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RESUMERN

Se presenta una serie de 39 pacientes con rango de edad de 18 2 77 afios, atendidos
en el Hospital General “Xoco” de la Secretaria de Salud del Distrito Federal ¢n el pericdo
del 1° de octubre al 31 de diciembre de 1998, por presentar fracturas de! extremo distal del
radio tipo I y IT de Frykmann que requerian manipulacién externa v colocacion de aparato
de yeso.

Formames 2 grupos: Orupo A con una media de edad de 46.6 afios y el Grupo B con
una media de edad d= 485 afios.

Al Grupo A le administramos la dosis minima recomendada de lidocaina al 1% para
biogueo troncular 2 nivel del codo v ¢l Grupo B 1a dosis maxima.

A su ingreso todos los pacientes presentaron dolor severo grades 5.9 y 10 de
acuerdo 2 la escala visual analoga, a los 15 mimutos de la aplicacion det farmaco ningln
paciente refirié dolor severo. solo el 20 % tuvo dolor moderado. Al final del estudio ningin
paciente experimento dolor severo, 37 pacientes {82 %) con dolor leve ¥ 18 pacientes (32
%3 sin dolor.

Ningun paciemie de nuestira serie fuve complicaciones por el firmaco.

Palabras clave: fracturz de radio. dolor, bloqueo troncular, escala visual andloga



INTRODUCCION

Las fracturas del extremo dista! del radio han representado a través del tiempo un
reto para los cirujanos Ortopedistas en cuanto a que es una de las principales fracturas que
se presemian en pacientes mayores y de un tratamiento no adecuado pueden derivarse
secuelas muy importantes. El manejo completo de cuaiquier patologia, debe iener en cuenta
su mecanismo, generalmente para las fracturas y luxaciones este mecanismo se expresa
como una descripeidn de la lesion junto con la edad vy sexo del paciente. Estudios reportan
que el sexo desempeiia un papel fundamental con respecto a la existencia y gravedad de las
lesiones.{1} Quiza la mayor atencidn que se presta a estos aspectos ha venido demostrando
en la actualidad la distribucién bimodal de las fracturas. En un estudio publicado por
Robertson v colaboraderes. detallan la epidemiologia de las fracturas del extremo distal del
radio, demostrande diferencias enire sexo con respecto a los tipos de mecanismos que
producen estas fracturas, ia gravedad de las mismas y la edad en la que la csteopenia parece
desempefiar un papei fandemental. Si bien es clerio que las fracturas del extremo distal del
radio son mas frecuentes en mujeres , con dos picos de distribucién: entre los 45 v 3% afios.
v después de los 70 afios, v que en los hombres se presentan con mas frecuencia después de
los 70 afios, también se ha visto que en la actualidad, los tipos de fracturas mas complejos v
graves, se presentan con mas frecuencia en individuos relativamente iGvenes del sexo
masculino; en funcion de las actividades laborales, deportivas y recreativas mas demandarntes
& que estan expuestos. (1)

Es difici! clasificar todos los 1ipos de fracturas que se producen en el extremo distal del
radio, motivo per el cual a través del tiempo han surgido diversas clasificaciones, entre ellas
la de Frykmann, quien las divide en ocho grupoes:

1. Fractura extraarticular del radio.
2. Eltipo T mas fractura de la apofisis estiloides de! chbito.

Fraciura con frzze que involuera lz articulacion radio carplana,

W

4. Eltipo 3 mas fractura de la apofisis estiloides del cibito,

b2



Fractura con frazo hacia la articulacion radio cubital distal.

ih

6. El tipo 5 més fractura de la apofisis estiloides del cubito.

7. Fractura con trazos hacia la articulacién radic carpiana y la radio cubital distal.

8. El tipo 7 mas fractura de la apdfisis estiloides del ciibito.

La clasificacion del grupo AQ (Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen), el cual las
divide en tres grupos con tres subgrupos cadz uno de ellos;

)

1. Al - fracrura aislada del extremo distal del eiibito sin fracrura del radio.

-~

2. A2 - fracrura extraarticular del radio, simple e impactada.

3. A3 - fractura extraarticular del radio, multifragmentaria.

Para los rines del presente estudio nos interesan las fracturas del grupo AZ2. las cuales a sus
vez se dividen en tres subgrupos:

A2l sinangulacion slguna.

