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

Localización: Mediastino posterior, en parte medta 
hemitórax ､･ｲｾｨｯＬ＠ hacimdo procidencia notable sobre 
el campo pulmonar. 

Síntomas ptincipales: Desde hace algunos meses, mo­
lestias dolorosas de vez en cuando en hipocondrio dn-e­
cho y región apendicular. Muy rara vez, dolor violento 
en punzada en costado derecho. Poca tos. No disnea de 
esfuerzo. 

Intervención operatoria (datos principales) : Narco-
sis intratraqueal con éter-oxígeno. Resección amplia de 
quinta cootilla y sección paraverte.bral de la cuarta. To­
racotomia amplia. Extirpación del tumor. Sutura por 
planos sin drenaje. Punciones posteriores de gas Y -exu­
dados. 

Resultados: Curación "per primam". 
Diagnóstico anatomopatológico: Ganglioneuroma, con 

abundantes elementos jóvenes 

Ca.so núm. 7. (PORTELA). Edad, treinta y ocho ｡￱ｯｾ Ｎ＠
Localización: Mediastino superior, alejado del plano 

posterior. Lado ,j:r echo. 
Síntomas principales: Desde hace siete afies, cortedad 

de ali•cnto. cansancio general y astenia. Tos intensa en 
posición ｣ｾｨ｡､｡Ｎ＠ F..xpectoración mucosa. Cuadro típico 
de enfermedad de Recklinghausen. 

Intervención operatoria (datos principales) : Aneste­
sia locil je pared y narcosis (térea al maniobrar en 
mediastino. Toracotomía posterior, reszcando tercera a 
sexta costillas. Situación profunda del tumor. que se 
conti':lúa hacia mediastino por pedículo. Cierre por pla­
nos con pequefio drenaj·e herida. Punciones posteriores. 

Resultaños: Curación "per primam". 
Diagnóstico anatomopatológico: Neuroma de células 

de Schwann. El tumor pesaba 47 gramoo 

FRACTURAS SIMULTANEAS DE BRAZO 
Y ANTEBRAiZO 

(Consideraciones sobre tma técnica del 
tratamiento.) 

Dr. CECILIO GONZÁLEZ 

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

Hace ya siete años, en noviembre de 1938, tu­
vimos ocasión de tratar en el Hospital de la 
Cruz Roja de Madrid, que durante la guerra ha­
bía sido destinado a la asistEncia de la pobla­
ción civil, un lesionado que en accidente de la 
circulación (choque de un tranvía y de un au­
tocamión) sufrió fractura simultánea de brazo 
y antebrazo del mismo lado, siendo abierta la 
del brazo. 

La his toria de aquel enfermo quedó guarda­
da en nuestro archivo, no considerándola publi­
cable por faltarle una documentación radiográ­
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 más que la radiografía de 
diagnóstico al ingreso del lesionado en dos pro-

yecciones y una sola m proyección lateral du­
rante el tratamiento, faltándonos las radiogra­
fías finales . Disponíamos, en cambio, de una do­
cumentación fotográfica muy completa y per­
fecta, como toda la obtenido por el Jefe del 
Servicio de Técnica Fotográfica del citado Hos­
pital ds la Cruz Roja, Sr. Salgado. 

Recientemente, en el Sanatorio de la RENFE 
hemos tenido otro caso también de fracturas ｳｩｾ＠
multáneas de brazo y antebrazo del mismo lado 
pero m el que la fractura abierta era la del an: 
tebrazo, producido por el arrollamiento de una 
máquina eléctrica cuando el lesionado traba­
jaba dentro de un túnel. 

Este herido llegó a nuestro Sanatorio a los 
doce días dEl accidente, y en unas condiciones 
verdaderamente deplorables; con toda la he­
rida infectada y supurando y en un estado sep­
ticémico tan intenso, que ni amputarle se podía 
cuand·o ingn só, a pesar de que eso parecía lo 
único factible en aquel momento. 

Habiéndole tratado en un hospital provincial, 
y teniendo, como decíamos, fractura de brazo y 
antebrazo, no le practicaron ninguna inmovili­
zación, y la herida de la fractura de antebrazo 
(por lo qUE: a los doce días podía verse) había 
sido suturada descuidadamente. 

Al explorarle, pudimos apreciar que, a pesar 
de lo extensas y profundas que eran las heridas, 
no habían sido afectados ni los grandes vasos 
(pUEs latía 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 decidió intentar la conser­
vación, que hoy está plenamente lograda. 

