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I INTRODUCCION

El tratamiento de las fracturas multifragmentadas ines-
tables de la epffisis distal del radio con trazo articular
es todavfa un problema por la cantidad de resultados defi-

cientes.

El ndmero de pacientes que se presentan con fracturas
distales del radio son, en su mayorfa, pacientes de edad se-
nil,  en las que las caracteffsticas de los huesos (osteope-
nia regional) hacen mads susceptibles de presentar este ti-

po de lesiones.

Lo ideal serfa la reducci6n anatémica, la inmoviliza-
cién por el tiempo adecuado hasta la consolidacién y la re-
cuperacién funcional, pero vemos que esta idea no es facti-
ble, mds cuando se trata de fracturas multifragmentadas e

inestables que involucran la articulacién.

Numerosos han sido los métodos empleados para la solu-
cién de este tipo de lesiones, desde el escayolado, la fija-
cibn con clavillos cruzados, clavos de transfixién y su in-
clusidn en el escayolado, enclavados intramedulares del ra-
dio, fijadores externos (estdticos y dindmicos) y en algunas

ocasiones placas especiales.

Habitualmente nos hemos acostumbrado a la reducci6n e

inmovilizacién con yeso braquipalmar con posicidén del codo



de 90 grados y flexidn y desviacidn cubital de la mufieca y
pronacién del antebrazo, que comdnmente presenta aumento del
volumen a nivel distal y compromiso circulatorio por la mani
pulaci6n excesiva y la reduccién deficiente o el desplaza-
miento de los fragmentos, siendo por lo tanto no adecuados

los resultados.

Se ha visto el incremento de este tipo de lesicnes en
el campo industrial y en accidentes viales, siendo éstos en
pacientes j6venes en plena edad productiva y en su mayoria
obreros, que en muchas ocasiones involucran por la severidad
otra articulacién y otro hueso del mismo miembro tordcico
afectado, no logrindose la reduccién adecuada, teniendo por
lo tanto resultados malos con desplazamiento de los fragmen-
tos que lo llevardn a la incapacidad caracterizada por el do
lor, rigidez y consolidacién viciosa con una evolucién térpi
da que en un futuro serdin candidatos a una artrodesis de la

muiieca.

El acortamiento del radio y la pérdida de la angulacidn
" volar normal y la inclinacién radial son secuelas comunes de
estas fracturas. La conminucién de los fragmentos aumenta

el grado y la frecuencia de estas complicaciones. Las defor
midades residuales de la articulacién de la mufieca tiene co-
rrelacién directa con la incapacidad. Bacornx y Kurtzke en-

contraron un 10% de pérdida de la funcifén por el grado de de



formidad. Muchas de las incapacidades residuales y de los
resultados insatisfactorios han sido explicados por la inha-
bilidad de mantener la reducci6n anatémica de los fragmentos

(25) .



II OBJETIVOS

1 Comunicar los resultados obtenidos en el hospital
de traumatologfa Magdalena de las Salinas en las
fracturas multifragmentadas e inestables de la epI-
fisis distal del radio mediante la colocacidn de

clavos de transfixién y yeso empleando dos técnicas.

2 Destacar la importancia de la interpretacién radio-

ldgica para determinar tratamiento y pron6stico.

3 Comparar resultados de dos técnicas de tratamiento.



III ANTECEDENTES HISTORICOS Y CIENTIFICOS

Desde el tiempo de Hip6crates hasta el comienzo del si-
glo diecinueve (19), las fracturas de la parte distal del ra
dio fueron interpretadas como luxaciones de la mufieca. Ob~
servacicnes clfnicas y mediante diseccién de caddver demos-
traron estos errores, Hasta despu€s del descubrimiento de
los rayos "X" en que la variedad y la complejidad de estos
traumatismos comunes pudieron ser apreciados. Del extenso
grupo de fracturas (19) distales del radio, tres variedades
distintas pueden distinguirse con los epSnimos de Poteau-

Colles, Smith y Barton.

Claude Poteau (1725-1777) (19) descubrid las fracturas
distales del radioc con desplazamiento del fragmento distal
hacia dorsal, reconociendo varios tipos de fracturas, algu-
nas de las cuales estaban impactadas y no presentaban cre-

pitaciones.

Abraham Colles (1773-1848) (19) describi6 breve y clara
mente en su publicacién en 1814 lo observado en las fractu-

ras de la parte distal del radio.

Jean Gaspar Blaise Boyrand (1803-1866) (19) distinguid
los desplazamientos de la epffisis distal del radio y las
fracturas del radio de las luxaciones radiocarpales, notan-

do prominencia de la parte distal del ctbito y la fractura



avulsién asociada de la estiloides del cdbito.

Augusto Nelaton (1807-1873) (19) amplié sus estudios a~
natémicos en este tipo de fracturas describiendo una amplia
variedad de traumatismos con varios grados de conminucién,
posteriornente efectu6 experimentos en caddver para estudiar

el mecanismo del traumatismo.

Alfred Velpeau (1795-1866) (19) adopté el nombre de de-

formidad en dorso de tenedor en este tipo de fracturas.

John Rhean Barton (1794-1871) (19) en su artfculo revi~-
sién y tratamiento de los traumatismos importantes de la mu-
fieca, describif la fractura luxacién de la articulacién ra-

diocarpal,

Robert Smith (1807-1863) (19) en su publicacidn fractu-
ras de los huesos del antebrazo y la cercanfa de la articu-
laci6n de la mufieca, hace una descripci6n anatémica de las
fracturas de Colles, mencionando la separacién de la epffi-

sis distal del radio hacia ventral.

Carl Beck (1897) (19) reporté 1los hallazgos radiogré-

ficos en 44 pacientes con fracturas de Colles.

Frederick J. Cotton (19) report$ 140 pacientes con frac
turas distales del radio con correlacién experimental y ana-

témica con rayos "X".



Morton, Pilcher, Destot (19) demostraron mediante sus
estudios las respectivas caracterfsticas radiogrificas en

las fracturas distales del antebrazo.

Destot (1923) (19) tomd como principio bdsico la direc-
cién el fragmento desplazado para distinguir en fracturas

anteriores y posteriores.

Taylor (1938) (18) presenta dos grupos basados en la

presencia del dafio de la articulacién radiocubital distal.

Nisen Lie (1938) (18) tomS varios factores en su clasi=-
ficacl6n, incluyendo el sitio de la fractura, el grado de
afeccién de la articulacién y el grado de desplazamiento, di

vidiéndolo en cinco grupos.

Lidstrom (1959) (27) adopt6 el principio de s6lo tomar
los fragmentos que tienden a dar ciertas alteraciones clfini-

cas para su clasificacidn.

Frykman (1967) (27) hace la clasificacién de las lesio-

neg distales del radio en 8 grupos.

Hasta después de los afios veinte el principal tratamien
to de las fracturas de Colles fue la manipulacién del frag-
mento distal en posici6n propia y la inmovilizacién del antg
brazo en el yeso con la mano y la mufieca en flexién y desvia

cién cubital (5).



