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INTRODUCCION 

Las fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio, comunmente de­
nominadas como fracturas del Colles, son las lesiones de la extremidJd supe -
rior m!s frecuentes en los servicios traumatol6gicos que atienden adultos. 23 

Sin embargo, se les ha concedido poca importancia tanto en el manejo cotidia­
no como en la investigación, lo m!s probable por que los métodos trapeuticos­
empleados habitualmente no impiden la deformidad residual, descrita desde --
1814 por Abraham Calles en la descripci6n inicial de estas fracturas, aunado­
al hecho de que los pacientes e incluso los ortopedistas parecen haberse aco_! 
tumbrado a la deformidad, la limitación residual de los rrovimientos y la dis­
minución de la fuerza de prehensión, complicaciones que se consideran aún en­
la actualidad como inevitables. 

En nuestros d!as, este tipo de lesiones se presenta con frecuencia creciente, 
en pacientes jóvenes, activos econ6micamente, y frecuentemente con severos -­
da~os articulares y asociadas a lesiones igualmente graves en otros segmentos 
de la econom!a. Esto puntualiza dos aspectos importantes, uno, la necesidad-­
de establecer clasificaciones actuales que lleven impl!cito tanto el trata -­
miento como el pronóstico, y métodos terapéuticos que garanticen la restaura­
ción de la arquitectura articular y la funcionalidad, una vez curada la frac­
tura. 

Se han descrito varios mHodos de tratamiento, sin embargo se continúa utili­
zando la técnica c!Ssica de reducción y fijación con yeso. Los métodos rela­
tivamente recientes, no han sido puestos en prSctica en forma cotidiana tal-­
vez por la sofisticación de sus elementos, o por no demostrar su efectividad, 
sin querer pensar que otro motivo fuese su baja difusión en algunos medios. 

Es por eso que el motivo de este trabajo es presentar una técnica qu epor 
ningún motivo queremos hacer notar como novedad, sino comprobar su ut 11 idad-­
Y aplicabilidad en nuestro medio, as! como su difusión para considerarla como 

una alternativa de gran utilidad en estos desastres articulares cada dfo mSs­

comunes. 
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La muñeca, descrita como la articulación distal del miembro superior, está 
constituida por dos articulaciones que conforman un complejo, y que son la 
mediocarpiana que se forma entre ambas hileras de huesos carpianos, y la -­
radiocarpiana que articula la glena antebraquial con el cóndilo carpiano, y 
de la cual nos ocuparemos. (Fig. 1).15 

El. extremo distal de radio es una porción ensanchada, cuya cara externa se -
dirige más distalmente formando la apófisis estiloides radial. Junto con -­
las otras tres caras delimita la superficie carpiana, cóncava y que esta di­
vidida por una cresta, formando dos zonas articulares , La externa triangu­
lar, 1nisma que recibe al escafoides y la otra interna cuadrilátera que se a­
copla con el semilunar, La cara interna brinda apoyo a la cavidad sigmoidea 
superficie articular semilunar asiento-del 1 igamento triangular o fibro-cartl 
lago intrarticular, que sujeta al radio contra la cabeza del cúbito.17 

La superficie articular carpiana del radio esta dirigida hacia abajo, hacia 
adelante y hacia adentro. 

La cara anterior de el extremo distal del radio, cóncava en su superficie es­
tá separada de la cara articular cartilaginosa por un surco y una cresta, mi2_ 
ma que sirve de inserción a la porción posterior del 1 igamento anular del 
carpo. En la cara externa, en la cresta descrita se labran dos canales que 
sirven para que se deslicen los tendones del abductor largo del pulgar y el -
extensor corto del mismo, En la cara posterior, se aprecian tres canales -­
labrados por las siguientes estructuras: externo por el primero y segundo -­
radiales externos. Por el medio el extensor.largo de el pulgar y por el in­
terno el extensor coman de los dedos y el extensor propio del Índice. 

El extremo distal del cúbito, discretamente ensanchado consta de un pequeño­
abultamiento externo que se denomina la cabeza, y su apófisis estioidea, por­
ción más distal y medial del hueso. 

En esta superficie se distingue una cresta que separa ambas estructuras (cabe-



za y estiloi~es) y que a la vez brinda sitio a la insersión de el 1 igamento -
triangular. La superficie distal de la cabeza tiene una superficie articular 
semilunar sobre la cara articular misma que se adapta a la cavidad sigmoidea 
menor del radio. 

Los huesos de la hilera proximal del carpo, 4, son desde al lado externo ha-­
el.a el interno: escafoides, semilunar, piriamidal y pisifonne. 

