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Caso mm. 6. (CARALPS, enero 1946). Edad, ocho
afios,

Localizacién: Mediastino posterior, en parte media
hemitérax derecho, haciemdo procidencia notable sobre
el campo pulmonar,

Sintomas principales: Desde hace algunos meses, mo-
lestias dolorosas ide vez en cuando en hipocondrio dere-
cho y regién apendicular. Muy rara Vez, dolor violento
en punzada en costado derecho, Poca tos, No disnea de
esfuerzo.

Tntervencién operatoria (datos principales) : Narco-
sis intratraqueal con éter-oxigeno. Reseccién amplia de
quinta costilla y seccion paravertebral de la cuarta. To-
racotomia amplia. Extirpacién del tumor. Sutura por
planos sin drémaje. Punciones posteriores de gas y exu-
dados.

Resultados: Curacién “per primam”.

Diagnéstico anatomopatoldgico: Ganglioneuroma, con
abundantes elementos jovenes

Caso nam. 7. (PORTELA). Edad, treinta y ocho anos

Localizaci6én: Mediastino superior, alejado del plano
posterior. Lado d:recho,

Sintomas principales: Desde hace siete afics, cortedad
de aliento, cansancio general y astenia, Tos intensa en
posicién €chada. Expectoracién mucosa, Cuadro tipico
de enfermedad de Recklinghausen.

Intervencién operatoria (datos principales): Aneste-
sia locdl de pared y narcosis ¢ 1 maniobrar en
mediastino, ° : ndo tercera a
sexta costillas, Siti tumor, que se
continfia hacia mediastino por pediculo. C por pla-
nos con pequeno drenaje jda. Punciones posteriores.

Resultados: Curacién “per primam”.

Diagnéstico anatomopatolégico: Neuroma de células
de Schwann. El tumor pesaba 47 gramos

FRACTURAS SIMULTANEAS DE BRAZO

Y ANTEBRAZO

(Consideraciones sobre una técnica del
tratamicnto.)

Dr. CEcILIo GONZALEZ

Cirujano osteo-articular del P. N. Antituberculoso y Ciru-
jano de la RENFE,

Hace ya siete afios, en noviembre de 1938, tu-
vimos ocasion de tratar en el Hospital de la
Cruz Roja de Madrid, que durante la guerra ha-
bia sido destinado a la asistencia de la pobla-
cién civil, un lesionado que en accidente de la
circulaciéon (choque de un tranvia y de un au-
tocamion) sufrié fractura simultdnea de brazo
y antebrazo del mismo lado, siendo abierta la
del brazo.

La historia de aquel enfermo quedé guarda-
da en nuestro archivo, no considerandola publi-
cable por faltarle una documentacién radiogra-
fica adecuada, ya que por las dificultades debi-
das a la carencia de material de todas clases
con que en Madrid se trabajaba en aquella épo-
ca no fué posible hacer mas que la radiografia de
diagnostico al ingreso del lesionado en dos pro-
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yecciones y una sola en proyeccion lateral dy.
rante el tratamiento, faltindonos las radiogra.
fias finales. Disponiamos, en cambio, de una do.
cumentacion fotografica muy completa y per.
fecta, como toda la obtenido por el Jefe dg]
Qervicio de Téenica Fotografica del citado Hos.
pital de la Cruz Roja, Sr. Salgado.

Recientemente, en el Sanatorio de la RENFE,
hemos tenido otro caso también de fracturas si
multaneas de brazo y antebrazo del mismo lado,
pero en el que la fractura abierta era la del ap.
tebrazo, producido por el arrollamiento de una
maquina eléctrica cuando el lesionado traba-
jaba dentro de un tinel.

Este herido llegd a nuestro Sanatorio a los
doce dias del accidente, y en unas condiciones
verdaderamente deplorables; con toda la he-
rida infectada y supurando y en un estado sep-
tieémico tan intenso, que ni amputarle se podia
cuando ingres6, a pesar de que eso parecia lo
tinico factible en aquel momento.

Habiéndole tratado en un hospital provincial,
y teniendo, como deciamos, fractura de brazo y
antebrazo, no le practicaron ninguna inmovili-
zacién, y la herida de la fractura de antebrazo
(por lo que a los doce dias podia verse) habia
sido suturada descuidadamente.