B8hler (1929) (5) public6 su técnica de tratamiento de
fracturas del antebrazo y mufieca con traccién longitudinal
para reducir la fractura vy clavos esqueléticos incorporados

en el yeso para mantener la reduccién.

Cole~-Obletz (1966) (5) poniendo atencién en la mejorfa
de los resultados en el tratamiento de estas fracturas, si-
guieron el método de Bshler usdndo la tracci6n esquelética
longitudinal del antebrazo reduciendo la fractura y la colo-
cacién de clavos incorporados al yeso para mantener la reduc

cidén.

sarmiento (22) (23) (24) clasifica las fracturas en 4
tipos, segln el desplazamiento de los fragmentos y la presen
cia o no de compromiso intrarticular basando esta clasifica=-
cién en consideraciones anatémicas, terapButicas y pronés-

ticas.

Gartland y Werley (35) hacen una evaluacién del método
de tratamiento de uso comtn y los factores que son los res-
_ ponsables de los resultados insatisfactorios, haciendo su ta
bla de evaluacién, a la fecha es muy utilizada y una de las

m&s completas (1951).

Leslie Rush (1949) (36) describié el uso del clavo de
Rush para la estabilizacidn de las fracturas de Colles. En

1954 describi6 la técnica y algunos detalles, reportando un



84% de buena funcién de la mano. Menciona que el verdadero
problema es mantener la reduccién y no tanto efectuar la re-

duccién.

Lucas y Kenneth (1981) (36) mediante el empleo del cla-
vo de Rush obtuvieron el 86% de buenos resultados con la
aplicacidn de este sistema en 75 pacientes, mencionando que
la conminucifn severa y extrema con fragmentacién de la esti
loides radial es el dnico factor que podrfa contraindicar el

uso del clavo de Rush.

bDowling (9) en su trabajo consistente en evaluacidn del
método de tratamiento en ras fracturas comunes de Colles se
opone al uso de clavos a nivel de los metacarpos por el dafio

de infeccidn y fibrosis,

Ulf Johnsson (37) de acuerdo a su opinidn son lo sufi-
ciente buenos para justificar el uso de los fijadores exter-
nos de Hoffmann como una rutina cuando las fracturas de Co-

lles redislocadas necesitan reduccién,

Diversas variaciones de la técnica de BS8hler han sido

usadas.,

1) E1 clavo a través del metacarpiano del pulgar y el

olecrangn.

2} Los clavos son colocados a través del sequndo y ter

cer metacarpianos y la di&fisis del radio.
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3} Los claves a través del segundo y tercer metacarpia
nos y el olecranén.

4) Los clavos a través del cuarto y quinto metacarpia-

nos y la parte media de la di&fisis del radio,

5) Los clavos a travds del cuarto y quinto metacarpla-

nos y el olecranén,
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HIPOTESIS

EMPLEANDO LAS TECNICAS PARA TRATAR LAS FRACTURAS
DE LA EPIFISIS DISTAL DEL RADIC SE LOGRARA CON-

SERVAR LA REDUCCION ANATOMICA.

EMPLEANDO LAS TECNICAS PARA TRATAR LAS FRACTURAS
DE LA EPIFISIS DISTAL DEL RADIO NO SE LOGRARA CON

SERVAR LA REDUCCION ANATOMICA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las fracturas a nivel distal del radio son las mds comu
munes de la extremidad superior en personas de mediana y
avanzada edad. Este tipo de fracturas habfan recibido una
atencidn relativamente escasa en la literatura debido a que
ninguno de los m&todos terapfuticos de uso corriente evitan
por completo el acortamiento y la pérdida de la inclinacién
radial y ventral del radio distal, como lo menciona en su pu

blicacién Augusto Sarmiento {22} (23) (24).

Este tipo de complicaciones se aceptan como inevitables
en ciertas fracturas sin haber tomado en cuenta su importan-
cia clfnica, acostumbrindose &stos a su deformidad y a la 1i
mitacifn residual del movimiento y a la disminucién de la

fuerza de aprehensién.

¢Con las técnicas propuestas se evita la pérdida de la

reduccién inicial de los fragmentos?
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\' ANATOMIA Y FISIOLOGIA ARTICULAR

La muiieca comprende el extremo inferior de los dos hue~
s08 del antebrazo y la primera fila d&e huesos del carpo (es-

cafoides, semilunar, piramidal y el pisiforme).
En la parte ventral y subaponeurética tenemos 4 planos:

ler. plano - De afuera hacia adentro el tend6n del su-
pinador largo, el tendén del palmar mayor, el tend6n del pal

mar menor y el cubital anterior.

20. plano - Los cuatro tendones del flexor superfi-

cial.

3er. plano - Tend6n flexor largo propio del pulgar, ha

cia adentro los 4 tendones del flexor comfin profundo.

4o. plano - Los fascfculos mds inferiores del prona-

dor cuadrado.

Las arterias principales de la regifn anterior de la mu
fieca son la radial y cubital. La radial alojada en un canal
que forman el supinador largo por fuera y el palmar mayor
por dentro, al llegar a la base de la estiloides cambia stbi

tamente de direccidn y se encamina hacia atrds.

La arteria cubital discurre por el canal de separacidn
entre el cubital anterior y el flexor superficial. El ner=-

vio cubital acompafia a su arteria hom6nima.
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El nervio mediano discurre debajo del tenddn del palmar
menor y el palmar mayor. Situado inmediatamente por fuera

de los tendones del flexor superficial.

Por la regifén posterior encontramos una serie de conduc
tos o correderas osteofibrosas en las que se meten tendones
que desde la regidn posterior del antebrazo descienden a la
mano. El ligamento anular y los tGneles osteofibrosos for-
man para los tendones poleas de reflexisn cuando la muifieca

estd en extensién. Estas son de dentro afuera.

El tfinel del cubital posterior.

El del extensoxr propio del mefiique.

El de los cuatro extensores comunes y del extensor pro-
pio del fndice.

El del extensor largo del pulgar (situado en la cara
posterior del radio).

El de los radiales (ocupa la cara posterior del radio)

El del abductor largo y del extensor corto del pulgar
(corresponde a la cara externa de la estiloides del radio)

(33) (34).

Los nervios todos superficiales proceden. Del lado in-
terno (braquial cutdneo interno y de la rama dorsal del cubi
tal). Del lado externo (el mdsculo-cutdneo y la rama cutéd-
nea del radial). El braguial cutfineo interno y el mdsculo-

cuténeo no pasan ordinariamente m&s alld de la muneca (33).
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ARTICULACION RADICCUBITAL INFERIOR

Es como la articulacién radiocubital superior, trocoi-

dea.

Las superficies articulares, representadas, por una par
te, por la cavidad éigmoidea del radio y, por otra, por las
caritas labradas sobre el contorno y scbre la cara inferior
de la cabeza del cGbito, est&n reunidas por un ligamento in=~
teréseo. Este (ltimo m&s coﬁocido con el nombre de ligamen-
to triangular se extiende horizontalmente entre la cabeza
del cdblto y la primera fila del carpo, se fija por su base
en el borde inferior de la cavidad sigmoidea y por su vérti-
ce se inserta en la base de la estiloides cubital, este liga
mento es el que arranca la ap6fisis estiloides cubital en
los traumatismos de la muiieca que van acompafiados de fractu-

ra de esta ap6fisis dOsea.