El escafoides o navicular, 1 lamado así por su semejanza a una barcaza, se artj_ 
cula proximalmente al radio en la foseta externa y distalmente al trapezio y 
trapezoide; esa cara distal de superficie convexa y la medial cóncava misma 
que se relaciona con el semilunar y la cabeza del hueso grande. 

El semilunar, que recibe .este nombre por la fonna de la carilla que se arti-­
cula con el escafoides, se relaciona en su cara medial y distal con el borde 
superior del hueso ganchoso. 

El piramidal cuya base esta adosada al semilunar y el vértice mira hacia ba-­
jo y medial, se articula con el hueso ganchoso a través de su cara distal y 

su cara palmar se relaciona con el posifonne a través de una carilla articu-­
lar. 

El pisifonne, articulado solamente con el piramidal, renifonne, guarda rela-­
ción estrecha con la arteria y el nervio cubitales, además de servir de inse,r: 
ción a varios importantes 1 igamentos del carpo. 

De acuerdo con KUHLMANN citado por KAPANDJI~5 Jos ligamentos de la radiocarpia 
se distinguen desde dos planos. En el PLANO ANTERIOR: 

1.- Ligamento lateral interno, origi,nado en la estiloides cubital, y divi-­
diéndose en dos fascículos uno posterior estilopiramidal y otro anterior 
es ti lopis i fonne. 

Il.- Ligamento lateral externo. Originado en la estiloides radial, y también 
fonnado por dos fascículos. Uno anterior insertado en la superficie ar-



ticular superior de la cara externa del escafoides. El posterior se di­
rige al tubérculo del escafoides. 

III.- Ligamento anterior de la radiocarpiana, fonnado por dos fascículos: 
a) el radiolunar anterior frenillo del semilunar, y 

b) el radiopiramidal anterior. Ver Fig II 

En el PLANO POSTERIOR se distinguen los siguientes elementos: 

!.- Los fase icul os posteriores de 1 os 1 igamentos 1atera1 es externo e interno 
de la radio carpiana. 

II.- El ligamento posterior de la radio carpiana fonnado igualmente a su recl 
proco por dos fascícOlos el a) radiolunar posterior y el b) radiopirami­
dal posterior. 

III.- Asimismo tiene importancia mencionar la cincha transversal posterior de 
la primera hilera del carpo que va de la cara posterior del piramidal a 
la cara posterior del escafoides insertándose en el asta posterior del 
semilunar. Ver Fig. fil. 

MUSCULOS MOTORES OE LA MUÑECA~7 
Los músculos que actúan directamente sobre 

la articulación de la muíleca se dividen en dos planos para su estudio. 

En el plano anterior se distinguen: PALMAR MAYOR: originado en el tendón -­
común de los músculos epitrocleares, se transfonna en tendón desde el tercio 
medio del antebrazo y revestido de una banda sinovial ocupa el canal labrado 
en el trapecio, separado del 1 igamento anular anterior del carpo. Se inserta 
en la base del 2o. y 3er. metacarpiano así como también por una bandoleta al 
trapecio. Su acción es flexión de la inuñeca actuando sinérgicamente con el -
cubital anterior, y abductor, al funcionar junto con los radiales externos. 
Recibe su inervación directamente del nervio mediano (C6/C?). 

PALMAR MENOR. Músculo variable originado igualmente en el tendón común de -
los epitrocleares. Su tendón se inserta en la porción distal del ligamento 
anular anterior del carpo y en el vértice de la aponeusis palmar enviando -
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cintillas a la cara profunda de la dennis de Ja región tenar. CUBITAL ANTE-­

RIOR. Tiene su doble origen situado en el tendón común de los músculos epi-­

trocleares y su fascículo mayor se origina de una aponeurosis que se inserta 
en el olécranon y los dos tercios proximales del cúbito. La inserción verda­

dera en el hueso pisifonne se extiende en fonna efectiva hasta el hueso gan-­

choso y los metacarpianos 4o. y So. así como al 1 igamento anular anterior -­

del carpo. Su acción es sinérgica con los palmares flexor de la muñeca y fl~ 
xor del So. metacarpiano. Asociado al cubital posterior es aductor de la mu­

ñeca, impidiendo además la abducción de la mano al extender el pulgar. Es -­

inervado por el cubital (C7/CB). 

En los planos más profundos pero sin ser motores directos de la muñeca encon­

tramos el flexor largo propio del pulgar, el flexor común profundo de los de­

dos en sus cuatro tendones, así como los cuatro tendones del flexor común su­

perficial de los dedos. Acompañando a estas estructuras encontramos al ner-­
vio mediano, al cubital y las arterias radial y cubital. Las lesiones nervi.Q_ 

sas cubital y del mediano así como del tendón del flexor largo propio del pu.!_ 
gar son frecuentes en las fracturas del extremo distal del radio. Además las 

lesiones vasculares se asocian menos frecuentemente a fracturas severas. 

