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I. INTRODUCCION

Desde el inicio de la cirugia ortopédica, los transtornos musculo
esqueléticos fueron abordados originalmente desde el punto de vista
no traumatico, especialmente en nifios (10).

Pero fue durante las posteridades de la primera guerra mundial,
cuando se hicieron pulblicas nuevas técnicas, siendo ellas muy impor-
tantes y luego desarrolladas para el tratamiento de las deformidades
e incapacidades, como para la prevencion vy restauracion de la funcién
de una articulacion afectada por la resultante de un traumatismo.
(2,10)

Durante el desarrollo del trabajo, se logrd establecer el tipo de
luxacion inveterada mas frecuente, asi como el codo que resultd mds
afectado, edad y sexo mas frecuente, el lugar de residencia de los
pacientes, el tipo de técnica quirlrgica empleada en la resolucion de
luxacion inveterada del codo.

Para conseguir los objetivos planteados, se realizé una revisior
de todos los casos tratados con reduccion cruenta en el departament
de Traumatologia y Ortopedia pediatrica, tomando las edades de 0
14 afos (dicho rango de edades son las que ingresan al mencionad
departamento), durante el periodo comprendido del mes de Marzo d
1977 a el mes de Julio de 1982, mediante la asistencia diaria a l¢
actividades regulares del departamento de traumatologia y Ortopedi
del Hospital General de Occidente, utilizdndose un tiempo aproximad
de 20 meses en su realizacion.

Se contd con los recursos que proporcionaron el servicio ¢
traumatologia y Ortopedia pediatrica, el servicio de consulta exter
y el departamento de registros meédicos del Hospital General
Occidente.



II. GENERALIDADES
a Historia y Antecedentes:

. Desde hace ya varios afios se sabe que la articulacion del codo
esta formada por la extremidad inferior del hiimero y por las extremi-
dades superiores del clibito y el radio. Siendo la articulacién Humerocu-
bital del tipo trocleartrosis, la himero redial del tipo condilea y la
radio cubital del tipo trocoides o ginglimo lateral (6,8).

Se ha llegado a la conclusion que una luxacion del codo, después
de tres a cuatro semanas de evolucion adquiere el caracter de invetera-
dad. (8) Speed en el afio de 1925 (9) propuso una técnica quirlrgica
para la resolucion de dicho problema de luxacion inveterada del codo,
posteriormente no se ha publicado ningdn estudio que modifique dicha
técnica.

Las luxaciones del codo, son muy comunes en nifos que oscilan
entre los 7 y 15 afos de edad, postulando que la direccion del desplaza-
miento del codo varia de acuerdo a la direccion de la fuerza. (10)

Finalmente en 1974 Mihran (10) reportd que el tipo de luxa-
cibn mas comudn es la posterior, usualmente acompanada de algin
desplazamiento lateral, rotacion de la luxacién con total desplazamien-
to de uno de los huesos del antebrazo; Existiendo ademas algunas
variedades de luxaciones muy raras, como lo son: Anterior, Lateral,
Medial, divergente de radio o cibito. (3, 10).

En la luxacion de tipo posterior, generalmente ambos huesos
del antebrazo se desplazan hacia atras, frecuentemente el antebrazo se
desplaza también hacia adentro o fuera. Siendo mas frecuente el despla
zamiento externo que el interno, existiendo por regla general grave:
lesiones de partes blandas. (3)

En la luxacion de tipo anterior, generalmente el olécranon s
halla por delante de la superficie anterior de la extremidad inferio
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del humero y la cabeza radial se encuentra por delante vy en sentido
proximal al condilo externo. (3)

En la luxacion de tipo lateral, generalmente va asociada con
extensas lesiones de partes blandas, los ligamentos laterales se encuen-
tran desgarrados, el codo esta ensanchado, el eje del antebrazo esta

_ desplazado hacia afuera en relacion al humero, el antebrazo se halla en
pronacion, la epitroclea es anormalmente prominente, la cabeza del
radio puede ser prominente y facilmente palpable. (3, 10)

; En la luxacién de tipo medial, el grado del desplazamiento
hacia dentro es variable, la cabeza radial sigue al clbito, en ocasiones
puede mantener su relacion normalcon el epicéndilo, el eje longitudinal
del antebrazo esta desplazado hacia dentro. (3)