Ademds del ligamento triangular, la articulacién radio-
cubital inferior ofrece, una cdpsula fibrosa reforzada por
delante y por detrds por dos ligamentos que van del radio al
cdbito y que se denomina por esta razén (ligamentos radiocu-
bitales) y se distinguen en anterior y posterior. Se les en
cuentra desgarrados con frecuencia en los traumatismos de la
mufieca, en particular, en las fracturas de la extremidad in-

ferior del radio, El desgarro de estos ligamentos radiocubi



16

tales hace posible la luxacién de la extremidad inferior del

cObito hacia adelante o hacia atrds (33).

ARTICULACION DE LA MURECA

0 articulacion radiocarpiana, pertenece a la clase de

lag diartrosis, género condflea. Estd constituida:

Primero, por la parte del antebrazo, por una especie de
cavidad glenoida formada por la cara inferior del radio y

por la cara inferior del ligamento triangular.

Segundo, por la parte de la mano, por los tres primeros

huesos de la primera fila del_carpo.

Unidos s@lidamente entre s{ por los ligamentos y forman
do una especie de céndilo, alargado transversalmente, que se
amolda sobre la cavidad glenoida antebraquial. El escafoi-
des corresponde a la carita externa de la superficie radial;
el semilunar, a la carita interna, asf como a la parte veci=-
. na del ligamento triangular; el piramidal, a la parte mds in

torna del mismo ligamento.



17

COMPLEJO LIGAMENTARIO

Las dos superficies articulares antebraquial y carpiana
estdn mantenidas en contacto por una cdpsula fibrosa en for-
ma de manguito, reforzada en ciertos puntos por fascfculos
fibrosos o ligamentbs. Estos ligamentos son cuatro a saber,
uno anterjor o palmar, otro posterior o dorsal, otro lateral

interno y otro lateral externo.

Ligamento lateral externo, desde la estiloides radial

hasta el escafoides.

Ligamento lateral interno, desde la estiloides cubital

hasta el pisiforme y el piramidal.
Ligamento posterior, forma un cincho posterior.

Ligamento anterior, se fija sobre el reborde anterior
de la glenoides radial y el cuello del hueso grande. Este
es el mds importante, notable por lo grueso y resistente; or
dinariamente se considera dividido en dos fasecfculos: el fag
cfculo radiocarpiano, que procede del radio; y el fascfculo
cdbito carpiano, que se inserta en el cGbito. El fascfculo
anterior es susceptible de arrancar la extremidad inferior
del radio cuando el movimiento de extensién de la mano sobre

el antebrazo llega a ser exagerado,
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO DE LA MURECA

Depende del grado de relajacién de los ligamentos del
carpo. Posee cinco movimientos que caracterizan a las arti-
culaciones condfleas: la flexién y la extensi6n; la aduc-
cién y la abduccién; y la circonduccién. Estos diversos mo-
vimientos, aunque son muy extensos, estdn todavia ampliados
y por lo consiquiente, completados, en las condiciones fisio
légicas ordinarias, por movimientos del mismo orden que tic-

nen su asiento en la articulacién mediocarpiana.

El eje de la mano estd situado en la prolongacifn del

eje del antebrazo.

La abducci6n o inclinaci6én radial no sobrepasa los 15
grados. La aduccién o la inelinacidn cubital es de 45 gra-
dos. La inclinacién cubital es de dos a tres veces mds am-
plia que la inclinaciSn radial, y es mds amplia la inclina-

cibn cubital en posicif6n de supinaci6n que la de pronaci6n.

La flexi6n de 85 grados y la extensidn de 85 grados.

" La flexi6n y extensifn es mfxima cuando no est4 ni en aduc~

cién ni en abduccién. El movimiento de extensién se verifi-
ca principalmente en la articulaci6n radiocarpiana y de modo
accesorio en la mediocarpiana. El movimiento de flexi6n se
efect@a principalmente en la mediocarpiana y accesoriamente

en la radiocarpiana.
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En la articulacién radiocubital inferior y en la radio-
cubital superior, se efectda a la vez movimiento de prona-
cibn y supinacifn de la mano y del antebrazo. El extremo su
perior del radio rueda en la pequefia cavidad sigmoidea del
cdbito, girando en el mismo punto; al mismo tiempo el extre-
mo inferior del radio arrastrando consigo, gira alrededor de

la cabeza del cGbito.

CONSTITUCION OSEA

El extremo inferior del radio estd constituido por teji
do esponjoso. Las trabBculas Sseas principales tienen una
direcci6n vertical; estén reforzadas, a nivel de la superfi-
cie articular, por otras trabéculas cuya direccifn es hori-
zontal. Las diversas trabéculas Gseas son finas y acortadas
en la cercanfa de la interlfnea, son mds anchas a nivel de
la estiloides que en el resto de la epffisis. El tejido es-
ponjoso epifisiario se enrarece mucho en los individuos de
edad provecta, y no es nada insélito ver que un débil chogque
produce en ellos una fractura en la extremidad inferior del

radio.
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BIOMECANICA

Mediante estudios biomecdnicos efectuados por Brumfield
y Champoux de la funcién normal de la mufieca mediante un
electrogoniémetro uniaxial, han determinado en 19 pacientes
en estado normal los rangos de movilidad de la muficca que
son requeridos en 15 actividades diarias. La posicién de la
mano y las varias localizaciones en el cuerpo se ha determi-
nado una movilidad para sus actividades de 10 grados de fle-
xién y 15 grados de extensidn. Otras actividades diarias co
mo beber, usar el telé&fono, leer, se acompafian de una movili
dad de 5 grados de flexién y 35 grados de extensifén. La
funcién Sptima de la mufeca para la mayorfa de las activida-
des se acompaia de 10 grados de flexidn y 35 grados de exten
si6én. Estos objetivos nos proveen ayuda como un objetivo bg
sico en las evaluaciones de las incapacidades de la mufieca,
la posicién de artrodesis, la funcionalidad que proveen las
artroplastfas y afiadir el desarrollo de las prétesis de la
mufieca. Casi todas las actividades requieren de una posi-
cién de la muiieca entre los 20 grados de flexidn y los 15
grados de extensién. Estos datos nos muestran que la mayo-
rf{a de las actividades del cuidado personal son efectuadas
con la mufieca ligeramente flexionada. Con el desarrollo del
electrogonifmetro se ha visto que hay una movilidad de la mu

feca de 45 grados (10 grados de flexi6n a 35 grados de exten
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sién} es suficiente para ejercer las actividades en su mayo-

rfa (3).