Bastó inmovilizar cuidadosamrnte el miem­
bro en un aeroplano para que la fiebre descen­
diese, la supuración de las heridas disminuyera 
y mejorara rápidamente el estado general, por 
lo que al cabo de pocos días pudimos tener la 
certeza de que se podía salvar no sólo la vida, 
sino el miembro, aunque, naturalmEnte, ha que­
dado con una limitación en la movilidad de la 
articulación del codo y una pérdida de fuerza 
debida a las destrucciones de masas muscula­
res producidas por la supuración 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 años, y creímos que, aun es­
tando, como decíamos, incompleta su historia, 
merecía la pena de exponerse y hacer algunas 
consideraciones sobre la misma y sobre el ｴｲｾ ﾭ
tamiento a seguir En los casos de fracturas SI· 

multáneas de brazo y antebrazo. 
La ya citada historia clínica es la siguiente: 

Juan L. D., de cuarenta y dos afioo, natural de Cehejin 
(Murcia), de profesión tranviario, y sin ｡ｮｴ･｣･＼ｬ･ｮｴｾｳ＠

persom•.:es ni familiares de interés. 
Ingresa en nuestro Servicio del Hospital de la ｣ｾｺ＠

Roja el día 22 de noviembre de 1938, a las diez Y qum· 

ce hora!J, procedente de la carretera de Canilla3, donde 
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a hora antes, y cuando iba colgado en la parte oex­
ｾｩｯｲ＠ de la plataforma de un tranvía, al chocar éste 
｣ｾｮ＠ un autocamión, fué derribado al suelo y arrollado. 

Ha sido curado de urgencia en la Casa de Socorro, 
donde han diagnosticado fractura abi-erta de codo, y le 
han inmovilizado con ｵｮ｡ｾ＠ férulas. . . . 

InmeJiatamente <le su mgreso se reconoció a1 lesio-
ado apreciansJo una herida extensa en cara int-erna 

ｾ･ｬ＠ docto izquierdo de unos _15 cm. de ｬｯｮｧｩｾｵ､Ｌ＠ dirigida 
en el sentido del ej-e del miembro y extendiéndose más 
al brazo que al antebrazo, de bordes muy contundidos, 
y en cuyo fondo aparecía al descubierto y fracturada la 
extremidad inferior del h\tmero. Además •de la fractura 
abierta de la extremidad inferior del húm-ero, se recono­
ce cllnicamente por la deformidad y movilida::l anormal 
la -existencia de una fractura cerrada del antebrazo del 
mismo lado, en la unión de los tercios medio y superior . 

Después <le explorar los vasos y nervios d el miem­
bro, comprobando que no hay ninguna lesión de los 
mismos, se practican radiografías en proyecciones an­
ｴ･ｲｯｰｯｾｴ･ｲｩｯｲ＠ y lateral del codo y antebrazo, sin hacer 
la anestesia local del foco de fractura previamente, como 
tenemos por costumbre, por tratarse de un hombre fuer-

Fig. l. 

l. 
Flg. 2. 
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Flg. 4. 

te, que no estaba "shockado", y porque no sab!a­
mos exactamente la conducta que !bamos a se­
guir frente a las dos fracturas y antes de exami­
nar las radiografías. 

En las citadas radiografías se ven dos fractu­
ras: una de extremidad inferior de húmero (la 
abierta), y otra de cúbito y radio. En la extremi­
dad inferior del húmero hay dos líneas de fractu­
ra. Una supracondílea, dirigida de arriba y atrás 
hacia abajo y adelante, sin casi desviación de los 
fragmentos, y que corresponde en su dirección a 
la de las fracturas por hiperextensión. Además de 
la fractura supracon<l!lea, hay una fractura de 
epitroclea con una ligera desviación en la direc­
ción t!pica 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 acción dir ecta del agente traumático. 

Nosotros, que desde su publicación seguimos 
siempre la clasificación de HER:-IÁNDEZ Ros de las 
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fracturas de la extremidad inferior del húmero por con­
siderarla insuperable desde el punto de vista del plan­
teamiento del tratamiento, diríamos que en este caso 
hay dos fracturas: una del tipo primero <fractura de 
los pilares! y otra del tipo cuarto (fractura de tubero-
sidades). 

