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Resumen

Las fracturas del extremo distal del radio se presentan con gran frecuencia en la poblacion
mundial, Estados Unidos reporta 600,000 al afio, relacionandose con golpes de baja energia
en personas mayores y con accidentes de alta energia en jévenes. Esta patologia por lo
tanto causa un gran impacto en la sociedad y su adecuado desempefio por la incapacidad
gue le brinda a sus trabajadores y por lo tanto debe ser investigada de manera activa para
poder brindar una adecuada recuperacion con las menores complicaciones. El Hospital
General de Accidentes del IGSS provee tratamiento a todos los fracturados y por lo tanto es
el encargado de la pronta mejoria de los afectados.

Este estudio buscd encontrar si existe diferencia entre la utilizacion de yesos
antebraquiopalmares y braquiopalmares en pacientes femeninas que presenten fracturas
extraarticulares desplazadas inestables del extremo distal del radio que sean tratadas con
fijacion percutanea.

El estudio se realiz6 en pacientes femeninas a quienes posterior a la reduccién y fijacion
percutanea, se les coloco aparato de yeso antebraquiopalmar o braquiopalmar de manera
aleatoria y se evalud la pérdida o conservacién de la reduccién y las complicaciones que
pudieran surgir durante las 6 semanas que se utilizé el aparato.

Se realiz6é un analisis estadistico utilizando prueba de Fisher, se realizaron cuadros de 2x2.

Los cuales no evidenciaron una diferencia significativa entre los 2 aparatos de yeso.



l. Introduccion

El instituto Guatemalteco de Seguridad Social mediante su unidad “Ceibal” brinda
atencién médica a personas que sufren accidentes en los que las contusiones a los
miembros superiores son de las lesiones mas comunes. Entre estas, muchas
presentan fracturas por lo que el estudio de los tratamientos aplicados es de vital
importancia ya que el resultado de estos sufre un impacto directo en la vida de los

enfermos.

Conociendo que las fracturas del extremo distal acontecen a mas de 600,000 casos
al afio en Estados Unidos y se encuentras asociados a caidas en personas afiosas y
accidentes de alta energia en jovenes, y a que estas son causa de gastos elevados
para su tratamiento y rehabilitacion: es de importancia conocer a fondo las opciones
terapéuticas, sin embargo, han surgido controversias sobre el tratamiento de eleccién

para dichas fracturas segun el caracter de estas.(1,2)

Actualmente se utiliza tratamiento conservador y quirdrgico, recayendo este ultimo en
la utilizacion de diferentes implantes para la reduccion y estabilizacion. Para fracturas
gue no involucran la carilla articular y que presentan criterios de inestabilidad se ha
utilizado la reduccion cerrada y fijacidbn percutanea, sin embargo, debido a la
fragilidad de los clavos utilizados se utilizan ortesis para evitar el fallo del material.
Generalmente se utilizan aparatos de yeso cerrado pero, no se ha logrado un
consenso sobre la utilizacion de un aparato braquiopalmar o un antebraquiopalmar
ya gque en los pocos estudios realizados no se ha podido dar ventaja a ninguno de
estos (3)

En nuestra institucion, en 2014 se presentaron 126 casos de fracturas
extraarticulares del radio distal en mujeres y ya que no se encuentra definido de
forma adecuada la inmovilizacion que se debe utilizar para la proteccion de las
fijaciones percutaneas de estas; este estudio pretende comparar la utilizacion de un
aparato de yeso braquiopalmar y uno antebraquiopalmar como método para proteger

la osteodesis.



La utilizacion de un aparato antebraquiopalmar pretende ciertas ventajas para el
paciente ya que permite la movilidad del codo y reduce la incomodidad al realizar la
higiene y el descanso, sin embargo, conlleva la posibilidad de la pronosupinacion que

podria causar dolor y mayor posibilidad de fallo del material de osteosintesis. (4)

Por otro lado, el aparato de yeso braquiopalmar brinda mayor proteccion al material
de osteosintesis con la desventaja de la incomodidad y la inmovilizacion de la

articulacion del codo lo que puede conllevar rigidez posterior. (4,5)



. Antecedentes

2.1 Anatomia
El radio es un hueso largo situado lateralmente al cubito, entre el capitulo del humero y el
carpo. En él se pueden describir un cuerpo o diéfisis y dos extremos.