_Mihran en 1974 describe un tipo de lesion sumamente rara
der]ominada luxacién divergente del codo, describiendo ademds dos
variedades anteroposterior y lateral. (10)

3 En raros casos se ven lesionados los vasos del brazoy los nervios
cubital, radial y mediano. (2)

b. Luxacion Inveterada del codo:

D_efir'ﬁcic')n: Se considera que en una luxacion del codo, después
de transclurrldos tres 0 cuatro semanas desde el momento del accidente,
Y que aun permanece luxada adquiere el cardcter de inveterada. (8)

b Diagnostico: En el caso usual de luxacion inveterada del codo
es facilmente reconocido clinicamente, debido a que la articulacion
de:l codo se observa deforme, se encuentra una limitaciéon de los movi-
mientos de flexion y extenciéon de dicha articulacién y el codo puede
encontrarse en extencion completa, o en flexion de més o menos veinte
Qra}ﬂos; l?s posible que después de pocos meses se forme una falsa
articulacion, en la cual pueden haber unos pocos grados de movimien-
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to, no obstante nunca se logra una articulacion Gtil. (2)

Las consecuencias fisiologicas de la luxacidon inveterada del
codo son el inmediato aparecimiento de tejido fibroso denso, la capsula
articular desplazada se adhiere a las superficies articulares, se forman
adherencias alrededor de la porcion distal del hdmero vy proximal del
clubito y de la cupula del radio, los mUsculos se tornan atroficos y los
huesos osteoporaticos. Puentes oseos pueden unir el cibito al hdimero,
o el radio al hiimero, o anguilosar toda la articulacién. (2)

No es de subestimar, la gran importancia de la historia clinica,
con los antecedentes patoldgicos personales, traumaticos, y la gran
ayuda de los rayos X, para un mejor diagnostico.

Principios generales de manejo: Desde que el diagnostico de
luxacidon inveterada del codo es hecho; El tratamiento usual es la
reduccion cruenta sin retraso y la inmovilizacion de la articulacion del
codo por medio de una ferula posterior, colocada a 90 grados de
flexion, durante tres semanas. (2,9)

Una descripcion de la técnica de reduccion cruenta es descrita
por Speed. (2,9) en resumen: Se realiza una incision en la cara poste-
roexterna del miembro que comienza en la |'nea media a ocho centime-
tros por encima del olécranon, y continda en $sentido:distal hasta cerca
del pico de ésta; LLuego se lateraliza con suavidad sobre el céndilo exter-
no del hiimero vy de la clpula del radio, y se extiende hasta unos cinco
centimetros por debajo del antebrazo, se disecan y se separan los bordes
de la herida y se visualiza la insercion tendinosa del musculo triceps

0 la aponeurosis del triceps.

Se disecan mediante bisturii, de proximal a distal, la aponeu-
rosis tallando un colgajo triangular de base inferior y, separandolo de
las fibras muscualres, se lo deja fijado en sentido distal al olécranon.

LLuego se efectia una insicion en la Iinea media del brazo que




comienza a unos ocho centimetros por encima de la Iinea articular,
y continda en sentido distal a través de las fibras del triceps, hasta el
olécreanon; Entonces se contornea el borde externo de éste y se pro-
longa esta diseccion profunda hasta el extremo distal de la insicién
cutanea.

Se liberan en sentido sub-peridstico todas las inserciones muscu-
lares del extremo distal del hdmero, tanto anterior como posterior-
mente, asi como la insercion de la capsula articular alrededor de los
condilos humerales.

Si la diseccion se realiza bien cerca del-hueso, rara vez se hace
visible el nervio cubital. De lo contrario en caso de necesidad se le
localiza, se le saca del surco epitrocelo olecraneal y se le separa de
la zona de peligro. A menudo, y como resultado de la separacion del
peridstio por trauma, existe un exuberante callo en la cara posterior
del humero y en la foza olecraneal, que se extirpa con cualquier otro
tejido cicatrizal que se haya formado; Después de liberar por completo
el extremo distal del himero se expone la clipula radial y se extrae
de la escotadurasigmoidea del cibito cualquier tejido de granulacion.
Se rota el antebrazo, se presiona con suavidad sobre la cara anterior
del capitellun y se lleva la cabeza del radio hacia adelante, a su posicion
normal.

Si no es posible reducir con facilidad la cabeza del radio es
mejor disecar en forma més amplia las partes blandas, que efectuar
maniobras forzadas, las cuales pueden lesionar las superficies articula-
res.

