir~ el
clavo, se le da nueva reconsulta para valorizar

-el progreso funcional del brazo, pero nuncs mds

volvid a su control.

J-.

FIGURA No. 8 Radiograffa Post-Traumat4mo

CasoNo. 2.



~

FIGURA No. 9 Radiografia Post":,,Tratamiento

Caso No. 2.
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r~RECUENCIA De' LUXI\CIONE,S DE CODO POR l\f,)OS

~..8310;3-NUr1ERO DE CASOS S E X O PROCEDENCIA TOT,~ L=----
GOJE_IJAL.. I!'!YETERADO F M U R

.-

1967 2 1 2 2 2

'1968 1 1 1 1

1969 3 3 3 2 1 3

1970 1. 1. 1 1 1

1971 2 2 1 1 2

1972 3 2 2 1 3 3

1973 5 2 5 4 1 5

1974 2 -, 2. :.2. ¿

1975 9 3 6 3 5 4 9

1976 1 1 1 1

1977 10 4 12 8 5 5 10

TOTA 39 16 19 20 21 18 39

u '" Urb8.nD

R .~ Rural

.~

25

CU,[\DRO Nos .1

F
"'

Femenino

1'1
"'

¡'1asculino
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CUADRO No. 2

CASOS' DE LUXACIONES INVETERADA
DECOlJO .,",

EDAD DEL POSI-r

PTE. SEXO PROCEDENCIA TIEMPO Tx. PREVIO coro ClaN! B. A.

M F Urb. Rural 1 D A p!
..1.

12 ailos 1 t 3 m. Médico 1 1 I 1

~" 1 1 45 d. no med. 1 ~~1. .

7 " 1 1 1 m. 110med. 1 1 1 1
3 " 1 1 14 d. ninguno 1 1 i 1
7 " 1 1 37 d. no, med. 1

~I
1

"7 " 1 1 4d. ninguno 1 1
6 " 1 L 26 d. médico 1 1 1
9 " 1 1 8 d. nomed. 1 1 1

10 " 1 1 1 a. médico 1 ,1 1
011

12 " 1 1 2 m. ninguno 1 1 1
10 " 1 1 15 d. 110med. 1 1 1
3 " 1 1 8 d. m~dico 1 1 1

6 " 1 1 6 a. ninguno 1 1 1
9 " 1 1 5m. 110med. 1 1 1

11 " 1 1 40 d. médico 1 1 1
11 " 1 1 10 d. no med. 1 1 1

R U R A L URBANO

GENERALES INVETERADAS GENERALES INVET. TOTP

SEXO SEXO SEXO SEXO

A U S A S M F T M F T M F T M F TC

Caída - desde un
3Caballo 2 1 3 1 1 2

Caída desde un
3 2 5 1 1 2 5

árbol

Caída desde una
1Escalera 1 1

Caída al estar
26

Jugando 3 6 9 2 2 4 10 7 17 2 3 5

Caída 'desde un
Caro ión (no en

1 1marcha). 1

Caída desde la
2

Cama 1 1 a

1 1 1Iatrogénico

8 10 18 A 4 :S 12 9 21 2 3 5 39
TOTAL,

~-
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CUADRO No. 3.

CAUSAS DE LUXACIONES INVESTIGADAS
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ANALISIS DE DATOS

Cut\DRD No. 1:

En la investigaci~n se encontr~ que hubo 39 casos de

luxaci~n de codo en general, 19 del sexo femenino y
20 del sexo masculino; 21 casos pertenecían al ~rea

urbana y 18 casos procedían del ~rea rural. Del to-
tal de .casos, 16 se convirtieron ~n invetsrados.

La mayor incidencia fue para 1977, donde se encontr~

ron ID casos, de los cuales 4 fueron inveteradas; si
gue en orden decreciente 1975 con 9 casos (~er gr~fi

cas No. 1 y 2).

a. Del total de casos, un 58.98% (23) eran luxacio-

nes en general y un 41.02% (16) fueron invstera-
das.

b. Ss puede demostrar que, sí ha habido un aumento

en las luxaciones en general, lo que puede in-

terpretarse en realci~n al crecimiento població

nal.

c. La diferencia de luxaciones, en general, en l'e-

laci~n al ~rea rural y urbana ee mínima.

d. En relaci~n a sexo se demuestra que no tiene i~

portancia, dado que los casos estudiados se han
sucedido en al grupo infantil en donde las ac-

tividades no son visibles.

I

L

.51

;:\1~DRn~_-,:.

