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1 • 1NTROOUCC1 ON 

1. - P Jan team 1 en to de 1 problema. 

La fractura de Col les, fue primero descrita por el Doctor Abraham 

Colles, autor de quien tom6 su nombre, en el año de 181~. Esta prim!O 

ra descrlpc16n se refirió a aquella fractura que se presenta en el e~ 

tremo distal del radio y tiene generalmente componentes de desplaza -

mi en to dorsa 1 y latera 1 ( 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 los muchos métodos descritos los que han pasado 

por el uso de férulas de yeso, aparatos de yeso, fljac16n mixta con -

clavos y yeso y en los últimos años tendencia a la fljac16n esquelét.!. 

ca. Los Informes en la 1 lteratura son abundantes y a la vez contra -

dlctorlos en 'cuanto al tratamiento y resultados de los mismos en cada 

hospl ta 1. 

La fractura de Colles, la lesión más frecuente de la extremidad -

torácica y uno de los más repetidos motivos de consulta en el servl -

cio de urgencias de nuestro hospital, es diagnosticada y tratada ahf 

la mayorfa de veces, siguiéndose su evolución en la consulta externa 

del Servicio de Extremidad torácica. Nuestro Hospital funciona por -

el sistema de módulos atendiéndose en cada uno de el los patología de 

un solo segmento del cuerpo humano; esto nos permite concentrar gran· 
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des volumenes de pacientes con patología Igual o similar y a•Í tener 

siempre en los mismos servicios la misma lesión como la fractura de 

Colies que es siempre derivada del servicio de urgencias al de Extre 

midad Torácica. 

Una de las metas al realizar este trabajo fue igualar el trata· 

miento real Izado por todos los médicos de los servicios mencionados 

y evaluar en esta población de pacientes, el resultado del tratamie.!:1. 

to que proponemos para tener nuestra propia experiencia y casuística 

acerca del problema, confuso en la literatura médica como antes lo -

mencioné. 

Después de mls rotaciones como residente de Ortopedia y Traumat!: 

logia en el servicio de Extremidad Torácica capté la transcendencia 

del problema por las razones antes expuestas y con la asesoría del • 

Jefe de ese servicio, el Doctor Alfredo lñarrltu Cervantes, la auto­

rización de la Jefatura de Enseñanza del Hospital y con la colabora­

ción de los médicos adscritos a los servicios de urgencias, extremi· 

dad torácica, anestesiología, personal de enfermería, técnicos de ra 

dlología y la mas entusiasta participación de los compañeros reside.!:'. 

tes de 1º, 2° y Jer. año de la especialldaJ, emprendí este trabajo· 

en forma prospectiva, el cual fue posible concluir, gracias a cada· 

una de las personas mencionadas. 
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2,- Antecedentes cientfflcos. 

Se encuentra en la literatura médica gran variedad de clasifica­

ciones Ideadas, diferentes métodos de tratamiento empleados y diver­

sos resultados f lnales según cada autor. 

Abraham Col les (1) en 1814 al hacer la primera descripción de la 

lesión recomendó como tratamiento la tracción longitudinal para red~ 

clr la fractura y la Inmovilización para mantener la reducción en f~ 

rulas anterior y posterior. El manejo continua asf hasta 1929, año 

en que Bohler (2), Indica la tracción longitudinal para reducir las 

fracturas Inestables y su fijación con clavos esqueléticos incorpor~ 

dos a un yeso para mantener la reducción, Después de esta descrlp -

clón contl~uarfan Ideándose técnicas con clavos, mc.dlflcando en gra­

do diverso este principio de Bohler, Graham (3) en 1938 recomendó -

Inmovilizar antebrazo y muñecá en supinación, con la creencia de que 

asr no ocurrían desplazamientos. 

En 1944, Bunne 11 (4) agrega que para e 1 manejo de la fractura es 

necesario Inmovilizar el codo para evitar la pronosuplnaclón por ra­

zones sintomáticas y para disminuir la persist~ncla y grado de luxa­

ción radlocubltal y en 1950, cassebaum (5) nuevamente recomienda la 

Inmovilización del codo, creyendo que al permitirse su movimiento, -

había con frecuencia en el sitio de la fractura, desplazamiento sufl 

ciente para que se perdiera la reducción, 
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En el año de 1952, De Palma (6) indica el uso de un clavo de -

transfixión oblicuo desde el cúbito hasta el extremo distal de la -

fractura y férula corta de yeso, con lo cual obtuvo 31.7% de resul­

tados insatisfactorios y 24.~/, de osteoartritis traumática tardfa, 

los que no atribuyó a la falta de inmovilización del codo. 

Hammond (7) en 1949 trató 25 casos con alambre en los metacarp! 

les y fijación con yeso, obteniendo 24% de resultados insatisfacto­

rios; también en 1949, Rush y Rush (8) proponen fijar el radio me -

diante un clavo ~~dular. 

En 1950, Cassebaum (5) reportó resultados insatisfactorios en -

pacientes tratados con férulas anterior y posterior o simplemente -

con férula posterior. En 1951, Cozen (9) recomienda el acuñamlento 

del yeso para mantener la reducción Inicial. También en este año, 

Gartland (10) publica su trabajo, clásico por el método de evalua -

ción de los resultados finales, él que se sigue usando, tratando -

sus pacientes mediante manipulación, férulas dorsal y palmar fija -

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

proximal del antebrazo, bajo el codo. Mantenfa la muñeca en f le 

xión palmar y desviación cubital por dos semanas y luego cambiaba -

las férulas con la muñeca en neutro, hasta completar seis semanas -

de Inmovilización. Valora en su estudio, pérdida de la desviación 

medial normal y grados y acortamiento del radio medido en mllfme --
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tras. Evaluó sus resultados finales con un método que como mencioné 

antes, sigue siendo usado después de años por varios autores, en el 

·que tiene en cuenta, deformidad residual, evaluación subjetiva, ha -

llazgos objetivos y complicaciones. Gartland al final de 18 meses -

de tratamiento obtuvo 68.3% de resultados satisfactorios y 31.7% de 

Insatisfactorios; clasificó sus fracturas en tres grupos, de acuerdo 

a la extensión del trazo y presencia de desplazamiento, así Tipo 1, 

sin compromiso articular; Tipo 11, compromiso articular sin desplaz! 

miento; Tipo lll, compromiso articular con desplazamiento. Cree que 

esta ~laslficación es Importante, pues dice que el resultado final -

dependería del tipo de fractura y ·en su serle el 88% fueron conmlnu­

~as, en las cuales los resultados fueron más Insatisfactorios, te -­

nlendo evidencia de artritis en las radiografías de seguimiento en -

22% del total de casos. No tuvo artritis en ninguno de los 7 casos 

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

articular pero sin desplazamiento (grupo 11) se presentó artritis en 

3 pacientes ó 11%. oe 26 casos con lesión articular y desplazamien· 

to (grupo 111) tuvo artritis en 10 casos ó 40'/o, Al final de su se• 

gulmlento ningún paciente con resultados excelentes tuvo artritis, -

en los casos con buenos resultados 14% tuvieron artritis y en los de 

resultados regulares 41% tuvo artritis. Dedujo Gartland que la ar -

trltls traumática sólo podfa resultar de trauma severo en la superfJ_ 

ele articular distal del radio, reducción Inadecuada o Inmoviliza -­

clón Insuficiente. En el 18% de sus casos, a los 18 meses del segul 
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miento encontró rigidez de los dedos que atribuyó al yeso, recomendánd~ 

lo entonces proximal a la cabeza de los metacarpales. Tuvo algunos re­

sultados anatómicos malos que no concordaron con Jos buenos resultados 

funcionales en varios de esos casos. 

En 1953, Bacorn y Kurtzke (JI) en otro estudio también clásico, en­

contraron relación directa entre el grado de deformidad residual y Ja -

Incapacidad de Ja muñeca afectada, reportando una tasa de JCY'/, de pérdi­

da de Ja función 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 más nos Interesa, debe -

mas entonces buscar Ja menor deformidad residual, 

En 1956, Green y Gay (12) en 75 casos tratados con férula en pinzas 

de azúcar, tuvieron 17.3% de resultados Insatisfactorios. 