Se han efectuado estudios para determinar la presidn
dentro del canal del carpo con las diversas posiciones de la
mufieca en las fracturas de Colles (Gelberman 1984) donée se
determina la presi6n del fluido intersticial en el canal in-
tercarpal de la mufieca en 22 pacientes con fracturas de Co-
1les. Los valores medios fueron de 18 mm de Hg en la posi-
cifn neutral de la muiieca, 27 mm Hg con 20 grados de flexidn,
47 mm Hg con 40 grados de flexifn y 35 mm Hg en 20 grados de
extensibén. La alta incidencia de neuropatfa del nervio me-
diano, asociado con la inmovilizacién de las fracturas de la
mufieca en una posicién de marcada flexisn, el aumento de la
presién del fluido intersticial nos gufa a los métodos alter

nativos del tratamiento en muchos casos.

La disfuncibn nerviosa aguda del nervie mediano asocia-
da con fracturas del radio distal se ha asociado frecuente-
mente gon las posiciones de inmovilizacién de la muReca en

posiciones de marcada flexidn,

Abbott y Saunders comentaron la posicifn de Cotton Lo~
der con marcada flexidn palmar y desviacién cubital en el
tratamiento de las fracturas de Colles. Concluyendo que el

traumatismo del nervio mediano causado por la flexifn palmar
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es debido a la presifn dirzcta del nervio en el margen proxi

mal del ligamento transverso del carpo.

En un estudio del nervio mediano a través del tdnel del
carpo, Robbins demostré que la flexidén palmar de la muneca,
causa que el semilunar sea rotado y proyectado palmarmente.
La hemorragia y el edema resultante de la fractura de la par
te distal del radio, m4s la rotacién del semilunar reducen
el volumen del t@nel del carpo suficientemente para causar

compresién del nervio mediano.

Cuando una fractura de Colles es inestable en una posi-
cién de mediana a moderada flexifn, el tratamiento alternati
vo consistird en colocar un vendaje almohadillado hasta que
el edema disminuye, colocando clavos y yeso o mediante un fi

jador externo (14).

La mdxima flexién y desviaci6n cubital de la muiieca de-
teriora la funcién de la mano y aumenta la presién en el ca-
nal del carpo, lo cual debe ser evitada, Neuropatfas, com-

plicaciones isquémicas y rigidez son mds frecuentemente rela

cionadas con el tipo de inmovilizaci6n del yeso (14).

Los tipos de fracturas depende de: 1la posici6n de la

mufieca, de la direccidn y del grado de violencia (27).

Si uno divide el retinaculum extensor sobre el cdbito y

los ligamentos dorsal y volar radiocubitales, removiendo el
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disco fibrocartilaginoso, la estabilidad de la articulacitn
es mantenida en supinacién por el cubital posterior en su

acanaladura y la ranura del radioc profunda.

El ligamento colateral medial de la mufiecca es extremada
mente delgado y es continuacién del extensor retinacular, no
participando en la estabilizacidn de la articulacién radiocu

bital distal.

Se mencionan los factores estabilizantes de la articula

cibn radiocubital.

1 El ligamento triangular.

2 Los ligamentos radiocubitales dorsales y ventrales.
3 La ranura ésea profunda del radio.

4 La tensi6én del cubital posterior con el tdnel osteo

fibroso intacto.

El extensor retinacular y el ligamento colateral cubi-
tal no participan en la estabilizacién de la articulacién ra
diocubital. La tensién del mdsculo cubital posterior con el
tendén en el tdnel osteofibroso en la superficie dorsal dis-
tal del cdbito ayuda a mantener la estabilidad de esta arti-

culacién (38}.
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vI CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

Clasjficacion de Frykman (27).

Las #lasifica en B tipos:

Fracfura extrarticular sin fractura distal del cdbito.

Fractura extrarticular acompafiado de fractura distal del

cdbito.

Fragtura intrarticular afectando la articulacién radio-

cargal pero sin fractura distal del ctbito.

Fragtura intrarticular afectando la articulacién radio-

carTal y acompaiado de fractura distal del cdbito.

Fragtura intrarticular que afecta la articulacidn radip

cubjital distal pero sin fractura distal del ctbito.

Fraptura intrarticular que afecta la articulacién radip

cubital y acompaiado de fractura distal del cdbito.

Fractura intrarticular que afecta ambas articulaciones
(radiocarpal y radiocubital) pero sin fractura distal

del] cGbito.

Fractura intrarticular que afecta ambas articulaciones

y ¢on fractura distal del cGbito.



25

Clasificacién de Sarmiento (23).

Las clasifica en 4 tipos, segdn el desplazamiento de
los fragmentos y la presencia o no de compromiso intrarticu-

lar.
I FPracturas no desplazadas, sin compromiso intrarticular.
II Fracturas desplazadas, sin compromiso intrarticular.
III Fracturas no desplazadas, con compromiso intrarticular.

IV Fracturas desplazadas, con compromiso intrarticular.
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LA FRACTURA

La fractura es determinada b&sicamente por tres facto-
res: la posici6n de la mano, la superficie de impacto y la
magnitud de la fuerza. si la tensi6n simultdnea proviene
del ligamento colateral cubital, la fractura del radio se

acompafiard de una fractura de la estiloides del cdbito (27).

La fractura de la extremidad inferior del radio, que es
la mids frecuente de todas las fracturas en el adulto, pues
representa por si sola la décima parte, aproximadamente, del
nimero total de las fracturas, se produce en la inmensa mayo
rfa de los casos, a consecuencia de una cafda sobre la palma
de la mano; se acompaiia casi siempre de la penetracicn de la
di&fisis en el tejido esponjoso epifisiario, por esto, la
ap6fisis estiloides del radio asciende hasta el nivel de la
apbfisis estiloides del cdbito, y la mano, siguiendo forzosa
mente la epffisis del radio, se inclina hacia el borde ra-
dial. Al mismo tiempo esta fractura se acompafia de una dis-
locaci6n de la epffisis penetrando hacia arriba y atrds (de

ahf la deformidad en dorso de tenedor).

El mecanismo de la fractura de la extremidad inferior
del radio ha dado lugar a nuevas teorfas: la tcorfa de la
propagaci6én de fuerza por el ligamento inter6seo; la teorfa
del arrancamiento del ligamento radiocarpiano anterior; y de

la teorfa del aplastamiento del escafoides.
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En cuanto a la cabeza del cdbito propiamente dicha, ca-
sl nunca se fractura y, esto depende, de que no esti en con-
tacto inmediato con el céndilo carpiano, el cual se articula

Gnicamente con el extremo inferior del radio.

Cuando un sujeto sufre una cafda sobre la palma de la
mano (en extensién), sobre el antebrazo; el escafoides, que
forma el pilar externo de la canal carpiana y que constituye
en cierto modo la columna de apoyo de la eminencia tenar y
el pulgar, se coloca en la prolongacién del eje del radio y
transmite directamente a ese hueso los choques que se produ-
cen en la parte externa, o si se refiere a la eminencia té-
nar mis prominente, como es sabido, recibe la fuerza mayor
de choque. Por lo que una cafda sobre la palma de la mano,
el escafoides es casi el fnico hueso del carpo que tiene que
soportar y transmitir al radio toda la fuerza del traumatis-
mo, si dicho hueso resiste, la extremidad inferior del radio
seri la que se aplastard sobre el escafoides como un yunque,
dando una fractura del extremo inferior del radio por aplas-
© tamiento o compresién; la accién de éste se aplicarfa sobre
la parte posterior y externa de la extremidad radial dislo-
cando el fragmento inferior hacia atrds y hacia afuera. Si
el radio resiste, el escafoides seri el que se romperd. En
fin si el traumatismo es intenso, los dos huesos, escafoides

y epffisis inferior del radio, se romperdn a su vez.
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Las fracturas del escafoides y de Colles son producidas
por fuerzas en hiperextensifén. La fractura de Colles es pro
ducida por hiperextensién, compresién y rotacién con prona=-
¢ién de la articulaci6n de la muieca (Conwell 1973). La
fractura del escafoides se produce por hiperextensién de la
articulacién intercarpal, mientras gque el cscafoides c¢s sos-

tenido contra la parte distal del radio (Fisk 1970) (18).