Las fracturas de cúbito y radio están en la unión 
de los tercios medio y superior, un poco más alta la 
del cúbito, donle hay un pequeño fragmento int-erme­
dio y parecen del tipo de las oblicuas cortas, caracte­
rísticas de las fracturas indirectas por flexión. Hay 
una d•<>sviación lateral de les fragmentos distales de 
ambos huesos hacia atrás y adentro, más acentuada en 
el de·! radio que en la proyección antera-posterior apa­
rece la prolongació.1 d·el fragmento proximal del cú­
bito. Hay también ligero acortamiento y angulación de 
seno abierto hacia atrás en ambas fracturas (véase fi­
guras 1 y 2). 

TRAT.n!IE:\TO.-Con los indicados datos clinicos y ra­
diológicos, se opera al lEsionado a las once y quinc-e. 
una hora después .je su ingreso en el Hospital y dos 
después de ocurrido el accident-e. 

Con anestEsia de plexo braquial se hace la limpieza 

estaba totalmente cicatrizaJa, y en su tercio superj 
el borde posterior muestra una zona de necrosis ｰ･ｱｵｯｾ＠
ña, y que se mantiene ｣ｯｭｰｬ･ｴ｡ｭ･ｮｴﾷｾ＠ .. aséptica, ｣ｯｲｲ･ｾＮ＠
pondiendo al lugar donde, como ya dt]tmos, la piel ha. 
bía sido despegada ｡ｾｰｬｩ｡ｭ･ｮｴ･＠ d'C los pla:1os subya. 
centes por el traumattsmo. 

Se practica una radioscopia_ •:Jc la fractura, pues hav 
que tener ·en cuenta que estabamos en Madrid en el 
mes de diciembre de 1938, y qu·{' no <disponíamos más 
que de un número escasísimo de placas radiográficas 
qu·e reservábamos para los casos e.n que eran ｩｭｰｲ･ｳｾ＠
cindibles, y, por tanto, en este lNnonado, en ｱｵｾ＠ Sólo 
se trataba de saber si las fracturas estaban o no redu­
cidas, teníamos qu·e co·1fot marnos con la : adioscopia. 
pero, naturalmente, eso hace que nos falte el documen­
to gráfico. 

Como decíamos, se practicó al radioscopia, encon­
trándonos con la fractura d-e húmero bastante bien re­
ducida; en cambio, en las de cúbito y radio. las desvia­
ciones que se veían -en la radiografía se habían exa<>e. 
rado. en especial el acabalgamicnto (le los ｦｲ｡ｧｭｅ ｮｴｾｳ Ｎ＠

Sospechando que las fracturas no estaban bien redu­
cidas en la escayola colocada después de la operación. 
y pensando en las distintas conductas a seguir al reti-

Fig. 6. Fig-. 7. 

quirúrgica de la herida, cuyo fondo -estaba sucio <le tie­
rra, con la técnica de FRIEDRICllS, extirpando los bor­
•Jcr cutáneos y las porciones de músculo desvitalizadas. 
A nivel del brazo y en el bord•e posterior de la herida, 
la piel ('Slaba dPgpegada en gran ('xtensión y muy con­
tusionada y desvitalizada, por lo qu·e no fué posible lle­
gar en su extirpación todo lo que hubiera sido necesario 
para alcanzar tejidos totalmente sanos. 

Se res-ecaron con la pinza gubia unos fragmentos de 
epitroclea que estaban ｳ･ｭｾＺｬ･ｳｰｲ･ｮ､ｩ､ｯｳ＠ contaminados 
con tierra y con algunos hilos de tela enganchados -en 
el tejido esponjoso. 

El nervio cubital estaba completamente ､ＧｻＧｓｾｭ､ｯ＠ en 
una extensión de unos 10 cm., desde el canal epitrócl•eo­
olecraniano hacia arriba, pero no parecía !('sionado. <Ya 
dijimos antes que en la exploración de los nervios no se 
babia encontrado ninguna anormalidad.) 

Nos limitamos a realizar una simple limpieza m-e­
cánica del nervio, y aun cuando en principio somos ene­
migos de toda clase de suturas profundas, en estas in­
tervenciones, como el cubital quedaba demasiado al <les­
cubierto, lo prot-egimos cubriéndole con músculo de las 
par tes vecinas, que suturamos por encima con dos pun· 
tos separados, sin dejar drenaje. 

Inmediatamente s-e puso vendaje de escayola desloe la 
ralz de los dedos a la axila, que se abrió en toda su 
longitud y se colocó el miembro en aeroplano para fa­
vorecer la circulación. 