En 1957, Fahey (13) de nuevo llama Ja atención sobre la mejor mane­

ra de Inmovilizar antebrazo y muñeca, recomendando la supinación y Hud­

son (14) en 1958, recomienda como tratamiento de Ja fractura, resecar -

el extremo distal del cúbito. 

Oowllng y Sawyer (15) en 1961, usando un método de fijación semeja!!_ 

te al de De Palma, reportan 84% de resultados anatómicos buenos y 94% -

de resultados funcionales buenos, 

En 1962, Scheck (16) reportó en 24 pacientes tratados con clavillos 
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de Klrschner en transfixión en yeso 21% de resultados lnsatisfacto -

rlos, 

En 1965, Sarmiento (17) Informa que el supinador largo es el pri~ 

clpal responsable del acortamiento del radio y de Ja pérdida de la in 

cllnación volar de su superficie articular distal por ser el Único -

músculo que se Inserta en el fragmento distal y por tanto el que lógl 

camente da el desplazamiento del fragmento distal de la fractura en -

dirección radial y dorsal, cree también que las inserciones de exte.!)_ 

sores Y,flexores de los dedos, juegan un papel deformante en la frac­

tura, aunque no de Igual magnitud, Lo anterior lo demostró con apoyo 

eJectrC111fográflco y deduce que la mejor posición de Inmovilización es 

su suplnacló~, en la cual pierde la mayoría de su efectividad el supl 

nador largo, De esta manera, Sarmiento reconsidera en el manejo, la 

posición de Inmovilización en supinación, ya recomendada por Graham -

(3) en 1938 y por Fahey (13) en 1957 y contrario a la opinión de --­

Bunnel I (4) que en 19114 recomendó la pronación del antebrazo, Propo­

ne Sarmiento en el mismo trabajo (17) tratar ciertas fracturas de -­

Col les, con un aparato de yeso bajo el codo, aplanado en sentido AP y 

con el antebrazo en supinación, hasta el cuello'del 2° metacarpal, 

manteniendo la muñeca en desviación cubital, 

En 1966, Cole y Obletz (18) siguiendo Jos principios de Boh!er 

(Z) tratan sus pacientes por tracción longitudinal para reducir la -
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fractura e incorpora clavos de transfixión esquelética en un jeso pa­

ra mantener Ja reducción, Pasa sus clavos Steinmann 3/32 en las ba -

ses del quinto y cuarto metacarpal y en la mitad de Ja diáfisis ra -­

dial; revisando 33 pacientes entre 18 meses y cinco años después de -

Ja fractura y usando el sistema de evaluación de Gartland (JO) tuvie­

ron 51% de resultados excelentes, 43% buenos, 6% regulares y en nin -

gún caso pobres resultados, 

En 1968, Spira y Weigl (19) en 84 casos de fractura conminuta del 

extremo distal del radio, con compromiso articular, reportan Sl.4% de 

resultados Insatisfactorios con reducción y yeso en un grupo de 42 P! 

cientes y sin manipular pero con resección inmediata del extremo dis­

tal de cúbito, obtiene 11.9"/, do resultados Insatisfactorios en otro -

grupo también de 42 casos, 

En 1973, Pool (20) encontró que el yeso hasta el antebrazo era m~ 

jorque el yeso alto que Inmovilizaba también el codo, 

En 1973 en México, Bernal y Oíaz Rico (21) fijan las fracturas de 

Col les con clavos de Steinmann cruzados atravesando al trazo de frac­

tura, Jos que cortan a ras de Ja piel, agregando una férula por 3 a 5 

dfas en pacientes mayores de SO años e iniciando Ja movilización actl 

va y pasiva al quinto d(a; dejan Jos clavos de seis a ocho semanas. -

En revisión de expedientes encuentran reportado en 50 casos: 90"/, bue­

nos res u 1 tados, 1 O"/, regu Ja res. 
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En 1975, Green (22) hace una nueva modificación al principio de 

Bohler (2) recomendando para fracturas articulares clavos de Stein­

mann en la base del 2°y 3er, metacarpal y en el cúbito, incluyéndo­

los en un yeso antebraqulpalmar que deja libre toda la palma; lnfo!. 

ma resultados en 45 pacientes, obteniendo excelentes resultados (10 

casos) y buenos {29 casos) en el 86%, en dos pacientes regulares r~ 

sultados, uno con pobres resultados y en tres, falla completa del -

tratamiento. Igualmente reportó exudado en el trayecto de los cla­

vos en un tercio de los pacientes (15 casos), complicación Importa~ 

te que se resolvió en todos al retirar los clavos, excepto en un P! 

ciente que requirió más tiempo para la curación, necesitando curet! 

je por osjeomlelltls del cúbito. 

En 1975, sarmiento (23) estudia 44 casos de fracturas conmlnu -

tas lntraartlculares con una férula funcional que dlsefió; tomó Rx -

de la mufieca sana para comparar los resultados anatómicos y tenien­

do en cuenta Jos criterios de Lldstrom y Frykman (24, 25) y los crl 

terlos de evaluación funcional de Gartland y Werley (10) evaluó sus 

resultados funcionales entre 3 y 6 meses después de ocurrida la 

Ja fractura, obteniendo con su férula funcional 82% de excelentes ó 

buenos resultados, Con su férula limita la pronosuplnaclón del an­

tebrazo, evita la extensión total del codo y la extensión de la mu­

fieca, permitiendo f lexlón de la muñeca, movimientos de la metacarp~ 

falánglca y flexoextenslón del codo, Agregó a los criterios de 
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Gartland y Werley valoración de la fuerza de la pinza y evalu~ción -

de pérdida de la pronación, Demostró asf que la reducción de la -

fractura se puede mantener permitiendo la movilidad de la muñeca y -

atribuye el alto número de resultados excelentes o buenos a la posi­

ción de supinación del antebrazo y a la parte articulada de la muñe­

ca a la férula del antebrazo, con lo cual estimula a sus pacientes -

al uso funcionar de la extremidad durante el tiempo de consolidación 

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 radiográfico de la reducción no fue anat&nico y no fue con -

gruente con el funcional que se catalogó como excelente o bueno en -

base a los criterios de Gartland (10). En este mismo año, Cooney -

(27) Indica el tratamiento con fijador externo de las fr~cturas con­

mlnutas claramente Inestables o conmlnutas que se manejan lntclalme~ 

te en yeso y después pierden la reducción. Usa el aparato de Roger 

Anderson, dejando los clavos 6.8 semanas en promedio. Obtuvo 853 de 

buenos resultados, 12% regulares y 3% no satisfactorios; hizo un an~ 

lisis objetivo de cada caso por el sistema de McBrlde, obteniendo -

90"~ de buenos a excelentes resultados, 8% regulares y 2% pobres, 

Siete de ·16 pacientes presentaron como complícacfón aflojamiento de 

los ~Javos; reporta también sfndrome del tunal del carpo, distrofia 
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simpática refleja, neuropatía del nervio mediano, una ruptura del 

extensor largo del pulgar, una artritis post-traumática en la ra­

diocubital para una tasa total de complicaciones del 13%. 

En 1981, Van der Linden (28) ante la variedad de mediciones -

radiográficas usadas para Investigar el desplazamiento de la fra.s 

tura, hizo su estudio concluyendo que es suficiente para medir el 

desplazamiento dorsal uno de estos dos parámetros: el ángulo dor­

sal, o la desvlacl6n dorsal, siendo Igual una de las dos medidas. 

También encuentra que la compresión radial es Igualmente evaluada 

o por el ángulo radial o por el acortamiento, concluyendo que el 

desplaz~mlento se describe adecuadamente sólo con dos mediciones: 

una para el desplazamiento dorsal Y. otra para el desplazamiento -

radial. Concluyó en el mismo estudio que sea cual fuera el ~to­

do de Inmovilizar el antebrazo dentro del yeso, pronac16n, neutro 

o suplnacl6n 1 los resultados anat6mlcos y funcionales son simila­

res, los que a su vez dependen más bien del desplazamiento origi­

nal de la fractura y del éxito obtenido en la reducci6n. 