2.1.1 Extremo inferior
El extremo inferior es voluminoso, ligeramente aplanado de anterior a posterior y tiene la

forma de un prisma cuadrangular

La cara inferior es articular, de forma triangular y base medial. Constituye la cara articular
carpiana, Estd dividida por una cresta roma anteroposterior en dos partes: una lateral,
triangular, que se articula con el escafoides, y otra medial, cuadrilatera, que corresponde al

hueso semilunar.

La cara anterior continda inferiormente la cara anterior del cuerpo del hueso. Es lisa y

cbéncava y sirve de insercién al musculo pronador cuadrado.

La cara posterior es continuacién de la cara posterior del cuerpo del hueso. Esta corrida por
dos surcos: uno lateral, estrecho, oblicuo inferior y lateralmente, destinado al tendén del
musculo extensor largo del pulgar; otro medial, vertical, ancho y poco profundo destinado a

los tendones de los masculos extensor de los dedos y extensor del indice.

La cara lateral esta orientada lateral y posteriormente. Es prolongaciéon de la cara lateral del
cuerpo. También se halla recorrida por dos surcos verticales, anterior para los tendones de
los musculos abductor largo de pulgar y extensor corto del pulgar, y otro posterior, mas
ancho, para los tendones de los musculos extensores radiales del carpo,. Este Ultimo suele
hallarse dividido por medio de una cresta roma en dos surcos yuxtapuestos, destinados a

cada uno de los tendones de estos musculos.

La cara lateral se prolonga inferiormente por medio de una eminencia piramidal: la apofisis
estiloides del radio. En la base de esta apdfisis se inserta el musculo braquiorradial y en el

vértice el ligamento colateral radial del carpo.

La cara medial es triangular y cdncava de anterior a posterior. Esta limitada por las dos
ramas de bifurcacion del borde inter6seo del cuerpo del hueso. La insercién de la membrana

inter6sea del antebrazo se prolonga sobre la rama posterior.

Esta cara presenta dos partes, posterior e inferior. La parte superior es rugosa y sirve de

insercion a los fasciculos més profundos del musculo pronador cuadrado. La parte inferior,



esta ocupada por una carilla articular, denominada escotadura cubital del radio, que es

céncava y alargada de anterior a posterior y se articula con la cabeza del cubito. (5)
2.2 Fracturas del extremo distal del radio

Las fracturas del extremo distal del radio acontecen al 20% de todas las fracturas y aunque
mas de mil estudios han sido publicados sobre el tratamiento y las caracteristicas de estas
fracturas, no se ha llegado a un consenso ya que existen muchas variables intervinientes
como la edad del paciente, la calidad de la reduccion, la habilidad del cirujano, la calidad
Osea, etc. Se han hecho estudios que demuestran que un desplazamiento de la carilla
articular de 1mm puede conllevar un prondéstico mucho peor, sin embargo, se ha demostrado
también que la artrosis que evidencian las radiografias, no se correlaciona con los sintomas

gue puede presentar el paciente. (7,9)

La colaboracion Cochrane quienes evallan literatura basada en experiencia clinica concluyo
que no existe evidencia suficiente para evaluar las mejores practicas en tratamiento

conservador, tratamiento quirdrgico, rehabilitacion y técnicas cerradas. (8)

2.2.1 Mecanismo

En jovenes suelen deberse a accidentes de alta energia como accidentes automovilisticos o
caidas de grandes alturas lo que provoca fracturas multifragmentarias y con mayor
desplazamiento que en las personas mayores las cuales generalmente se fracturas debido a
caidas desde su misma altura ya sea con la mufieca en extension o flexion lo que determina

el desplazamiento de la misma.(10,11)

De ambos grupos se ha observado que los adultos mayores son quienes toleran mayores
grados de desplazamiento debido a que su demanda funcional es menor por lo que el

tratamiento es diferente.(12)

2.2.2 Clasificacion

Existen mas de 20 clasificaciones que toman en cuenta diferentes factores para llevar a cabo
los diferentes grados, sin embargo, en nuestro entorno las més utilizadas son las de

Fernandez que toma en consideracion el mecanismo de la fractura y la de AO.(12,13,14)



CLASIFICACION FERNANDEZ

» Tipo 1.- Fracturas con desviacién de la metafisis, en las %
que una cortical esta rota y la otra hundida o conminuta, \ el
en funcién de las fuerzas ejercidas durante la caida. Son
fracturas extraarticulares.