El curso postope·ratol'i.o fué aséptico y normal. A 
los diez días se levantó la escayola; la h erida aún no 

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

Igualmente preguntamos a nuestro maestro, doctor 
OLI VARES; pero, como nosotros, tampoco había visto 
ningún caso, por lo que le expusimos nuestros planes, 
que le parecieron acertados. 

Nuestro propósito era levantar el escayolado a Jos 
diez días, y si la herida estaba bien cicatrizada, tratar 
la fractura de antebrazo por el método de la transfi· 
xión con alambres, con el cual la fractura se reduce sin 
tomar ningún punto de apoyo en el brazo y con el 
miembro colocado en a-eroplano practicar después una 
tracción sobre la escayola para mantener re:lucida la 
fractura de húmero. 

Pero si la herida no estaba bien cicatrizada, temía­
mos se abriera al practicar las maniobras de tracción 
necesarias para realizar la colocación del escayolado 

{•) .Recientemente, WATHON Jo:-n:s ha desC'rito un tipO 
de fractura de brazo y antebrazo con luxación de codo que 
denomina fractura del automóvil pequeño y que es debida 
a la costumbre de conducir llevando el brazo apoyado en 
la ventanilla y con (•l codo sobresaliendo al exterior. En 
estas condiciones, otro "auto" que pase muy próximo VJ· 
niendo de f.rente, al C'ho('ar con .la cara. posterior del ante: 
brazo, ocaswna una Rl'l'H' de lesiOnes ti picas que son: f¡ac 
tura de olecranon, luxación anterior de cúbito y radio, lrac­
tura de la diáfisis del cúbito y a veces también ｦｲ｡｣ｴｴｾｲ｡＠
de la diáfisis del radio. Este eH i'l tipo de fractura-luxactOn. 
del que no hemos visto ningún caso distinto del que ahOta 
nos ocupa, 
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e transfixión, co_n el ｰ･ｬｩｧｲｾ＠ consiguiente para la frac­
d que seria aun mayor s1 la c1tada henda pres<:>nta­
ｴｵｲｾ￭ｮｴｯｭ｡ｳＬ＠ po1 ligeros que fuesen, de infecció:J. En 
ba caso nos parecía ｱｾ･＠ sería mejor tratar las frac­
ese con extensión contmua a lo Kll'schner, \lejando la tu ras 

Fig. 8. 

herida al lescubierto y sin retirar los puntos hasta su 
cicatrización completa. 

Como al levantar la escayola nos encontramos con 
que la herida aún no había cicatrizado, dccidimPs se­
guir esta última técnica de tratamiento. 

La ･ｸｴｾｮｳｩ￳ｮ＠ se colocó el mismo día que se retiró la 

Fig. 9. 

ｾ｡ｹｯｬ｡Ｌ＠ poniendo un alambre en olecranon que, con 
tos estnbos, servía para las tracciones de brazo y an­
ebrazo; la contratracción se realizaba en el brazo por 

1!) Peso del cuerpo, y en el antebrazo mediante otro 
ｾｊ｡ｭ｢ｲ･＠ que pasaba por la extremidad distal del cúbi-
0 Y radio. 

El miembro se puso en la posición de Zeno, y las 

tracciones se ejecutaron mediante un maco colocado 
transv-ersalmente respecto a la cama (véase fig. 3). 

En la fotografía aparece la mano en supinación for­
zada, cuando en realidad la posición correcta es la de 
semi-pronación, esto es, con el pulgar di1 igido hacia 
la boca; pero el lesionado prefería la poliicióa en que 
se le ve, porque en ella descansaba la palma de la mano 
en el estribo, mientras que en semi-pronación se le 
caía por su propio pzso y había 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 
rrulioscópico .. •ncontrando la hactu1 a de húmero per­
Í('Ctammte reducida, pero la tracción era excesiva y 

Fig. 10. 

había produdJo una gran diástasis entre los fragmen­
tos, pcr lo cual retiramos u.1 kilo de cada una de las 
fracciones de ant•ebrazo. 

Tres días después, nuc"a radioscopia, comprobando 
que aún persistía una liger isima diástasis, por lo que 
soltamos otro medio kilo doe las dos tracciones de an­
tebrazo. 