Se en.t~nder~ por tiempo el espacio transcurrido desde

el momento del traumatismo hasta su ingreso al Hospi-
tal General "San Juan de Dios". En la columna que ee
lee Tx previo, se 8ntender~como tal, el primer tra-
tamiento post-traumatismo qus se reeliz~ en el pacien
te tomando para ello los siguientes grupos: -

a. r.1EDICO demanipulaci~n hecha con colocaci~n
aparato de yeso.

=

b. NO MEDICo = manipulaci~n hecha por personal natu--
ral de salud (curanderos, sobadores,

-
hechiceros, comadronas, ate.).

c. NINGUNO = aquellos casos que dsspu~s del trauma-
tismo no se les di~ importancia, hasta
que notaron deformidad y falta de movi

lizaci~n. -

La columna con el título de Codo expresa que si fue
-el codo izquierdo o el derecho el lesionado. Ls co-

lumna de posici~n, trata de explicar el desplazamien-

to de la posicí~n proXimal del c6bito y dsl radio en

relaci~n con la pdrci6n distal del hlfmsro. Y esta ss

r~ anterior o posterior. La 6ltima columna explica-

el tratamiento final, en este caso se identifica como

R. A., lo cual significa reducci6n abierta.



EDAD LUXACIONES LUXAC IONES
EN GENERAL INVETERADAS

No. % No. %

1 - 4 a 3 7.7 2 12.5

5 - 9 a 18 46.15 8 50.0

10 - 14 a 18 46.15 6 37.5

TOTAL 39 100 16 100

B. SEXO:

Masculino = 5

Femenino =11

C. PROCEDOJCIA:

Urbano = 5

Rural = 11

D. TIU1PO:

32

ANALISIS:

A. GRUPOS ETARIOS:

I

I

L

.~ -----
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i. Podemos decir que durante la edad escolar se encuen-

tra el mayor n~mero de casos. Esto es factible de

explicarse, dado que aumenta sJ. campo da activida--
des de este grupo eterio.

ii. Comparando las edades en general de todos los casos
de luxaci6n de codo, vemos que la edad m~s afectada
es de 5 a 14 años, respectivamente, lo cual ya fue

explicado anterirormente.

31.25%

68.75/~

31.25%

68.75%

i. El caso de mayor tiempo fue el de un paciente

de sexo femenino de 6 años de edad, indígena,

analfabeta, originaria y residente en el me-

dio rural. Refería madre de paciente que su
parto fue atendido por comadrcna empírica.

En el momento del nacimiento de la paciente

no encontr6 anormalidad alguna aparentemente,

pero con el desarrollo de la niña comenz6 a

notar diferencia entre un codo y otro, por lo
que decidi6 consultar con especialista del --

Hospital General "San Juan de Dios".
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ii. El caso de menor tiempo fue un paciente de
sexo masculino de 7 años de edad, no indíge-
na, originario y residente en esta capital.

Refiri6 la madre del niño que ~ste al estar
jugando se cay6, qued~ndole posteriormente,
"hinchado" el brazo izquierdo, así como, d.Q.
lar a la movilizaci6n. Al cabo de cuatro -
días not6 que ademds de no mejorar el brazo
lesionado, tenía dificultad para la flexi6n
y la extensi6n.

E., TRATAMIENTO PREVIO (LUXACION INVETERADA):

/2 URBANOS

casos
"""

6 RURALES

MEDICO = 6 (37.5%)

NO MEDICO = 7 (43.75%)

/3
casos

"4 RURALES

URBANOS

NINGUNO = 3 (18.75%)

1 URBANO

casos/

"2 RURALES

35

i. Por falta ds datos en las papeletas, mo se pudo de-
terminar si los casos de luxaci6n inveterada, trat~
dos por m~dicos en el ~rea urbana son o no emigran-
tes del ~rea rural.

ii. En estos datos, "Area Rural" se entiende como los
lugare que quedan fuera de la capital. Sa interpr~
t6 así por estar concentrados. los servicios especia
liza dos en salud, acd en la capital. -

iii. Puede pensarse, ademds, que los casos tratados en -
el Hospital General "San Juan de Dios", pueden cla-
sificarse como demanda espontdnea ante una necesi--
dad sentida.

.~
:;;.:'
.',,--.
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CUADRO No. 3:

Como demostraci6n de esto puede comentarse que, las
causes encontradas y que desencadenaron el problema

indican que son actividades acordes a la edad.