En 1982, Wahlstrom (29} encuentra que d~spués de inmovilizar 

la muReca y antebrazo en pronaci6n 1 hay menor posibilidad de des­

plazamiento que en supinación, conclusl6n que obtiene del estudio 

de la fractura con tres diferentes posiciones de lnmovllizaci6n. 
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Informa también que el músculo pronador cuadrado puede 'cr causa de 

desplazamiento de la fractura de Colle5 y con el antebrazo en supi· 

nación, este músculo se pone en tensión causando desplazamiento vo· 

lar y cubital del fragmento proximal del radio al que se Inserta, -

con consecuente desplazamiento dorsal y radial del fragmento distal 

de la fractura. 

En 198~, cuand~ ya se desarrollaba este trabajo de tesis, Clan· 

cey (30) informa los resultados del tratamiento de 28 pacientes con 

fractura de Col les desplazada, mediante reducción cerrada y fija -­

ción con dns clavos de Klrschner, recomendando esta fijación si la 

superficie articular del radio no está dividida en más de dos frag· 

mentos. Dejó los clavillos subcutáneos, colocó una férula dorsal y 

otra palmar, las que cambió por yeso antebraquipalinar a las cuatro 

semanas. A las seis semanas quitó el yeso e Inició la movilización 

de la muñeca, retirando los clavillos a las ocho semanas a través -

de dos peque~as heridas y bajo anestesia local en el consultorio en 

17 pacientes y en quirófano en 13 pacientes. Clancey usó el método 

de Van der Linden (28) para evaluar la deformidad residual y no tu­

vo en cuenta variaciones 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 satisfactorios 

y en un paciente insatisfactorios tras un año de seguimiento. Re • 

portó como complicaciones migración proximal del clavo radial y pé.!'.. 
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dlda de la reducc16n en un paciente a pesar de la fijación, aunque 

la función final fue normal. 

Como mencioné Inicialmente al plantear el problema, la divers_!. 

dad de resultados con diferentes métodos de tratamiento, sin que -

ninguno hasta la fecha haya servido en el 100% de casos tratados, 

me motlv6 a emprender el presente trabajo prospectivo, buscando~ 

jores resultados anat6mlcos y funcionales con un tratamiento que -

mantenga fijos los fragmentos de la fractura mientras consolida é! 

ta, 'pero que permitiera la movilidad de las antlculaclones adyace.!)_ 

tes, Jo cual se logra mediante la fljaci6n estable de los fragmen· 

tos con clavos de Steinmann entre sí, dejando Jlbre muñeca y codo 

mientras se logra la unión de el Jos.. Esperamos que de esta manera 

disminuya la morbilidad ocasionada muchas veces no por la fractura 

misma, sino por la rigidez en la inmovilización parcial o total 

del codo, antebrazo y muñeca o posiciones forzadas, que muchas ve· 

ces se dan a la extremidad de pacientes ancianos en quienes más se 

presenta esta clase de fractura, donde hay osteopenla, mala cal! -

dad 6sea y cambios artróslcos degenerativos ,(46). Creemos que con 

el método propuesto también disminuirán las compllcaclones que de· 

jan otros métodos entre los que se reportan parálisis cubital, ru.e 

tura del extensor largo del pulgar y flexores de los dedos, exuda­

do en el trayecto de los clavos usados cuando se lnc luyen en yesos, 
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síndrome del tunel del carpo, síndromes compartamentales, rigidez -

de los dedos y distrofia simpática refleja entre otras descritas, -

(22, 47, 48, 49, 50). 
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11. MATERIAL Y METODOS. 

1.- General ldades. 

Entre los meses de Mayo a Octubre de 198q, se escogieron al 

azar, de los pacientes que acudieron al servicio de urgencias y en­

tre los internados en el servicio de extremidad torácica del Hospi­

tal de Traumatologfa y Ortopedia del Centro Médico Nacional del In~ 

tltuto Mexicano del Seguro Social en la ciudad de México, un total 

de 33 pacientes que consultaron por presentar fractura de Calles -

desplazadas con o sin compromiso articular, entendiendo por despla­

zamiento la pérdida de los ángulos de inclinación dorsal o radial -

en la superficie articular del fragmento distal; aquellas que pre -

sentaban compromiso articular deberían tener el fragmento distal dJ. 

vldido en no.más de dos partes y no tener lesiones agregadas en el 

carpo u otro nivel de la extremidad torácica que tuviera la fractu­

ra de Co lles. 

Los pacientes fueron atendidos por diferentes médicos adscritos 

a los servicios mencionados y después del tratamiento, se hospital_!_ 

zaron de 12 a 36 horas para vigilar la evoluélón del estado neuro -

circulatorio distal y Ja recuperac16n anestésica. Al ser dado de -

alta el paciente, se le dieron Indicaciones del plan completo del -

tratamiento a seguir, mantener elevada la extremidad y acudir en e~ 
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so de aparición de cambios en la sensibilidad o coloración de los 

dedos ó aumento de dolor en el sitio de la fractura o el antebra -

zo. Se dió cita al paciente para continuar controles en la preco_!! 

sulta y consulta externa del servicio de Extremidad Torácica al 

día hábil siguiente de su alta y cada cita posterior se le recordó 

por teléfono o telegrama. En todos los casos, el paciente fue Pº.!:. 

tador de sus radiografías y se obtuvo antes de la intervención, ª.!! 

torización escrita del paciente para realizar el procedimiento. 

El procedimiento se efectuó en quirófanos cuando se trató de -

cirugía programada y en sala de yesos cuando el manejo se hizo en 

el servicio de urgencias. 

Se necesitó preparar antes del procedimiento el siguiente mat! 

rlal: mesa de Mayo, campos estériles, gasas estériles, una venda -

de huata, dos vendas de yeso de 10 cms. de ancho, una venda elást.!. 

ca de 10 cms. de ancho, dos clavos de Steinman.n de diámetro 5/61¡ -

de pulgada, perforador manual, una hoja de bisturí, una pinza cor­

taclavos, yodopollvinilpirrolldona en espuma y solución. 

Antes de iniciar el procedimiento, s~ tomaron radiografías AP 

y lateral de la muñeca afectada y la sana y se clasificó la fractu 

ra de acuerdo a los tipos de Sarmiento, TABLA 1 I, 
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Se midieron en todas las radiografías: ángulo de lnclfnac16n 

volar, ángulo de fncllnacfón radial, longitud del radio (ap6ffsls 

estllofdes del radio), diastasls radiocubital, presencia o no de 

avulsión de la apófisis estlloldes del cúbito o del.margen dorso­

medfal del borde articular del radio. FIGURA I, 

2.- Técnica quirúrgica, 

l. Bloqueo anestésico regional axilar o supraclavicular. 

2. Paciente en decúbito dorsal con extremidad afectada horfzon -

tal en mesa de Mayo, mano cayendo por un borde de la mesa y -

codo en el borde opuesto de la mesa. FIGURA 2. 

J, Asepsia con yodopollvinllpirrolldona espuma, capa del mismo -

en solución desde el brazo hasta la mano, Incluida. 

4. Colocación de campos estériles dejando descubierta la muñeca. 

5; Tracción con 2.5 kgr. del pulgar e fndlce y contratracclón -

del codo con 2.5 kgr. 

6. Reducción de la fractura con maniobras gentiles, mantenida -

por la tracción. 

7, Mano en posición neutra de pronosupinac16n, pulgar al cénft, 

pasando primer clavo de Stefnmann con 20 grados de inclina -­

clón desde dorsal hacia palmar en plano lateral y 45 grados -

desde lateral hacia medial en el plano AP, entrando por esti­

lo 1 des rad la 1 y di rf gl éndose de d 1sta1 a proxf mal. Es te c la-
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vo atraviesa el trazo de fractura hast.:i tomar la cortical medial 

de 1 framento proxima 1. 