En la cara posterior de la muñeca distinguen: EL CUBITAL POSTERIOR: al igual 
que su homónimo anterior se origina del tendón común pero de los epicondíleos 

y de la fascia olecraniana por debajo del ancóneo, pasa por detrás de la csti­

loides cubital en un compartimento especial del 1 igamento anular posterior -­

del carpo. Envuelto en una vaina sinovial para insertarse en la cara poster.Q_ 
interna de la base del So. metacarpiano. Su acción sinérgica con los radia-­

les externos es la extensión de la muñeca, y junto con el cubital anterior P.Q. 

ne en aducción la mano. Jnervado directamente por el nervio interós.eo pos-­
terior rama tenninal del radial. PRIMERO Y SEGUNDO RADIALES EXTERNOS. El prj_ 

mer radial externo se origina de la cresta supracondílea del húmero y de la 

cara anterior de el tabique intennuscular externo. Cubre el origen del segu.!! 
do radial que es el tendón común de los epicondfleos y el ligamento lateral -

externo del codo. Corren paralelos el primero por fuera del segundo, atravi! 

san el 1 igamento anular posterior del carpo profundamente en relación al ex--



tensor largo del pulgar y se insertan, el primero en la cara dorsal de la ba­
se del 2o. metacarpiano y el segundo en la base del 3er. metacarpiano. 

Son extensores de la muñeca sinégicos con el cubital posterior, y abductore$ 
de la mano junto con los palmares. Está invercado por el radial {C6-C7). 

En el borde medial 'de la muñeca se encuentran el cubital anterior y el poste-­
rior enmarcando la estilodes cubital. 

El borde externo brinda apoyo a los tendones del lo. y 2o. radiales así como 
el ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR que se origina del borde proximal del cúbito y el 
ligamento interóseo, toma contacto con el extremo distal del radio a su paso -
por el ligamento anular posterior del carpo. Cubre la arteria radial sobre el 
ligamento laterial externo p;1ra insertarse en el lado externo de la base del -
primer metarcapiano. Su función es realizar la abducción del pulgar. Tenemos 
en intima relación con el anterior el músculo EXTENSOR CORTO DEL PULGAR, que 
se origina junto con el anterior y se acompañan en su curso. Este se inser-­
ta a lo largo de toda la cara dorsal del primer metacarpiano hasta la articu­
lación metacarpofalángica. Su acción es extender la falange proximal y el me­
tacarpiano es sinégico con el abductor largo. Están ambos inervados por el 
nervio interóseo, rama terminal posterior del radial (c6/C7/C8). 

Es de interés mencionar en esta sección al músculo SUPINADOR .LARGO O BRAQUIORADIAL 
{nomenclatura moderna) que se origina de los dos tercios inferiores del extre-
mo distal y externo del húmero, forma la porción externa del pliegue del codo 
y da forma al tercio proximal del antebrazo. Su tendón se inserta en la por-­
ción externa del tercio distal' del radio justo proximalment'e a la estiloides -
radial. Su acción principal a pesar de su nombre tradicional de supinador, es 
flexión del codo. Está inervado por el radial {C5-C6f ~ 
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FISIOLOGIA UE LA MUÑECA 
15 

Ue acuerdo con KAPANDJI': la muñeca es 1a artículacion distal del miembro supe-
rior y que permite que el organo efector (la mano) se presente en posición op­
tima para la función. 

Esto se logra a traves de dos ejes de movimiento que permiten dos grados de li 
bertad. Un eje situado en sentido transversal sobre el plano frontal permite 
los movimientos de flexión (llevar 1a cara palmarde la mano hacia 1a cara pal­
mar del antebrazo) y de extensión (llevar la cara posterior de la mano hacia la 
cara posterior del antebrazo). La amplitud de estos movimientos a partir de -
la posición dereferencia son de 85ºen ambos sentidos, siendo máximos en posi-­
ción neutra y mínimos en pronación de la muñeca. 

El otro eje de sentido anteroposterior, situado sobre el plano sagital permite 
los movimientos de abducción/adducción. La adducción o inclinación cubital, -
llava la mano hacia el eje del cuerpo, mientras que la abducción o inclinación 
radial, lleva la mano en el sentido contrario. La posición de referencia para 
medir la amplitud de estos movimientos, considera el eje de la mano (3er. Metar. 
capiano y 3er. dedo) en eje con el antebrazo. La amplitud de la abducción no -
es mayor a los 15? Mientras que al adducción se esta de acuerdo en seilalarle -
un valor promedio de 45~ Asimismo la adducción es más amplia en posiciiin de -­
supinación mientras que en pronación no sobrepasa los 30'. También es convenieE, 
te señalar, que la flexión o extensión máximas 1 imitan los movimientos de abdu.s_ 
ción y adducción por poner en tensión los ligamentos carpianos. 