A2.2 con angulacién volar (Poteau-Colles).

A2.3 con angulacion dorsal (Goyrand-Smith) .

La pauta de clasificacién consistente en Jos dos sistemas es fa consideracion de fa
exisienciz de irazos intra o exiraarticulares, ¥ en visia de los numercsos eponimos que en ia
literatura se han dado a estas fracturas, lo cual lieva a considersble confusidn, aqui
Nzmaremos Tacturas de Colles a las no articulares del radio distal con angulacidn volar y
desplazamiento dorsal; y fracturas de Smith a las no aricuiares del radio distal con
angulacién dorsal y desplazamiento palmar. {1.2.3)

E! rretamiento de las fracturas def extremo distal del radio ha evolucionado en la
medida que Iz consideracién de los factores prondsticos se ha hecho mas precisa y objetive,
de esto podemos destacar el tipo de fractura. la edad de la presentacién. la disminucion de la
longitud radiel, la pérdida de la inclinacion volar del extremo distal del radio y la dismimucion
de la pendiente radial. Otros factores que han contribuide también en forma importante a
esta evolucion en los tratamientos es la disponibilidad de mejores técnicas anestésicas y
quirirgicas que permiten la resolucién de fracturas cada vez mas complejas en forma
satisfagtoria. Sin embargo existe coincidencia entre los diferentes autores acerca de que la

mayoria de las fracruras del extremo distal del radio, extraarticulares y con trazos estables,

L



pueden ser manejadas en forma adecuada mediante manipulacién cerrada bajo anestesia y
colocacidn de aparato de yeso. (1,2.3)

Desde la aparicion de la anestesiz, la manipulacién de estos pacientes prefiere
llevarse a cabo bajo anestesia general, con todas las condicionantes y riesgos que eslo
impfica. Con ¢} advenimienic de mejores téenicas de anestesia regional, en la actualidad se
tiende cada vez mas a la utilizacion de este tipo de anestesia para la manipulacion de estos
pacientes, por las ventajas gue ellos implica La anestesia regional puede definirse. como la
que se obtiene en una zona del cuerpo al aplicar una sustancia quimica que puede bloguear
ia conduccién de los nervios en dicha zona. El agente empleado no deberd dafiar en forma
permanente el tejido v los cambios funcionales deberén ser reversibles (1)

Hay cuatro tipos de anestesia regional segiin el sitio en que se aplica ¢l anestésico
local, estos son:

1.- Anestesia local: es la aplicacidn de un agente anestésico eficaz a la piel por pulvenzacion.
pomada, instilacién por medio de jeringa a Ia uretra o por contacto de un hisope embebido
de una sohicién anestésica en las fosas nasales ¢ en la faringe.

2.- Anestesia por infiltracion: con ello se define la técnica de invectar anestésico en los
tejidos que se seccionarén. Se infiltrard la sciucidn anestésica local 2 las terminaciones
nerviosas que serén aiteradas en la zona en la que el cirujanc hard la manipulacicn

3.- Blogueo de campo: este término indica Ja técnica que entrafia la inveccidn de los
anestésicos locales a los tejidos en la periferia de la zona por operar.

4 - Anestesia de conduccitn { 2 menudo Hamada anesiesia regional) este mélodo se lleva 2
cabo al depositar una solucién anestésica iocal en el curso de los nervios que se diswibuyen
enuna zona corporal en fa que se necesita abolir 1z sensibilidad o la mervacion motora.
Entre las variedades de este Gliimo método se conocen las siguienies:

2) Blogueos nerviosos, de troncos nerviosos.

b} Analgesia epidural esto es, el bloqueo de las raices nerviosas en el espacio epidural

c) Analgesia raquidea: es el bloqueo de las raices nerviosas en el espacio subaracnoideo



Las condiciones que deben tenerse en cuenta para la azplicacion de la anestesia

regional son las siguientes:

1.

(5] jo )

L
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Instrumentacion minima.

. Explicacién cabal y completa al paciente.

. Advertencia de los riesgos del método.

Conocimiento de los antecedentes y evolucion de la enfermedad quinirgica.

