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l. |NTRODUCCION
1.~ Planteamiento del problema.

La fractura de Colles, fue primero descrita por el Doctor Abraham
Colles, autor de quien tomS su nombre, en el afio de 1814, Esta prime
ra descripcién se refirid a aqueila fractura que se presenta en el ex
tremo distal del radio y tiene generalmente componentes de desplaza =

miento dorsal y lateral (1).

En la fecha se continua buscando el método de tratamiento ideal ~-
para estas fracturas ya que aun no se obtiene la totalidad de buenos
resultados con uno de tos mu;hos métodos descritos los que han pasado
por el uso de férulas de yeso, aparatos de yeso, fijacibn mixta con -
clavos y yeso y en los (1timos aftos tendencia a la fijacién esqueléti
ca. Los Informes en la 1lteratura son abundantes y a la vez contra -
dictorios en cuanto al tratamiento y resultados de los mismos en cada

hospital,

La fractura de Colles, la lesidn mds frecuente de la extremidad -
tordcica y uno.de los mis repetidos motivos de consulta en el servi -
cio de urgencias de nuestro hospital, es dlagn;sticada y tratada ahf
la mayorfa de veces, siguiéndose su evolucién en ia consulta externa
del Serviclo de Extremidad tordcica. Nuestro Hospital funciona por -
el sistema de mOdulos atendiéndose en cada uno de ellos patologia de

un solo segmento del cuerpo humano; esto nos permite concentrar gran=



des volumenes de pacientes con patologfa Igual o similar y as{ tener
siempre en los mismos servicios la misma lesién como ia fractura de
Colies que es siempre derivada del servicio de urgencias al de Extre

midad Tordcica.

Una de las metas al realizar este trabajo fue igualar el trata-
miento realizado por todos los médicos de los servicios mencionados
y evaluar en esta poblacidn de paclentes, el resultado del tratamien
to que proponemos para tener nuestra propia experiencia y casuistica
acerca del problema, confuso en la literatura médica como antes lo -

mencioné,

Después de mis rotaciones como residente de Ortopedia y Traumato
logfa en el servicio de Extremidad Tordcica capté la transcendencia
del problema por las razones antes expuestas y con la asesorfa del -
Jefe de ese servicio, el Doctor Alfredo Ifarritu Cervantes, la auto-
rizacién de la Jefatura de Ensefianza del Hospital y con la colabora-
cién de los médicos adscritos a los servicios de urgencias, extremi-
dad tordcica, anestesiologfa, personal de enfermerfa, técnicos de ra
diologfa y la mas entusiasta participacidn de los compafieros residen
tes de 1°, 2° y 3er. afo de la especialidad, emprendi este trabajo -
en forma prospectiva, el cual fue posible concluir, gracias a cada -

una de las personas mencionadas.



2.~ Antecedentes cientificos,
Se encuentra en la literatura médica gran variedad de clasifica-
clones ideadas, diferentes métodos de tratamiento empleados y diver-

sos resultados finales segin cada autor.

Abraham Colles (1) en 1814 al hacer la primera descripcidn de la
lesion recomendd como tratamiento la traccion longitudinal para redu
cir la fractura y la inmovilizaclidn para mantener la reduccion en fé
rulas anterior y posterior, El manejo continua as{ hasta 1929, afio
en que Bohler (2), indica la traccion longitudinal para reducir las
fractu;as Inestables y su fijacidn con clavos esqueléticos incorpora
dos a un yeso para mantener la reduccion, Después de esta descrip -
cion continuarfan ideandose técnicas con clavos, modificando en gra-
do diverso este principlo de Bohler, Graham {3} en 1938 recomendd -

Inmovi l1izar antebrazo y mufieca en supinacion, con la creencia de que

as{ no ocurrfan desplazamlentos.

En 19k, Bunnell (L) agrega que para el manejo de la fractura es
necesario Inmovilizar el codo para evitar la pronosupinacion por ra-
zones sintomaticas y para dfsminulr la persistencia y grado de luxa-
clén radiocubital y en 1950, Cassebaum (5) nuevamente recomienda la
inmovilizacion del codo, creyendo que al permitirse su movimiento, -
habfa con frecuencia en el sitio de 1a fractura, desplazamiento suf]

clente para que se perdiera la reduccién, )



En el afio de 1952, De Paima (6) indica el uso de un clave de -
» transfixion oblicuo desde el cibito hasta el extremo distal de la -
fractura y férula corta de yeso, con lo cual obtuvo 31.7% de resul-
tados insatisfactorios y 24.5% de ostecartritis traumatica tardla,

los que no atribuyd a la falta de inmovilizacidn del codo.

Hammond (7) en 1949 trato 25 casos con alambre en los metacarpa
les y fijacldn con yeso, obtenlendo 24% de resultados insatisfacto-
rios; también en 1949, Rush y Rush (B) proponen fijar el radio me -

diante un clavo medular,

En 1950, Cassebaum {5) reportd resultados insatisfactorios en -
pacientes tratados con férulas anterior y posterior o simplemente -
con férula posterior. En 195}, Cozen (9) recomienda el acufiamiento
del yeso para mantener la reduccion inicial, También en este afio,

Gartland (10) publica su trabajo, cldsico por e} método de evalua -

i

cidn de los resultados finales, é1 que se sigue usando, tratando

sus pacientes mediante manipulacidn, férulas dorsal y palmar fija

das con venda desde la cabeza de los metacarpales hasta la parte

proximal del antebrazo, bajo el codo. Mantenia la mufieca en fle --

xion palmar y desviacion cubital por dos semanas y luego cambiaba

las férulas con la muiieca en neutro, hasta completar seis semanas
de inmovilizacion. Valora en su estudio, pérdida de la desviaclon

medial normal y grados y acortamliento del radio medido en milime --



tros, Evalud sus resultados finales con un método que como mencioné
antes, sigue stendo usado después de afios por varios autores, en el

‘que tfene en cuenta, deformidad residual, evaluacidn subjetiva, ha -
11azgos chjetivos y complicaciones, Gartland al final de 18 meses ~
de tratamjento ohtuvo 68,3% de resultados satisfactorios y 31.7% de

Insatisfactorios; clasificd sus fracturas en tres grupos, de acuerdo
a la extension del trazo y presencis de desplazamiento, as{ Tipo 1,

sin compromiso articular; Tipo 11, compromiso artlculer sin desplaza
miento; Tipo 1}, compromiso articular con desplazamiento. Cree gue
esta glasificacidn es Importante, pues dlce que e} resultado final =~
depender{a del tipo de fractura y en su serie el 88% fueron conminu-
tas, en las cuales los resultados fueron mds Insatlsfactorios, te ~-
niendo evléencla de artritls en las radiograffas de seguimiento en =
22% del total de casos, No tuvo artritis en ninguno de los 7 casos

de fractura sin lesidn articular (grupo 1). De 27 casos con lesidn

articular pero sin desplazamliento (grupo 11) se presentd artritis en
3 pacientes 6 11%., De 26 casos con lesldn articular y desplazamien~
to {grupo 111) tuve artritis en 10 casos 6 L0, Al final de su se~
gulmfento ningin paciente con resultados excelentes tuvo artritis, -
en los casos con buenos resultados 4% tuvlero; artritis y en los de
resultados regulares 41% tuvo artritis, Dedujo Gartland que la ar ~
tritls traumitica solo podfa resultar de trauma severo en la superf]
cle arttcular distal del radio, reduccidn Inadecuada o inmoviliza -=

clon Insuficlente. En el 18Y% de sus casos, a los 18 meses del seguj



miento encontrd rigidez de los dedos que atribuyd al yeso, recomenddndo
lo entonces proximai a la cabeza de los metacarpales. Tuvo algunos re-~
sultados anatomicos malos que no concordaron con los buenos resultados

funcionales en varios de esos casos.