8. Mano pronada sobre la mesa, qucd.:indo la palma hacia ;ibajo para -

pasar el segundo clavo de Steinmann con 20 grados de inclinación 

palmar en plano lateral, desde dorsal hacia palmar y 45 grados -

desde lateral en el plano anteroposterior, de proximal hacia di! 

tal y penetrando primero en cortical lateral del fragmento proxl 

mal, luego a través del trazo de fractura hasta tomar la cortí -

cal medial del fragmento distal. Para el paso de este clavo, -

con el fin de que no resbale y lesione partes blandas del ante -

brazo, se Inicia la perforación de la cortical colocando el cla­

vo perpendicular a el la, con movimientos continuos hacía adelan­

te y atrás; conseguida la perforación inicial, orientación ca -­

rrecta del clavo y perforación como se indicó. FIGURA J, 

9. Retiro de tracción y contratracclón; control radiográfico y retl 

ro o avance de los clavos, dejando libre la artlculacl6n radio -

carpa! y el espacio lnteróseo radlocubital. 

10 .. Se doblan los clavos a 180 grados y se cortan dejando sus puntas 

fuera de la piel. 

11 .. Colocación de gasas estériles, separando los clavos de la piel. 

12. 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 e'! antebrazo y la muñeca en pos iclón neutra. Ca -
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bestrfllo para mantener elevada la extremidad. FIGURA 4. 

3.- Manejo postoperatorfo, 

l. Se Indicó al paciente hacer ejercicios de flexión y extensión 

activa de los dedos y el codo desde el primer día del postOP! 

ratorlo, 

2. A la primera semana de la fijación se Inició retiro de la.fé­

rula cuatro veces al día por períodos de media hora para rea­

l izar en forma activa desviación radial y cubital de la mano, 

flexoextensión de muñeca, pronosuplnación del antebrazo. 

3. A la segunda semana después de la fijación (15 días) abandono 

completo de la férula, protegiendo las puntas de los clavos -

con gasas limpias y venda elástica. 

4. A la sexta semana, previas radiografías de control, retfr·o de 

los clavos 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 fijación (3 meses), co~ 

trol radiológico y evaluación funcional.final de la muñeca -

afectada. Alta definitiva del hospital. 

Todos los estudios radiográficos fueron realizados por técni­

cos del servicio de Radiología del Hospital, usando aparatos por­

tátiles para los controles Inmediatos postoperatorlos o estacion~ 

rlos en salas de rayos X para controles posteriores. 
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se elaboró una hoja de seguimiento en la que se consignaron 

los datos de cada paciente. FIGURA 5. 

La evaluación final de los resultados funcionales hecha a -

las doce semanas, se efectuó por el método de Gartland y werley 

considerando: a) Deformidad residual; b) Evaluación subjetiva; 

c) Evaluación objetiva; d) Complicaciones. TABlA l. 

Los resultados finales fueron calculados en base a porcent! 

jes y no se dió tratamiento estadlstico especial a la muestra. 
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111, RESULTADOS. 

J.- Generalidades. 

l. Oe los 33 pacientes incluidos en el estudio, se perdieron seis 

en el seguimiento por diversas causas: unos buscaron atención 

médica privada, otros no eran derechohablentes de la lnstitu -

clón y después de atendida la urgencia, debieron acudir a otra 

entidad de salud. Se excluyó del estudio a un paciente que t~ 

vo una fijación Insuficiente, retirándose los clavillos y col~ 

cándose yeso braqulpalmar como tratamiento definitivo, por lo 

'cual quedó fuera del protocolo del presente estudio, Un pa -­

ciente también con fijación Insuficiente, fue remanlpulado y -

fijado nuevamente en clrugfa programada por el servicio de ex­

tremidad torácica. Se tuvieron datos disponibles en 26 pacle~ 

tes que cumplieron por completo el protocolo del estudio en su 

tratamiento y seguimiento. 

2. El rango de edad de estos 26 pacientes estuvo comprendido en-­

tre Jos 19 y los 83 años de edad, con promedio de 49.69 años. 

Hubo un paciente en Ja 9a. década de la vlda, uno en la 8a., -

seis en la· 7a. década, nueve en la 6a,, .tres en la Sa., dos en 

Ja 4a. década, tres en la 3a. y uno en la 2a, década, TABLA 

11 A. 

3, Hubo 16 mujeres (61.5%) y 10 hombres (38.53). TABLJ\ 111. 

4. El mecanismo do la fractura fue en todos los pacientes caf da -
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al resbalar en el piso sobre la mano extendida, 

5. El grado de escolaridad varió asf: 

Analfabeta 2 pacientes 1.n) 

Primaria 14 pacientes ( 53.8%) 

secundaria 6 pacientes (23.1%) 

Técnico pacientes 7.7'/o) 

Pf snsta. .1 pacientes ( 7.7'/o) 

TOTALES 26 IOCY'/, 

6. El tiempo transcurrido desde el momento de la fractura hasta el 

día del tratamiento varió de 0-26 días, con promedio de 3.5 

días. 

7, se afectó la mano 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, El tipo de fractura de acuerdo a Sarmiento se clasificó asf: Tl 

po.1, O pacientes; Tipo 11, 15 pacientes (57.70'/o); Tipo 111, 3 

pacientes (11.5%) y Tipo IV, 8 pacientes (30.8"/o). TABLA IV .. 

Ninguno de los pacientes con lesiones de tipo 111 y IV tuvo el 

fragmento distal de la fractura, dividido en más 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 -

relnt'ervenldo se clasificó como cirugía programada. 
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JO, Se usó bloqueo anestésico regional axilar en los 26 pacientes, 

100'4. 

2,- Mediciones radiográficas. 

l. Después de efectuada la reducción y la fijación con clavos, 

los Rx de control mostraron las siguientes mediciones: 

a) Inclinación volar: rango de 18 a 35 grados, con promedio de -

7 .61 grados. 

b) Inclinación radial: rango de 1 a 26 grados, con promedio de -­

.19.15 grados. 

c) Longitud del radio o esti loides del radio: rango entre 1 a 12 

m.m., con promedio de 9.65 m.m. 

d} Olastasis radlocubital: varió en un rango de O a 4 m.m., con -

promedio de J,78 m.m. 

e) Se detectó fractura-avulsión de la apófisis estiloides del cú­

bito en 18 pacientes de un total de 26. 

2. Las mediciones en la muneca sana dieron los siguientes valores: 

a) inclinación valar: varió en un rango de -10 a 15 grados, con -

pranedla de 8.07 grados. 

b) Inclinación radial: se encontró en un rango de 15 hasta 30 gr!!_ 

das, con valor promedia de 20,65 grados. 

c) Longitud del radio: varió de 8 a 12 m.m., can promedia de ---

10,42 m.m. 
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d) Diastasis radiocubltal: varió de 1 a 3 m.m., con promedio de 1.80 

m.m. TABIJ\ V. 

3, Los controles radiográficos en la muñeca al momento del control -

final, es decir, cuando tenfamos consolldacló~ fueron: 

a) Inclinación volar: varió de -6 hasta 13 grados, con promedio de -

7.19 grados. 

b) Inclinación radial: varió de O a 26 grados, con valor promedio de 

16. 73 grados. 

c) Longitud del radio: el rango estuvo entre O a 13 m.m., con prome­

dio de 8,76 m.m, 

d) Diastasls radlocubital: se encontró en un rango de 1 a 3 m.m., 

con promedio de J,86 m.m. 

e) en ningún caso se apreció radiográflcamente evidencia de consoli­

dación en la fractura-avulsión de la apófisis estiloides del cúb]. 

to, cuando esta lesión se detectó; 

3.- Evaluación funcional final, 

l. Deformidad residual: no se presentó ninguna deformidad en 21 pa -

cientes, en cinco pacientes la estlloldes cubital fue prominente 

en Ja muñeca, Se observó desviación radial de Ja mano en tres P! 

cientes y desviación dorsal residual en dos pacientes, La Única 

deformidad en un paciente fue Ja prominencia de Ja estiloldes cu­

bital, mientras que en Jos otros cuatro con alguna deformidad re-
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sldual, se combinaron alguna de las desviaciones antes anotadas, 

z. Evaluación subjetiva: La queja que más se presentó, fue el dolor 

ocasional, especialmente en ciertas posiciones de la muñeca dura~ 

te las labores habituales pero de intensidad leve no obligado a -

Ja Incapacidad. En 7 pacientes, esta queja fué la Única referida 

y en tres pacientes que también refirieron esta molesta, se acom­

paftÓ de leve limitación en el movimiento de la muñeca con poca -

restricción y que no ocasionaba incapacidad. En 16 pacientes no 

hubo sfntoma alguno referido al hacer esta evaluación, 

3, Evaluación objetiva: en 21 pacientes no se encontró disminución -

de Jos arcos de movilidad de la muñeca por debajo de los límites 

mínimos necesarios para una función normal, según la tabla de ev! 