. Preparacion adecuada.
. Trauma local minimo.

. Lesion fisica minima.

Debe ademas de tenerse en cuenta que el buen éxitc de la anestesia regional por

depdsito de soluciones, depende de la exactitud con la gque se iocalizan los puntos

anatdmicos de identificacidn. para lo cual debemos considerar que existen dos tipos de

puntos de identificacion.

1) Superficiaies:

a) mediciones en la piel.

b) prominencias musculares u Gseas
¢) Pulsaciones de arterias

dy puntos fijos de tipo visnal,
Profundos’

a) planos aponeurdticos, igamentos.
b) arterias profundas.

¢} tendones profundos.

dy orificios.

e) estructuras Oseas.

Recordando algunos aspecios farmacolégicos scerca de la anesiesia regional, debemos

recordar que los factores que son importantes en la accion de los anestésicos locales tienen

A3

naturaleza fisico-quimica, esto es, cuando se inyecta un anesiésico jocal en la vecindad de un

wn



haz nervioso, el paso del firmaco al interior del haz y a Ias células nerviosas individuales,
stgue una serie regular de pasos hasta lograr &l bloqueo del nervio.
Es conveniente enfatizar cuatro aspectos referentes al comienzo y conservacion del bloqueo,
para comprender mejor la secuencia de movimientos que se lleva a cabo:
1. Difusién hacia el nervio vy el interior de sus haces.
2. Proceso de penetracién en el propio nervio,
3. Distribucion del agenie en lg fibra nerviosa
4, Fijacibén de los componentes en 1a celulz nerviosa.
Al Tograr el estado de anestesia comienza el mecanismo de eliminacién de la droga desde
el sitio de inyeccién al espacio vascular. El proceso se vuelve mas notable con el tiempo y
conlleva cuatso aspectos importantes en la recuperacion del biogueo vy la eliminacién del
farmaco:
1. Absorcidn: el firmaco extracelular pemetra en el espacio vascular v comtinda este
fenémeno durante el bloqueo anesiésico.
2. Proceso de liberacidn: la fibra nerviosa libera el firmaco 2l im ertirse con el tiempe el
cradiente de concentracion.

. Redistribucién a otros rganos y tejidos despues de la absorcion

e

4 Destruccidn y eliminacion

Tomando en consideracién estos fenémencs v en base a la Investigacién de Gasser v
Erlanger, se ha podido precisar la secuencia chinica, el orden de los efectos de los
anestésicos locales y 1a zplicacion de frio y de presién que se gjerce sobre los nenios.(5) Las
fibras amdelinicas son las primeras en bloquearse, en tanto que las grandes fibras mielinicas
son las tltimas en haceric La presién sigue un orden contrario de efecte Al aumentar la
concentracion del anestésico se afectaran fibras progresivamenze mas gruesas asi como su
funcidn correspondiente.

La paralisis vasomotora suele ser ¢l primer fendmeno que aparece v se manifiesta por
dilatacién de las venas cutdneas, las sensacionss térmicas son bloqueadas inmediatamente
despuds, de tal forma que desaparece en primer lugar la apreciacion del frie, & lo cual sigue

una sensacion real de calor, seguida por falia de apreciacion de estimulos frios o calientes a



fa pie}. El bloqueo de la sensacidn de temperatura es seguido rdpidamente por un bloqueo en
Ja sensacion de las fibras dolorosas lentas v rapidas . Poco después se inhibe la sensacion del
tacto, por ello se aprecia que las fibras A pueden ser blogueadas con la misma facilidad que
fas fibras B o C. En este punto cabe apreciar un retardo en el bloqueo motor. Las fibras A
alfa transportan impulsos motores y necesitan una concentracion minima (Cm) del doble de
jo necesaria para bloguear las fibras det dolor. Cabe apreciar un nueve retraso en el biogueo
de la sensacion miotendinoarticular, al igual que la presion profunda; estas son las Gltimas en
desaparecer v de hecho pueden no hacerlo. El orden en el que rezparecen las funciones es:
en primer lugar la actividad motora, a la que sigue la actividad sensitiva y las (ltimas en
recuperarse son las fibras vaso motoras simpaticas. {4.5.6,7)

El anestésico local mas recomendado para i bloqueo troncular es iz lidocaina, el cual es
un preparzdo sintetico obtenido por primera vez por Lofgren en 1943, Su nombre quimico

es Dietilamino-2_6-acetoxilidida. Sus propiedades fisico-quimicas mas importantes son

1. Ser bastante solubie en agua.

2. pHde35as

3. Es una sustancia bastante estable. puede ser sometida a ebullicion durante 8 horas en
acido clorhidrico al 30% sin descomponerse,

4. Puede esterilizarse por ebullicion e incluso en autoclave durante 6 horas sin que pierda su

potencia

Algunas otras propiedades impertantes son.