En 1953, Bacorn y Kurtzke (11) en otro estudio también cldsico, en-
contraron relacidn directa entre el grado de deformidad residual y la «
incapacidad de la mufieca afectada, reportando una tasa de 107 de pérdi-
da de la funcion por cada grado de deformidad. En su método de trata -
miento, tampoco inmovilizaron el codo, concluyendo que para obtener el
mejor resultado funcional final, que es lo que mds nos interesa, debe -

mos entonces buscar la menor deformidad residual,

En 1956, Green y Gay (I12) en 75 casos tratados con férula en pinzas

de azicar, tuvieron 17.3% de resultados Insatisfactorios,

En 1957, Fahey (13) de nuevo 1lama la atencidn sobre la mejor mane-
ra de inmovilizar antebrazo y mufeca, recomendando la supinacidén y Hud-
son (14) en 1958, recomienda como tratamiento de la fractura, resecar -

el extremo distal del cibito,

Dowling y Sawyer (15) en 1961, usando un método de fijacion semejan
te al de De Palma, reportan 84% de resultados anatémicos buenos y 94% -

de resultados funcionales buenos,

En. 1962, Scheck (16) reportd en 2h pacientes tratados con clavillos



de Kirschner en transfixidn en yeso 21% de resultados insatisfacto -

rlos,

En 1965, Sarmlento (17) Informa que el supinador largo es el prip
cipal responsable del acortamiento del radic y de Ja pérdida de la in
clinacidn volar de su superficie articular distal por ser el dnico ~
misculo que se inserta en el fragmento distal y por tanto el que 1&gl
camente da el desplazamiento del fragmento distal de la fractura en -
direccién radial y dorsal. Cree también que Jas inserciones de exten
sores y'flexores de los dedos, juegan un papel deformante en la frac-
tura, aunque no de lgual magnitud. Lo anterfor Jo demostird con apoyo
electromiogrdfico y deduce que la mejor posicidn de inmovilizacidn es
sy suplnaciéﬁ, en la cual pierde la mayorfa de su efectividad el supi
nador largo. ODe esta manera, Sarmlento reconsidera en el manejo, la
posicidn de Tnmovillzacidn en supinacidn, ya recomendada por Graham =~
(3) en 1938 y por Fahey (13) en 1957 y contrario a la oplinidn de ===
Bunnetl (4) que en 1944 recomendd fa pronacién del antebraza., Propo-
ne Sarmiento en el mismo trabajo (17) tratar clertas fracturas de -~
Colles, con un aparato de yesa bajo el codo, aplanado en sentido AP y
con el antebrazo en supinacldn, hasta el cueilo'del 2° metacarpal, -~

manteniendo Ja mufieca en desviacidn cubital,

£n 1966, cole y Obletz (18) siguiendo los principics de Bohler -

(2) tratan sus paclientes por traccidn longitudinal para reducir la -



fractura e incorpora clavos de transfixion esquelética en un yeso pa-
ra mantener la reduccién, Pasa sus clavos Steinmann 3/32 en las ba -
ses del quinto y cuarto metacarpal y en la mitad de la didfisis ra --
dial; revisando 33 pacientes entre 18 meses y cinco afios después de -
la fractura y usando el sistema de evaluacion de Gartiand {10) tuvie-
ron 51% de resultados excelentes, 43% buenos, &% regulares y en nin -

glin caso pobres resultados.

En 1968, spira y weigl {19) en B4 casos de fractura conminuta del
extremo distal del radio, con compromiso articular, reportan 51,k de
resultados Insatisfactorios con reduccién y yeso en un grupo de 42 pa
cientes y sin manipular pero con reseccion Inmedfata del extremo dis-
tal de clbito, obtiene 11,9% de resultados Insatisfactorios en otro -

grupo tamblén de 42 casos,

En 1973, Pool (20) encontrd que el yeso hasta el antebrazo era me

Jor que el yeso alto que inmovilizaba también el codo,

En 1973 en México, Bernal y Dfaz Rico (21) fijan las fracturas de
Colles con clavos de Steinmann cruzados atravesando al trazo de frace
tura, los que cortan a ras de la piel, agregando una férula por 3 a §
dfas en pacientes mayores de 50 afios e iniciando la movilizacion act}
va y pasiva al quinto dfa; dejan los clavos de seis a ocho semanas, -
En revisién de expedieﬁtes encuentran‘reportado en 50 casos: 90% bue-

nos resultados, 10% regulares,




En 1975, Green (22) hace una nueva modiflcacidn al principio de
Bohler (2) recomendando para fracturas articulares clavos de Stein-
mann en la base del 2°y 3er, metacarpal y en el cibito, incluyéndo-
los en un yeso antebraquipalmar que defa libre toda la palma; infor
ma resultados en 45 pacientes, obtenlendo excelentes resultados (10
casos) y buenos (29 casos) en el 86%, en dos pacientes regulares re
sultados, uno con pobres resultados y en tres, falla completa del -
tratamiento, Igualmente reportd exudado en el trayecto de los c¢la-
vos en un tercio de los pacientes (15 casos), complicacidn Importan
te que se resolvid en todos al retirar los clavos, excepto en un pa
ciente que requlrid mis tiempo para la curacion, necesitando cureta

Je por osteomielitis del cibito.

En 1975, Sarmiento (23) estudia 44 casos de fracturas comminu -
tas intraarticulares con una férula funcional que disefid; tomd Rx -
de la mufieca sana para comparar los resultados anatdmicos y tenien-
do en cuenta los criterios de Lidstrom y Frykman (24, 25) y los cr|
terios de evaluacidn funcional de Gartland y Werley (10} evalud sus
resultados funci&nales entre 3 y 6 meses después de ocurrida la --
la fractura, obteniendo con su férula funcioéal 82% de excelentes 0
buenos resultados, Con su férula limita la pronosupinacion del an-
tebrazo, evita la extensidn total del codo y 1a extensidn de la mu~
fieca, permitiendo flexion de la mufieca, movimientos de la metacarpo

falangica y flexocextension del codo, Agregd a los criterlos de -



Gartland y Weriey valoracion de la fuerza de la pinza y evaluacion -
de pérdida de la pronacidn., Demostrd asi que la reduccidn de la =
fractura se puede mantener permitiendo la movilidad de la muieca y =
atribuye el alto nimero de resultados excelentes o buenos a la posi~
cion de supinacidn del antebrazo y a la parte articulada de la mude-
ca a la férula del antebrazo, con lo cual estimula a sus pacientes -
al uso funclonal de la extremidad durante el tiempo de consclidacion

de la fractura.

En 1979, Solares {(26) en México, reporta con el método de Cole y
Obletz (18) y en fracturas intraarticulares 33.33% de excelentes y -
66,66% de buenos resultados, observando que en algunos casos, el re=
sultado radiogrdfico de la reduccion no fue anatémico y no fue con -
gruente con el funcional que se catalogd como excelente 0 bueno en =
base a los criterios de Gartland (10). En este mismo afio, Cooney =~
{27) Indica el tratamiento con fijador externo de las fracturas con~
minutas claramente {nestables o conminutas que se manejan inicialmen
te en yeso y después pierden la reduccion. Usa el aparato de Roger
Anderson, dejando los clavos 6.8 semanas en promedio. Obtuvo 85% de
buenos resultados, 12% regulares y 3% no satisfactorios; hizo un ana
lisis objetivo de cada caso por el sistema de McBride, obteniendo =
90% de buenos a excelentes resuttados, 8% regulares y 2% pobres, ==
Siete de 16 paclenfes presentaron como complicacidn aflojamiento de

los-clavos; reporta también sfndrome del tune!l del carpo, distrofia



simpdtica refleja, neuropatfa del nervio medlano, una ruptura del
extensor largo del pulgar, una artritis post-traumitica en la ra-

diocubital para una tasa total de complicaciones del 13%,

En 1981, Van der Linden (28) ante la variedad de mediciones -
radlogréficas usadas para Investigar el desplazamiento de la frac
tura, hizo su estudio concluyendo que es suficiente para medir el
desplazamiento dorsal uno de estos dos pardmetros: el dngulo dor-
sal, o la desviacl8n dorsal, siendo igual una de las dos medidas.
También encuentra que la compresidn radial es igualmente evaluada
o por el &ngulo radial o pbr el acortamiento, concluyendo que el
desplazgmlento se describe adecuadamente sdlo con dos mediciones:
una para el desplazamiento dorsal y otra para el desplazamiento -
radial. Concluys en el mismo estudio que sea cual fuera el méto-
do de inmovilizar el antebrazo dentro del yeso, pronacién, neutro
[} sﬁplnaclén, los resultados anatSmicos y funcionales son simila-
res, los que a su vez dependen mis bien del desplazamlehto origi-

nal de la fractura y del éxito obtenido en la reduccién.