La fractura simult4nea del escafoides y de la parte dis
tal del radio ocurre solamente si la fractura del escafoides
es antes que la fractura distal del radio. Esto ocurre cuan
do el radio es relativamente fuerte, como los pacientes jéve
nes adultos, o que la fuerza aplicada es relativamente gran-
de como es visto en los accidentes de trifico o en cafdas de

altura considerable {18).

Se menciona que puede ocurrir luxacién del carpo junto
con fracturas de la parte distal del radio. Rawlings (1981)
sitda, que éste es un traumatismo poco com@n y uno en los

cuales hay demora en el diagndstico (2).

Frykman en (1967) ha demostrado experimentalmente la re
lacién del 4ngulo de impacto con los tipos de traumatismo
que se suscitan. Si el 4&ngulo de impacto estd entre los 45
y 90 grados, ocurren las fracturas de la parte distal del ra
dio y si el dngulo es mayor de los 90 grados la fractura y

luxaci6n del carpo es encontrada (2}.
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Mayfield (1980} menciona que si la supinacidn ocurre en
la articulacién del medio carpo, la desviaci6n del cdbito es

un factor causante de la luxacifn del semilunar.
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VII EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA

De las dos ap6fisis estiloides que limitan lateralmente
la reqi6n posterior de la mufieca, la externa desciende siem-
pre un poco mis abajo gque la interna. Resulta que las medi-
ciones hechas en 15 sujetos, el vértice de la ap8fisis esti-
loides del radio estd situado, por término medio, a 24 mm
por debajo de un plano horizontal que pasa por la parte més
alta de la cabeza del c@bito. El vértice de la ap6fisis es-
tiloides del cGbito no estd situvado mds que a 14 mm por deba
jo de este mismo plano. Por consiguiente, la primera des-
ciende normalmente 8 & 10 mm por debajo de la segunda, dato
que no debe olvidarse cuando cxplora la regién después de un
traumatismo de la mufieca, puesto que la presencia de la esti
loides radial en el mismo plano que la estiloides cubital es
un signo patognomdnico de fractura de¢ la extremidad inferior
del radio con penetracién del fragmento superior en el infe-

rior (Laugier) ({33).

Es importante en la evaluacidén clfinica tener sospecha
de que el traumatismo comprometid algfn otro hueso del mismo
miembro tordcico, como se ha reportado en la literatura la
fractura simultdnea del escafoides con fractura de Colles so
bre todo en pacientes j6venes después de caidas de grandes

alturas (Siother 1976} {(18).
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EVALUACION RADIOQGRAFICA

Método de mediecién de la inclinacién radial, de la in-

clinacién dorsal y de la longitud radial,

Se toma como referencia una linea que es dibujada a lo
largo del eje central longitudinal del radio en la proyec-
cifn anteroposterior y la lateral. Para determinar la longi
tud del radic dos lfneas perpendiculares al centro de la 1g-
nea son dibujadas en las proyecciones anteroposterior: una a
nivel de la parte distal del cdbito no incluyendo la ap6fi-
8is estiloides, la otra a nivel de la punta de la estiloides
del radio. La distancia perpendicular dentro de estas dos
1fneas son medidas en milfmetros, que corresponden a la lon-
gitud radial. Para determinar la inclinacién radial, una 1%
nea perpendicular al centro de la linea del radio es dibuja-
da en las proyecciones anteroposterior a nivel de la parte
digtal del cdbito no incluyendo su ap8fisis estiloides, 1la
otra linea es dibujada a través del cdbito y el margen de la
superficie articular del radio, el dngulo formado entre es-
tas dos lfneas es la inclinacidn radial. Para determinar la
ineclinacién dorsal se dibuja una 1fnea perpendicular al cen-~
tro de la lfinea del radio en la proyeccifn lateral de la re-
gidn de la fractura y otra lfnea es dibujada paralela a la
superficie radial distal, el 4dngulo formado por estas dos 1f

neas es la inclinaci6n dorsal del radio (9).



Longitud radinl

Angule de inelinacidn radial



Angulo de inclinacidn volar
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Evaluacién radiogr&fica por medio del sistema de Lids-

trom. Posterior a la reduccién y a la comnsolidacidn,

Grado I sin deformidad, angulacidén dorsal no mds
alld de la neutra, acortamiento de 3 mm o

menos.

Grado II Ligera deformidad o no, angulaci6n dorsai

1-10 grados, acortamiento de 3-6 mm.

Grado III De mediana a moderada deformidad, anqula-
ci6n dorsal entre 11-15 grados, con un acor

tamiento de 7-11 grados.

Grado IV Deformidad severa, 15 grados o mds de angu-
lacién dorsal y un mfnimo de 12 mm de acor-

tamiento (27).

Parfmetros de las mediciones normales:

1 Angulacién volar normal del radio de 11 grados.

2 Angulacién radial normal de 23 grados.

3 La longitud radial normal como promedic fue de 12 mm
(l1a altura de la estiloides del radio en relacién

con la del cébito) {(39).
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VIII COMPLICACIONES Y SECUELAS

La artritis traumdtica que desarrollan puede scr debida
a una de las siquientes causas o a una combinacién de ellas:
un traumatismo severo de la articular distal del radio, una

inadecuada reduccitn o la inmovilizacién deficiente (35).

La pérdida de la integridad de la articulacién radiocu=-
bital distal ha sido indicada como la causa de la mayorfa de
los pobres resultados despufis de esta fractura. En la muie-
ca normal la integridad de la articulacién radiocubital es
mantenida por el fibrocartf{lago triangular, formado éste del
margen distal a nivel de la ranura cubital del radio a la ba

se de la estiloides del cdbito.

Gartaland y Werley reportaron en el 33% de sus casos
una pérdida de 10 grados o mds durante cl perfodo de consoli
daci6n y una pérdida de mis de 3 grados de desviacidn radial
en el 31% de los casos, mencionando que la inclinaci6n dor-
sal, la desviacién radial y el acortamiento, aparecen nueva-
mente después de la reduccién durante el perfodo de consoli-
dacién (35). Mencionando ademds que la inclinacién radial
deteriora el movimiento de flexo extensién y el acortamiento
residual y la inclinaci6n radial deteriora la movilidad late

ral de la mufieca.
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Se ha reportado parestesias nerviosa radial transitosia
superficial, que se ha desarrollado después de la insercifén
del clavo a través del segundo y tercer metacarpiano. Tam~
bién parestesias del cubital transitoria después de la colo-
cacién del clavo a través del cuarto y quinto metacarpiano.
La cuidadosa aplicacifén o colocacidn deberdn evitar estas

complicaciones (40).