Al explorarle, pudimos apreciar que, a pesar
de lo extensas y profundas que eran las heridas,
no habian sido afectados ni los grandes vasos
(purs latia la radial) ni ninguno de los tres ner-
vios radial, cubital ni mediano, ya que conser-
vaba la sensibilidad normal de la mano.

En vista de eso se decidié intentar la conser-
vacion, que hoy estd plenamente lograda.

Basté inmovilizar cuidadosamente el miem-
bro en un aeroplano para que la fiebre descen-
diese, la supuracién de las heridas disminuyera
v mejorara rapidamente el estado general, por
lo que al cabo de pocos dias pudimos tener la
certeza de que se podia salvar no sélo la vida,
sino el miembro, aunque, naturalmente, ha que-
dado con una limitacién en la movilidad de la
articulacion del codo y una pérdida de fuerza
debida a las destrucciones de masas muscula-
res producidas por la supuracién y a las exten-
sas cicatrices y adherencias que ha dejado como
consecuencia, secuelas que muy probablemen-
te se hubieran podido evitar o reducir con un
tratamiento adecuado desde el primer momento.

Este caso reciente nos hizo pensar en el otro
fracturado de hace afios, y creimos que, aun €s-
tando, como deciamos, incompleta su historia,
merecia la pena de exponerse y hacer algunas
consideraciones sobre la misma y sobre el tra-
tamiento a seguir en los casos de fracturas sl
multaneas de brazo y antebrazo.

La ya citada historia clinica es la siguiente:

Juan L. D., de cuarenta y dos afios, natural de Cehejin
(Murcia), de profesion franviario, y sin antecedentes
personaies ni familiares de interés,

Ingresa en nuestro Servicio del Hospital de la Cruz
Roja el dia 22 de noviembre de 1938, a las diez y quii*
ce horas, procedente de la carretera de Canillas, donde
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una hora antes, y cuando iba (.‘n‘._:‘:ad‘o en la parte ex-
terior de la plat;}rnrl_n-.} de un tranvia, al chocar éste
gon utl autocamion, fue 11tﬁ’1‘1“fl_!.!t.1{'n al suelo y arrollado.

Ha sido curado 1?& urgencia en !a_ Casa de Socorro,
donde han diagnosticado Fra‘c:tura. abierta de codo, y le
han inmovilizado con unas férulas,

Inmediatamente de su ingreso se reconocié al lesio-
nado, apreciando una hvrnla__ extensa en cdra interna
del codo izquit rdo _dc unf:sll;_\ cm, de longitud, dirigida
en &l gentido del eje del miembro y extendiéndose mas
a] brazo que al :mtvbz':?m. de bordes muy contundidos,

en cuyo fondo aparecia al descubierto y fracturada la
extremidad inferior del himero. Ademds de la fractura
ghierta de la extremidad inferior del humrero, se recono-
ce clinicamente por la deformidad y movilidad anormal
|a existencia de una fractura cerrada del antebrazo del
mismo lado, en 14 unién de los tercios medio y superior

Después de explorar los vasos y nervios idel miem-
pro, comprobando gue no' hay ninguna lesién de los
mismos, se practican radiografias en proyecciones an-
teropoterior ¥y lateral del codo y antebrazo, sin hacer
1a anestesia local del foco de fractura previamente, como
tenemos por costumbre, por tratarse de un hombre fuer-

Fig. 2.

Pig. 4

te, que no estaba “shockado”, y porgue no sabia-
mos exactamente la conducta que ibamos a se-
guir frente a las dos fracturas y antes de exami-
nar las radiografias,

En las citadas radiografias se ven dos fractu-
ras: una de extremidad inferior de himero (la
abierta), y otra de ctlibito y radio. En 1a extremi-
dad inferior del hiimero hay dos lineas de fractu-
ra. Una supracondilea dirigida de arriba y atrds
hacia abajo y adelante, sin casi desviacion de los
fragmentos, ¥ que corresponde en su direccién a
la de las fracturas por hiperextension. Ademis de
la fractura supracondilea, hay una fractura de
epitroclea con una ligera desviacién en la direc-
cién tipica hacia abajo y adelante. Esta fractura
era la que se aprecia en el fondo de la herida, y
por su aspecto y por estar situada, como decimos,
al nivel de la herida, debe de haber sido produci-
da por la accion directa del agente traumatico.