luación usada de Gartland y werley, En cinco se encontraron cam­

bios en la .movilidad; de estos cinco pacientes en tres hubo limi­

tación de un solo arco de movimiento que fueron desviación radial 

en uno, pérdida de extensión en uno y pérdida de flexión en un 

tercero y en los otros dos se combinaron pérdidas en cuatro y en 

cinco arcos de movilidad evaluados, Los arcos de movimiento, con 

menos del mínimo para una función normal, fu~ron en tres paclen -

tes la extensión, en tres la flexión, en tres la desviación ra -­

dial, en uno la desviación cubital y en uno la supinación; como -

se mencionó, afectaron sólo a cinco pacientes, 
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4. Complicaciones: un paciente presentó pobre función de los dedos, 

lo cual se atribuyó a los clavos que producían dolor en la muñe­

ca al intentar la flexión completa de los dedos. En un paciente 

el clavo distal migró proximalmente por no tener la punta que -

prostuía fuera de piel doblada y se necesitó extraer el clavo b~ 

jo anestesia local en el consultorio por una pequeña incisión de 

un cm. sobre el lado medial de la muñeca. En un paciente se pr~ 

sentó exudado seroso escaso por los lados del clavo distal, el -

cual cedió una semana después de extraerse el clavo; en este mi~ 

mo paciente, se presentó aflojamiento del clavo en mención a las 

dos semanas de la fijación y la paciente involu11Larlamente lo r!:_ 

tiró al quitarse la venda para hacer los ejercicios; la reduc -­

clón se perdió, pero sorprendentemente, a pesar de la deformidad 

residual final, la función de la muñeca fue buena; el cultivo -

del exudado en el trayecto del clavo fue negativo. En un pacle~ 

te con severa osteopenla, a pesar de haberse efectuado buena re­

ducción y fijación, la fractura se desplazó dentro de los cla -­

vos, consolidando en la misma posición que se encontraba la frac 

tura cuando llegó al servicio de urgencias; también en esta pa -

ciente de manera sorprendente a pesar de la deformidad residual 

final importante la función final de la muñeca fue buena. 

Un paciente presentó hiperestesia en la cicatriz distal. 

Un paciente refirió hipoestesia en el dorso del pulgar, 

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

pués de retirados los clavos. 

5, Resultado final: después de sumados los puntajes de cada parte 

de la evaluación, los resultados finales fueron los siguientes: 

Excelente en 20 pacientes (77'/,), Bueno en tres pacientes (11.5%) 

regulares en tres pacientes (11.5''/o), y pobres en ningún pacien­

te. TABLA VI. 
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IV. TABLAS Y GRAF 1 CAS. 

SISTEMA DE EVALUACION DE GARTLAND Y WERLEY. 

PUNTOS 

1 
2 
2 a 3 

o 
2 
4 

6 

5 
3 
2 
1 
1 
1 

1 
3 
2 
4 
3 
5 
1 a 3 
1 a 2 

O a 2 
3 a 8 
9 a 20 
21 y más 

DEFORMIDAD RESIDUAL 

Estiloides cubital prominente 
Desviación dorsal residual 
Desviación radial de la mano 
Puntaje total , , • 

EVALUACION SUBJETIVA 
Excelente, Sin dolor, Incapacidad ni limitación de movimiento, 
Bueno. Dolor ocasional, poca limitación, no incapacidad, 
Regular. Dolor ocasional, alguna limitación, sensación de debi 
lidad, no Incapacidad, actividades poco restringidas, -
Pobre. Dolor, limitación, incapacidad, actividades restringidas, 
Puntaje total • , • 
EVALUACION OBJETIVA 
Perdida de dorsiflexión 
Pérdida de desviación cubital 
Pérdida de supinación 
Pérdida de flexión palmar 
Pérdida de desviación radial 
Pérdida de circunducción 
Puntaj e to ta 1 • • • 
COMPLICACIONES· 
Cambios artrftlcos: 
Mfnimos 
Mfnimo con dolor 
Moderado 
Moderado con dolor 
Severo 
Severo con dolor 

Grados mfnimos para función normal: 
Dorsiflexión 45 grados 
Flexión palmar 30 grados 
Desviación radial 15 grados 
Desviación cubital 15 grados 
Pronación 50 grados 
Supinación 50 grados, 

Canpl lcaciones nerviosas (nervio mediano) 
Pobre función por el yeso (férula o clavos) 
Puntaj e tota 1 • • • 

RESULTADO FINAL SEGUN SUMA DE PUNTAJES: 

Excelente 
Bueno 
Regular 
Pobre. 

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

TIPO 

Trazo metaflsarlo sin desplazamiento 

11 Trazo metaflsarlo con desplazamiento 

111 Trazo hasta articulación sin desplazamiento 

IV Trazo intraartlcular con desplazamiento 

TABLA No. 1 1 

DISTRIBUCION DE EDAD POR OECAOAS 

No. de pacientes. 

9 

'6 

.... .,.. .... .,.. ...... .,.. ..... ....,'"""1....,'"""ll-"-""'l..._""'l.._..i.+.._-+~~~~oécada 
la 2a 3a 5a 6a 7a Ba 9a IOa 

TABLA No. 11 A 
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DISTRIBUCION SEGUN SEXO 

Femenino 

TABLA No. 111 

DISTR 1 BUClON DE LOS PAC 1 ENTES DE ACUERDO A LA 

CLASIFICACION DE SARMIENTO. 

TIPO No, de pacientes Porcentaje 

1 o o 
11 15 57. 7í1'/o 
111 3 11.5 % 
IV 8 30,8 % 

TOTAL 26 'ºº·ºº 

TABLA No, IV 
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RADIOMQRIA DE LA MUijECA SANA, FRACTUAADA Y CONSOLIDADA 

MEOICION SANA FRACTURADA CONSOLIDADA 

Inclinación volar (grados) 8,07 7.61 7 .19 

Inclinación radial (grados) 20,65 19.15 16. 73 

Longitud radial (m.m.) 10.42 9,65 ª· 76 

Dlastasls radlocubltal l .80 1.78 1,86 

TABLA No. V 

RESULTADO FUNCIONAL FINAL SEGUN GARTLANO 

RESULTADO PUNTOS No. de pacientes Porcentaje 

Excelente O a 2 20 77"1o 

Bueno 3 a 8 l 1.5% 

Regular 9 a 20 

Pobre 21 y más o o 

TOTAL 26 100,00'/, 

TABLA No. VI 
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PERDIDA DE INCLINACION VOLAR FINAL COMPARADA 

CON LA MUÑECA SANA DEL PACIENTE 

Promedio de pacientes 

FRACTURADA 
SANA 

Grados 
7, 19 7.61 8.07 

TABLA No. VI 1 

PERDIDA OE INCLINACION RADIAL FINAL COMPARADA 

CON LA MUÑECA SANA DEL PAC 1 ENTE 

VALORES 
Promedio de Pacientes 

CONSOLIDADA 
FRACTURADA 

SANA 

Grados 
16. 73 19.15 20.65 

TABLA No. VI 11 
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PERDIDA DE LONGITUD RADIAL FINAL COMPARADA 

CON IJ\ MUílECA SANA DEL PAC 1 ENTE 

Promed 1 o de Pac 1 entes 

Resultado final 

CONSOLIDADA 1 
FRACTURADA 1 
SANA 1 

1 1 1 m.m. 
8,76 9,65 10.42 

TABIJ\ No, IX 

COHPARACION DE RESULTADOS FUNCIONALES CON OTROS 

AUTORES SEGUN METODO DE GARTIJ\ND Y WERLEY 

GARTJJ'..ND DOWLING COLE Y SARM 1 E!! SOIJ\ 
No, % WERLEY Y SAWYER OBLETZ TO RE5-

No. % No, % No. % No, % No. % 

PRE'; ENTE 
ESTUDIO 
No. " ,, 

E'xce lente 13 22 24 47 17 51 ............. 33 20 77 
Bueno 28 47 . 19 37 14 43 _... ·-- 66 3 11.5 

Regular 17 28 8 16 2 6 3 11.5 

Pobre 2 3 o o o o o o 

TABIJ\ No. X 

--

)0a 
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RAD 1 OMETR IA EMPLEADA 

• 

Radlograffa Anteroposterlor 

t. Eje diaffsarfo radfal 

2. Longitud radial (estf toldes) 

3, Angulo de fncllnactón radfal 

4. Dfastasls radiocubltal (m.m,) 

5, Identificación de fractura 

de la estlloides cubital. 