+ Tipo 2.- Fracturas parcelares: marginales dorsales,
palmares y de la estiloides radial.

« Tipo 3.- Fracturas por compresion de la cara articular con
impactacion del hueso subcondral y metafisario
(fracturas conminutas intraarticulares del radio distal). Toe®

» Tipo 4.- Fracturas por avulsion, en las que los ligamentos
arrancan una porcion del hueso, incluyendo las estiloides
radial y cubital.

+ Tipo 5.- Representa combinaciones de fracturas por
distintos mecanismos, torsion, acortamiento, compresion,

avulsion y en él se incluyen las fracturas por
traumatismos de alta energia. TpoVv C O
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2.2.3 Valoracioén de estabilidad

Debido a que algunas fracturas después de realizarseles manipulacion cerrada y
colocarseles un yeso posteriormente perdian la reduccion, se desarrollaron ciertos criterios
para predecir que fracturas perderian la reduccion si no se llevaba a cabo una fijacién del

fragmento los cuales son: (15,16)

e Angulacion dorsal inicial mayor a 10 grados

e Conminacidon metafisiaria dorsal



e Trazo articular
e Fractura asociada de estiloides cubital
e Osteoporosis

e Desplazamiento mayor a 1cm

Sin embargo, hay muchos factores a tomar en cuenta al decidir el tratamiento a dar a un
paciente como: edad, perfil social, nivel de actividad, trabajo, comorbilidades. Pero se ha
utilizado los criterios antes citados para decidir el tratamiento quirdrgico al presentar 2 0 mas
criterios positivos. (17,18)

Se han realizado estudios que validan estos criterios utilizando como parametro el resultado

después del tratamiento (COSMIN) por lo que continlian en uso actualmente. (22)

2.3 Radiografias

Para la caracterizacién de estas fracturas generalmente son necesarias Unicamente dos

proyecciones: posteroanterior y lateral.(19)

La proyeccién posteroanterior el paciente se sienta con el brazo completamente extendido
sobre la mesa radiologia, la porcién del miembro que se extiende desde el tercio distal del
antebrazo hasta las puntas de los dedos reposa en pronacién sobre el chasis. La mano suele
apoyarse completamente con los dedos ligeramente separados, el rayo se dirige hacia el

centro del carpo, para visualizar mejor el carpo se puede flexionar los dedos. (20,21)



A

Para la proyeccion lateral se coloca el brazo completamente extendido sobre el chasis
apoyado sobre su lado cubital con los dedos extendidos o ligeramente flexionados y el radio

se dirige al centro del carpo.

o




2.4 Colocacion de aparatos de yeso.

Aparato de yeso Braquiopalmar

El aparato de yeso braquiopalmar constituye una inmovilizaciéon desde el pliegue palmar
distal hasta 2 dedos por debajo de la axila, esto debe hacerse utilizando un acolchado de
algoddn y colocar por encima las vendas de yeso o de fibra de vidrio asegurdandose que la
mufieca se encuentre en 10-20 grados de extensidn y el codo en flexiéon de 90 grados sin que
haya dreas de presion o bordes afilados.

Aparato de yeso Antebraquiopalmar

El aparato de yeso braquiopalmar constituye una inmovilizacién desde el pliegue palmar
distal hasta 2 dedos por debajo de la fosa antecubital, esto debe hacerse utilizando un
acolchado de algodén y colocar por encima las vendas de yeso o de fibra de vidrio
asegurandose que la mufneca se encuentre en 10-20 grados de extension. (23)



Il. Objetivos

3.1 General

o Determinar que método para la inmovilizaciéon de las fracturas extraarticulares del
extremo distal del radio tratadas con osteodesis provee las mejores condiciones sin
pérdida de la reduccion.

3.2 Especificos

e Identificar posibles complicaciones al utilizar inmovilizacion con aparato de yeso

braguiopalmar a las 6 semanas postoperatorias.

¢ Identificar posibles complicaciones al utilizar inmovilizaciébn con aparato de yeso

antebraquiopalmar a las 6 semanas postoperatorias.