Después de reducir la cabeza del radio, se completa la reduccion
deslizando la coronoides primero hacia abajo y luego hacia adelante
sobre la troclea; Se pruebafaamplitud.de movimiento articular.

Se suturan el periostio y el triceps sobre la cara posterior del
hamero vy |a fascia sobre la cabeza del radio; Luego se sutura el colgajo
aponeurotico del triceps en su posicion normal o a un nivel algo distal.

Se drena la herida, de preferencia por aspiracion continua. Puesto que
después de la reduccién abierta la luxacion puede recidivar con facili-
dad, es ventajoso colocar uno o dos alambres de Kirschner desde el
olécranon al himero, dejando los extremos por debajo de la piel, en el
tejido celular sub-cutdneo.

Complicaciones de la reduccion cruenta: Se han encontrado
complicaciones frecuentes como lo son: Seccién del nervio cubital,
miositis osificante. (2,3,8,10) Complicaciones que el cirujano debe
tener presentes para su pronto reconocimiento y disminuir la morbi-
lidad por dicho procedimiento.



III. MATERIAL Y METODOS

El presente estudio muestra el resultado de la revision de todos
los casos diagnosticados como luxacion inveterada del codo vy que
fueron tratados quirtrgicamente, en el hospital General de Occidente,
durante los meses de Marzo de 1977 a Julio de 1982,

A dichos pacientes se les logré hacer un diagnostico certero en
vista de sus manifestaciones clinicas que fueron limitacién de los
movimientos de flexién y extencion de la articulacion estudiada, vy el
uso del Gonedmetro que nos permitio establecer los grados de amplitud
de flexion vy extencidon de mencionada articulacion, asi como la técnica
de rayos X gue nos permitio establecer el tipo de luxacion. Ademas
se pudo establecer las causas que originaron la luxacion inveterada del
codo en todos |los casos estudiadas,

Se tomaron de las historias clinicas los siguientes datos para su
acumulacion estadistica: Nombre, edad, sexo, tipo de luxacion, depar-
tamento de origen, dias que mediaron entre el accidente y la consulta,
codo afectado, dias de estancia intra-hospitalaria lo que nos permitira
evaluar la calidad de atencion que se le brinda al paciente, tratamiento
y resultado quirdrgico.

Los criterios para el tratamiento fueron: a) si la luxacion se
mantuvo sin tratamiento mas de tres a cuatro semanas en adelante;
b) el grado de funcionalidad limitada de la articulacién del codo, por
medio de la evaluacion clinica y 1 el uso de un aparato complementario
del gonedmetro y utilizando la técnica de rayos X como estudio de
apoyo.




IV. RESULTADOS Y DISCUSION

Se revisaron 40 casos, en los cuales se practicd reduccién cruenta, las
edades oscilaron entre los 7 - 14 afios; Con un promedio de edades
entre 9 - 10 afios, lo que indica que estas edades son las mas dispuestas
a sufrir luxacion inveterada del codo; Sobre todo de etiologia trauméti-
ca. (ver tabla |)

En las series internacionales predominan las edades que oscilan
entre los 7 - 15 afios. (2, 10)

TABLA I
DISTRIBUCION DE EDADES EN LUXACION INVETERADA
DEL CODO
EDAD Fx 0/o
0-2 & -
3-4 4 -
5-6 7 175
-8 1 275
9-10 13 325
=12 6 16.0
13- 14 3 75
TOTALES 40 1000/

FUENTE: Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.

Por sexo la incidencia mayor ocurrio en el sexo masculino con
relacion de 25:15 con el femenino. (ver tablail).

Al revisar la literatura al respecto encontramos, (1,8,10) que las
luxaciones del codo predominan en el sexo masculino, en nuestra
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causistica probablemente esto se deba a que el sexo masculino es mas
activo y tienden a tener juegos mas bruscos, acusando a estas razones
que dicho grupo sea el mas afectado por este tipo de traumatismos.

TABLA I
DISTRIBUCION DE SEXO0 EN LUXACION INVETERADA
DEL CODO
SEXO No. DE CASOS PORCEN.
Hombres 25 62.50/0
Mujeres 15 37.50/0
TOTAL 40 . 1000/0

FUENTE: Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.