Nosotros, que desde su publicaciéon seguimos
siempre la clasificacién de HERNANDEZ RoS de las
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fracturas de la extremidad inferior del hlimero por con-
siderarla insuperable desde el punto de vista del plan-
teamiento del tratamiento, diriamos que ¢ caso
hay dos fracturas: una del tipo primero (fractura de
los pilares) y otra del tipo cuarto (fractura de tubero-
sidades).

Las fracturas de cuabito y radio estidn en la
de log tercios medio y superior, un poco mas alta la
del etibito, donde hay un pequefio fragmento interme-
dio y parecen del tipo de las oblicuas cortas, caracte-
visticas de las fracturas indirectas por flexion, Hay
una desviacién lateral de les fragmentos distales de
ambos huesos hacia atras y adentro, mds acentuada en
el del radio que en la proyececion antero-posterior apa-
rece la prolongacién del fragmento proximal de¢l cu-
bito. Hay también ligero acortamiento y ai culacion de
seno abierto hacia atrias en ambas fracturas (vénase fi-
guras 1 y 2).

N este

unién

TRATAMIENTO.—Con los indicados datos clinicos ¥ ra
diologicos, se opera al lesionado a las once y quince,
una hora después de su ingreso en el Hospital y dos
ido el accidente.

Con anestesia de plexo braquial se

hace la limpieza

31 agostg 1944

estaba totalmente cicatrizada, y en su tercio SUperioy
o] borde posterior muestra una zona de nec A
fia, y que Se mantiene completamente as
pondiendo al lugar donde. como va dijimos
bia sido despegada ampliamente de los pl
centes por el fraumatismo.

Se practica una radioscopia e la fractura, pues hay
sy en cuenta que estibamos en Madrid '--1'-I':.l

OSIs. peq

ICa, coy
1a. piel ha.
An0s subya.

que ter
mes de diciembre de 1938, y que no disponiamos m4g
que de un numero escasisimo de placas radiogrifics
que reservabamos para los cAS08 en gue eran ”llpt‘es:
cindibles, y, por tanto, en este lesionado, en que sl
se trataba de saber si las fracturas estaban o no redy.
teniamos gue conformarnos econ la

cidas, adioscopia
pero, naturalmente, eso hace que nos falte el documen.
to graftico.

Como deciamos, se
trandonos con la fract
ducida; en cambio, en las de clibito y ra

;u]':l-"'-'n :|| ratlost

1 (e hiimero ba

ciones gque se velan en la raliografia s
i acabalgamiento de

rado, en especial el
Sospechando gue
cidas en la escayola colocada después de

distintas conductas a s«

lag fracturas no estaban

y pensando en las

Fig. 5 Fig.

quirirgica de la herida, cuyo fondo estaba sucio de tie-
rra, con la técnica de FRIEDRICHS, extirpando los bor-
der cutdneos y las porciones de musculo desvitalizadas.
A nivel del brazo v en el borde posterior de la herida,
la piel estaba despegada en gran extension y muy con-
tusionada y desvitalizada, por lo que no fué posible lle-
gar en su extirpacion todo lo que hubiera sido necesario
para alcanzar tejides totalmente sanos.

Se resecaron con la pinza gubia unos fragmentos de
epitroclea que estaban semidesprendidos contaminados
con tierra y con algunos hilos de tela enganchados en
el tejido esponjoso,

Kl nervio cubital estaba completamente desaudo en
una extensién de unos 10 c¢m., desde el canal epitrocleo-
olecraniano hacia arriba, pero no parecia lesionado, (Ya
dijimos antes gque en la exploracion de los nervios no se
habia encontrado ninguna anormalidad.)

Nog limitamos a realizar una simple limpieza me-
canica del nervio, y aun cuando en principio somos ene-
migos de toda clase de suturas profundas, en estas in-
tervenciones, como el cubital guedaba demasiado al des-
cubierto, lo protegimos cubriéndole con miusculo de las
partes vecinas, que suturamos por encima con dos pun-
tos separados, sin dejar drenaje,

Inmediatamente se puso vendaje de escayola desde la
raiz de los dedos a la axila, que se abri6 en toda su
longitud y se colocé el miembro en aeroplano para fa-
vorecer la circulacion.