5 

MEO IAL 

DORSAL 

Radtograf fa lateral 

6, Eje diafisario cubital 

7. Angulo de Inclinación volar 

B. Sftio de fractura del mar­

gen radial dorsal. 

FIGURA No. 1 
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KGR, 

-
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COLOCACION DEL PACIENTE 

FIGURA No, 2 

2,5 
KGR. 



LATERAL 

ler, Clavo 

2° clavo 

PALMAR 

- J5 -

ORIENTACION DE LOS CLAVOS 

PLANO ANTEROPOSTER 1 OR 

Eje dlaflsario 

h. 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

PLANO IJ\TERAL 

Eje dlaflsario 

ler, Clavo 

DORSAL 

2° clavo 

FIGURA No. 3 

MEDIAL 
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FRACTURAS DE COLLES-FIJACION PERCUTANEA CON CLAVOS 

HOJA OE S E'UIM 1 ENTO 
CASO No. __ 

NOMBRE: ____________ _ CEOULA ________ _ 

EDAD: -------------- SEXO----------

ESCOLARIDAD MAXIMA: PRIMARIA __ SECUNDARIA __ PFSNSTA, O TECNICO. ___ _ 

OCUPACION: OBRERO MANUAL __ EJECUTIVO __ ESTUDIANTE ___ OTRO __ _ 

DIRECCION Y TELEFONO DOMICILIO: ________________ _ 

DIRECCION Y TELEFOND EMPRESA: _________________ _ 

FECHA DE LA LES ION: ______ FECHA DEL TRATAMIENTO: ______ _ 

MEO 1 CO TRATANTE: TRATADO EN: URGENCIAS __ PROGRAMADO_ 

DX RADIOGRAFICO INICIAL (SARMIENTO): DERECHA __ IZQUIERDA __ 

ANESTESIA EMPLEADA PARA EL PROCEDIMIENTO: ____________ _ 

MANO DOMINANTE: DERECHA _____ _ IZQU 1 ERDA _____ _ 

OBSERVACIONES ADICIONALES: __________________ _ 

RX: FRACTURA DE ESTILOIDES CUBITAL: SI NO __ 

FRACTURA DEL MARGEN DORSOMEDIAL DEL RADIO: SI NO __ 

1 NI C IAL 6a. SEMANA l 2a. SEMANA 

Long! tud de 1 radi o:~m_,~m~·~------------------­

D i astas is radl ocub 1ta1: ..=;""'-""---------------------
Fecha ler, Control: _______ Fecha control 6a, semana _____ _ 

Fecha retiro clavos: fecha control 12 semanas _____ _ 

Retiro de clavos: Consultorio __ Quirófano __ Anéstesia: SI No __ . 

EXudado por clavos: SI __ No __ Resultado del cultivo _______ _ 

FIGURA No, 5 
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V OISCUSION 

El promedio de edad encontrado <'n los p,1cicntes del presente es­

tudio de 119.69 años, S•' encuentra llg<'rilllll'llle por debajo del que r.!:_ 

portan la mayoría de autores en la li tcralur.i médica, princip¡¡l111en­

te anglosajona; el 65:; de pacientes tenía m~s de 50 .:11ios de ''dad y 

la m<1yoría se agruparon en Ja sexta década de la vida, es decir de 

los 50 a los 60 años. Esto refleja un poro la prevalencia de pobl!! 

ción más joven en México, frente a los países desarrollados, donde 

no sucede así. De todas maneras, nuestro hallazgo de edad tiende a 

concordar con los reportes de que la lesión es más frecuente en 

adultos de avanzada edad y en ancianos 

El hecho de tener mayoría de pacientes femeninas en nuestro cst~ 

dio, también corrobora el hallazgo por otros autores del predominio 

de la lesión en el sexo femenino, donde a la edad de presentación -

más frecuente de la lesión, las condiciones postmenopáusicas y la -

vida sedentaria aumentan la osteoporosis; se agrega como factor de­

terminante en su etiología, la obesidad frecuente en el sexo femen_!. 

no que interviene por el mecanismo como se produce la lesión, gene­

ralmente caldas sobre la mano con muñeca extendida. En nuestros P!! 

cientes, también se encontró este mismo mecanismo en la totalidad, 

los que resbalaron el piso estando en su casa o en el trabajo, apo­

yándose al caer sobre la mano en hiperextensión forzada. 
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En cuanto al grado de escolaridad, el 65% de nuestros pacientes no 

tuvo ninguna educación o algunos años de escuela primaria; este es pa­

rámetro importante de tener en cuenta cuando se requiere alguna capac_i_ 

dad intelectual del paciente para que colabore activamente en el trat~ 

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 Col les. 

En cuanto al tiempo transcu.rrldo desde el momento de la fractura -

hasta el tratamiento, 3,5 días, 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 I~ 

stón y evitando así deterioro en el estado vascular distal y local por 

edema. Este tiempo creemos que fue prolongado por la remisión de alg_!:! 

nos pacientes, desde el nivel de atención médica familiar, trámite que 

puede demorarse hasta el día siguiente, 6 a veces por retardo del pa -

ciente en consultar ante ta creencia de que se trata de una lesión sin 

Importancia, llegando inclusive a veces a recibi.r atención empírica 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 cirugía programada, como fué el caso en siete pacientes 

(26.92%) de.nuestro estudio, Este tiell'!lo no debe exceder del necesa • 

rlo en que el paciente llega al servicio de urgencias, donde siempre -
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se debe manejar como tal esta lesión, Sin embargo, creo que por ser 

un método parcialmente invasivo al introducir los clavos, debe mane­

jarse en quirófano bajo todas las medidas de asepsia y antisepsia n!:_ 

cesarios, En nuestro estL1dio, en los 19 pacientes que se redujeron 

y fijaron en urgencias, el procedimiento se efectuó en sala de yesos, 

mientras que aquel Jos tratados por el servicio de Extremidad Turáci­

ca después de ser hospitalizados, se mancjuron en quirófanos romo el 

rugfa programada, lo que sucedió en siet~ pacientes. 

El bloqueo anestésico regional es usado de rutina en nuestro hol 

pltal para manipulaciones o cirugías del miembro lorácico y en nin­

gún caso se presentaron complicaciones por el procedimiento, ni se -

dificultó Ja fijación de la fractura. Nunca se emplea en nuestro -

hospital Ja anestesia local por infiltración del hematoma y Ja anes­

tesia general se reserva para aquellos pacientes cuyas condiciones -

sistémicas o especiales que presente, asf lo requieran. 

En cuanto a Ja extremidad afectada no se encontró diferencia sig 

nlflcatlva, presentándose con igual frecuencia en Ja muñeca derecha 

(12 casos) que en la izquierda (14 casos), a pesar de que la mano d.s! 

mlnante fué en todos, Ja derecha, hecho que no obligó a Jos pacien -

tes cuando cayeron, a apoyarse siempre sobre esta mano dominante co­

mo podrfa esperarse. 

El tipo de fractura que se manejó con el método propuesto, de 
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acuerdo con la clasificación de Sarmiento, fue siempre aquella fract~ 

ra desplazada y/o con compromiso articular, si no estaba divididu en 

más de dos partes el fragmento distal. En caso de multifragmentación 

del segmento distal de la fractura Indicamos a nuestros pacientes la 

reducción y fijación en aparato de clavos y transfixión 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 P!! 

ra un total de 88,5% de resultados satisfactorios y 11.5% Insatisfac­

torios, porque presentaban fracturas desplazadas, es donde se presen­

ta la dHlcultad de mantener la reducción, por lo cual muchos autores 

han reportado con métodos diferentes al que proponemos, resultados 

bastante ln~atisfactorios, entre otros, Hammond (7), Bacorn (11), 

Green (12), Hudson (14), Carothers (31), Golden (32), Goodwin (33), -

Lovell (34), MacAusland (35), McFarlane (36), Murray 07); Strong (38) 

Walker (39) y Whlte (40). 