Neuropatfas de los nervios: mediano, cubital y radial;
mal unidn en posicibn viciosa, rupturas tendinosas; trastor-
nos asocliados no reconocidos; isquemia de Volkman; rigidez
de los dedos; sfndrome hombro mano; artrosis. Dentro de las
complicaciones nenores: neuritis transitoria del nervio me-
diano y radial, tendinitis del flexor y del extensor, pre-
sién del yeso, irritacidén en el sitio del clavo, rigidez de
la mufieca, codo y articulacién del hombro, han sido reporta-

das en la literatura (8}.

La restauracién incompleta de la longitud radial o pér-
[
dida de la reduccifn son causa en parte de las complicacio-
nes.
Se ha considerado que la neuropatfa es la complicacién
mds frecuente y dentro de éstas las del nervio mediano.
Dentro de las rupturas tendinosas estdn la del extensor

largo del pulgar, ruptura del flexor del segundo dedo y fle-
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xor largo del primer dedo. La ruptura fue relacionada al
atrapamiento del tenddn en el fragmento desplazado mientras

consolida la fractura.

Se ha considerado que el factor clinico mds frecuente-~
mente asociado fue la inapropiada colocacién del yeso presen
tando posteriormente rigidez de la mano por artrofibrosis de

los dedos.

La artrosis radiocubital se ha presentado debido a una
inadecuada reducci6n anatémica, por una mala alineacién de
la ranura sigmoidea de la parte distal del radio con la cabe
za del cGbito, aunado a la desviacién radial y a la dorsifle
xi6n del componente distal radial, y a la inadecuada restau-
racién de la longitud, que mantienen la relacién normal de
la articulacidén radiocubital. La articulacién radiocubital
distal es frecuentemente inestable y la subluxacifn o luxa-
cifn solamente existe cuando se inmoviliza la mano en comple

ta pronacidn.

Bacorn y Kustze enfatizan la relacifn directa existente

entre la deformidad residual y la pérdida de la funcidn.

Las complicaciones son las mayores consideraciones para
decidir si el tratamiento va a ser conservador o mediante un

procedimiento operativo invasivo.

Las alteraciones neurosensitivas, encontradas en las
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fracturas, que se agravan mediante las maniobras externas pre
sentando sfndrome del tdnel del carpo, que en ocasiones ha si

do necesaria la descompresi6n quirdrgica.

Se ha encontrado parestesia transitoria del nervio cubi=-

tal debido a la colocacibn del clavo.

En ocasiones se puede encontrar aflojamiento del clave,
que se determina clinicamente y radiogrificamente, llegande

a necesitarse el recemplazo de éste,

Se hap reportado fracturas iatrogénicas, ya sea a nivel
de los metacarpo o a nivel del cdbito. Una cafda fuerte o
una debilidad del hueso por osteomielitis puede llegar a ne-
cesitarse la colocacibn de un yeso largo. La infeccidn es
otra de las complicaciones que pucden presentarse a nivel

del trayecto de los clavos (6).

Wong y Pho, describieron un caso rare en un paciente
con fractura de Colles, presentando ruptura del flexor largo
del pulgar y del flexor profundo del dedo indice y compre-
sidn del nervio mediano en la misma mano. Ua ruptura tendi-
nosa fue notada 4 semanas despufs de la inmovilizacidn con
el yeso. La ruptura del tendsén flexoer secundaria a fractura
de Colles ha sido reportada por Broder (1954}, y Conney
(1980), sin embargo, la ruptura del flexor largo del pulgar

como compliacifn de la fractura de Colles es rara.
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Es bien documentado que la ruptura del tendén extensor
ocurre mis frecuentemente que la del tendfn flexor en las
fracturas de Colles por razones anatémicas. Un severo trau-
matismo directo con una fractura del fragmento a este nivel
puede ser la causa de la ruptura del tendén flexor. Es pro-
bable que la espiga (pico 6seo) fuera la causa primaria de
la ruptura. La necrosis probablemente resulte de la obstruc
c¢idn del suplemento sangufneo del tend6n por la espiga 6sea
y también por la presién adherente del hematoma y del callo

fibroso (32).

Frykman (1967) noté que la afeccidn de la articulacién
radiocubital es un factor negativo en los resultados funcio-
nales. Se ha considerado que el acortamiento del radio es

mis infavorable que la angulacifn dorsal.

Las radiograffas rutinarias en anteroposterior demues-
tran la mala unitn de la parte distal del radio, siendo &sta,
una complicacién frecuente. La inestabilidad del carpo cau-
sada por una mala unidn, es, sin embargo, raramente menciona
da como una causa de incapacidad. La mala unidn, puede re-
sultar de la alteraci6n de uno o mids de los tres pardmetros
radiogréficos (inclinacidn palmar, inclinaci6n radial y la

longitud radial).

Fernéndez ha demostrado que las deformidades del radio

llegan a ser sintomdticas si la angulacidn de la superficie
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articular del radio fue mayor de los 25 a 30 grados en los

planos sagital o frontal, donde hay uba longitud significan-
te en la discrepancia radiocubital de 6 wm o mis, particular
mente en pacientes jévenes que tienen que efectuar activida-

des manuales.

Existe una relacién entre la mala unién de las Eractu~
ras distales del radio y la inestabilidad mediocarpal a la
desviacifn medial {cubital). La inclinaci6n anormal causa
la mala unién llevando a la inestabilidad del medio carpo.
La dorsiflexidn del semilunar y del hueso grande se alinean
anormalmente a la columna del radio creando una inestabili-

dad y dando una deformidad en zig-zag (30).
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IX MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo~retrospectivo en pa-
cientes del Hospital de Traumatologfa Magdalena de las Sali
nas del IMSS en el perfodo de 1982 a 1985 (junio); de tipo
longitudinal comparativo experimental, con una muestra de 22

casos al azar, que reune las condiciones.

Dentro del criterio de inclusifén se tomé a pacientes de
ambos sexos, por arriba de 18 afos, de cualquier ocupacién,
con cualquier enfermedad concomitante, pudiendo ser politrau
matizados, con fractura de etiologfa traumdtica, siendo 6sta
de trazo articular con conminuci6n {grado 1V de Sarmiento).
Los pacientes fueron tratados mediante dos técnicas, la revi
si6n y cuidados posoperatorios se hicieron mediante contro-

les radiogré&ficos y una evaluaci6n clfnica.

MEDICION

Tabla clfnica:

Bueno: Sin dolor u ocasionalmente, sin incapacidad o

limitacidn,

Regular: Ocasionalmente dolor, flexi6n de 50 grados,

extensién de 50 grados, abduccién de 10 gra-
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dos, aduccién de 20 grados, pronacién de 60

grados y supinacién de 60 grados.