Citotoxicidad: no es irritante a }os tefidos. incluso a concentraciones de 88%

Toxicidad general: es el menos toxico de los anestesicos locales, solo presenta un quinto de
ia tonicidad de 1a cocaina v 1,5 veces menos que la procaine.

Potencia tres veces mayoer que fa procaina



Bictransformacion y exerecidn del farmaco: ia lidocaina desaparece en el términe de dos
horas de los sitios de infiltracion cutineos y subcutdneos. Gran parte del firmaco es
metabolizado en fenol libre v conjugado, y se hidroxile en el anillo ciclico. Esta
transformacion se hace principalmente en el higado. El material fendlico libre se excreta en
grandes cantidades por Ja orina, la excrecion del firmaco en forma original es de mencs del
5%.

La capacidad de penetracion del firmaco es excelente y la rapidez dei comienzo de la
anestesia es mas o menos del doble que con la procaina. Los limites recomendados de dosis
totales van de 500 a 700 mg.; para ¢l bloqueo de nervios pequefios se recomienda la
conceniracién al 1% v para el blogqueo de grandes nervios la concentracién al 1.3%. Las
reacciones alérgicas a los anestésicos locales son muy raras. (4.5).

La anestesia regional por otra parte, offece la ventaja de que es posible evaluar la
efectividad del método anestésico empleado, en virtud de gque en la gran mayoria de las
ocasiones 2l paciente se encuentra despierto. Sin embargo la evaluacion del grado de dolor
que experimenia un paciente ne siempre 5 facil, (omemos en cuenta que el dolor s un
fendmeno subjetivo, al que se le han considerado dos factores principales; el primero de
eilos el compenente somdtico, esto es, la intensidad de la sensacidn dolorosa en si. la qué
depende enire otras cosas del umbral al dolor de cada paciente v de la frecuencia de
presentacién del estimulo; y el componente afectivo del dolor, el cual esta en funcién
principalmente de la forma en la que el paciente aprecia el estimulo doloroso, motivade en
gran parte por experiencias dolorosas previas.

Con efecto de valorar Iz imensidad del dolor en los pacientes se han creado algunos

métodos, entre ellos;

1) La Escala visual analdgica (EVA) que consiste en utilizar una escala de diez centimetros
graduada en milimetros, en la cual el paciente indica la intensidad del dolor que siente en
el momento de Iz evaluacion, mediante un trazo sobre fa escala. La distanciz desde cero
a dicho trazo representa la intensidad del dolor y es el valor que se tiene en cuenta para

¢l analisis estadistico. (7,8,9,10}



2) La Escala de Evaluacién Cualitativa (EEC) en la cual Ja intensidad del dolor se evailia
con ayuda de una escala graduada del signiente modo:
1 == Ausencia de dolor.
2 = dolor ligero.
3 = Dolor moderado.

4 = Dolor intenso.

L
]
v

clor intolerabie

T interrogatorio dei paciente por parte del investigador permite asignar al dolor una
puntuacion, esta escala se utiliza en ocasiones para determinar la coherencia de los
resultados obtenidos con la EVA. (11}

En fa prictica clinica diaria, la escala mas unlizads es fa EVA, 13 cual a través del
tiempo, ha demostrado con creces su efectividad para evaluar tanto el componente somarico
como el afectivo (8), incluse en nifios en edad escolar, por lo cual es considerada como la
escala de eleccion para ser usada en estudios que impliquen la determinacidn del grado de

delor que un paciente experimenta en un moments dade.