Varios trabajos han hecho énfasis exclusivamente en que la incap_!! 

cldad residual y los resultados insatisfactorios, se deben exclusiva­

mente a la dificultad en mantener la reducción anatómica que se obti! 

ne después de manipular la fractura (4, 6, 11). El método de fijación 

con clavillos reduce al mfnimo las posibilidades de cualquier despla­

zamiento, ya que fija los framentos al segmento proximal, o sea al r2. 

dio fntegro, evitando cualquier desplazamiento de nuevo hacia la pos_!_ 

c16n Inicial de la fractura; es este uno de los dos objetivos grandes 
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que persigue el método que proponemos mediante la fij~ción con 

c !avos. 

De otro lado, asumiendo que los resultados funcionales van 

en proporción di recta con el grado de restauración anatómica o_b. 

tenida en la fractura se tiende a la fijación n1cdiantc la trans 

flxión con clavos esqueléticos en yeso, haciendo tracción de 

los metacarpales y proximalmente a la fractura, pero con todos 

los métodos descritos, inclusive el dP fijador externo de Rog~r 

Anderson, es también alta la tasa de fracasos y complicaciones 

del tretamiento, ademis de la inmovi lizaci~1 µralongada dP la -

muñeca y a veces codo en pacientes muchas veces seniles con cam 

bios degenerativos articulare'- Con nuestro método de fijación 

se permite moví 1 idad temprana de la muñeca, l legindose a obte ·· 

ner gracias a ene, resultados sorprendentes como los que se 

anotaron antes en los dos pacientes en quienes a pesar de haber 

se perdido la reducción por pérdida de un clavo y por severa os 

teoporosfs y a pesar de la deformidad residual Importante de la 

muñeca, la función fué muy buena, dando finalmente un resultado 

calificado como bueno en uno y en otro como regular. 

E'n los casos que se usan aparatos de yeso, además de la mo.r. 

bil idad causada por el mismo yeso, las posiciones forzadas del 

antebrazo y mano dentro de él, la atrofia causada por desuso y 
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los problemas neurovasculares severos que puede traer, es frecue~ 

te también que al disminuir el edema se afloje el yeso, perdiénd~ 

se la reducción obtenida inicialmente (6, JO). Todas estas posi­

bles complicaciones son salvadas mediante el uso de Jos clavos no 

habiéndose presentado ninguno de Jos problemas mencionados en 

nuestro grupo de pacientes. 

Otros autores piensan que Ja lesión de la articulación radio­

cubital es la causa de la mayoría de Jos resultados pobres des 

pués de la fractura de Col les (41, 42). Al respecto Gartland 

(10) hace mención en su trabajo del 1 igamento triangular, estruc·· 

tura a Ja que da mucha importancia por ser Ja que mantiene Ja In­

tegridad de Ja articulación radiocubital, insertándose en el bor­

de marginal· distal de la escotadura o fosita cubital del radio y 

en Jabas~ de la apófosis estiloides; en el 86% de sus casos Gar! 

land encontró avulsión de Ja porción posteromedial del extremo -

distal del radio y de la estiloldes cubital en 47',{, de sus casos; 

con cualquiera de los dos anteriores tipos de lesión se luxa Ja -

articulación radlocubital, quedando íntegrg el ligamento triangu­

lar, cuya ruptura se diagnosticará cuando se pierda Ja integridad 

de la articulación radiocubital distal, sin que ocurra fractura -

ni de la estlloldes cubital ni del margen dorsomedlal del radio; 

en nin_gún caso de Gartland hubo ruptura del ligamento triangular. 
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En nuestros pacientes se encontró en el 7~t la fractura de esti­

loides y en ninguno, lesión del borde dorsomedial del radio; ni~ 

guno de los casos que no tuvo lesión de la apófisis estiloides -

presentó diastasis radiocubital que nos hiciera sospechar lesión 

del 1 igamento; en las radiografías iniciales de la fractura se -

encontraron de O a 4 m.m. de separación del radio y cúbito que -

no fueron en gran medida diferentes a los valores encontrados en 

la muñeca sana, los que fluctuaron entre a 3 m.m. con promedio 

de 1,86 m.m.; al paciente que le medimos 4 m.m. de diastasis en 

la muñeca fracturada se le encontró 3 m.m. en la lesionada, des­

pués de la consolidación de la fractura cuando se hizo el control 

final. En ninguno de nuestros casos se observó consolidación de 

la fractura de la estiloides cubital, la que cllnicamente no se 

confirmó, ya que ésto se observó aun en 14 pacientes con resul­

tados excelentes y en quienes no hubo queja o limitación funcl~ 

nal alguna que habría ocasionado la estlloides cubital avulsion~ 

da en caso de no haber consolidado clinlcamcnte cuando se hizo -

la evaluación final. 

Las mediciones realizadas en la muñeca sana dieron valores -

de los ángulos de inclinación radial y cubital, longitud del ra­

dio y diastasis radiocubltal, semejantes a los referidos por 

otros autores en la descripción anatómica normal; sf fueron más 

bajos pero usándolos nos sirvieron para evaluar de manera más 
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real, la pérdida o ganancia en Ja muñeca lesionada de estos valo­

res, en el mismo paciente, 

Los resultados anatómicos en algunos casos no estuvieron de -

acuerdo con el resultado funcional final, pues pacientes en quie­

nes hubo pérdida de los ángulos de Inclinación volar y radial en 

diferentes medidas, se tuvieron en muchos casos buenos resultados 

funcionales que atribuimos a la pronta moviltiación de las artic~ 

laclones comprometidas en la fractura. Coincide esta observación 

con las metas propuestas principalmente por el grupo de osteos(n­

tesls AO al buscar la más pronta función del segmento afectado m~ 

diante la fijación rfgida de las fracturas que en nuestro trata -

miento casi se consigue mediante el uso de clavos percutáneos; -

todas las ventajas que la AO obtiene mediante la osteosfntesis y 

la tempranq recuperación funcional se podrían aplicar a nuestro · 

tratamiento donde a pesar de no dar una fijación cercana al IOO'k 

_de rlgldei, no permitió el desarrollo de pseudoartrosis en ningún 

caso, 

Referente a los resultados anatómicos, 3'.1 comparar los prome­

dios tuvimos: la Inclinación votar en las muRecas sanas fue de -

8.07 grados, después de la reducción de la fractura de 7,61 gra · 

dos y después de la consolidación disminuyó a 7,19 grados, La i~ 

cllnaclón radial en las muRecas 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 disminuyó a 16,73 grados. La longitud radial p!'omP.dlo nor. 

mal fue de 10,42 m.m., después de la reducción de 9.65 m,m, y de1 

pués de la cunsol idación de 8,76 m,m, La dlastasis radiocubltal 

normal fué de 1,80 m,m., en la radiografía postreducclón de 1.78 

m,m, y después de la consolidación de 1 ,86 m,m. Las cifras ante­

riores nos reflejan que a pesar de la fijación estable, la reab -

sorción ósea en el sitio de la fractura durante la fase de conso­

lidación, permite que se pierda en alguna medida la reducción ini 

clal aunque en promedio, no fué importante la variación; posible­

mente la fijación con los clavos no permite que esta variación -

sea mayor, lo que si sucede cuando la inmovilización se efectua -

en yeso. TABlA V, y TABLAS VII, VIII, IX. 