En 1982, Wahlstrom (29) encuentra que d;spués de inmovllizar
la mufieca y antebrazo en pronacién, hay menor posibillidad de des-
plazamiento que en supinacién, conclusidn que obtiene del estudio

de la fractura con tres diferentes posicliones de inmovilizacién.



Informa también que el misculo pronador cuadrado puede ser causa de
desplazamiento de la fractura de Colles y con el antebrazo en supi-
nacién, este miisculo se pone en tensidn causando desplazamiento vo-
far y cubital del fragmento proximal del radio al que se Inserta, -
con consecuente desplazamiento dorsal y radial del fragmento distal

de la fractura.

En 1984, cuandd ya se desarrollaba este trabajo de tesis, Clan-
cey {30} informa los resultados dei tratamiento de 28 pacientes con
fractura de Colles desplazada, mediante reduccién cerrada y fija -~
cidn con dos clavos de Kirschner, recomendando esta fijacion si la
superficie articular de) radio no estd dividida en mds de dos frag-
mentos. Dejd los claviilos subcutdneos, colocd una férula dorsal y
otra palmar, Jas que cambi§ por yeso antebraquipalinar a las cuatro
semanas. A las sels semanas quitd el yeso e inicl6 la movilizacidn
de 1a muiieca, retirando los clavillos a }as ocho semanas a través -
de dos pequefias heridas y bajo anestesia local en e} consultorio en
17 pacientes y en quirSfano en 13 pacientes. Clancey us8 el método
de Van der Linden (28) para evaluar la deformidad residual y no tu-
vo en cuenta variaclones de menos de cinco grados en las mediciones
por cuanto cambian de un examinador a otro de las radiograffas. Ob
tuvo en 21 pacientes excelentes resultados, en seis satisfactorlo§
y en un baciente insatisfactorios tras un afio de seguimiento. Re -

porté como complicacliones migracin proximal del ciavo radial y pér



dida de la reducci6n en un paciente a pesar de la fijacién, aunque

la funcién final fue normal.

Como mencioné Inicialmente al plantear el problema, la diversi
dad de resultados con diferentes métodos de tratamiento, sin que -
ninguno hasta la fecha haya servido en el 100% de casos tratados,
me motlvS a emprender el presente trabajo prospectivo, buscando me
Jjores resultados anatémlicos y funcionales con uyn tratamiento que -
mantenga fijos los fragmentos de la fractura mientras consolida és
ta, pero que permitiera la_movllidad de las anticulaciones adyacen
tes, lo cual se logra medfante 1a fijacidn estable de los fragmen-
tos con clavos de Steinmann entre sT, dejando libre mufieca vy codo
mientras se logra la unidn de ellos. Esperamos que de esta manera
disminuya la morbilidad ocasionada muchas veces no por la fractura
m! sma, sina por la rigidez en la inmoviiizacidn parcial o total -~
del codo, antebrazo y mufieca o posiclones forzadas, que muchas ve-
‘ces se dan a la extremidad de pacientes ancianos en guienes m3s se
presenta esta clase de fractura, donde hay osteopenia, mala cali -
dad &sea y cambios artrSsicos degenerativos (46). Creemos que con
el mdtodo propuesto también disminuirdn las complicaclones que de-
jan otros métodos entre los que sé reportan par§lisis cubital, rup
tura del extensor largo del pulgar y flexores de los dedos, exuda-

do en el trayecto de los clavos usados cuando se incluyen en yesos,



sindrome del tunel del carpo, sindromes compartamentales, rigidez -
de los dedos y distrofia simpitica refleja entre otras descritas, -

(22, 47, 48, 49, 50).



i1, MATERIAL Y METODOS.

" 1o~ Generalidades,

Entre los meses de Mayo a Octubre de 1984, se escogieron al --
azar, de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias y en-
tre los internados en el servicio de extremidad tordcica del Hospi-
tal de Traumatologfa y Ortopedia del Centro MEdico Nacional del Ins
tituto Mexicano de} Seguro Social en la ciudad de México, un total
de 33 pacientes que consultaron por presentar fractura de Colles -
desplazadas con o sin compromiso articular, entendiendo por despla-
zamlento la pérdida de los dngulos de inclinacidn dorsal o radial -~
en la superficie articular del fragmento distal; aquellas que pre -
sentaban ;ompromtso articular deberfan tener el fragmento distal di
vidido en no mis de dos partes y no tener lesiones agregadas en el
carpo u otro nivel de la extremldad torB3cica que tuviera la fractu~

ra de Colles.

Los pacientes fueron atendidos por diferentes médicos adscritos
a los serviclos mencionados y después del tratamiento, se hospitall
~zaron de 12 a 36 horas para vigilar la evoluéidn del estado neuro -
circulatorio distal v la recuperacién anestésica. Al ser dado de -
alta el paclente, se le dieron indicaciones del plan completo del -

tratamiento a segulr, mantener elevada la extremidad y acudir en ca



so de aparicién de cambios en la sensibilidad o coloracién de los

dedos 6 aumento de dolor en el sitio de la fractura o el antebra -
20, Se dié cita al paciente para continuar controles en la precon
sulta y consulta externa del servicio de Extremidad Toricica al -
dfa h3bil siguiente de su alta y cada cita posterior se le recordd
por teléfono o telegrama. En todos los casos, el paciente fue por
tador de sus radiograffas y se obtuvo antes de la intervencién, au

torizacidn escrita del paciente para realizar el procedimiento.

El procedimiento se efectud en quiréfanos cuando se tratd de -
cirugia programada y en sala de yesos cuando el manejo se hizo en

el servicio de wurgencias.

Sg necesitS preparar antes del procedimiento el sigufente mate
rial: mesa de Mayo, campos estériles, gasas estériles, una venda -
de huata, dos vendas de yeso de 10 cms. de ancho, una venda elésgl
ca de 10 cms. de ancho, dos clavos de Steinmann de didmetro 5/64 -
de pulgada, perforador manual, una hoja de bistur?, una pinza cor~

taclavos, yodopollvinilpirrolidona en espuma y solucién.

Antes de iniclar el procedimiento, se tomaron radiograffas AP
y lateral de la mufieca afectada y la sana y se clasificd la fractu

ra de acuerdo a los tipos de Sarmiento. TABLA 11,



Se midieron en todas las radicgraffas: dngulo de Inclinaclén

volar, dngulo de Inclinacién radial, longitud del radio (ap6fisis

estlloides del radio), diastasis radiocubital, presencia o no de

avulsidn de la ap6fisis estiloides del clbito o del.margen dorso-~

medial del borde articular del radio. FIGURA I,

2,- Técnica quirdrgica.

I.
2.

6.

7.

.

Blogueo anestésico regional axilar o supraclavicular.
Paclente en decibito dorsal con extremidad afectada horizon -
tal en mesa de Mayo, mano cayendo por un borde de la mesa y ~
codo en el borde opuesto de la mesa. FIGURA 2.

Asepsia con yodopolivinilpirrolidona espuma, capa del mismo -
en solucidn desde el brazo hasta la mano, incluida.

Colacacidn de campos estériles dejando descubierta la mufeca.

. Tracci8n con 2.5 kgr. del pulgar e Tndice y contratraccién -

del codo con 2.5 kgr.

Reduccidn de la fractura con maniobras gentiles, mantenida =
por la traccién.

Mano en posicién neutra de pronosupinacidn, pulgar al cénit,
pasando primer clavo de Steinmann con 20 grados de inclina ==
cién desde dorsal hacla palmar en plano lateral y 45 grados -
desde lateral hacia medial en el plano AP, entrando por esti-

loldes radial y dirlgiéndose de distal a proximal. Este cla-



“vo atraviesa el trazo de fractura hasta tomar la cortical medial

del framento proximal.