-5

En relacion a el tipo de luxacion mas frecuente resultd ser la
de tipo posterior con 36 casos (900/0), estando de acuerdo con lo

estudiado por Mihran en Philadelphia+(10) ver tabla I 11.

TABLA III
TIPO DE LUXACION EN LUXACION INVETERADA

DEL CODO
TIPO No.de CASOS PORCEN.
Anterior 4 100/0
Posterior weo (36 900/0
Lateral = -
Medial - -
Divergente - =
TOTAL 40 1000/0

FUENTE: Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.
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En la tabla |V se demuestra en forma general los datos clinicos

de todos los pacientes estudiados.

La tabla V demuestra que el codo mas afectado resulto ser el
Izquierdo con un total de 33 casos (82.50/0), estando de acuerdo lo

estudiado por Campbell y Mihran (2,10).
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TABLA IV

DATOS CLINICOS DE 40 REDUCCIONES CRUENTAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE OCCIDENTE

Cas &
o Pte kdad  sexo Etiologia Tipo de Luxacidén Pratamients” / Resultados® = *
2 | AP 6
> Jo 5 ; %rauma:;amo Anterior R'c + DP'e PiLoiahal
3 Ly 16 -/ T;:ﬁﬁgtismo gos:erior R'c + P'e Funcional
4 EL 12 F - i osterior H'c + Pre Funcional
5  CC 14 ?  freuwetiemo Foaberior R'c + P'e Puncional
I AX 5 ¥ i umatlsmo posterior R'c + P'e Funcional
G tismo Anterior ' ' f
7 EG 7 M Traﬁzi 5 : R'e + P'e Funcional
tismo Posterior ' '
8 Rh 9 H Trauwneti - R'e + P'e Funcicnal
9 ou 11 7 i i Posterior R'c + P'e Funcional
10 i ismo Posterior R'e pt
1 gg ig ﬂ gxﬁa:ismo Posterior R'c I P ': mhmgigxi
umatismo Posterior ' v ;
12 JT b M Trawiati R'e + P'e Funcional
smo Posterior U "
13 e i F Praimati . R'c + P'e Funcional
14 AE 10 F Tra;mat‘fmo tantErioe K'c + Ple Fuucional
15  EHr 12 AR R K'c + P'e  Funcional
16 GM 5 F Trauma e Anterior R'c + Ple Funcional
raumatismo Anterior 1 QL Ona
17 PA 8 u S o R'e + I'e Funcional
18 s g m Traumat%fmo Tosterior R'c + P'e Rinsioanl
19 JY 15 = Traumat;umo Posterior R'c + P'e Funcional
Posterior " 1 5
20 M 6 M Traumat'sm0 + R'c + P'e Funcional
' Posterio " ' n
21 CL 8 F Traunatismo for ket g Funcional
22 BS 9 I e e R'c + P'e  Funcional
23 1C 11 F S iiassng Posterior R'c + P'e runcional
I o Posterior R' '
Sg ﬁi 1% ﬁ gizuma:ismo Posterior R'g I g-ﬁ gﬂggigﬁﬁ}
26 JG 7 il Traunatisns Toskerior R'c + P'e Funcional
smo Posterior ‘e t
gg ié 9 F Traumatismo Posterior ﬁ.; N g.: guncional
25 = ? ﬁ Traumatismo Po:terior R'c + P'e Fﬂﬂ:igﬂgi
S B 4 P P paes melre  Ruoional
o Posterior R'c + P'e F.ncional
R'c = Reduccidn
Cruenta Pie = Pin de Steiman
(+) = Todos los pacientes recibieron Penicilin i
R a procaina mas | iaci
o] 11:!_9 Estreptomicina a dosis terapéuticas. e AR
+ = a funcionalidad de la articulacion se midié clini 1 i
un aparato denominado Genedmetro. nicamentey mediante
vv...ss0ontinuaecion Tabla Iv.