Al cabo de otros tres días r'.:?pet irnos la radioscopia. 
viendo que la diá..c;tasis había desaparecido y que las 
fracturas estaban prrfectamentc, por lo que después 
de no poco trabajo logramos convencer al radiólogo ｾｩ･＠
que ｧ｡Ｎｾｴ｡ｳ･＠ una placa de las pocas pequeñas que nos 
quedaban en hacer una radiografía, en la cual, y aun 

Fig. 11. 

cuando es muy pE'queña, se pu·edc ver que las fractu­
ras están, como decíamos. perfectamente reducidas 
(véase fig. 4). 

La extensión se mantuvo te- ta,·ia otros quince días; 
un mes en total y cuarenta días desde la producción del 
accidente. Durante este tiempo la herida había cicatri­
zado totalmente, por lo que, pn'via última comproba­
ción radioscópica de que las fracturas seguían bien re­
ducidas, sin retirar los alambres de Kirschner, ('n la 
misma cama, y sin moJificar la posición del lesionado 
(aparte de corregir la posición de la mano, que en la 
foto está en supinación forzada, como ya dijimos, y que 
colocamos en semi-pronación), se puso escayola desde 
la raiz de los dedos hasta la axila. 

En cuanto fraguó la escayola, fijamos los alambres 
con armellas, solidarizamos éstas con el i'Scayolado, 
siguiendo la técnica de BOIIr.t:R, y colocamos el miem-
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bro en un aeroplano practicanJo tracción sobre la es­
cayola en la dirección del brazo mediante una goma. 

Mantuvimos este escayolado durante un mes, pe1o la 
tracción la retiramos a los quinc·a días, recomendando 
al lesionado que realizase movimientos con el hombro, 
elevando el brazo, rotándolo y desplazándolo hacia ade­
lante y hacia atrás por encima del aeroplano; ni qu·a 
decir tiene que los dedos no habían dejado de mover.se 
en toda su amplitud desde ·al primer momento. 

Al retirar la escayola y los alambres de transfixión, 
al mes de colocada y a los setenta días del accidente, 
la fractura de húmero ·astaba bien consolidada, pero 
en la de antebrazo aún estaba el callo algo blando, por 

¡ 

Fig 12. 

lo que colocamos otro enyesa:lo durante un mes, al re­
tirar el cual a las catorce semanas d·al accidente, la 
tc:arJJJrll. rlP. ＼ｾｮｴｐｨｲ｡ｺｯ＠ es'abn ya firmemente consolida­
da en buena posición. 

Inmediatamente iniciamos los movimientos de fle­
xión y extensión del codo y los de pro-supinación. 

Dos meses después la musculatura se ha recuperado 
y los movimientos d-e hombro, muñeca y !dedos son de 
amplitud normal. En el codo, los movimientos de fle­
xión y P.xtensión van de 70 grados a 155 grados, y en 
los de pro-supinación la supinación era de amplitud nor­
mal y la pronación sólo estaba limitada en unos 10 
6 15 grados, por lo que el l-esionado pudo volver a rea­
lizar normalmente su trabajo de tranviario (figs. 5, 
6 y 7). 

Posteriormente el lesionado habla ganado aún más 
en la amplitud de sus movimientos, que podían consi­
derarse como normal-es. 

SeguidamEnte vamos a exponer escuetamen­
te la historia del segundo lesionado, que, como 
decíamos, hemos tratado en el Sanatorio de 
Traumatología de la RENFE. 

Gumersindo C. S., de veintún afias soltero natural 
de Villar de Gallinazo (Salamanca), ｾｯｮ＠ resiJJencia en 
La Cañada, y desempefíando el cargo de obrero even­
tual de Vías y Obras. Antecedentes personales y fami­
liares, sin interés. 

El día 5 de febrero de 1945, a las diecisiete treinta 
horas, cuando estaba realizando una reparación del 
techo dentro del túnel de La Cafíada, cometió la im­
prudencia de pasarse a la vía por la que se realizaba 
el tráfico y fué arrollado por una máquina eléctrica. 
Perdió el conocimiento y estuvo tres días sin reco­
brarlo en el hospital. Según los datos que hemos podi­
do recoger, a su ingreso en el citado hospital presen­
taba conmoción cerebral, dos extensas heridas contu­
sas en cráneo y fractura abierta de antebrazo. 

Fué operado, no apreciando fractura abierta de crá­
neo y practicándole la resección de las heridas a lo 

Friedrichs; igual técnica siguieron en el antebrazo ( 
lo que después vimos de un moJo no totalment Por 
rrecto) y dejando las fracturas sin inmovilizar e co. 