Mano pronada sobre la mesa, quedando Ja palma hacia abajo para -
pasar el segundo c¢lave de Steinmann con 20 grados de inclinacidn
palmar en plano lateral, desde dorsal hacia palmar y 45 grados -
desde lateral en el plano anteroposterior, de proximal hacia dis
tal y penetrando primerc en cortical lateral del fragmento proxi
mal, luego a través del trazo de fractura hasta tomar la corti -
cal medial del fragmento distal. Para el paso de este clavo, ~
can el fin de que no resbale y leslone partes blandas del ante =~
brazo, se Inicia la perforacién de la cortical colocando el cla-
vo perpendicular a ella, con movimientos continuos hacia adelan-
te y atrds; consequida la perforacién inicial, orientacién co ~~
rrecta del clavo y perforacidn como se indicd, FIGURA 3,

Retlro de traccidn y contratraccidn; control radiogréfico y reti
ro o avance de los clavos, dejando libre Ta articulacién radio -
carpal y el espacio interdseo radiocubital.

Se doblan los clavos a 180 grados y se cortan dejando sus puntas
fuera de la piel.

Colocacién de gasas éstériles, separando los clavos de la piel.

Férula de yeso palmar, dejando libre el pulgar, desde las cabe -
zas de los metacarpales 2° al 5°, hasta el tercio proximal del -

antebrazo con el antebrazo y la muiieca en posicidn neutra. Ca =
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bestrillo para mantener elevada la extremidad. FIGURA 4.

3.~ ManeJo postoperatorio,

. Se Indico al paciente hacer ejercicios de flexidn y extension
activa de los dedos y el codo desde el primer dia del postope
ratorio,

2. A la primera semana de la fijacion se inicid retiro de la .fé-
rula cuatro veces al dia por periodos de media hora para rea-
lizar en forma activa desviacion radial y cubital de la manc,

.flexoextensién de mufieca, pronosupinacion del antebrazo.

3. A la segunda semana después de la fijaclon (15 dias) abandono
completo de la férula, protegiendo las puntas de los clavos -
con gasas limpias y venda eldstica.

L. A la sexta semana, previas radiograffas de control, retiro de
los clgvos en el consultorio sin anestesia.

5. A las 8 a 10 semanas después de la fractura, retorno del pa -
ciente a sus actividades diarias normales.

6. Al cumplir doce semanas después de la fijacidn (3 meses), con
trol radioldgico y evaluacidn funcional.final de la mufieca -

afectada. Alta definitiva del hospital.

Todos los estudios radiograficos fueron realizados por técni-
cos dal serviclo de Radlologfa del! Hospital, usando aparatos por-
tatiles para los controles Inmedlatos postoperatorios o estaciona

rios en salas de rayos X para controles posteriores.




se elabord una hoja de seguimiento en la que se consignaren

los datos de cada paciente. FIGURA 5.

La evaluacion final de los resultados funcionales hecha a -
las doce semanas, se efectué por el método de Gartland y Werley
considerando; a) Deformidad residual; b) Evaluacidn subjetiva;

¢) Evaluacidn objetiva; d) Compiicaciones. TABLA |,

Los resultados finales fueron calculados en base a porcenta

jes y no se did tratamiento estadistico especial a la muestra,
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111, RESULTADOS.

1.- Generalidades.

1. pe los 33 pacientes incluidos en el estudio, se perdieron seis
en al seguimiento por diversas causas: unos buscaron atencién
médica privada, otros no eran derechohablentes de ta Institu -
cion y después de atendida la urgencia, debleron acudir a otra
entidad de salud. Se excluyé de} estudio a un paciente que tu
vo una fijacidn -Insuficiente, retirandose los clavillos y colo
cindose yesc braquipalmar como tratamiento definitivo, por lo
"cual quedé fuera de) protocolo del presente estudio, Un pa --
ciente también con fijacidn Insuficiente, fue remanipulado y -
fijado nuevamente en cirugfa programada por al servicio de ex-
tremidad tordcica. Se tuvieron datos disponibles en 26 paclen
tes que cumpllieron por completo el protocolo del estudio en su
tfatam{ento y seguimiento,

2, E! rango de edad de estos 26 pacientes estuvo comprendido en--
tre los 19 y los B3 afios de edad, con promedio de 49,69 afios.
Hubo un paciente en la 9a. década de la vida, uno en la 8a., -
sels en la-7a. década, nueve en la 6a., tres en la 5a., dos en
la ha, década, tres en la 3a, y uno en la 2a, década., TABLA -
1A,

3. Hubo 16 mujeres (61.5%) y 10 hombres (38.5%). TABLA (i1,

L. E! mecanismo de la fractura fue en todos los pacientes calda -



al resbalar en e] piso sobre Ta mano extendida,

El grado de escolaridad varié asi:

A

Analfabeta 2 pacientes ( 7.7%)
primaria 4 pacientes ( 53,8%)

secundaria 6 pacientes (23.1%)

Téenico 2 pacientes ( 7.7%)
Pfsnsta. _2 pacientes (__7.7%)
TOTALES 26 1009

o

El tiempo transcurrido desde el momento de la fractura hasta el
dfa del tratamiento varié de 0-26 dfas, con promedio de 3.5 --
dfas,

7. Se afecté la manc derecha en el 46,15% de pacientes (12 casos}
y la izquierda en el 53.85% (14 casos). La mano dominante fue
la derecha en todos los 26 pacientes,

8, E! tipo de fractura de acuerdo a Sarmiento se clasificd asi: Ti

po.l, 0 pacientes; Tipo I, 15 pacientes (57.70%); Tipo il1, 3

pacientes (11.5%) y Tipo 1V, 8 pacientes (30.8%). TABLA IV.

.

Ninguno de los pacientes con lesiones de tipo 111 y IV tuvo el
fragmento distal de la fractura, dividido en mds de dos partes.
9. Se operaron en forma programada siete pacientes y 19 en urgen -
cias, 26.92% y 73.08%, respectivamente., El paciente que fue -

reintervenido se clasificé como cirugfa programada,
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Se usé bloqueo anestésico regional axilar en los 26 pacientes,

100%.

Mediclones radiograficas.

Despuds de efectuada la reduccidon y la fijaclén con clavos, -

los Rx de control mostraron las siguientes mediciones:
inclinacién volar: rango de 18 a 35 grados, con promedio de -~
7.61 grados.

Inclinacidn radial: rango de 1 a 26 grados, con promedio de --
19.15 grados.

Longitud del radio o estiloides del radie; rango entre | a 12
m.m., con promedio de 9.65 m.m.

Dlaséasls radlocubital: varié en un rango de 0 a 4 m.m., con ~
promedio de 1.78 m.m,

Se detectd fractura-avulsion de la apdfisis estiloldes del cii-

bito en 18 pacientes de un total de 26.

Las mediciones en la muifeca sana dieron los siguientes valores:
inclinacidn valar: varld en un rango de -10 a 15 grades, con -
promedio de 8.07 grados. .

Inclinacidn radial; se encontré en un rango de 15 hasta 30 gra
dos, con valor promedio de 20,65 grados.

Longltud del radio: varid de-8 a 12 m.m., con promedio de ---

10,42 m.m.



d)

a
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)

Diastasis radiocubital: vario de | a 3 m.m., con promedic de 1.80

m.m, TABLA V,

Los controles radiogrdficos en la mufieca al momento del control -
final, es decir, cuando tenfamos consolidacidn fueron:
Inclinacion volar: varié de -6 hasta 13 grados, con promedio de -
7.19 grados.

Inclinacion radial: varid de 0 a 26 grados, con valor promedio de
16.73 grados.

Longitud del radio: el rango estuvo entre 0 a 13 m.m,, con prome-
dio de 8,76 m.m.

Diastasis radiocubital: se encontrd en un rango de 1 a 3 m.m., =
con promedio de 1,86 m.m,

En ningdn caso se aprecio radiograficamente evidencia de consoli-
dacidn en la fractura-avulsidn de la apéfisis estiloides del cibj

to, cuando esta lesién se detectd.