¢ Identificar si la reduccién de la fractura se mantuvo o no utilizando un aparato de yeso

braguiopalmar a las 6 semanas postoperatorias.

e |dentificar si la reduccion de la fractura se mantuvo o no utilizando un aparato de yeso

antebraquiopalmar a las 6 semanas postoperatorias.



V. Metodologia

4.1 Tipo y disefio de investigacion:
Descriptivo
4.2 Unidad de anédlisis:

Mujeres afiliadas al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social que consultaron al Hospital
General de Accidentes Ceibal durante el afio 2015 y que presentaban una fractura
extraarticular del extremo distal del radio que fue tratada con manipulacion cerrada y
osteodesis.

4.3 Poblacién y muestra:

Se calculé la muestra con un porcentaje de error del 5% y un nivel de confiabilidad del 95%
utilizando la siguiente formula y tomando como universo a las 126 pacientes que presentaron
una fractura extraarticular del extremo distal del radio que fueron tratadas con osteodesis

durante el afio 2014.

El calculo de la muestra mostro que eran necesarias 95 pacientes.

N*Zlp*q
H-
d**(N-1)+Z *p*q

4.4 Seleccién de sujetos de estudio

e 4.4.1 Criterios de inclusion:

e Mujeres entre 25 y 80 afos afiliadas al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
gque consultaron al Hospital General de Accidentes Ceibal y que presentaban una
fractura extraarticular del extremo distal del radio que fue tratada con manipulacion

cerrada y osteodesis
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e 4.4.2 Criterios de Exclusion:
e Pacientes con fracturas del extremo distal del radio que no fueron tratadas con
osteodesis como Unico material de osteosintesis 0 que presentaban otra fractura

asociada en el antebrazo ipsilateral.

4.5 Procedimientos quirurgicos

4.5.1 Manipulacion cerrada del extremo distal del radio

Para llevar a cabo este procedimiento, ya estando el paciente con adecuada anestesia y en
decubito supino, se procedié a colocar el hombro a 90 grados de abduccion y el codo a 90
grados de flexion y se colgd de un atril atando vendas o trampas chinas al dedo indice y
pulgar y se coloco un peso amarrado al brazo entre 4-8 libras para desimpactar la fractura
mediante osteotaxis.

Posteriormente se procedié a realizar la reduccién mediante la reproduccion del mecanismo
de fractura, realizando hiperextension e hiperflexion para las desplazadas dorsalmente y
viceversa para las anguladas dorsalmente.(24,25)

11



Posteriormente se procedid a colocar 2 clavos de kirschner 1.6 oblicuos y divergentes desde
la estiloides radial hacia la cortical dorsal y palmar proximal al foco de fractura y un tercer

clavo transverso hacia el cubito distalmente al foco de fractura.(26,27,28)

Posteriormente se realiz6 un control radiografico para verificar la adecuada reduccién de la
fractura y colocacion de los clavos percutaneos. De ser el resultado adecuado, se doblaron y
cortaron los clavos, se cubrieron con apdsitos estériles y se coloc6 el aparato de yeso

antebraquiopalmar o braquiopalmar segun fue el caso, de manera aleatoria.

4.6 Seguimiento

Al dia siguiente al procedimiento quirargico, se le dio egreso a las pacientes previo plan
educacional de no realizar pronosupinacion y se les cité en 6 semanas con control
radiogréfico en proyecciones anteroposteriores y laterales y se utilizé el instrumento de
recoleccién de datos para valorar el estado de la reduccion y otras complicaciones que

pudieran haber surgido durante este periodo de tiempo.
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4.7 Definicién y operacionalizacién de variables

Variable Definicién Definiciéon Operacional Tipo de Escala de Instrumento
Conceptual Variable medicion
Edad Tiempo que ha | Tiempo en afios que ha vivido una | Cuantitativa | Numérica Boleta de recoleccion de
vivido una persona persona datos
Fractura Solucion de la | Solucion de la continuidad de las | Cualitativa Nominal Instrumento de
continuidad de las | corticales 6seas recoleccion de datos
corticales 6seas Si o no definido por radiografias
evaluadas por un minimo de 2
residentes de traumatologia vy
ortopedia.
Fractura Fractura que | Fractura que involucra el extremo | Cualitativa Nominal Radiografias
extraarticular involucra el extremo | distal del radio que no presenta un anteroposteriores y
del extremo | distal del radio sin | trazo que se extienda a una carilla laterales del lado afecto
distal del radio | prolongacion hasta | articular evaluadas por al menos
una carilla articular 2 residentes de
traumatologia y
ortopedia.
Criterios de | Criterios  definidos | Angulaciéon dorsal >10 grado Cualitativa Nominal Radiografias
inestabilidad para la evaluacién | Altura radial menor a 11mm anteroposteriores y
de la inestabilidad | Desplazamiento > 1cm laterales del lado afecto