MATERIAL ¥ METODOS

¥l presente estudio se desarrollé en el Hospital General Xoco, dependiente del
Instituto de Servicios de Salud del Distrito Federal en el periodo del 1 de octubre de 1998 al
31 de diciembre de 1998. Se formé una muestra de 59 pacientes de acuerdo con los
siguientes criterips de inclusién: a) ambos sexos. b} mayores de 18 afios, ¢} fractura cerrada
del extremo distal del radio, tipos I v II de Frykmann y, d) consentimiento informade para

ser incluidos en el estudio

Los pacientes fueron divididos en forma aleatoria en dos grupos, el primero de ellos
designado para recibir l2 dosis minima de anestésico para lograr el bloqueo troncular a nivel
del codo, a saber. 5 ce de lidocaina al 1% para jos nervios radial y mediane, v 3 cc para ¢l
nervio cubital El segundo grupo recibic 1z dosis maxima recomendada para el mismo fin. 8

cc. de lidocaina simple al 1%4 para los nervios radial y mediano y 3 cc para el nenvio cubiral.

Acorde con la finalidad det estudio de conocer si el bloqueo troncular a nivel del
codo proporciona suficiente analgesia para permitir la manipulacién de {racturas del extremo
distal del radio sin dolor para el paciente, se consideraron las siguientes varizbles: como
variable independiente se considerd a la dosis de anestésico utilizada. v como vanables
dependientes a 2 intensidad del dolor experimentada por ¢l paciente v las complicaciones
provocadas por el farmaco. Para evaluar la intensidad del dolor se utilizd la Escala Visual
Andloga, con la cual el paciente califica la intensidad del dolor en forma numeérica. en donde
0 corresponde 2 ausencia de doler v 10 al maximo deolor tolerado por el paciente, los

nameros intermedios corresponden a grados variables de dolor.

Una vez recibido el paciente en el servicio de urgencias, mediante interrogarorio y
exploracién fisica se realizabz el diagndstico clinico de fractura del extremo distal del radio,

se solicitaban radiografias AP vy lateral de mufieca , si el resultado de la evaluecién



radiogrifica era de factura del extremo distal del radio clasificada come tipes I 6 I de

Frykmann, se continuaba con los signientes pasos:

1.- Informacién al paciente acerca de la lesion que presentaba, de la necesidad de efectuar

reduccion de la fractura mediante manipulacién externa y colocacién de aparato de yeso

braguipalmar, de la necesidad de efectuar la maniobra referida bajo anestesia, del estudio

que se estaba realizando, del firmaco a utilizar, de sus ventajas y de las posibles

compiicaciones que podian presentarse; todos los pacientes incluidos en la muestra

o1OTgaron su consentimiento para la realizacidn del procedimiento.

2.- Se les pedia que sacaran de un recipiente cerrado del cual no podian observar su interior,

una de las dos pelotitas que se encontraban dentro, a los gue sacaban ia de color blanco se

les incluia en el grupo A | los que sacaban la de color negro eran incluidos en el grupo B.

3.- Se consignaban en Ia hoja de recoleccidn, los datos pertinentes tales como; edad, sexo;

mecanismo de lesion, lado afectado, tipo de fractura, nimero de casc y fecha.

4.- Se procedia a Ja evaluacién inicial de la intensidad del dolor presentado por el paciente

en ese momenio, mediante ja EVA.

5.- Preparacion del firmaco a utilizar, cargando para tal efecto una jeringa de 20 cc. con

lidocaina simple al 1% y con aguja calibre 22 x 32 mm..

6.- Se procedia a la aplicacién del farmaco bajo las siguientes premisas;

2) Paciente en posicion sedente, con el codo en flexidn a 90°.

b) Antisepsia de la regidn con torundas aiccholadas.

¢} Localizar mediante paipacion digital ¢! epicondilo humeral por fuera y el tenddn del

biceps por dentro, en la interseccion de! pliegue de flexion del codo, con el punto medio

entre las dos estructuras mencionadas, se introduce la aguja perpendicular a la piel, dirigida

hacia el humero.

d) Sin manipular demasiado la aguja se despiertan parestesias en fa porcidn distal del
antebrazo y la mano, aspiracion e infiltracion perineural del firmace.

}...