Malos: Dolor, actividad restringida, flexi6én menor
de 50 grados, extensién menor de 50 grados,
abduccién menor de 10 grados, aduccién menor
de 20 grados, pronacién menor de 60 grados y

supinacién menor de 60 grados.

Tabla radiogrdfica:

Grado I Acortamiento de 3 mm o menos

Angulo dorsal -10 a 0 grados

Grado II Acortamicnto de 5 a 7 mm

Angulo dorsal de 1 a 10 grados

Grado 111 Acortamiento por arriba de 8 mm

Angulo dorsal por arriba de 10 grados

Angulo radial normal (15 a 30 grados)
Angulo radial volar de 11 grados {15-0)

Longitud radial de 8-17 mm

Resultados:
Buenos
Regulares

Malos

... ooy 2N .
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X DESCRIPCION DE LA TECNICA

Se somete el paciente a bloqueo regional (braquial) o
bajo anestesia general. Con el miembro tordcico suspendido
o sujetado del pulgar con una venda © con la manopla de
Weinberger (se aconseja su usc porgque no lastima los dedos
como cn otros procedimientos) con el codo flexionado a 90
grados y contratraccifn a nivel del brazo (protegiendo con
una almohadilla) con un peso de 4-5 kg (con una cubeta con
agua) por un tiempo mfnimo de 10 minutos logrdndose la recu
peracidn de la longitud del radio, en ocasiones es necesa-
rio efectuar una manipulaci6n suave., Con técnica aséptica
se hace lavado del miembro tor4cico y cubierto con toallas
estériles; es diffcil aislar la traccién de los campos esté
riles y el cirujanc debe tomar mucho cuidado de no contami-
nar sus manos o los instrumentos. Se procede a la coloca-
cién de los clavos, es importante saber las dimensiones de
los huesos para determinar los clavos que se van a utili-
zar (3/32, 7/64 6 1/8) de Steimann, Existen dos variables

en cuanto a la colocacién de los clavos.

La primera (GREEN), la cuidadosa colocacién del clavo
distal es importante, debe entrar en el segundo metacarpia-
no inmediatamente distal a la base, el pulgar debe ser abdu

cido y la mano tomada por el asistente durante la coloca-
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cion del clavo, tomando con &ste el seqgundo y el tercer me-
tacarpiano impidiendo tomar o incorporar el cuarto y quinto
metacarpiano para prevenir el aplanamiento del arco palmar

normal.

Si el clavo es colocado en posicidn recta en el sitio
de la insercidn puede ocasionar limitacién de la extensidn y
la abduccién del pulgar. El segundo clavo se coloca a tra-
vés del cdbito proximalmente con un mfnimo de 6 cm de la pun
ta del olecranén, pasdndolo de medial a lateral para evitar
alguna lesi6n del nervio cubital. Cuando el clavo es coloca
do proximalmente al c@bito es probable que ocasione afloja-
miento y exudado a nivel del clavo, sc deben penctrar ambas

corticales.

En ¢l segundo {Cole-Qbletz} se coloca un clavo de me-
dial a lateral inmediatamente distal a base del cuarto meta-
carpiano y tomando como referencia para su direccidn el vér-
tice del primer espacio interdigital, éste decberd tomar am-
bas corticales del cuarto y quinto metacarpianos. El secqgun-
do clavo de Steimann es colocado en la mitad diafisiaria del
radio, abarcando sus dos corticales. Se toma control radio-
grdfico con un mfnimo de dos planos (siendo preferible tres:
anteroposterior, lateral y oblicua} para confirmar la reduc-
cifn y la correcta colocaci6n de los clavos. Con la trac=-

cién mantenida se cubre con una gasa en cada clavo. Se colg
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ca el yeso sobre los clavos con la mufieca en posicién neutra,
a nivel dorsal el yeso es cortado a nivel de las articulacio
nes metacarpofaldngicas, hasta la parte proximal del antebra
zo incorporando cada porcidén de los clavos, con un mfnimo de
2.5 cm que quede sobresaliendo del hueso el clavo asegura

una adecuada inmovilizacién en el yeso,

Se toma nuevo control radiogrdfico anteroposterior y la
teral para verificar la reduccidn, se repite el control ra=-
diogrdfico a los 10 dfas. El yeso y los clavos se retiran
de las 6 a 8 semanas, iniciando la terapia ffsica si es neceg
sario. Los pacientes estdn en la capacidad de usar sus de-
dos, codo y hombro después de la cirugfa una vez que el do-

lor lo permita.
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X RESULTADOS

Se hace la revisién de acuerdo a la técnica empleada,

edad y sexo. Correspondiendo as{:

TECNICA N° DE PACIENTES
GREEN 12
COLE-OBLETZ 10

TECNICA DE GREEN

EDAD SEXO OTRAS FRACTURAS
39 M Fx basicervical de cadera y
rétula MPD
78 F
83 F
37 M
44 M
27 M Fxs del c6ndilo lateral del
hdmero, cabeza del radio y
egcafoides en el MTD
21 M
60 M
57 P
45 M Fx expuesta GI
55 F
72 F
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TECNICA DE COLE-OBLETZ

EDAD SEXO OTRAS PRACTURAS

50 F
92
74
54
36
39
45
37
60
63

Artrosis codo derecho

Z X momom

™ omoEom

En cuanto a su Bexo: 12 mujeres

10 hombres

Bdad mayor 92 aiios
Edad menor 21 afios

Promedio 56.5 afios

Ocupaci6n: Femenino Masculino
9 oficio doméstico 7 obreros

1 empleado de 1 albafiil
intendencia
2 oficinistas
2 obreros
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Miembro afectado: 14 derecho

8 izquierdo

Tabla radiogrdfica a las 8 semanas con la técnica de

GREEN:
GRADO PACIENTES PORCENTAJE
I 8 66.6%
II 3 25%
I11 1 8.3%

Tabla radiogrdfica a las 8 semanas con la técnica de

COLE-OBLETZ:

GRADO PACLENTES PORCENTAJE
I 6 60%
II 3 30%

II1 1 10%



Interpretacion clfnica de los pacientes tratados con la técnica de GREEN

N°©

© s Ww N

o
N~ O v

EDAD

39
78
83
37
44
27
21
60
57
45
55
72

FUERZA DE APREHENSION

{0-4 Daniels)

-3
+3

F O N X I SO S NS

8 Buenos
3 Requlares
1 Malo

76%
16%
1Y

MOVILIDAD

mala
buena
buena
buena
buena
regular
buena
regular
buena
buena
buena
buena

DOLOR

siempre

ocasional

ocasional

ocasional

DEFORMIDAD

Ly




Interpretaci6n clfnica de los pacientes tratados con la técnica de COLE-OBLETZ

N° EDAD FUERZA DE APREHENSION MOVILIDAD DOLOR DEFORMIDAD
1 50 4 buena - -
2 90 -3 mala + +
3 74 4 buena - -
4 54 4 buena - -
5 36 +3 regular ocasicnal -
6 39 4 buena - -
7 45 4 bucna - -
8 37 4 buena - -
9 60 +3 regular ocasional -

10 63 4 buena - -

7 Buenos 70%

2 Regulares 20%
1 Malo 10%

8v
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RESULTADOS

Todos los pacientes se trataron en forma temprana, el
dfa que les ocurrid el accidente, En un paciente se difirid
su tratamiento 7 dfas por edema importante. Un paciente con
fractura expuesta se llev6 a quirdfano para efectuarle cura
descontaminadora y manipulacién, administrdndole su esquema

de antibi6ticos y evolucionandc sin complicaciones.