Caso Pte. Eded Sexo Etiologise Tipo de Luxacién Tratamiento(+) Resultados (++)
31 Hr T F Traumetismo Posterior R'e + P'e Funcional
32 TC 9 F Traumatismo Posterior R'c + P'e Puncional
33 MT 8 F Traumatismo Posterior R'c + P'e Funcional
34 GS 8 M Traumatismo Posterior R'c + P'e Funcional
35 MR 8 m Traumatismo Posterior R'c + P'e Funcional
36 Td 9 M Traumatismo Posterior R'c + P'e Puncional
37 RH 9 M Traumatismo Posterior R'c + P'e Funcional
38 MO 10 M Traunatiswo Posterior R'e + P'e funcionsl
38 ST 10 M Traumatismo Pogterior R'e + P'e Funcicnal
40 vl 10 M Traumaiismo Posterior R'c + F'e Funcional

P'e = Pin de Steiunan

R'c¢ = Reduccién Cruenta

(+) = Todos los pacientes recibieron P
de Estreptouicina & dosis terapéuticas.
culecidn, se widio clinicamente y mediaente

(++) = La funcionalidad de la arti

un aparato complementario denominado Gonebmetro.

enicilina Procaina, lifis la asociacidn



TABLA VYV
CODO MAS AFECTADO EN LUXACION INVETERADA
DEL CODO
Articulacion del codo No. de Casos Porcentaje
lzquierdo 33 82.5
Derecho i 17.5
TOTAL 40 1000/0

FUENTE: Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.

Llama la atencion que un 300/o de los pacientes consultaron
primariamente a un curandero o sobador, quienes no resuelven el
problema y s6lo hace perder tiempo a los pacientes, retrazando de
~este modo el tratamiento médico adecuado, lo que condiciona aln mas
el problema de luxacion inveterada del codo, ya que sabemos en la
actualidad que dicha entidad patologica evoluciona frecuentemente en
proporcion inversa al periodo que media entre el accidente y la reduc-
cién cruenta, para conseguir un resultado funcional satisfactorio. (ver
tabla VI)

En lo que concierne al seguimiento de los casos, se controlaron
12 pacientes durante un tiempo de 20 meses, periddicamente por medio
del servicio de consulta externa, determinando que dicho procedimien-
to quirdrgico es muy satisfactorio en nifos, debido a que su proceso de
crecimiento es un factor que favorece la recuperacion de la amplitud

articular de un 80o/0 en promedio, en un tiempo aproximado de
180 dias.

Algunos factores como: Temor al Hospital, llevarse por consejos
de los vecinos, asi como diversos patrones culturales fueron los que
incidieron directamente para que el paciente consultara tardiamente,
considerando que dichos factores obedecen a un denominador comuin
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"hegligenc'ia”; As{, como también pacientes que por razones de distan-
cia, transporte no cuentan con asistencia médica cercana. (ver tabla IV)

TABLA VI

RAZON POR LA CUAL ACUDIERON TARDIAMENTE LOS
PACIENTES TRATADOS POR LUXACION INVETERADA

DEL CODO
RAZON No. DE CASOS PORCEN.
\/isitaron curandero 12 300/0
Ignorancia 20 500/0
Falta de asistencia
Médica cercana 8 200/0
TOTAL 40 1000/0

FUENTE: Departamento de registros Médicos, Hospital General de Occidente.

El promedio de dias de estancia intrahospitalaria eél de 11-1b
dias con un total de 26 casos (650/0), dicho dato. armoniza con lo
establecido por la Organizacion Mundial de la Salud, quienes estable-
cieron un promedio de 12-15 dfas para este tipo de pacientes, Ig que
apuntala que el tipo de atencién médica que se le ofrece alos ?:Jacuiﬂtﬁs
en el Departamento de traumatologia y-O'_rtopedia es de tipo "A".
(ver tabla VII). D0 3G A 8

£l promedio de dias ‘que mediaron entre el acciden‘ge Y I{a
consulta fue de un total de 39 dfas. En lo que se refiere a la re"suder’mta'
de los pacientes tratados por luxacion inveterada del codq, al area
urbana correspondieron & casos (150/0), mientras que al area rural
correspondieron 34 casos (850/0) sefialando de esta manera que la
poblacién mas castigada por este tipo de lesiones es la de tipo r_ural,
ya que es en este grupo donde mas se acumulan.los factores predispo-
nentes y condicionantes como lo son: Ignorancia ya que el 50o/o de

by




la poblacion estudiada argumentd en términos generales que solos se
hiban a curar, negliencia, falta de servicios meédicos cercanos eftc.

La incidencia de luxacion inveterada del codo se incremento

en el afio de 1980 con un total de 13 casos (32.50/0). Ver tabla VIII.

TABLA VII

DIAS ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN LUXACION
INVETERADADEL CODO

DIAS No. de CASOS PORCEN.

0-5 - -

6-10 8 200/0
11-15 26 650/0
16-20 4 100/0
21-25 2 50/0

TOTAL 40 1000/0

FUENTE. Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.