Según dice el lesionado, desde que recobró ｾＱ＠ e 
cimiento, a los tres días del accidente, notó que ｬ｡ｯｾｯﾭ
rida del braw estaba infectada y supuraba, a pesa : 
lo cual continuaro·1 sin hacerle ninguna inmoviliza:·. e 
limitándose a practicarle curas asépticas 

100
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Ingresa en ·.:-1 Sanatorio el 17 de febrero de 1945, a 

Fig. 13. 

los doce dias del accidente; no tiene ya ningún tras­
torno cerebral y las heridas de cabeza están 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 muñeca, que babia sido su­
turada y se habla infectado, saltando los puntos de su· 
tura y produciendose grandes necrosis de los bordes 

Fig. 14. 

cutáneos. Al nivel del tercio superior del antebrazo la 
herida es muy profunda, oestando seccionados Jos mÚSCu· 
los de cara externa y posterior y apareciendo totalmen· 
te al descubierto los focos Ｑ､ｾ＠ fractura de cúbito Y ra· 
dio, que están bafiados en pus. 

En la cara interna de codo y tercio superior de ｾｴ･ﾭ
brazo hay otra herida, que afecta solamente a p1el Y 
tejido celular. . . 

La arteria radial late bien y la sensibilidad y rnotill· 



NOTAS OLINICAS 317 

dad .je la mano indican que los tres nervios radial, c'l­
o·taJ y mediano •zstán ｣ｯｮｳ･ｲｾ｡､ｯｳＮ＠1 En ¡as ｲ｡､ｩｯｧｲｾｩ｡ｳ＠ se ｡ｰｲ･ｾＱ｡ｮ＠ fracturas de extremi­
d d i.nferior de humero por htperextenstón, con desvia-
ｾ￳ｮ＠ del fragmento distal hacia arriba, atrás y adentro 

el fracturas .Jel cúbito y radio ·en su tercio superior. 
Yxtraordinariame.1te conmmutas y que, como la del 
ｾ￺ｭ･ｲｯＬ＠ llegan a la articulación (figs. 8 y 9). 

El estado general del lesionado es muy malo, con as­
pecto septicémico, temperaturas hasta 40 grados, y 
llegando hasta 130 pulsaciones. 

TRATAMIENTO. Habiendo comprobado que los vas..>s 
y nervios principales están bien, se decide L1tentar la 
conservación de la mano, ya qu•e si se vence la infec­
ción puede queJar en condiciones de s er útil. 

Ante todo, se practica una inmovilización completa 
de todo el miembro en aeroplano, qu·a se fijó p erfecta­
mente al tórax para impedir hasta el más pequeflo des­
plazamiento del mismo. En la herida se realizó cura 
con sulfamidas •en polvo, dejándola ampliamente abier­
ta. Rápidamente mejoró el estado general del lesiona­
do, descendió la temperatura y cambió el aspecto de 

Fig. 15. 

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

Tan pronto como disminuyó la supuración, y con el 
fin de dejar el mi-embro en {'1 máximo reposo, se fue­
ron espaciando las curas, y además de mantenerle en 
el aeroplano, se le fijó con una canal de escayola; na­
turalment-e, en las curas que se hablan practicado des­
de el primer dla se cuidó extraordinariamente de reali­
zarlas sin movilizar para nada el brazo en el aeroplano. 

En cuanto terminó la eliminación de las part-as blan­
das necrosadas, se empezaron a aproximar los bordes 
de la herida ccn esparadrapo y se pusieron dos veces 
i_njertos cutáneos, qu·e prendieron perfectamente, de­
Jando sólo sin cerrar la parte de la herida correspon­
diente al foco de fractura, ya que el hueso segula denu­
dado y continuaban eliminándose 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 eliminación de los ｳｾﾭ
cuestros, cicatrizaron las heridas y consolidaron las frac­
turas, y actualmente el lesionado conserva un miembro 
en el que los movimi-entos del hombro y su fuerza son 
normales. Los del codo van de 80 a 110 grados. No hay 
ｾｯｶｩｭｩ ･ ｮｴｯｳ＠ de pro-supinación, estando la mano e-'1 po­
stctón intermedia y los movimientos de mufleca y dedos 
90n de amplitud casi normal, aunqu•a está muy dismi­
nuida la fuerza de los mismos (figs. 13, 14, 15 y 16 ). 