REDUCCIoN:

ANTERIORES = 2 12.5%

P oSTER IORES = 14 87.5%

CODO LESIOrJADo:

IZqUIERDO = 10 62.5%

DERECHO = 6 37.5%

TRATAMIENTO FINAL:

REDUCCIoN A8IERTA = 16 100%

CRITICA:

l. Si vemos que s610 un paciente consult6 despu~s

de cuatro días del traumatismo, y que ;la&;de-

mds personas consultaron como mínimo ha.ta 8
días despu~s del traumatismo, lo que definiti-

vamente obliga a que el tratamiento tenga que

ser quir6rgico. Si a esto agregamos el hecho

de que la mitad de estos pacientes han pasado

por las manos de m~dicos, creo que el nivel de

conciencia de dichos colegas en re~aci6n a es-
te problema es bastante bajo.

2. Dentro de las papeletas se encuentra que aque-

llos pacientes que fueron atandidüs en hospita
les del interior del, y tambi~n aquellos-
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que en la capital fueron atendidos por m~dicos pri-

vados, en ning6n momeñti~,fueron referidos a un lu-
gar mds especializado ante el proceso del tratamieA

to, lo qUe nos 'puede indicar ignorancia ante un pr,g,

blema real, y falta de ,sinceridad hacia sí mismo, -
al no querer aceptar sus limitaciones.

3. El sistema econ6mico imperante an nuestra poblaci6~

en donda hay una p~sima distribuci6n de la riqueza
con una eubasistencia en salud y la concentr~ci6n -
de recursos hacia la capital como una herencia leg~
da del ti ampo de la colonia, nos permite comprender
que los recursds naturalee de salud (curanderoe, h~

chiceros, sobadoras, comadronas, etc.), han nacido

como una necesidad y exigencia de la misma comuni--
dad. Si a lo anterior agregamos el bajo poder ad-

quisitivo de la poblaci6n en general (subempleo, a~
tividades de subsistencia), en especial el agravan-

te de las distancias del ~rea rural hacia la capital,

lo que conllsva a mayores gastos para podar consul~
tar en un hospital m~s especializado, e8 16gico su-

poner que la pob1aci6n consulta primero con a196n -
miembro de su comunidad encargado de la salud en -

forma empírica.

En el tratamiento ambulatorio deber~ ser obligaci6n

del estudiante, residente y/o m~dicos jefes dar una

explicaci6n del problema, ya sea al paciente y/o -

persona responsable, indic~ndolas pron6stico, trat~

miento y colaboraci6n que se espera del mismo pacie~

te. Al mismo tiempo la obligaci6n moral del m~dico

tratante de continuar el seguimiento del paciente

hasta el momento en que pueda considerarse solucio-

nado el problema.

4.
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Datos sstos que deben eer anotad.os en la historia
cHnica de cada paciente. Ee lamentable hsbe.r --
comprobado que ni a~nel mismo.especialists, en -
la consulta que le da sl paciente" n.o allote dato
alguno que indique la evolucil5n del Qaso. En al-
gunos casos se concretan a colocar l~ fecha y la
cort'á frase: "ee retirl5 clavo.o Pliciánte mejora-
do~:'.

5. En ninguna de loe caeos revisadas se, encontrl5 an~
tado ninguna nota sobre el plan educacionl!l,. in--

'. dispemsable en el tratamiento ambulatorio., .

6. La fieioterapiá' aplicada a est.oa pacient!i'a, por
. 'personas catalogadas como apta!!, E!E! en,.extrsmo d,!

ficieente ya que esaa mismas personas hacen de su
trabajo una male! aplicacilSnde sua conocimientos,
P70vocando con. est.o ls; deserc;:il5n de los pacientes.
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PRUEBA DE LA HIPOTESIS

l. SE DEMOSTRO QUE DE TODAS LAS LUXACIONES LA MAS
FRECUENTE ES LA POSTERIOR.

2. LA LUXACIoN INVETERADA DE CODO FUE MAS FRECUE~

TE EN EL SEXO FEMENINO.

3. EL MEDIO EN QUE MAS SE ENCoNTRO LA LUXACIoN I~

VETE RADA DE CODO FUE EN EL AREA RURAL.

4. LOS 16 CASOS QUE FORMAN EL TOTAL, NECESITARON

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

5. ESTA HIPOTESIS NO PUDO SER COMPROBADA POR CARI
CER LAS PAPELETAS REVISADAS, DEL DATO NECE-
SARIO.
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CONCLUS IONES

l. EN ESTE ESTUDIO, LA LUXACION POSTERIOR DE CODO,
EN GENERAL,FUE LA MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRA-
DA.

2. TODA LUXACION DE CODO SE VUELVE INVETERADA DES-

PUES DE 10 DIAS (12). AUNQUE EN ESTE ESTUDIO

SE ENCDNTRO UN CASO DE 4 DIAS DE EVOLUCION.