TABLA VIII
PACIENTES QUE CONSULTARON POR ANO EN LUXACION
INVETERADA DEL CODO

3 ARNO No, DE CASDS POREEN.
1977 3 7.50/0
1978 3 7.50/0
1 ggg g 22.50/0
18¢ 13 32 50/0
1981 - 4 10.00/0
1982 8 . 20.0/0
TOTALES 40 1000/0

FUENTE: Departamento de registros médicos, Hospital General de Occidente.
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Por Gltimo, el tratamiento adecuado es la pronta reduccion

cruenta utilizando la técnica quirtrgica descrita por J.S. Speed (9)
con algunas modificaciones como loson: (*)

ll:

El colgajo que se diseca del tendon del triceps no es en forma
triangular como se describe, sino que de forma rectangular.

No se utilizan dos alambres:de kirschnen, sino que un pin de
Steiman que se introduce de el olécranon a el extremo distal
del Homero.

El pin de Steiman no es retirado entre los siete y diez dias
post-operatorio; Si no hasta el final de la tercera semana.

Por lo general no se deja medio de drenaje, preocupandonos
de una adecuada hemostasis.

A partir del final de la tercera semana post-operatoria, se
instituyen ejercicios activos y libres de la articulacion del

codo.

Prondstico: Como se describié anteriormente, en los nifios el

prondstico es bueno ya que se consigue una amplitud articular del
800/o en un promedio de 180 dias, y como podemos observar en la
tabla 1V el 1000/0 de los casos tratados obtuvo un resultado funcio-

nal.

(*) =

Técnicas quirargicas utilizadas por el departamento de Traumatologfa y Ortopedia del
Hospital General de Occidente, en pacientes tratados por luxacion inveterada del codo.
Quezaltenango, Guatemala 1983, comunicacion personal.
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V. CONCLUSIONES

La luxacién inveterada del codo tipo posterior, fue el diagnds-
tico mas frecuente en el Hospital General de Occidente.

El tratamiento instituido a todos los pacientes fue: reduccién
cruenta mas la fijacion del Olécranon al hdimero mediante un
pin de Steiman.

La ignorancia, el analfabetismo y negligencia constituyeron
algunas de las causas de mayor relevancia por la cual una simple
luxacion de la articulacion del codo adquiere el caracter de
inveterada.

El sexo mas afectado resultd ser el masculino con un total de
25 casos (62.50/0).

La poblacion usualmente afectada fue la rural con un total
de 34 casos (850/0)

El codo maés afectado fue el izquierdo con un total de 33
casos {820/0).

El promedio de dias que mediaron entre el accidente y la
consulta fue de 40 dras.

El promedio de dias de estancia intra-hospitalaria fue de una
frecuenciaentre los 11y 15 dfas.

Una luxacion del codo, después de 4 meses de evolucion en
adelante los resultados funcionales son imprevisibles.

El tratamiento quirdrgico en nifios tiene el prondstico satisfac-
torio en un 800/0.
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RECOMENDACIONES

Brindar un efectivo plan educacional al paciente, tratado
quirtrgicamente a fin de que se establezcan lo mas pronto
posible la ejecucion de los ejercicios activos de la articulacion
del codo, después de los 21 dias post-operatorio.

Mejorar las condiciones socio-culturales de nuestra poblacion
tanto rural como urbana a través de programas de orientacion
en salud, por medio de instituciones gubernamentales como los
centros de salud, puestos de salud, como también por medio
del programa de promotores en salud rural.

Instruir a la poblacion por todos los medios posibles, para que
acudan pronto a un centro asistencial, antes de recurrir a
curanderos y sobadores, para que el problema de una simple
luxacion no llegue a adquirir el criterio de inveterada, ya que
sabemos que dichas personas en lugar de resolver el problema
Gnicamente lo agudizan.

Crear un departamento de fisioterapia en el Hospital General
de Occidente, para la mejor y pronta recuperacion de pacien tes
con luxacion inveterada del codo, as/ como también de otros
pacientes traumatizados.

Llevar un control por consulta externa cada quince dfas del
paciente, con el fin de establecer los grados de flexion y exten-
cion de la articulacion del codo, y anotarlo en el expediente
clinico, debido a que muchos pacientes se pierden por no
[levar un control estricto de su evolucion clinica,
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