En cuanto a las complicaciones, tenemos que anotar que la más 

Importante fué la pérdida de la reducción a pesar de la buena fi­

jación hecha, en una paciente con severa osteoporosls; sin embar­

go, para este caso la evolución funcional fué buena, pero nos ad­

vierte la inconveniencia de fijar con este método la fractura en 

pacientes con mala calidad Ósea, No tuvimos infecciones en nin -

gún paciente por la asepsia y antisepsia efectuadas y el manejo -

cuidadoso del material utilizado, El exudado presentado en un P! 

ciente, se debió a reacción al material usado, puesto que no cre­

cieron gérmenes en el cultivo hecho y el problema cedió cuando se 

retiró el clavo, La migración de los clavos también se considera 
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Importante, pero se podrá evitar si se sigue la técnica de manera 

precisa, pues para que ésto no se presente, se recomienda doblar 

la punta de los clavos fuera de la piel a 180 grados; con ésto se 

habrfa evitado la migración que ocurrió en el paciente y que obll 

gó al uso de anestesia local y una herida para su retiro; los de­

más pacientes toleraron muy bien el retiro de los clavos sin ane~ 

tesla y con maniobras de rotación que facilitan su extracción, 

ddemás de la lisis que siempre se presenta en el trayecto óseo -

del clavo y que permite extraerlo suavemente, tas otras compl le! 

clones encontradas de cambios en sensibilidad del pulgar, limita­

ción parcial de flexoextenslón de los dedos y dolor en dorso de -

los dedos las atribuimos a los clavos, pero las consideramos menE 

res, pues la mayorfa de ellas desaparecieron al retirarlos y las 

molestias que aun quedaran son mfnlmas, si se comparan con las 

que ocasiona por ejemplo la rigidez general y dolor después de fl 

jar la muñeca con yesos y/o clavos esqueléticos en transfixión. 

Nuestros resultados finales de 88,5% de pacientes con result! 

do satisfactorio (77'k calificados como excelentes y 11,5% buenos) 

y 11.5% insatlsfactorlos, supera lo Informado por otros autores -

que utilizan medios diferentes de tratamiento y han usado el mis­

mo sistema de evaluación; superamos los resultados de Gartland y 

Werley, Oowllng y Sawyer, Cole-y Obletz, Solares, Sarmiento y los 

que reportó Bernal en Héxlco, usando la misma técnica de fijación 

·.~" 



con clavillos e Informando resultados después de la revisión de -

expedientes efectuada en el mismo hospital donde se efectuó este 

trabajo. TABLA X. 

Por lo anterior, recomendamos este método de tratamiento en -

las fracturas de Colles tipo 11, 111 y IV de Sarmiento, siempre y 

cuando el fragmento distal no esté dividido en más de dos partes 

para poder hacer fijación de ellos con los clavos; con la restau­

ración anatómica de la superficie articular, de los ángulos de i~ 

clinación normales del extremo distal del radio y con la temprana 

movilización de la muñeca se mejoran los resultados finales fun­

cionales, aun en los casos en que no se obtiene total restaura -­

clón anatánica en el sitio de la fractura. Los costos y el tiem­

po empleado en el procedimiento no difieren del empleado cuando -

se usan yesos y/o clavos de transfixión, la técnica es sencilla y 

no acarrea cQllpllcaclones Importantes, se disminuye el tiempo de 

rehabilitación y se disminuyen las secuelas que vemos tan frecue!! 

temente por esta lesión. 
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V J, CONCLUS 1 ONES. 

1.- No encontramos en la literatura médica aun, el método de tratamien­

to que resuelva el IOO"k de casos con excelentes resultados en Ja 

fractura de Col les, En nuestro hospital se siguen diferentes crit~ 

rlos para el manejo de esta lesión con resultados en muchas ocasio­

nes no satisfactorios. 

2.- El principal problema está en mantener la reducción que se hace de 

la fr.actura, mientras esta consofldada, pero con un método que no -

ocasione y agregue complicaciones a las que de por sí acarrea la 

fractura, 

3.- El método de tratamiento que proponemos mediante la fijación de los 

fragmentos con clavos y la temprana movilización de la muñeca, ha -

demostrado ser superior a otros de los descritos antes de la litera 

tura y que se pueden comparar con el presentado por haber usado crl 

terlos de evaluación de resultados iguales o similares, 

4.- El procedimiento debe efectuarse en quirófano, bajo estrictas medi­

das de asepsia y antisepsia, siguiendo todas fas Indicaciones reco­

mendadas en la técnica para evitar complicaciones como migración de 

los clavos, infección, lesión neurovasculares o de la musculatura -

del antebrazo, 
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5.- Son buenos Indices para conocer el grado de dcsplazami~nto de 

la Fractura, la reducción obtenida y la posición de comol ida­

ción, los angules de inclinación volar, inclinación radial, la 

longitud radial y la diastaslo radiocubital, 

6,- Los valores promedio de los fndices anteriores son: Angulo de 

inclinación volar 8 grados; ángulo de lncl inación .-adial l0.5 

grados; longitud radial 8 m,m. y diastasis radlocubital 1.8 m. 

m. 

7.- A pesar de la fijación estable, mientras consolida la fractura 

en los controles radiográficos finales, se observa que se al -

canza a prPsentar ligera pérdida d" I~ reducción inicial prob_i] 

blemente por reabsorción ósea en el trazo de la fractura, 

8.- Con la movi l izaci611 temprana de fas articulaciones y la extre­

midad afectada que permite la Fijación rígida de la fractura -

con Jos clavos, se logran buenos resultados funcionales, aun-­

que no se obtenga al hacer la reducción la restauración anató­

mica total. 

9.- Con este método, se siguen los principios de la osteosíntesls 

del grupo AO al buscar la movil izaclón precoz de la extremidad 

afectada, 

10.- SI no se ha conseguido al hacer la manipulación de Ja fractura 

una buena r~ducción, no se debe Intentar la fijación de los 
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fragmentos, pues de lo contrario consolidará en posición Inade­

cuada, 

11.- La movilización temprana con la fijación que dan los clavos no 

permiten movilidad Importante en Ja fractura que lleve a la se~ 

doartros Is. 

12.- En presencia de osteoporosls anormal o muy avanzada para la 

edad del paciente, no se debe intentar este tratamiento, pues -

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

13.- El grado de escolaridad del paciente no es requisito para apli­

car el tratamiento pudiéndose efectuar en pacientes analfabetas 

cuya colaboración en el tratamiento es buena para alcanzar el -

mejor res u 1 tado, 

14.- La diversidad de métodos de evaluación de los resultados que se 

usan para los diferentes tratamientos Ideados, dificulta la com 

paraclón entre ellos, 

15.- El método de tratamiento que proponemos no es original y ante -

los buenos y excelentes resultados que obtuvimos, ligeramente -

superiores a Jos reportados antes por otros autores, recomenda­

mos su ~so para tratar las fracturas de calles, desplazadas con 

o sin compromiso articular, siempre que el fragmento distal no 
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este dividido en mis de dos partes, 

16.- La evaluación de los resultados después de tres meses de evolu­

ción de la lesión, es tiempo suficiente para observar resulta -

dos satisfactorios con este tratamiento, 
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V 11 • RESUMEN. 

se presenta un tratamiento para las fracturas de Col les tipos 11. 

111 y IV de Sarmiento con no más de dos fragmentos en In parte di s 

tal de la fractura consistente en la fijación con clavos cruzados 

percutáneos a través del trazo de fractura. Se presentan los re -

sultados en el tratamiento con este método de 26 pacientes evalua­

dos, según el método de Gartland y Werley a los tres meses después 

de la fijación, habiéndose tenido resultados excelentes en 20 pa -

cientes (77%), buenos en tres pacientes (11.5%) y regulares en -­

tres pacientes (11,5%) para un total de 88,5% de resultados satis­

factorios y 11.5% de resultados insatisfactorios, Se obtuvieron -

fndlces,promedio normales en la articulación radlocarpiana que fu~ 

ron: inclinación volar B.07 grados, Inclinación radial 20,65 gra -

dos, longitud radial 10.42 m,m, y dlastasis de la articulación ra­

dlocubltaf t.80 m,m, Las complicaciones fueron de poca Importan -

eta y de las presentadas en el estudio se deduce y recomienda no -

hacer este tratamiento en presencia de osteoporosis severa, seguir 

rigurosamente la técnica recomendada, 

se atribuye el alto Índice de resultados satisfactorios a la -

temprana movlllzación de la muñeca que permite la fijación con los 

clavos y se hace comparación con los logrados mediante la fijación 

de otras fracturas con métodos de osteosrntesls del grupo AO gra -

clas a que se busca y obtiene la movllizaclón precoz de la exteml­

dad afectada. 
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