. | pap
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¢) Localizacion digital del tenddn dei biceps por frera y de lz epitrocie

i}

dentro, en la interseccién del pliegue de flexion del codo con un punto localizado a 1

[¢]



medial al tendén del biceps, se iniroduce la aguja perpendicular a ia piel y dirigida hacia
el hiimero.
f) Sin manipular demasiado la aguja se despiertan parestesias en la parte distal del
antebrazo y mano, se aspira v se infiltra la dosis correspondiente.
2} Localizar mediante palpacion el surce epitrocleo - olecraneano.
h) Imtroducir la aguja de distal a proximal, en forma oblicua a 45° con respecto a la piel v en
la parte media del surce.
i) Se despiertan en forma casi inmediata parestesias, se aspira y se infiltra fa dosis dei
farmaco.
7 - Se registraba Iz hora de aplicacion del firmaco para esperar un tiempo de latencia de 13
Minutos.
8.- Terminado el tiempo de latencia se procedis a estimulacion de la zona lesionada,
pidiendo al paciente que realizara nuevamente la evaluacién del dolor en ese momento
utilizando 2 EVA,
9.- Se procedia a reduccién de la fractura mediante traccidn - contratraccién manual,
flexion de la mufieca hacia palmar y desviacién cubital de ja mano., colocacion de aparato de
veso braquipaimar.
10.- Se pedia al paciente que realizara }a evaluacion final del doler en ese momento,
utilizando-la EVA.
11 - Se sclicitaban radiografias de control para valorar la reduccion, si era satisfactoria se
pedia al paciente que permaneciera en la sala de espera hasta que la sensacion de
entumecimiento comenzara a desaparecer o se presentara alguna molestia agregada.
12 - Se registraba la horz de inicio y de terminacion de la analgesia.
13 - Se proporcionaba al paciente su receta con indicaciones precisas de acudir al servicio de
urgencias en ¢aso de preseniarse complicaciones tardias inherentes al procedimiento.
En algunos pacientes, sobre todo mujeres mayores y obesas recurrimos ai uso de una
aguja de mavor longitud para penctrar & la profundidad necesaria parz la infiltracion
perineural del farmaco. Utilizamos también de acuerdo a disponibilidad, dos marcas

comerciales de lidoeaina al 1%, requiriendo de mayor tiempo de latencia Iz de pH mas acido.
- Teq ¥ P P
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RESULTADGS

Se formo una muestra de 59 pacientes que reunieron tos criterios de inclusion, fueron
divididos en forma aleatoria en dos grupos: A — 12 hombres (20.3%) y 20 mujeres (33.9%);
y B — 14 hombres (23.7%) y 13 mujeres {22%=. El rango de edad fue de 18 a 77 aios, con
una media para el grupo A de 46 6 afios y para ¢} grupo B de 48.5 afios,

El principal mecanismo ¢e lesion fueron las caidas del propio plano de sustentacion
en 33 pacientes (56%), ¢l segundo mecanismo ¢n frecuencia en nuestra serie fueron las
caidas de alturz en 16 pacientes (27%), v ¢l tercer mecanismo fueron las caidas de escaieras
en 10 pacientes (16%).

Las fracturas correspondieron de acuerdo a 2 clasificscion de Frykmann a 11 casos
del tipo 1 {19%) v 48 casos del tipo II {(81%);

Durante el desarrollo del estudio ninglin paciente presentd complicaciones atribuibles
a farmaco, solo un paciente que ademds de la lesion distal dei radio bilateral, presentaba a
su ingreso traumatismo craneoencefdlico, secundario a caida de altura, fue eliminado det
estudic por presentar somnolencia marcada que requirid de atencion prigritaria, esto sucedio
después de la evaluacién inicial,

La evaluacion inicial de la intensidad def dolor referida por los pacientes del grupe A
(grafica 1), presemd una media de 9 3 puntes, con una desviacion estandar de 0.83 De Iz
evaluacion inicial del grupe B (gréfica 1) se obfuvo una media de 9 6 puntos, con una
desviacion estandar de 0.56. La evaluacidn intermedia del grupo A (gréafica 2) mostro una
media de 2.5 puntos con una desviacion estindar de 1.32; mientras que la evaluacion
intermedia del grupo B {grafica 2) report¢ una media de 2.6 puntos y una desviacicn
esténdar de 0.95. De la evaluacion final del grupo A (grafica 3) se obtuvo una mediz de 1.1
puntos y una desviacion estandar de 1.2; en tanto que de la evaluacion final del grupo B
(erafica 3) se obtuvo una media de 1 4 y una desviacion esténdar de 1 08