Evaluacion funcional final,

peformidad residual: no se presentd ninguna deformidad en 21 pa -
clentes, En cinco pacientes la estiloides cubltal fue prominente
en la mufieca. Se cbservd desviacion radfal de la mano en tres pa
clentes y desviacion dorsal residual en dos pacientes. La Gnlca
deformidad en un paciente fue la prominencia de la estiloides cu~

bital, mientras que en los otros cuatro con alguna deformidad re-~
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sidual, se combinaron alguna de las desviaciones antes anotadas,
Evaluacion subjetiva: La queja que mds se presentd, fue el dolor
ocasional, especialmente en claertas posiciones de la mufieca duran
te las labores habituales pero de intensidad leve no obligado a -
la Incapacidad. En 7 pacientes, esta queja fué la dnica referida
y en tres paclentes que también refirieron esta molesta, se acom-
pafid de leve limitacidn en el movimiento de la muReca con poca =
restriccidn y que no ocasionaba incapacidad. £n 16 paclentes no

hubo sintoma alguno referido al hacer esta evaluacldn,

Evaluacidn objetiva: en 21 paclentes no se encontrd disminucién -
de los arcos de movilidad de }a mufeca por debajo de los timites

nfnimos necesarlos para una funcidn normal, segin la tabla de eva
luacion usada de Gartland y werley, En clinco se encontraron cam-
bios en la movilidad; de estos cinco pacientes en tres hubo limi-

tacidn de un solo arco de movimiento que fueron desviacidn radial

en uno, pérdida de extensidn en uno y pérdida de flexidn en un ~

tercero y en los otros dos se combinaron pérdidas en cuatro y en
cinco arcos de movilidad evaluados, fLos arcos de movimiento, con
menos del minimo para una funcidn normal, fueron en tres pacien -
tes 1a extensidn, en tres la flexidn, en tres la desviacion ra -~
d)al, en uno la desviacidn cubital ¥y en uno la supinacidn) como -

se menciond, afactaron sdlo a cinco paclentes,



L. complicaciones: un paciente presentd pobre funcidn de los dedos,
lo cual se atribuyd a los clavos que producian dolor en la mufie-
ca al intentar la flexion completa de los dedos. En un paciente
el clavo distal migro proximalmente por no tener la punta que -
prostuia fuera de piel doblada y se necesitd extraer el clavo ba
jo anestesia local en el consultorio por una pequefia incision de
un cm, sobre el lado medial de la mufieca, En un paciente se pre
sentd exudado seroso escaso por los lados del clavo distal, el -
cual cedid una semana después de extraerse el clavo; en este mis
mo paciente, se presentd aflojamiento del clavo en mencion a las
dos semanas de la fijacion y la paciente inveluntariamente lo re
tird al quitarse la venda para hacer los ejercicios; la reduc --
cion se perdid, pero sorprendentemente, a pesar de la deformidad
residual final, la funcion de la muieca fue buena; el cultivo -
del exudado en el trayecto del clavo fue negativo. En un pacien
te con severa osteopenia, a pesar de haberse efectuado buena re-
duccion y fijacion, la fractura se desplazd dentro de los cla --
vos, consolidando en la misma posicion que se encontraba la frac
tura cuando llegd al serviclio de urgencias; también en esta pa -
ciente de manera sorprendente a pesar de la deformidad residual
final importante la funcion final de la mufieca fue buena,

Un paciente presentd hiperestesia en la cicatriz distal.
Un paciente refirio hipoestesia en el dorso del pulgar,

Dos pacientes refirieron dolor leve en el dorso de los dedos 2°
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y 3° en uno y del 2° al 4° en el otro, el cual desaparecid des-

pués de retirados los claves,

Resultado final: después de sumados los puntajes de cada parte
de la evaluacion, los resultados finales fueron los siguientes
Excelente en 20 pacientes (77%), Bueno en tres pacientes (11.5%)
regulares en tres pacientes (11.5%), y pobres en ningin pacien-

te. TABLA Vi,



IV, TABLAS Y GRAFICAS.
SISTEMA DE EVALUACION DE GARTIAND Y WERLEY.

PUNTOS DEFORMIDAD RESIDUAL

Estiloides cubital prominente
Desviacion dorsal residual

a3 Desviacion radial de la mano
Puntaje total . . ,

EVALUAC!ON SUBJET|VA

Excelente, Sin dolor, Incapacidad ni limitacién de movimlento,
Bueno, Dolor ocasional, poca limitacidn, no incapacidad,
Regular. Dolor ocasional, alguna limitacidn, sensacidn de debj
lidad, no incapacidad, actividades poco restringidas,

Pobre. Dolor, limitacion, incapacidad, actividades restringidas,
Puntaje total ., , .

EVALUACION OBJETIVA Grados minimos para funcidn normal:
Pérdida de dorsiflexion Dorsiflexion 45 grados
Pérdida de desviacidn cubital Flexidn palmar 30 grados
pérdida de supinacidn Desviacion radial 15 grados
pérdida de flexion palmar Desviacion cubltal 15 grados
Pérdida de desviacion radial Pronacidn 50 grados
Pérdida de circunduccion Supinacion 50 grados,
Puntaje total , . .
COMPLICACIONES -
Cambios artriticos;
Minimos
Minimo con dotor
Moderado
Moderado con dolor
Severo
Severo con dolor

a3 Complicaciones nerviosas (nervio mediano)

a2 Pobre funcion por el yeso (férula o clavos)
Puntaje total . . .

X3 SRR

o Eol L1

——— N WA

LR A, RVIRE g LR VLR

RESULTADO FINAL SEGUN SUMA DE PUNTAJES:
a2 Excelente
a8 Bueno
a 20 Regular
1y mds Pobre,

TABLA No. !
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CLASIFICACION DE LA FRACTURA DE COLLES: SARMIENTO

TIPO
] Trazo metafisario sin desplazamiento
11 Trazo metafisarfo con desplazamiento
11K Trazo hasta articulacion sin desplazamiento
v Trazo intraarticular con desplazamlento

TABLA No. | 1

DISTRIBUCION DE EDAD POR DECADAS

No. de paclentes’

0

9

8

7

6 103 3
5

4

3

2

1

mmﬂﬂn;,an

la  2a 3a La 5a 6a '7a 8a 9a 10a

TABLA No. 11 A

pécada
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DISTRIBUCION SEGUN SEXO

61.5%

Femenino

Mascy Tfno

TABLA No, (1t

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE SARMIENTO,

_TIPO No, de pacientes Porcentaje
! 0 0
1 15 57.70%
1 3 1.5%
v 8 30,8 %
TOTAL 26 100,00

TABLA No, IV
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RADIOMETRIA DE LA MUNECA SANA, FRACTURADA Y CONSOLIDADA

MEDICION SANA FRACTURADA CONSOLIDADA
Inclinacién volar (grados) §.07 7.61} 7.18
inclinacion radial (grados) 20,65 19.15 16.73
Longltud radial (m.m.) 10.42 9.65 8,76
Dlastasis radlocubital 1.80 1.78 1.86

TABLA No. V

RESULTADO FUNCIONAL FINAL SEGUN GARTLAND

RESULTADO PUNTOS No. de pacientes Porcentaje
Excelenta 0a2 20 7%
Bueno 3a8 3 11.5%
Requlatr ) 9 a 20 3 11,5%
Pobre 2} vy mis 0 0
TOTAL 26 100, 00

_TABLA No. VI
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PERDIDA DE INCLINACION VOLAR FiINAL COMPARADA
CON LA MUNECA SANA DEL PACIENTE

VALORES
Promedio de pacientes

CONSOL 1DADA i

FRACTURADA |

SANA 1

; + + Grados
7.19  7.61 8,07
TABLA No, VI

PERDIDA DE INCLINACION RADIAL FINAL COMPARADA
CON LA MUNECA SANA DEL PACIENTE

VALORES
Promedio de Pacientes

CONSOLIDADA i
FRACTURADA |
SANA |

. Grados
T 16.73  19.15 20.65

JABLA No, Vil
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PERDIDA- DE LONGITUD RADIAL FINAL COMPARADA
CON LA MUNECA SANA DEL PACIENTE

VALORES
Promedio de Pacientes

CONSOLIDADA I
FRACTURADA

SANA 1

TABIA No. IX

COMPARACION DE RESULTADOS FUNCIONALES CON OTROS
AUTORES SEGUN METODO DE GARTLAND Y WERLEY

GARTLAND [DGWLING [COLE ¥ SARm@rsoLg_ PRESENTE
Resultado finall No, }% |weRLEY |v sAwYER10BLETZ | To ~|RES, }ESTUDIO