El curso postoperatorio fué aséptico y normal. A
los diez dias se levanté la escayola; la herida atn no

6. Fig. 7

rar la citada escayola, y segin el estado de la herida,
consultamos toda la literatura a nuestro alcance, SiI
encontrar nada referente a fracturas simulténeas de
brazo y antebrazo (*).

Igualmente preguntamos a nuestro maestro, doctor
OLIVARES; pero, como nosotros, tampoco habia visto
ninglin caso, por lo que le expusimos nuestros planes,
que le parecieron acertados,

Nuestro proposito era levantar el escayolado a los
diez dias, y si la herida estaba bien cicatrizada, tratar
la fractura de antebrazo por el método de la transfi-
xi6n con alambres, con el cual la fractura se reduce sin
tomar ninglin punto de apoyo en el brazo y con el
miembro colocado en aeroplano practicar después und
traccién sobre la escayola para mantener reducida 13
fractura de hamero.

Pero si 1a herida no estaba bien cicatrizada, temia-
mos se abriera al practicar las maniobras de traceion
necesarias para realizar la colocacion del escayolado

(*) Recientemente, WATSoN Joxes ha deserito un Hp9
de fractura de brazo y antebrazo con luxacion de codo que
denomina fractura del automdvil pequenio, y que us debida
a la costumbre de condueir llevando el brazo apoyado €8
la, ventanilla y con el codo sobresaliendo al exterior. ED
estas condiciones, otro “auto” que pase muy proximo ¥
niendo de frente, al chocar con la cara,posterior del i
brazo, ocasiona una serie de lesiones tipicas que son: !
tura de olecranon, luxacion anterior de cubito y radio, frac
tura de la diafisis del cibitp v a veces también fracturd
de la diafisis del radio, Este es el tipo de fractura-lusacty
del que no hemos visto ningln caso distinto del que ahord
nos ocupa,
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de transfixion, con el peligro consiguiente para la frac-
:!‘Il que geria aun mayor si lq citada herida presenta-
La sintomas, por ligeros que fuesen, de infeccién. En

so nos parecia que seria mejor tratar las frac-

» Cas Tz 7 i ;
f:iaq con extension continua a lo Kirschner, dejando la

Fig. 8.

herida al descubierto y sin retirar los punios hasta su
cicatrizacion completa.,

Como al levantar la escayola nos encontramos con
gque la herida atin no habia cicatrizado, decidimos se-
guir esta nltima téenica de tratamiento.

La extension se coloed el mismo dia gue se retiro la

Fig. 9.

Scayola, poniendo un alambre en olecranon que, con
dos estrihos, Servia para las tracciones de brazo y an-
tebrazo; 1a contratraccion se realizaba en el brazo por
®l Deso del cuerpo, y en el antebrazo mediante otro
?‘ﬂm'bre que pasaba por la extremidad distal del cibi-
0 ¥ radio,

El miembro se puso en la posicién de Zeno, y las
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tracciones se ejecutaron mediante un maco colocado
transversalmente respecto a la cama (véase fig. 3).

En la fotografia aparece la mano en supinacién for-
zada, cuando en realidad la posicién correcta es la de
semi-pronacién, esto es, con el pulgar dirigido hacia
la boca; perc el lesionado preferia la posicién en que
se le ve, porque en ella descansaba la palma de la mano
en ¢l estribo, mientras que en semi-pronacién se le
cala por su propio peso y habia que sujetarla con unas
vueltas de venda al estribo.

Al principio pusimos dos kilos en cada una de las
tres tracciones. A los diez dias practicamos un control
radioscopico, encontrando la fractura de himero per-
fectamente reducida, pero la traceién era excesiva y

Fig. 10,

habia producido una gran didstasis entre los fragmen-
tos, por lo cual retiramos un kilo de cada una de las
fracciones de antebrazo

Tres dias después, nucva radioscopia, comprobando
que aun persistia una ligerisima didstasis, por lo que
soltamos otro medio kilo de las dos tracciones de an-
tebrazo.