Se realizé la correlacién estadistica mediante la prueba t de Student, con un nivel de
significancia del 95% y con 56 grados de [ibertad calculados Para el grupo Alat de Student

demostrd una diferencia estadisticamente significativa entre las cifras de la primera



evaluacién comparadas con las de la evaluacién intermedia y Iz evaluacién final; conuna T
calculada de 24.8 contra una T de tabla de 3.84 (p< 0.05). De igual manera entre las cifras
obtenidas en Ja segunda y tercera evaluaciones la T calculada fue de 4.34 contra una T de
tabla de 3.84 (p< 0.05) En el grupo B también se demostro una diferencia estadisticamente
significativa entre las cifras obtenidas de la primera evaluacion con ias obtenidas en las
evaluaciones intermedia y finai con una T calculada de 32 86 contra una T de tabla de 3.84
(p< 0.05). Al comparar entre si las ciffas obtenidas en la segunda y tercera evaluaciones no
se demostrod una diferencia estadisticamente significativa con una T calculada 3.8 contra una
T de tabla de 3.84 (p< 0.03).

Al efectuar la correlacién estadistica entre los grupos mediante la prueba de Chi
cuadrada no se encontré diferencia significativa a} comparar Jos efectos de la dosis maxima y
1z dosis minima utilizadas (p< 0.05}.

El tiempo promedio de analgesia en el grupo A fue de 65.1 minutos, mieniras que en
¢l grupo B fue de 98.4 minutos, el realizar la correlacion entre estos dos grupos utilizando Iz
prieba de Chi cuadrada, se enconird diferencia estadisticamente significativa en el tiempo de

analgesia proporcionado por la dosis minima v la dosis maxima utilizada (p< 0.05).



DISCUSION

Las edades de nuesiros pacientes y los mecanismos de lesién que presentaron,
estan acordes 2 lo referido en la literatura por diversos asutores.(l, 2, 3, 4) Las
lesionas se presentaron con la misma frecuencia en la extremidad tordcica derecha e
izquierda, o cual difiere de Jo que se ha reportado en algunos textos en cuanio a que
la lesion se presenta con mas frecuencia en {a extremidad dominante. (1, 2, 3)

El método de anestesia troncular a nivel del codo es un método sencillo, que
en nuesira serie no presentd ninguna complicacion  atribuible al fairmaco. lo cual
corresponde con fo descrito en le literatura acerca de la remota posibilidad de
complicaciones de los anesiésicos locales (3, €, 7, 14, 135). Si bien no en todos los
casos fue posible le reduccion de fa fractura sin dolor para el paciente, st disminuyé
en todos ellos 1z intensidad del dolor de severc a leve de acuerdo a lo manifestado
por los propios pacientes.

Es necesaria 12 completa colaboracidn de los paciertes para la aplicacion del
farmaco v la apreciacion objetiva de su efecto analgésico.

La serle presentada, aungue representativa, no es suficiente para establecer
de manera definitiva las ventajas de este procedimiento, por lo que es necesario

continuar el estudio para obtener datos definitivos.
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CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos de la presente serie de pacientes, podemos

argumentar las siguientes conclusiones:

1

W

El método de anestesia troncular a nivel del codc para la manipulacién de
fracturas del extremo distal del radio, nos proporciona suficienie analgesia v por
¢l tiempo necesario para efectuar la reduccion de la fractura con minimas o
ninguna molestia para ei paciente.

La anestesia troncufar a nivel del codo es un procedimiento sencilio y de ficil
aplicacion.

Es un método seguro que puede ser utilizado en el servicio de urgencias y que en
la serie esjudiada no presentd ninguna complicacion,

Es necesaria la completa colaboracién del paciente para Ja aplicacion del agente
anestésico y para la valoracion abjetiva de la intensidad del dolor.

Es necesaria Ja continuacion del estudio para la conclusion definitiva acerca de la

seguridad v eficacia det método propuesto.
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