No. | % Mo, |% INo.|% ]ho. §% [No.|% |No.l %
Excelente 13 |22 |2k {47 [17 [51 o 33(20 | 77 3 8
Bueno 28 |47 . |19 |37 [ |43 1 sl 3 fs >
Regular 17 |28 |8 16 2|6 3 |11.5
Pobre 2 3 0 01010 o] 0

TABLA No, X
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RADIOMETRIA_EMPLEADA

N 5 A -

.2 4 5 o}®  DORSAL

LATERAL P\ MEDIAL  PALMAR

Radiograffa Anteroposterfor Radlograffa lateral

|, EJe diafisario radial 6, Eje diafisario cubital

2, longitud radial (estiloldes) 7. Angulo de Inclinacion volar
3. Angulo de inclinacidn radial 8, sitio de fractura del mar-
L, plastasis radiocubital (m.m,) gen radlal dorsal,

5, Identificacion de fractura

de la estlloides cubital,

FIGURA No, 1
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COLOCACION DEL PACIENTE

2.5

. - 2.5
KGR,

KGR,

-1

1GURA No., 2

|
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ORIENTACION DE LOS CLAVOS
PLANO ANTEROPOSTERIOR
Eje diafisario

i
LATERAL ; MEDIAL
ler. Clavo :
|
o |
2" Clavo i
. |
|
!
PLANO LATERAL
Eje dilafisario
A
I ler, Clavo
1
1
PALMAR DORSAL
2° ¢lavo

FIGURA Ho. 3
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(i LAZACION EXTERNA POSTOP ERATORLA

{NH

£1CURA No. )
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FRACTURAS DE COLLES~F1JACION PERCUTANEA CON CLAVOS
HOJA DE SEGUIMIENTO

CASO No.

NOMBRE: CEDULA
EDAD: SEX0

ESCOLARIDAD MAXIMA: PRIMARIA SECUNDAR A PFSNSTA, 0 TECNICO
OCUPACION: OBRERO MANUAL EJECUTIVO ESTUD IANTE 0TRO
DIRECCION Y TELEFONO DOMICILIO:

DIRECCION Y TELEFONO EMPRESA:
FECHA DE LA LESION: FECHA DEL TRATAMIENTO:

MEDICO TRATANTE: TRATADO EN: URGENCIAS____ PROGRAMADO_
DX RADIOGRAFICO INICIAL (SARMIENTO): DERECHA______ IZQUIERDA_____
ANESTES A EMPLEADA PARA EL PROCED IMIENTO:
MANO DOMINANTE: DERECHA IZQU 1 ERDA
OBSERVACIONES ADICIONALES:
RX: FRACTURA DE ESTILOIDES CUBITAL: SI____ NO__
FRACTURA DEL MARGEN DORSOMEDIAL DEL RADIO: S1_____ NO__
INICIAL  6a. SEMANA 12a. SEMANA

inclinacién volar: (Grados)

Inclinacion radial: (Grados)
Longltud del radio: (m,m,)
Diastasis radiocubital: (m.m.)

Fecha ler, Control: Fecha control 6a. semana
* Fecha retiro clavos: Fecha control 12 semanas
Retliro de clavos: Consultorio Quiréfano Anestesia: S1 No

Exudado por clavos: Si No Resultado del cultivo

FIGURA No. §



V. DISCUSHON

E) promedio de edad encontrado en los pacientes del presente es-
tudio de 49.69 anos, se encuentra Tigeranmente por debajo del que re
portan la mayorfa de autores en 3a literatura médica, principalmen-
te anglosajona; el 65% de pacientes tenfa mds de 50 anos de edad y
la mayoria se agruparon en la sexta dfcada de la vida, es decir de
los 50 a los 60 afes. Esto refleja un poco la prevalencia de pobla
cién mas joven en Mixico, frente a los paises desarrollados, donde
no sucede as?, Ue todas maneras, nuestro hallazgo de edad tiende a
concordar con los reportes de que 1a lesidn cs mds frecuente en  -=

adultos de avanzada edad y en ancianos

El hecho de tener mayorfa de pacientes femeninas en nuestro estu
dio, tambidn corrobora e) hallazgo por otros autores del predominio
de la lesidn en el sexo femenino, donde a la edad de presentacidn -
m3s frecuente de la lesidn, las condiciones postmenocpdusicas y la =
vida sedentaria aumentan la osteoporosis; se agrega como factor de-
terminante en su etiologTa, ta obesidad frecuente en el sexo femeni
no que interviene por el mecanismo como se produce la lesi6n, gene-
ralmente caidas sobre la mano con mufieca extendida. En nuestros pa
cientes, también se encontrd este mismo mecanismo en la totalidad,
los que resbalaron el piso estando en su casa o en el trabajo, apo-

yindose al caer sobre la mano en hiperextensién forzada.
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En cuanto al grado de escolaridad, el 65% de nuestros pacientes no
tuvo ninguna educacidn o algunos afios de escuela primaria; este es pa-
rémetro importante de tener en cuenta cuando se requiere alguna capaci
dad intelectual del paciente para que colabore activamente en el trata
miento, pero como veremos posteriormente, los resultados excelentes en
alto porcentaje de casos, demuestran que no se requiere alto nivel so-
ciocultural en el paciente, para poderle‘hacer el tratamiento que pro-

ponemos en caso de una fractura de Colles.

En cuanto al tiempo transcurrido desde el momento de la fractura -
hasta el tratamlento, 3.5 dfas, nos parece prolongado, pues se trata -
de una lesi6n que comunmente lleva de inmediato al paciente al Hospi -
tal, permitiendo atenderle en las primeras ocho horas después de la le
sibn y evitando asT deterloro en el estado vascular distal y local por
edema. Este tfempo creemos que fue prolongado por la remisién de algu
nos paclentes, desde el nivel de atencidn médica familiar, trimite que
puede demorarse hasta el dfa siguiente, 6 a veces por retardo del pa -
ciente en consultar ante la creencia de que se trata de una lesidn sin
importancia, llegando inclusive a veces a recibir atencidn empfrica an
tes que médica; en otras ocasiones por malas condiciones locales se de
be Internar al paciente y diferir entonces el tratamiento para reali -
zarlo en cirugfa programada, como fué e] caso en siete pacientes =---=
(26.922) de.nuestro estudio. Este tiempo no debe exceder del necesa -

rio en que el paciente flega al servicio de urgencias, donde siempre -



S

se debe manejar como tal esta lesion, Sin embargo, c¢reo qus por ser
un método parcialmente invasivo al introducir los clavos, debe mane-
jarse en quirdfano bajo todas las medidas de asepsia y antisepsia ne
cesarios. En nuestro estudio, en los 19 pacientes que se redujeron

y fijaron en urgencias, el procedimicnto se efectud en sala de yesos,
mientras que aquellos tratados por el servicio de Extremidad Toraci-
ca después de ser hospitalizados, se mancjaron en quirdfanos como ci

rugfa programada, lo que sucedié en siete pacientes,

El bloqueo anestésico regional es usado de rutina en nuestro hos
pital para manipulaciones o cirugfas del miembro lordcico y en nin-
gln caso se presentaron complicaciones por el procedimiento, ni se -
dificulté la fijacion de la fractura, Nunca se emplea en nuestro -

§
hospital la anestesia local por infiltracién del hematoma y la anes-
tesia general se reserva para aquelios pacientes cuyas condiciones -

sistémicas o aspeciales que presente, as{ lo requleran.

En cuanto a la extremidad afectada no se encontréd diferencia sig
nificativa, presentandose con igual frecuencia en la mufieca derecha
(12 casos) que en la izquierda (14 casos), a pesar de que la mano do
minante fué en todos, la derecha, hecho que no obligd a los pécien -
tes cuando cayeron, a apoyarse siempre socbre esta mano dominante co-

mo podrfa esperarse,

El tipo de fractura que se mane]o con el método propuesto, de -
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acuerdo con la clasificacidn de Sarmiento, fue siempre aguella fractu
ra desplazada y/o con compromiso articular, si no estaba divididu en

més de dos partes el fragmento distal. En caso de multifragmentacidn
del segmento distal de la fractura indicamos a nuestros pacientes la

reduccidn y fijacién en aparato de clavos y transfixién en yeso del

tipo que recomiendan Cole y Obletz. En el grupo de pacientes que he-
mos tratado, con resultados de 77% de excelentes y 11.5% de buenos pa
ra un total de 88.5% de re;ultados satisfactorios y 11,5% Insatisfac-
torios, porque presentaban fracturas desplazadas, es donde se presen-
ta la dificultad de mantener la reduccién, por lo cual muchos autores
han reportado con métodos diferentes al que proponemos, resultados -
bastante insatisfactorios, entre otros, Hammond (7}, Bacorn (11}, --
Green (12), Hudson (14), Carothers (31), Golden {(32), Goodwin {(33), -
Lovell {34), Machusland {35), McFarlane (36), Murray (37); Strong (38)

Walker (39) y White (40).