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 ｣･ｲｲ ｡､ｾｳ＠ simultá­
neas de brazo y antebrazo, el métoda descrito 
de tracción continua con alambrEs es el ideal. 
Se puede emplear desde el primer momento, y 
tan pronto como desaparezca la inflamación del 
miembro se dEbe colocar 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 transfixión 
para el antE-brazo y mediante la extensión con­
tinua, realizada directamente sobre la escayo­
la para el húmero. 

Segundo. En las fractnras abiertas ¡·:cientes 
la conducta a seguir depmderá de la gravedad 
y localización de las heridas. Si es posible calo­
car los alambres para la extensión continua, se 
pondrán al mismo tiempo que se realiza la inter­
vención op€ratoria en la herida; igualmente, y 
con el fin de obtener la máxima inmovilización 
de las fracturas, deberá colocarse una férula de 
escayola desde la raíz de los dedos a la axila. 

Cuando las heridas Estén curadas, se retirará 
la férula de escayola, y después de comprobar 
radiográficamente la reducción de las fracturas, 
se continuará el tratamiento como en el caso 
número 1, de fracturas cErradas. 



318 REVISTA CLINICA ESPA&OLA 31 agosto ＱＹＴ ｾ＠

Tercero. En los casos de fracturas abiertas 
en que por la gravedad y especialmente por la 
localización de las heridas no sea posible colo­
car los alambres para la tracción desde el pri­
mer momento, nos limitaremos, terminada la 
intervención, a poner un escayolado abierto En 

toda su longitud, y después de una reducción 
lo más perfecta posible de ambas fracturas. El 
miembro se colocará en aeroplano, o mejor to­
davía, colgado con una hamaca en un marco 
balcánico en la posición de Zeno. 

A los quince días, cuando las heridas estén 
cerradas, se quitará la escayola, se pondrán los 
alambres para la tracción y se continuará como 
en el caso anterior. 

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

TETANOS GENERALDZADO GRAVE TRA­
TADO Y CURADO CON PENICILINA 

A. VILLLESPESA QUINTANA 

Jefe de Servicio de Medicina Interna. Cl!nlca de Aisla-

Desde que ocupamos la Dirección de los Ser­
vicios de Aislamiento de este Hospital Provin­
cial es para nosotros una constante preocupa­
ción el tratamiento de la infección tetánica, que 
se produce con relativa frecuencia en esta r e­
gión, principalmente en la vega y huertas limí­
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 recríados En las casas de labor. 

Solamente nos referimos en esta nota a la co­
municación de una observación personal de té­
tanos generalizado de forma muy grave, con 
tratamiento coadyuvamte con penicilina. Nos ha 
dejado la impresión, como a otros observadores, 
de la actividad práctica de la penicilinoterapia 
en el tratamiento de la infección tetánica. Por 
otra parte, consideramos de interés su publica­
ción por la escasez de casos comunicados. 

T. M. S., de dieciocho afios, soltero, habitante en una 
granja de la vega de Almeria, donde se recrian crecico 
número de vacas para la producción lechera; -el enfer­
mo, en la actualidad, ha estado ､ｾ､ｩ｣｡､ｯ＠ a la recolec­
ción de patatas en las tierras del cortijo. Antecedent-as 
sin interés. No se ha practicado inmunización activa ni 
pamva antitetánica. Ingresa en la Cllnica de Aislamien­
to en la noche d•al 18 de mayo de 1946: trismo de me­
diana intensidad; faringe y cuello, normal; articulación 
témporomaxilar, normal; nada de o!dos, hiperreflexia 
generalizada, ligero clonll8, no reacciones mioclónica.s; 

temperatura, 37,5" C; l. c. r. l!mpido, normal. Cinco 
d!as ant-es, trabajando en las faenas agr!colas de rec _ 
lección de patatas, se ha producido un ligero traum 