Al cabo de otros tres

dias repetimos la radioscopia,
viendo que la diastasis habia desaparecido y que las
fracturas estaban rfectamente, por lo gue después
de no poco trabajo amos convencer al radidlogo de
que gastase una placa de las pocas pequenas que nos
auedaban en hacer una radiografia, en la cual, ¥ aun

Fig. 11,

cuando es muy pequena, se puwede ver gue las fractu-
ras estan, como deciamos, perfectamente reducidas
(véase fig. 4),

La extension se mantuvo todavia otros quince dias;
un mes en total y cuarenta dias desde la produccion del
accidente. Durante este tiempo la herida habia cicatri-
zado totalmente, por lo que, previa 0Oltima comproba-
cién radioscopica de que las fracturas seguian bien re-
ducidas, sin retirar los alambres de Kirschner, en la
misma cama, y sin modificar la posicién del lesionado
(aparte de corregir la posicién. de la maneo, que en la
foto estd en supinacion forzada, como ya dijimos, ¥y que
colocamos en semi-pronacién), se pusp escayola desde
la raiz de los dedos hasta la axila.

En cuanto fraguo la escayola, fijamos los alambres
con armellas, solidarvizamos éstas con el escayolado,
siguiendo la técnica de BOHLER, y colocamos el miem-
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bro en un aeroplano practicando traccion sobre la es-
cayola en la direccién del brazo mediante una goma.
Mantuvimos este escayolado durante un mes, pero la
tracci6n la retiramos a los guince dias, recomendando
al lesionado que realizase movimienios con el hombro,
elevando el brazo, rotdndolo y desplazdndolo hacia a le-
lante y hacia atrds por encima del aeroplano; ni que
decir tiene que los dedos no habian dejado de moverse
en toda su amplitud desde el primer momento.
Al retirar la escayola y los alambres de transfixion,
al mes de colocada y a los setenta dias del ¢ idente
la fractura de humero estaba hien consolidada, pero
en 1a de antebrazo aun estaba el callo algo blando, {-..1-

Al . =

lo que colocamos otro enyesado durante un mes, al re-
tirar el cual a las catorce semanas del accidente, la
fractnra de antebrazo estaba va firmemente consolida-
da en buena posicion.

Inmediatamente iniciamos los movimientos de fle-
xi6n y extensién del codo y los de pro-supinacion.

Dos meses después la musculatura se ha recuperado
y los movimientos de hombro, mufieca y idedos son de
amplitud normal, En el codo, los movimientos de fle-
xi6n y extensiéon van de 70 grados a 155 grados, y en
los de pro-supinacién la supinacién era de amplitud nor-
mal y la pronacién sélo estaba limitada en unos 10
6 15 grados, por lo que el lesionado pudo volver a rea-
lizar normalmente su trabajo de tranviario (figs. 5,
6y 7).

Posteriormente el lesionado habia ganado alin mas
en la amplitud de sus movimientos, que podian consi-
derarse como normales.

Seguidamente vamos a exponer escuetamen-
te la historia del segundo lesionado, que, como
deciamos, hemos tratado en el Sanatorio de
Traumatologia de la RENFE.

Gumersindo C. 8., de veintin afios, soltero, natural
de Villar de Gallinazo (Salamanca), con residencia en
La Cafiada, y desempefiando ¢l cargo de ohrero even-
tual de Vias y Obras, Antecedentes personales y fami-
liares, sin interés,

El dia 5 de febrero de 1945, a las diecisiete treinta
horas, cuando estaba realizando una reparacion del
techo dentro del tinel de La Cafiada, cometi6é la im-
prudencia de pasarse a la via por la que se realizaba
el trafico y fué arrollado por una méquina eléctrica.
Perdi6 el conocimiento y estuvo tres dias sin reco-
brarlo en el hospital. Segiin los datos que hemos podi-
do recoger, a su ingreso en el citado hospital presen-
taba conmocion cerebral, dos extensas heridas contu-
sas en crineo y fractura abierta de antebrazo.

Fué operado, no apreciando fractura abierta de cra-
neo y practicdndole la reseccién de las heridas a lo

31 agosts M

Friedrichs; igual técnica siguieron en el antebrazg ¢ o
lo que después vimos de un modo no totalmentg %
rrecto) y dejando las fracturas sin inmovilizar, -
Segtn dice el lesionado, desde que recobré gl con
cimiento, a los tres dias del accidente, noté que 15 h:‘
rida del brazo estaba infectada y supuraba, a pesar (le
lo eual continuaron sin hacerle ninguna i:nlu)vi]gm{,mp
limitandose a practicarle curas asépticas i
Ingresa en ¢l Sanatorio el 17 de febrero de 1845 ,

Fig. 13.

los doce dias del accidente; no tiene ya ningun tras
torno cerebral y las heridas de cabeza estdn curadas.