_Varios trabajos han hecho énfasis exclusivamente en que la incapa
cidad residual y los resultados insatisfactorios, se deben exclusiva-
mente a la dificultad en mantener la reduccién anatdmica que se obtie
ne después de manipular la fractura (4, 6, II)..E1 métado de fijacidn
con clavitlos reduce al mfnimo las posibilidades de cualquier despla-
zamiento, ya que fija los framentos al segmento proximal, o sea al ra
dio Tntegro, evitando cualquier desplazamiento de nuevo hacia la posi

cibn inicial de la fractura; es este uno de los dos objetivos grandes
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que persigue el método que proponemos mediante la fijacion con

clavos.

pe otro iado, asumiendo que los resultados funcionales van
en proporcidn directa con el grado de restauracion anatomica ob
tenida en la fractura se tiende a la fijacidon mediante la trans
fixion con clavos esqueléticos en yeso, haciendo traccion de -
los metacarpales y proximalmente a la fractura, pero con todos
Jos métodos descritos, inclusive e] de fijador externo de Roger
Anderson, es también alta la tasa de fracasos y complicaciones
del tratamiento, ademds de ia inmovilizacidn prolongada de la -
mufieca y a veces codo en pacientes muchas veces seniles con cam
bios degenerativos articulares. Con nuestro métedo de fijacidn
se permite movilidad temprana de la muiieca, |legandose a obte
ner gracias a esto, resultados sorprendentes como los que se -
anotaron antes en los dos pacientes en quienes a pesar de haber
se perdido la reduccién por pérdida de un clavo y por severa os
teoporosis y a pesar de la deformidad residual importante de la
mufieca, la funcion fué muy buena, danda finalmentg un resultado

calificado como bueno en unc y en otro como reguiar.

En los casos que se usan aparatos de yeso, ademis de la mor
bilidad causada por el mismo yeso, las posiciones forzadas del

antebrazo y mano dentro de €1, la atrofia causada por desuso %
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los problemas neurovasculares severos que puede traer, es frecuen
te también que al disminuir el edema se afloje el yeso, perdiéndo
se la reduccidn obtenida inicialmente (6, 10), Todas estas posi-
bles complicaciones son salvadas mediante el uso de |os clavos no
habiéndose presentado ninguno de los problemas mencionados en -~

nuestro grupo de pacientes,

Otros autores piensan que la lesidn de la articulacidn radio-
cubital es la causa de la mayorfa de los resultados pobres des -=-
pués de la fractura de Colles (4}, 42). Al respecto Gartland --
(10) hace mencion en su trabajo del ligamento triangular, estruc-
tura a Jla que da mucha importancia por ser la que mantiene la in-
tegridad de la articulaciéon radiocubital, insertandose en el bor-
de marginal distal de la escotadura o fosita cubital del radioy
en la base de la apdfosis estiloides; en el B6% de sus casos Gart
land encontro avulsidn de la porcidn posteromedial del extrems -
* distal del radio y de la estiloldes cubital en 47% de sus casos;
con cualquiera de Yos dos anteriores tipos de lesion se luxa la
articulacion radiocubital, quedando integro el ligamento trlangu-
lar, cuya ruptura se diagnosticarad cuando se pierda Ia integridad
de la articulacion radiocubital distal, sin qQue ocurra fractura -
ni de la estiloides cubital ni del margen dorsomedial del radio;

en ningin caso de Gartland hubo ruptura del ligamento triangular.
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En nuestros pacientes se encontro en el 70% la fractura de esti-
loides y en nlnguna, lesidn del borde dersomedial del radio; nin
guno de los casos que no tuvo lesidn de la apofisis estiloides -
presento diastasis radiocubital que nos hiciera sospechar lesion
del ligamento; en las radiografias iniciales de la fractura se -
encontraron de 0 a 4 m.m. de separacion del radio y cibito que -
no fueron en gran medida diferentes a los valores encontrados en
la mufieca sana, los que fluctuaron entre 1 a 3 m.m. con promedio
de 1,86 m.m.; al paciente que Je medimos & m.m. de diastasis en

la mufieca fracturada se le encontré 3 m.m. en la iesionada, des-
pués de la consolidacion de la fractura cuando se hizo el control
final. En ninguno de nuestros casos se observd consolidacidon de
la fractura de la estiloides cubital, la que c¢linicamente no se

confirmo, ya que ésto se observd aun en I pacientes con resul-
tados excelentes y en quienes no hubo queja o }imitacion funcio
nal alguna que habria ocasionado la estiloides cubital avulsiona
da en caso de no haber consolidado clinicamente cuands se hizo -

la evaluacion final,

Las mediciones realizadas en la mufieca sana dieron valores -
de los angulos de inclinacion radial y cubital, longitud del ra-
dio y diastasis radiocubital, semejantes a los referidos por --
otros Sutores en la descripcion anatémica normal; s fueron mas

bajos pero usandolos nos sirvieron para evaluar de manera mas -
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real, la pérdida o ganancia en la mufieca lesionada de estos valo-

res, en el mismo paciente,

Los resultados anatomicas en algunos casos no estuvieron de -
acuerdo con el resultado funcional final, pues pacientes en quie-
nes hubo pérdida de los dngulos de inclinacion volar y radial en
diferentes medidas, se tuvieron en muchos casos buenos resultados
funcionales que atribuimos a la pronta movilizacion de las articu
laciones comprometidas en la fractura. Coinclde esta observacidn
con‘las metas propuestas principalmente por el grupo de osteosin-
tesis AD al buscar la mds pronta funcidn del segmento afectado me
diante la fiJacidn rigida de las fracturas que en nuestro trata -
mlento casi se consigue mediante el uso de claves percutaneos; -
todas las ventajas que la AQ obtiene mediante la osteosintesis y
12 temprana recuperacion funcional se podrian aplicar a nuestro -
tratamfento donde a pesar de no dar una fijacion cercana al 100%
de rigldez, no permitio el desarrollo de pseudoartrosis en ningln

caso,

Referente a los resultados anatdmicos, «l comparar los prome-
dios tuvimos: la Inclinacidn volar en las muflecas sanas fue de -
8.07 grados, después de ls reduccion de ia fractura de 7.61 gra -
dos y despuds de la consolidacion disminuyd a 7.19 grados. La in
clinacién radial en las mufiecas sanas fué de 20,65 grados, des --

~ pués de reducir la fractura de 19,15 grados y al final del segul-
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miento disminuyé a 16,73 grados. La longitud radial promedio nor
mal fue de 10,42 m.m., después de la reduccion de 9,65 m.m, y des
pués de la consolidacion de 8.76 m.m. La diastasis radiocubitatl

normal fué de 1,80 m.m., en la radiografia postreduccion de 1.78

m.m, y después de la consolidacion de 1,86 m.m. Las cifras ante-
riores nos reflejan que a pesar de la fijacion estable, la reab -
sorcion Gsea en el sitio de la fractura durante la fase de conso-
lidacion, permite que se pierda en alguna medida la reduccion ini
cial aunque en promedio, no fué importante la variacion; posible-
mente la fijacion con los clavos no permite que esta variacién -
sea mayor, lo que si sucede cuando la inmovilizacion se efectua -

en yeso. TABLA V, y TABLAS VII, VI, IX,

En cuanto @ las complicaciones, tenemos que anotar que la mas
importante fué la pérdida de la reduccion a pesar de la buena fi-
jacion hecha, en una paciente con severa osteoporosis; sin embar=
go, para este caso la evolucion funcional fué buena, pero nos ad-
vierte la inconveniencia de fijar con este método la fractura en
paclentes con mala calidad dsea, No tuvimos infecciones en nin -
gln paciente por la asepsia y antisepsia efectuadas y el manejo -
cuidadoso del material utilizade, El exudado presentado en un p3
ciente, se debié a reaccion 2l material usado, puesto que no cré—
cieron gérmenes en el cultivo hecho y e} problema cedié cuando se