EL SEXO MAS AFECTADO DE LUXACION INVETERADA FUE

EL FEMENINO Y EL AREA DE MAYOR INCIDENCIA FUE
LA RURAL.

3.

4. EL TRATMlIENTO r~EDICO FUE TAN INCor~PETENTE COf1O
EL DEL PERSONAL NATURAL DE SALUD.

5. EL CODO MAS AFECTADO FUE EL IZQUIERDO.

EL GRUPO ETARIO MAS AFECTADO ESTA EN LAS EDADES

ENTRE LOS 5 Y 14 AÑOS.
6.

7. TODO CASO DE LUXACION INVETERADA DE CODO ES IN-
DICACION DE REDUCCION ABIERTA,

8. LA MAYORIA DE LOS PACIENTES OPERADOS NO SE PRE-

SENTARON A SU CITA DE CONTROL.

9. NINGUNA FICHf1 CLINICA ESTIPULA EL QUE A LOS PA-
DRES SE LES HAYA DADO EL PLAN EDUCPCIONAL, NT

TAMPOCO PREOCUPACION ALGUNA EN EL SEGUIMIENTO

DEL PACIENTE.
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10. U\S PERSONAS RESPONSr,BLES DE ESTOS PACIENTES QUE HA-
BITAN EL AREA URBANA, AUN CONTINUAN CON CRITERIOS SI
MIL1RES A LOS DEL AREA RURAL DE CONSULTAR PRIMERO i
FAMILIARES, PERSONAL NATURAL EN SALUD Y EN ULTIMO -
TERMINO AL r1EDICO.

,
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RECOMENDACIONES

1, DARLE AL ESTUDIANTE EN LA PRACTICA CRITERIO EN
GENERAL SOBRE REDUCCIONES, MATERIA QUE EL ESTQ

DIMJTE DURP.NTE SUS ESTUDIOS TIUJE UN ROJGLor'
.

OBLIGATORIO EN SU CURRICULUM, COMO ES UN MES

DE PRACTICA ESPECIFICA PARA TRAUMATOLOGIA
y OR

TOPEDIA, EN DICHA PRACTICA DEBE EXPLICARSE AL

ESTUDIANTE CUALES SON LAS REDUCCIONES QUE NO

DEBE INTENTAR REDUCIR SIN LOS RECURSOS NECESA-

. RIOS MINIMOS RADIOLOGICOS, EN ESTE CASO, ESPI

.
CIFICAMENTE, LAS REDUCCIONES DE CODO,

2, NO PERMITIR NUNCA OUE UNA LUXACION DE CODO QUI
DE SIN REDUCIR MAS DE 12 A 24 HORAS,

3. LA REDUCC10N DE UNA LUXACION DE CODO DEBE SER
REALIZADA POR MEDICOS APTOS EN ESTE TIPO DE

TRP,ur'1ATISMO,

4, TOMAR EN CUENTA LAS PROMINENCIAS OSEAS DE LA

ARTICULACION DEL CODO EN EL MOMENTO DE DAR UN
DIAGNOSTICO O CONDUCTA A SEGUIR,

5. SIEMPRE QUE SE TENGAN LOS MEDIOS NECESARIO~,

DEBE EVALUARSE LA EXPLORACION RADIOLOGICA PRE
y POST-TRATAMTE~TO,
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6. TODO PACIENTE POST-OPERADO, DE UNA LUXAC[ON INVE-

TERADA DE CO~O, DEBE SER S0I1ETIDO A ns IOTERAP lA

DE MANE~A CONSCIENTE Y CUIDADOSA, ADEMAS DE INS--

TRUIR AL PACIENTE Y/O PERSONAS RESPONSABLES SOBRE
LOS EJERCICIOS A REALIZAR EN EL HOGAR UNA VEZ HA-

YA EGRESADO.

7. INSISTIR EN EL PLAN EDUCACIONAL SOBRE EL CUAL TII
NE OBLIGACION EL ESTUDIANTE, RESIDENTE Y JEFE DE
SALA, ADEMAS DE TODA OBSERVACION EN EL SEGUIMIEli

TO DEL PACIENTE DEBERA SER ANOTADO EN SU HISTO~AL
CLINICO.

B. HACER USO DE LOS PUESTOS DE SALUD EN LOS LUGARES

DE ORIGEN DE LOS PACIENTES, PARA QUE LOS E,P,S,
CONTINUEN CON LOS SEGUIMIENTOS DE CASOS ADEMA S DE

SUPERVISAR LA FISIOTERAPIA INDICADA,
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