En el miembro superior derecho presenta una exten-
sa herida que empieza en tercio inferior (cara externa
de brazo) y se prolonga por toda la cara externa de
antebrazo, llegando hasta la mufieca, que habia sido su-
turada y se habia infectado, saltando los puntos de su-
tura y produciéndose grandes mecrosis de los bordes

Fig. 14.

cutdneos. Al nivel del tercio superior del antebraZo 1a
herida es muy profunda, estando seccionados los miscu-
los de cara externa y posterior y apareciendo totalmen-
te al descubierto los focos de fractura de cubito ¥ ra-
dio, que estdn bafados en pus.

En la cara interna de codo y tercio superior de ante-
brazo hay otra herida, que afecta solamente a piél ¥
tejido celular,

La arteria radial late bien y la sensibilidad ¥ motili-
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gad de 1a mano indis‘an que los tres nervios radial cu-
pital ¥ mediano -._'ft;m cuns-ﬁr\'ladus_
En las rzujjngra._tms se aprecian fracturas de extremi-
dad inferior de hume_m por h‘l}‘CT'C‘-‘i‘t‘I!SIOIJ, con desvia-
cién del fragmento ‘.Ilmtu] ham_a arriba, atris y adentro
y fracturas el eubito y Ii'adm en su tercio superior,
;‘.‘C[I‘ﬂ.ﬂl’l:liTlElI'j.llI'I]t_"1T.:> L'.:_J.mmnu‘las Y que, como la del
niimero, llegan a la articulacion (figs. 8 y 9).

El estado general del lesionado es muy malo, con as-
pecto gepticémico, tt-mp-urlatm-as hasta 40 grados, y
llegando hasta 130 pulsaciones,

TRATAMIENTO. Habiendo comprobado que los vasos
¥ nervios principales estan bien, se decide intentar la
conservacion de la mano, ya que si se vence la infec-
ci6n puede quedar en condiciones de ser util

Ante todo, se practica una inmovilizacién completa
de todo el miembro en aeroplano, que se fijoé perfecta-
mente al torax para impedir hasta el mas pequefio des-
plazamiento del mismo, En la herida se realizé cura
con sulfamidas en polvo, dejandola ampliamente abier-
ta. Rapidamente mejoro el estado general del lesiona-
do, descendio la temperatura y cambié el aspecto de

Fig. 15.

la herida, disminuyendo la supuracién, por lo gue se
dejaron de utilizar las sulfamidas, ya que a partir de
ese momento son perjudiciales para el proceso de ci-
catrizacion.,

Tan pronto como disminuyé la supuraciéon, y con el
fin de dejar el miembro en ¢l méximo reposo, se fue-
ron espaciando las curas, y ademds de mantenerle en
el aeroplano, se le fijé con una canal de escayola; na-
turalmente, en las curas que se habian practicado des-
de el primer dia se cuidé extraordinariamente e reali-
zarlas sin movilizar para nada el brazo en el aeroplano.

En cuanto termind la eliminacién de las partes blan-
das necrosadas, se empezaron a aproximar los bordes
4_19_ la herida con esparadrapo y se pusieron dos veces
Injertos. cutdneos, que prendieron perfectamente, de-
Jando sé6lo sin cerrar la parte de la herida correspon-
diente al foco de fractura, ya gque el hueso seguia denu-
dado y continuaban elimindndose esquirlas.

_En ese estado estaba el lesionado, y cuando se prac-
ticaron las fotos de las figuras 10 y 11 y la radiogra-
fia de la figura 12.

Posteriormente, terminada la eliminacién de los se-
Cuestros, cicatrizaron las heridas y consolidaron las frac-
luras, y actualmente el lesionado conserva un miembro
en el que los movimientos del hombro y su fuerza son
Dormales. Los del codo van de 80 a 110 grados, No hay
Movimientos de pro-supinacion, estando la mano en po-
Sicién intermedia y los movimientos de mufieca y dedos
Son de amplitud casi normal, aunque estd muy dismi-
nuida la fuerza de los mismos (figs. 13, 14, 15 y 16).
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Aun cuando por el estudio de dos casos y el
tratamiento de uno solo sea muy aventurado es-
tablecer conclusiones sobre una técnica de tra-
tamiento, dada la rareza de esta clase de frac-
turas, creemos que pueden establecerse las si-
guientes:

Primero. En las fracturas cerradas simulta-
neas de brazo y antebrazo, el método descrito
de traccion continua con alambres es el ideal.
Se puede emplear desde el primer momento, y
tan pronto como desaparezca la inflamacion del
miembro se debe coloecar la escayola sin quitar
los alambres y sin mover al lesionado del lecho,

Fig, 16

continuando el tratamiento con el miembro en
un aeroplano por el método de la transfixion
para el antebrazo y mediante la extension con-
tinua, realizada directamente sobre la escayo-
la para el humero.