retird el clavo, La migracion de los clavos también se considera
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lméortante, pero se podrd evitar si se sigue la téenica de manera
precisa, pues para que ésto no se presente, se recomienda doblar

la punta de los clavos fuera de la plet a 180 grados; con ésto se
habrfa evitado la migracion que ocurrio en el paclente y que obli
go al uso de anestesla local y una herida para su retiro; los de-
mis pacientes toleraron muy bien el retiro de los clavos sin anes
tesja y con maniobras de rotacion que facilitan su extracclion, -
ademas de la lisls que siempre se presenta en el trayecto 6seo -
- del clavo y-que permite extraerlo suavemente. Las otras complica
ciones encontradas de cambios en sensibilidad del pulgar, limita-
cién parcial de flexoextension de los dedos y dolor en dorso de -
los dedos las atribuimos a los clavos, pero las consideramos meng
res, pues la mayorfa de ellas desaparecieron al retirarlos y las

molestias que aun quedaran son minimas, s! se comparan con las -
que ocasiona por ejemplo la rigidez general y dolor después de fi

Jar la mufieca con yesos y/o clavos esqueléticos en transfixidn,

Nuestros resultados finales de 88,5% de pacientes con resulta
do satisfactorio (77% calificados como excelentas y 11,5% buenos)
y 11.5% insatisfactorios, supera lo Inform;do por otros autores -
que utllizan medios diferentes de tratamiento y han usado el mis-
mo sistema de evaluacidn; superamos los resultados de Gartland y
Werley, Dowling y Sawyer, Cole y Obletz, Solares, Sarmiento y los

que reportd Bernal en México, usando la misma técnica de fijacidn
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con clavillos e Informando resultados después de la revisién de -
expedientes efectuada en el mismo hospital donde se efectud este

trabajo., TABLA X,

Por lo anterior, recomendamos este método de tratamfento en -
las fracturas de Colles tipo 11, [il y IV de Sarmiento, siempre y
cuando el fragmento distal no esté dividido en mas de dos partes
para poder hacer fljacién de ellos con los clavos; con la restau-
racidn anatdmica de la superficie articular, de los dngulos de in
clinacion normales del extremo distal del radlo y con la temprana
movilizacldn de la mufieca se mejoran los resultados finales Ffun-
cfonales, aun en los casos en que no se obtiene total restaura --
clon anatdmica en el sitio de la fractura. Los costos y el tiem-
po empleado en el procedimiento no difieren del eﬁpleado cuando -
se usan yesos y/o clavos de transfixidn, la técnica es sencilla y
no acarrea complicaciones importantes, se disminuye el tiempo de
rehabilitacién y se disninuyen las secuelas que vemos tan frecuen

temente por esta lesidn,
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CONCLUS I ONES.

No encontramos en la literatura médica aun, el método de tratamien=
to que resuelva el 100% de casos con excelentes resultados en la -
fractura de Colles, En nuestro hospital se sigquen diferentes crite
rios para el manejo de esta lesion con resultados en muchas ocasio-

nes no satisfactorios.

El principal problema estd en mantener la reduccidn que se hace de
la fractura, mientras esta consolldada, pero con un método que no -
ocasione y agregue complicaciones a las que de por s acarrea la -~

fractura,

E1 método de tratamiento que proponemos mediante la ijacion de los
fragmentos con clavos y Ia temprana movilizacion de la mufieca, ha «
demostrado ser superfor a otros de los descritos antes de la litera
tura y que se pueden comparar con el presentado por haber usado cri

terlos de evaluacion de resultados iguales o similares,

EY procedimlento debe efectuarse en quirdfano, bajo estrictas medi-
das de asepsia y antisepsia, siguiendo todas }as indicaciones reco-
mendadas en la técnica para evitar complicaciones como migracidn de
los clavos, infeccldn, lesidn neurovasculares o de la musculatura -

del antebrazo,
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Son buenos indices para conocer el grado de desplazamiento de
la Fractura, la reduccidn obtenida y la posicion de consolida-
cion, los angulos de inclinacion volar, inclinacion radial, la

longitud radia}l y la diastasis radiocubital,

Los valores promedio de los indices antcriores son: Angulo de
inclinacion volar 8 grados; dngulo de inclinacion radial 20,5
grados; longftud radial 8 m.n, y diastasis radiocubital 1,8 m.

m,.

A pesar de la ffjacion cstable, mientras consolida la fractura
en los controles radiograficos finales, se observa que se al -
canza a presentar ligera pérdida de la reduccidn inicial proba

blemente por reabsorcidn osea en el trazo de la fractura,

Con la movilizacion temprana de las articulaciones y la extre-
midad afectada que permite la fijacion rigida de la fractura -
con Tos clavos, se logran buenos resultados funcionales, aun--
que no se obtenga al hacer la reduccidn la restauracion anatd-

mica total,

Con este método, se siguen los principios de 1a osteosintesis
del grupo AQ al buscar la movilizacion precoz de la extremidad.

afectada,

Si no se ha conseguido al hacer la manfpulacion de la fractura

una buena reduccion, no se debe Intentar la fljacién de los -
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fragmentos, pues de lo contrario consolidard en posicion fnade-

cuada,

La movillzacidn temprana con la fiJacion que dan los clavos no
permiten movilidad Importante en la fractura que lleve a la seu

doartroslis,

En presencia de osteoporosis anormal o muy avanzada para la --
edad del paciente, no se debe intentar este tratamiento, pues =~

se pierde la reduccidn a pesar de obtener una buena reduccidn,

El grado de escolaridad del paciente no es requisito para apli-
car el tratamiento pudiéndose efectuar en pacientes analfabetas
cuya colaboracion en el tratamiento es buena para alcanzar el -

mejor resultado,

La diversidad de métodos de evaluacion de los resultados que se
usan para los diferentes tratamfentos ideados, dificulta la com

paracién entre ellos,

El método de tratamiento que proponemos no es original y ante -
los buenos y excelentes resultados que o;tuvlmos, ligeramente -
superfores a los reportados antes por otros autores, recomenda~
mos su yso para tratar las fracturas de Colles, desplazadas con

o sin compromiso articular, siempre que el fragmento distal no



este dividido en mas de dos partes,

16.~ La evaluacion de los resultados despues de tres meses de evolu-
cion de la lesidn, es tiempo suficiente para observar rcsulta -

dos satisfactorios con este tratamiento,
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VIl, RESUMEN,

Se presenta un tratamiento para las fracturas de Colles tipos 1,

111 y IV de Sarmiento con no mas de dos fragmentos en la parte dis
tal de la fractura consistente en la fijacion con clavos cruzados

percutdneos a través del trazo de fractura, Se presentan los re -
sultados en el tratamfento con este método de 26 pacientes evalua-
dos, segin el método de Gartland y Werley a los tres meses después
de la fljacldn, habiéndose tenido resultados excelentes en 20 pa -
clentes (77%), buenos en tres pacientes (11,5%) y regulares en ~-
tres paclentes {11,5%) para un total de 88,5% de resultados satis-
factorlos y 11.5% de resultados insatisfactorios. Se cbtuvieron =
Indices promedio normales en la articulacion radiocarpiana que fue
ron: inclinaclén volar 8,07 grados, inclinacién radfal 20,65 gra -~
dos, longitud radial 10,42 mm, y diastasis de la articulacidn ra-
diocubital 1.80 m.m, Las complicaciones fueron de poca importan =
cla y de las presentadas en el estudio se deduce y recomienda no -
hacer este tratamlento en presencia de osteoporosis severa, seguir

rigurosamente la téenlca recomendada,

Se atribuye el alto fndice de resultado; satisfactorios a la -
temprana movillzacidn de la mufieca que permite ia fijacién econ los
clavos y se hace comparacion con los logrados mediante la fijacion
de otras fracturas con métodos de osteosintesis del grupo AQ gra -
clas a.que se busca y obtiene la moviiizacion precoz de la extemi-

dad afectada,
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