de una fractura de

radio distal

Conminacién metafisiaria >50 %

Trazo articular

evaluadas por al menos

2 residentes de

13




Acortamiento >3mm

Osteoporosis

Inclinacién radial <22-23 grados

De presentarse 2 0 mas criterios se

considera una fractura inestable

traumatologia y

ortopedia.

Complicacion Dificultad imprevista | Situaciones que prolonguen o evitan | Cualitativa Boleta de recoleccion de
procedente de la|la curaciébn de una enfermedad o la datos
concurrencia de | apariciéon de una nueva.
cosas diversas
Perdida de la | Recurrencia de 2 o | Recurrencia de 2 o mas criterios de | Cuantitativa Nominal Boleta de recoleccién de
reduccién mas criterios de | inestabilidad después del datos
inestabilidad procedimiento quirdrgico
después del
procedimiento
quirdrgico
Consolidacion Restauracién de la | Restauracion de la continuidad osea | Cuantitativa Nominal Boleta de recoleccion de

de fractura

continuidad del
hueso posterior a

una fractura

posterior a una fractura en radiofrafias

anteroposteriores y laterales
evaluadas por un Residente Ill, IV o
especialista.

datos
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4.8 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recolecciéon de datos:

4.8.1 Técnicas Diagndsticas:
Se realizaron radiografias antero posteriores y laterales de la mufieca afecta y fueron

evaluadas por un minimo de 2 residentes de traumatologia y ortopedia.
4.8.2 Técnica de recoleccion de datos

Entrevista dirigida

Se informé al paciente sobre el estudio a realizar

Se realizaron preguntas especificas

Se llenaron las respuestas en la hoja de recoleccién de datos

4.9 Aspectos éticos

e EI nombre de los pacientes involucrados no sera revelado en ninguna etapa
de la investigacion.

e La investigacibn no cuenta con financiamiento externo, es costeada
Gnicamente por el investigador.

e Los datos no seran revelados a ninguna institucion o persona no relacionada
al estudio

e Larecolecciéon de datos no sera manipulada de ninguna forma para favorecer
algun resultado especifico.

e Lainvestigacion es de categoria 1, ya que no se realiza ninguna intervencion
o modificacion de las variables fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de las
personas que participan.

e Los resultados seran presentados a la instituciébn para mejorar la atencién a

los pacientes que consultan a la misma.

4.10 Andlisis de lainformacién

Los datos fueron evaluados utilizando Microsoft Excel 2016, se realizaron cuadros de

2x2 y se realizo el test de Fisher.
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V. Resultados

Durante el afio 2015, segun la muestra calculada, se tomé en cuenta para el estudio a 114
pacientes de las cuales 58 fueron tratadas con aparato de yeso antebraquiopalmar y 56 con
aparato de yeso braquiopalmar, sin embargo, durante la realizacion del estudio, 8 pacientes
con yeso antebraquiopalmar y 4 con braquiopalmar, no acudieron a su cita de control y no se
pudo localizarlas. De la misma manera, 7 de las tratadas con aparato de yeso
antebraquiopalmar fueron evaluadas por otro médico quien realiz6 cambio de aparato de
yeso por un braquiopalmar debido a su preferencia y a 2 de las tratadas con yeso
braquiopalmar se les recortd el mismo a antebraquiopalmar a las 4 semanas por lo que se

excluyeron del estudio.
De las 93 pacientes evaluadas, la edad media de las mismas fue de 59 afios.

3 de las pacientes tratadas con aparato de yeso antebraquiopalmar presentaron perdida de

la reduccion.

4 de las pacientes tratadas con aparato de yeso braquiopalmar presentaron perdida de la

reduccion.

De las pacientes con aparato de yeso braquiopalmar 2 presentaron excoriaciones en el
brazo afectado; en la porcion en la que el aparato de yeso hacia contacto con la piel al

realizar movimientos con el hombro.