0
_ 

tismo en la ｰｩ･ｾｾ｡＠ ｩｺｾｵｩ･ｲ､｡Ｌ＠ tan ｩｮｳｩ｟ｧｮｩｦｾ｣｡ｮｴ･Ｌ＠ que ｾｬ＠
enfermo no sohc1tó mnguna as1stencm m interrump·ó 
el trabajo. Pres.;nta otros pequeños traumatismos ｾ＠
manos y pies, dos hematomas subungueales en el ｰｩｾ＠
izquierdo y uno en el pie derecho (los obreros agrtcolas 
d-a esta región practican esta recolección generalmente 
descalzos). Es ingresado en la Cl!nica con el diagnóg. 
tico de tétanos; se instituye tratamiento de 30.000 uni­
dades internacionales de antitoxina tetánica (suero 
concentrado y purificado, ampollas d·a 6.000 U. I.), por 
via intravenosa cada ocho horas, y la misma cantidad 
por vía intramuscular.. Penicilina, 20.000 U. cada cua­
tro horas, intramusculares. Al siguiente dia, 19, el en­
fermo ha constituido un síndrome tipico de tétanos ge­
neralizado descendent-e: rigidez tónica convulsiva, tris­
mo total, contractura de los músculos del rostro con 
desfiguración clltica, rigidez de nuca, marcado opistoto­
nos, gran rigidez tónica de las extremida 1es; el enf.er­
mo se apoya sobre el occipucio y los talones; gran con­
tractura de pectorales; accesos convulsivos frecuentes 
motivados por las más pequeñas excitaciones; el enfer: 
mo gime periódicamente; t·amperatura, 38" C. Se inicia 
el tratamiento anticontractural con barbitúricos; Som­
ni-Lefa, 2 c. c. inravenosos cada ocho horas. Suero glu­
cosado, 1.500 c. c. en el día y la misma dosis de peni­
cilina y antitoxina que el día anterior. Di a 20: el mismo 
cuadro; temperatura, 38.5 a 39• C. El enfermo no orina, 
no consiguiéndose la relajación de esfínter con 2,5 cen­
tigramos de morfina; se le practica catderismo regu­
larmente; se continúa tratamiento antico:Itractural, au­
mentando a 8. c. c. el barbitúrico en las veinticuatro 
horas, y las mismas dosis de antitoxina, suero y peni­
cilina ｱｵｾＺ＠ en días ｡ｮｴＭｾｲｩｯｲ･ｳＮ＠ El enfermo suda profusa­
mente. Continúa la evolución hasta el dia 24, ｾｯｮ＠ tem­
peraturas que os::ilan entre 39 y 4Q-' C, con sintomato­
logía muy alarmante; los accesos convulsiv··s nos obl'­
ｾｲ｡ｮ＠ en ocaSJonf's n ｩｮｶＢｾＮｾ｡•＠ intra\.'('nosamcntP 7 e c. 
de evipán sódico, que produce sedación, con caida apa· 
1lc..tosa de maxiZm·. Se continúa el tratamiento en la 
misma forma. El enf ermo se encuentra instala-do com­
pletamente aislado, a cubierto d e toda excitacióu (•xter­
na (luz, ruidos, etc.). El día 25 desciende la temp-era­
tura a 37,5• C; disminuimos la antitoxina a la mitad de 
la dosis, tanto la administrada intramuscular como la 
endovenosa. El día 26 aparece un gran exantema séri­
co, mejora la contractura, el tl'i.smo se hace relativo y 
la micción se efectúa normalmente; desde entonces, la 
dosis de Somni-Lefa se baja a 6 c. c. ·en las veinticua­
tro horas; continúa el tratamiento antitóxico y de pe­
nicilina hasta el día 31. Desde entonces hasta su alta, 
el 14 de junio, se le administran dos V'eces en el dia 
10 c. c. de calcibronat intravenoso. En estos d!as des­
aparecen gradualmente las contracturas musculares 
hasta su completa desaparición. 

Se trata de un tétanos grave generalizado Y 
confirmado, curado después de un tratamiento 
de 180.000 U. I. diarias de antitoxina en los cin­
co días primeros, por vía intramuscular y ende­
venosa, y 90.000 U. I. los siete días siguientes, 
por las mismas vías. Se ha mantenido el trata· 
miento anticontractural con Somni-Lefa, a dosis 
de 6 a 8 c. c. en las veinticuatro horas. Inciden· 
talmente S € ha administrado en alguna ocasión 
evipán sódico intravenoso, a dosis de 7 c. c., con 
lo que se consiguió siempre relajación y cesa­
ción de los síntomas alarmantes dependientes de 
las contracturas y convulsiones. Se inyectaron 
regularmente 1.500 c. c. de suero glucosado dia· 
rios. Por primem vez hemos actuado sobre la 
itnfección tetánica con penicilina, con una dosis 
total de 1.400.000 U, inyectadas por vía intra. 