Segundo. En las fracturas abiertas recientes
la conducta a seguir dependera de la gravedad
y localizacién de las heridas. Si es posible colo-
car los alambres para la extension continua, se
pondran al mismo tiempo que se realiza la inter-
vencion opcratoria en la herida; igualmente, y
con el fin de obtener la maxima inmovilizacion
de las fracturas, debera colocarse una férula de
escayola desde la raiz de los dedos a la axila.

Cuando las heridas estén curadas, se retirara
la férula de escayola, y después de comprobar
radiograficamente la reduccion de las fracturas,
se continuari el tratamiento como en el caso
nimero 1, de fracturas cérradas,
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Tercero. En los casos de fracturas abiertas
en que por la gravedad y especialmente por la
localizacién de las heridas no sea posible colo-
car los alambres para la traccion desde el pri-
mer momento, nos limitaremos, terminada la
intervencién, a poner un escayolado abierto en
toda su longitud, y después de una reduccion
lo mas perfecta posible de ambas fracturas. El
miembro se colocara en aeroplano, o mejor to-
davia, colgado con una hamaca en un marco
balcanico en la posicion de Zeno.

A los quince dias, cuando las heridas estén
cerradas, se quitara la escayola, se pondran los
alambres para la traccion y se continuara como
en el caso anterior.

Cuarto. Es condicion indispensable para la
utilizacion de esta técnica la integridad de la
extremidad superior del ctbito, ya que el pun-
to de apoyo fundamental lo constituye el alam-
bre introducido en el olecranon.

TETANOS GENERALIZADO GRAVE TRA-
TADO Y CURADO CON PENICILINA

A. VILLLESPESA QUINTANA

Jefe de Bervicio de Medicina Interna, Clinica de Alsla-

srvase BOE TRuopeeds T s s shesuiads B Edieaceafa. .

Desde que ocupamos la Direccién de los Ser-
vicios de Aislamiento de este Hospital Provin-
cial es para nosotros una constante preocupa-
cion el tratamiento de la infeccidn tetanica, que
se produce con relativa frecuencia en esta re-
gioén, principalmente en la vega y huertas limi-
trofes a la capital, en que por la calidad de los
cultivos se abonan las tierras casi exclusiva-
mente con fertilizantes de origen animal, prin-
cipalmente estiércoles de animales bovinos y
equinos recriados en las casas de labor.

Solamente nos referimos en esta nota a la co-
municacion de una observacion personal de té-
tanos generalizado de forma muy grave, con
tratamiento coadyuvante con penicilina. Nos ha
dejado la impresién, como a otros observadores,
de la actividad practica de la penicilinoterapia
en el tratamiento de la infeccién tetanica. Por
otra parte, consideramos de interés su publica-
cién por la escasez de casos comunicados.