Después de llevar a cabo el analisis estadistico se obtuvo un resultado de p:1 después de
realizar una prueba exacta de Fisher obteniendo un resultado de 0.3 por lo que no existe

relacion entre el aparato de yeso colocado y la perdida de la reduccion.
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Grafica No. 1

Yesos en pacientes con fractura
extraarticular de extremo distal del radio

B Antebraquiopalmar

B Braquiopalmar

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

8.20%
8.00%
7.80%
7.60%
7.40%
7.20%
7.00%

Grafica No. 2

Perdida de reduccion en pacientes con
fractura extraarticular de extremo distal

del radio.

6.80% -
6.60% -
6.40% -

Antebraquiopalmar

Braquiopalmar

B Perdida de reduccion

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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2.50%
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Grafica No. 3

Lesiones cutaneas en pacientes con fractura
extraarticular de extremo distal del radio

M Lesiones cutaneas

Antebraquiopalmar

Braquiopalmar

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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VI. Discusion y analisis

En estados unidos, las fracturas del extremo distal del radio representan >600,000 anuales lo
que corresponde a $170 millones en gastos. En 2009 la Academia Americana de Cirugia
Ortopédica llevo a cabo un trabajo con 29 recomendaciones para el tratamiento de las
mismas sin embargo, ninguna recibié una alta recomendacion segun la escala que ellos
utilizaron y Cochrane indicé que no se cuenta con evidencia suficiente para respaldar los

diferentes esquemas de tratamiento.

En el Hospital General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se
siguen los protocolos mayormente aceptados, sin embargo, tampoco se cuenta con datos
propios de la instituciébn por lo que es importante ver que segun los resultados de esta
investigacion, la utilizacion de yesos antebraquiopalmares en pacientes tratados con fijacion
percutanea del extremo distal del radio son igualmente efectivos a los yesos
braquiopalmares. Tomando en cuenta que se les dio amplio plan educacional a ambos
grupos de los cuidados que debian llevar a cabo.

Los yesos braquiopalmares presentaron en 2 casos lesiones cutaneas a nivel del brazo,
causadas por la friccion entre la piel y la orilla del aparato de yeso, ya que estos al involucrar

una articulacién mas, limitan mas el movimiento y por lo tanto incomodan mas al paciente.

Durante la realizacién del estudio, 12 pacientes no se presentaron a su cita de seguimiento

por razones desconocidas.

Tomando en cuenta la comodidad de un yeso antebraquiopalmar contra un braquiopalmar y
viendo que los resultados en la poblacién guatemalteca no poseen diferencia significativa, se
puede recomendar la utilizacién del yeso corto porgue no se encontrd evidencia que muestre

lo contrario.
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6.1 Conclusiones

e No existe diferencia significativa en la perdida de la reduccién en fracturad
extraarticulares del extremo distal del radio tratadas con osteodesis si se utiliza un
yeso antebraquiopalmar o braquiopalmar como inmovilizacién posterior a la fijacion

con clavos.

e Utilizar un aparato de yeso antebraquiopalmar posterior a una fijacion con clavos
percutaneos de una fractura extraarticular del extremo distal del radio mantiene la

reduccidon de manera satisfactoria si se utiliza durante 6 semanas.

e Utilizar un aparato de yeso braquiopalmar posterior a una fijacion con clavos
percutaneos de una fractura extraarticular del extremo distal del radio mantiene la

reduccion de manera satisfactoria si se utiliza durante 6 semanas.

e Los aparatos de yeso braquiopalmares utilizados después de una osteodesis de una
fractura extraarticular del extremo distal del radio predisponen a lesiones cutaneas

mas que los antebraquiopalmares.

6.2 Recomendaciones

¢ Realizar este estudio en una poblacion mayor
¢ Realizar el mismo estudio en hombres y poblacién mixta
¢ Realizar una comparacion contra férulas en vez de aparatos de yeso cerrados.
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VIll.  Anexos

8.1 Anexo No. 1 Boleta de recoleccién de datos

Nombre:

Edad:

Tiempo de evolucion:
Tipo de yeso

Fractura consolidada

Perdida de la reduccion:

Otra Complicaciones

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Hospital General de Accidentes

Boleta de recoleccion de datos

No de afiliacion:

Fecha de cirugia:

Antebraquiopalmar Braquiopalmar
Si No
Si No
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