En cuatro pacientes el éiagndstico inicial habfa sido
err6neo, habiéndose mancjado mediante manipulacién y coloca-
cién de aparato de yeso en forma habitual, evolucionando a

los 5 dfas con pérdida de la reduccién y dolor.

El mecanismo del trauma se debi6 a cafda del pluno de
sustentacifn con la mufieca en extensién a excepcién de dos
pacientes gque presentaron trauma violento; en uno por calda
de 5.00 m de altura, acompafiado de otras fracturas y, en

otro por accidente automovilfstico.

En todos los pacientes se tomaron controles posoperato-
rios y otro a los 10 dfas, repitiendo en dos pacientes la re
manipulacién por guedar en un paciente los clavos insuficien
tes en la colocacidn y en otro el clave no se sostenfa bien

el yeso.

El tiempo de inmovilizacidén en promedio fue de 8 sema-

nas, en uno se retiraron los clavos a las 6 semanas por aflgo
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jamiento de los clavos dejindose un yeso por dos semanas mis

sin complicaciones.

En dos pacientes se encontrd exudado en el trayecto de
los clavos que cedié al retirarlos e iniciar tratamiento con

antibi6ticos (dicloxacilina).

Dos pacientes presentaron parestesias transitorias del
nervio radial y uno del cubital, no hubo lesiones tendinosas.
En tres pacientes hubo lesifén de la articulacién radiocubi-
tal que se redujo mediante las maniobras y se mantuvo con el
yeso. Un paciente presentd isquemia de Volkman que cedid al

abrir el yeso.

En todos los controles radiogrdficos operatorios con ye
S0 se obtuvo la restitucién y la inclinacifn volar, quedando

en 6 de ellos en posici6n neutra,

En todos los pacientes se obtuvo la consolidacién de la
fractura. Una paciente de 92 afios de edad con colapso dor-
sal debido a osteoporosis extrema con fijacién insequra de

los clavos.

El 63.3% tuvieron menos de 3 mm de diferencia entre la
longitud radial a la reducci6n y al finai de la consolidacién.
El 27.2% presentaron un acortamiento entre 4 y 7 mm. En el
63.3%, en la proyeccifén lateral el plano articular quedd en

&ngulo recto con el eje longitudinal.
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La movilidad se compar6 con la mano contralateral, obte
niéndose un 76% de buenos resultados con la tdcnica de Green

y un 70% de buenos resultades con la técnica de Cole-Obletz.

En dos pacientes, la mufieca fue dolorosa e incapacitan-

te con fracturas marcadamente conminutas.
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XII CONCLUSIONES

En este tipo de fracturas la cortical del radio es frag
mentada en su parte dorsal destruyendo el refuerzo esencial
para mantener la superficie articular con la inclinacién vo-~
lar normal. Esta pérdida de la estabilidad permite el colap

so del radio y la desviacién radial.

El resultado de este estudio sostiene que 1los buenos re
sultados anatémicos y funcionales pueden ser logrados en mu-~
chos pacientes en estas fracturas diffciles. El método no
estd indicado en fracturas simples en las que no hay conminu
ciQn de la parte distal del radio que no afecta a la superfi
cie articular, porque iguales resultados son logrados con un

método simple.

No se encontraron desventajas en cuanto al uso de una u
otra técnica. Ambas tienen el objetivo de mantener la reduc
ci§n y la longitud radial, cumpliendo con los requisitos que

son necesarios.

La pérdida de la longitud radial se acompafia de limita-
ci6n de la movilidad, existiendo una correlacién clfnico-ra-

diol6gica.

En pacientes de edad avanzada no se contraindica esta

técnica.
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Con ambas té&cnicas se obtuvo un 70% de buenos resulta-

dos anat6micos y funcionales. Siendo similares a los repor-

tados a la literatura mundial.

La selecci6n de una u otra té&cnica va de acuerdo a la

experiencia del cirujano.

Se aconseja el uso de cualquiera de las dos tdcnicas en

este tipo de fracturas.

VENTAJAS :

La reduccién es frecuentemente anatdmica, el desplaza-

miento y la impactaci6n son corregidas por la traccién.

Los clavos de Steinmann son colocados sin habilidad es-

pecial mientras la traccién es mantenida.

Un yeso corto con la mufieca sostenida en extensidén per-

mite el uso libre de los dedos y del codo.

El uso activo de los dedos durante el perfodo de inmovi
lizacién reduce la hinchaz6én y la rigidez frecuentemen-
te encontrada cuando la mufieca es inmovilizada en fle-

xi6n y desviaci6n cubital.

La fijaci®n con los clavos minimiza la pérdida de la re

duccifn obtenida.
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6-8 semanas de inmovilizaci6n permiten la consolidacifn
de las fracturas conminutas, y es bien tolerado cuando

los dedos y el codo tienen movimiento.

El tiempo requerido para la rehabilitacién y la terapia

ffsica es corto.

El costo es mucho menor que al de otros métodos.

DESVENTAJA:

La inserci6én del clavo da la posibilidad de presenéar

infeccién en su sitio.




55

XIII RESUMEN

Las fracturas inestables tienen una o mds de las siguien
tes caracterfsticas: conminucibn excesiva, marcado desplaza-
miento de los fragmentos e interposicién de partes blandas
que alguna de ellas pueden llevar a la reduccién incompleta.
A pesar de que la fractura sea inestable, no se permite una
cantidad residual de angulacifn dorsal después de que la frac
tura es reducida. La adecuada reducci6n es requerida mante-
niendo la longitud dorsal del radio una vez que fue restau-

rada.

El método de reducci6n de la fractura y la colocacién de
yeso no siempre prevé las fuerzas deformantes potenciales,
particularmente en fracturas conminutas. Por lo que se pre-
fiere el uso de clavos fijados al yeso para mantener las fuer
zas distractoras, prevenir el colapso y permitir al fragmento
volar la unién en buena posicién.

Las técnicas tienen una fuerte consideracién para su uso
en pacientes j6venes en fracturas conminutas, inestables, que
se han tratado sin logro mediante las técnicas de reduccién
cerrada.

Mediante los clavos y yeso tienen una mejorfa en cuanto

a los resultados anatfmicos y funcionales.
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Los resultados justifican el método en este tipo de frac

turas.

Los clavos deber&n permanecer en su sitio un mfnimo de 6
semanas, ya que la remocién temprana puede dar pérdida de la
posicién como el desplazamiento del hueso con su callo blando
hacia atrds como la deformidad original. Dejando los clavos
por un tiempo mayor de 8 semanas puede ocasionar rigidez de

la articulaci6n afectada.
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