T, M, 8., de dieciocho afios, soltero, habitante en una
granja de la vega de Almeria, donde se recrian crecico
ntimero de vacas para la produccién lechera; el enfer-
mo, en la actualidad, ha estado dedicado a la recolec-
cién de patatas en las tierras del cortijo. Antecedentes
sin interés. No se ha practicado inmunizacién activa ni
pasiva antitetdnica. Ingresa en la Clinica de Aislamien-
to en la noche del 18 de mayo de 1946: trismo de me-
diana intensidad; faringe y cuello, normal; articulacién
témporomaxilar, normal; nada de oidos, hiperrefiexia
generalizada, ligero clonus, no reacciones mioclénicas;
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temperatura, 37,5° C; 1. ec. r. limpido, normai, Cineg
dias antes, trabajando en las faenas agricolas de reco-
leccion de patatas, se ha producido un ligero traumg.
tismo en la pierna izquierda, tan insignificante que g
enfermo no solicitd ninguna asistencia ni i'”-'i‘T'I'Umpid
el trabajo, Pregenta otros pequefios traumatismog en
manos y pies, dos hematomas subungueales en g ple
izquierdo y uno en el pie derecho (los ohreros agricolag
de esta region I\r;u-tiv;m esta recoleccion generalmente
descalzos). Es ingresado en la Clinica con el diagngs.
tico de tétanos; se instituye tratamiento de 30.000 yni.
dades internacionales de antitoxina tetdnica (syepy
concentrado y purificado, ampollas de 6.000 U, 1,), por
via intravencsa cada ocho horas, y la misma cantidad
por via intramuscular. Penicilina, 20.000 U, cada cua-
tro horas, intramusculares. Al siguiente dia, 19 e] en-
fermo ha constituido un sindrome tipico de tétangs ge-
neralizado descendente: rigidez tonica convulsiva, tps.
mo total, contractura de los musculos del rostro con
desfiguracion cinica, rigidez de nuca, marcado opistoto-
nos, gran rigidez téonica de las extremidales; el enfer
mo se apoya sobre el occipucio y los talones; gran con-
tractura de pectorales; accesos convulsivos frecuentes,
motivados por las mas pequefias excitaciones; el enfer-
mo gime periédicamente; temperatura, 38* C, Se inicia
el tratamiento anticontractural con barbitarices; Som-
ni-Lefa, 2 e, ¢, inravenosos cada ocho horas. Suero glu-
cosado, 1.500 c. ¢. en el dia y la misma dosis de peni-
cilina y antitoxina que el dia anterior. Dia 20: e] mismo
cuadro; temperatura, 385 a 39° C. El enfermo no orina,
no consiguiéniose la relajacion de esfinter con 2,5 cen-
tigramos de morfina, se le practica cateterismo regu-
larmente; se continia tratamiento anticontractural, ilu-
mentando a 8. ¢, e¢. el barbitirico en las veinticuatro
horas, y las mismas dosis de antitoxina, suero y peni-
cilina que en dias anteriores, El enfermo suda profusa-
mente, Continfia la evolucién hasta el dia 24, <on te
peraturas que oscilan entre 39 y 40° C,
logia muy alarmante; los accesos conv
gan en ocasiones a inve itravenosamente 7 ¢,

de evipidn sddico, que produce sedacion, con caida apa
matosa de maxilar. Se continfia e] tratamiento en g
misma forma. El enfermo se encuentra instalado com-
pletamente aislado, a cubierto de toda excitacién exter-
na (luz, ruidos, etc.). El dia 25 desciende la tempera-
tura a 37,5° C; disminuimos la antitoxina a la mitad de
la dosis, tanto la administrada intramuscular como la
endovenosa, El dia 26 aparece un gran exantema seri-
co, mejora la contractura, el frismo se hace relativo y
la miccién se efectia normalmente; desde entonces, la
dosis de Somni-Lefa se baja a 6 c. ¢, en las veinticua-
tro horas; contintia el tratamiento antitéxico y de pe-
nicilina hasta el dia 31. Desde entonces hasta su alta,
el 14 de junio, se le administran dos weces en el dia
10 c. c. de calcibronat intravenoso. En estos dias ides-
aparecen gradualmente las contracturag musculares
hasta su completa desaparicion.

con sintomato-

08 nos

Se trata de un tétanos grave generalizado ¥
confirmado, curado después de un tratamiento
de 180.000 U, I. diarias de antitoxina en los cin-
co dias primeros, por via intramuscular y endo-
venosa, y 90.000 U. 1. los siete dias siguientes,
por las mismas vias. Se ha mantenido el trata-
miento anticontractural con Somni-Lefa, a dosis
de 6 a 8 c. c. en las veinticuatro horas. Inciden-
talmente se ha administrado en alguna ocasion
evipan sodico intravenoso, a dosis de 7 c. c., con
lo que se consiguid siempre relajacion y cesa-
ci6n de los sintomas alarmantes dependientes de
las contracturas y convulsiones. Se inyectaron
regularmente 1.500 c. c. de suero glucosado dia-
rios. Por primera vez hemos actuado sobre 1
infeccion tetdnica con penicilina, con una dosis
total de 1.400.000 U, inyectadas por via iniré-