La combinación de estos grados de 1 ibertad, pennite otro movimiento denominado -­
circunducción, que en su amplitud máxima describe en el espacio una figura có-­
nica irregular de base elíptica, con lo que la mano puede ocupar todas las po­
sicione.s dentro del cono con angulas d~ abertura entre 160'. y 170º. 

Ya se ha hablado de que la articulación radio-carpiana es de tipo condi lar -
este presenta dos curvaturas, una mayor transversal, que corresponde a los mo­
vimientos de abducc1ón/adducción y cuyo eje anteroposterior, pasa a nivel de -



la cabeza de el hueso grande. La otra curvatura, menor y anteroposterior,c.Q_ 

rrespon~e con los movimientos de flexoextensión y cuyo eje pasa a nivel de -
la interlfnea hueso grande/semilunar. 

La orientación de la glena antebraquial es en sentido distal, medial y ventral 
es decir, que "mira" hacia abajo, adentro y adelante, en un plano oblicúo que 

en el sentido AP forma un ángulo de 25-30º con la horizontal y en el sentido 

lateral, forma un angulo de <0-25" con.la horizontal. Esta orientación oca-­
siona que la función de los 1 igamentos sea necesaria para lograr el centrado 
pennanente del cóndilo carpiano dentro de la glena antegraquial, sobre todo 
en los movimientos de abducción y extensión, en los que se manifiesta mas la 

tendencia del cóndilo carpiano hacia el desplazamiento en sentido ventral, -· 
medial y proximal. 

Y precisamente estos movimientos cuya exageración y frecuente combinación son 
los generadores de desastres anatómicos articulares. 

FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO 

Las fracturas de la extremidad carpal del radio, son por todos bien conocidas 
como alg~nas de las lesiones más frecuentemente vistas en los servicios trau­
matológicos de urgencias. 1 

Clifsicamente se han descrito tres tipos de fracturas de esta región, conocidas 
con los epónimos de Fractura de Colles (Pooteau-Colles), Fractura de Smith -­
(o Colles invertida) y la Fractura de· Barton. La fractura de Colles con su -
defonnidad clásicas en "dorso de tenerdor", es la más frecuente de las tres. 

De acuerdo con De Palma~ la fractura de Smith es diez veces menos frecuente 
que la anterior y la fractura de Barton aún mas rara. 

FISIOPATOLOGIA. 

El mecanismo de lesión y su cortejo de eventos fisiopatológicos en este tipo 
de lesiones tiene una base comú~? 



Fractura de· Coll es 

lJAAS CLASICAS DEL EJ~~ DISTAL DEL RADIO, 

,, 
Fractura de Smlth 

fractur4 ~e Borton. 
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Se producen habitualmente como resultado de una caída sobre el miembro to­

rácico en!l<tensión. Los diferentes desplazamientos son en relación a la p~ 

sición de la muñeca en relación a supinación o pronación. 19 

Los movimientos dela muñeca que son generadores de mayores lesiones articu­

lares son la abducción y la extensión, los que habitualmente se combinan. 

La abducción más alla de la posición de adosamiento, transporta las presio­

nes desde el escafoides carpal, hacia el alerón externo de la glena radia, 

rompiendo la epífisis frágil por su estructura en "cascarón de huevo" caraE, 

terística del hueso esponjoso osteopor6tico. Origina un desplazamiento la­

teral acampanado de basculación posterior de la muñeca por la extensión de 

la misma. Esto pone de manifiesto la resistencia relativa de otra! estruc­

turas regionales, como es el escafoides carpal, y el ligamento tri<1ngular o 

fibrocartilago triangular quien transmita una fuerza rotacional hacia el -­

vértice de la. estiloides cubital, por lo que si las fuerzas traumáticas de­

fomantes continúan se fracturará tambien la estiloides cubital conservánd!! 

se íntegro el ligamento triangular, así como el ligamento laterial interno 
de la radiocarpiana.15,19 

La posición de la muñeca, es importante pues la supinación ocasiona que a -

pesar de la extensión de la muñeca, los vectores de la fuerza de compresión 

aplicados a la superficie articular distal del. radio llevarán el fragmento 

en sentido ventral. Mientras que la pronación tendra el efecto contrario. 

Resumiendo es posible identificar dos tipos de fuerza actuantes primero una 

fuerza compresiva que determina un esfuerzo en flexión, siendo solicitada de 

esta forma la zona metafisiaria de el extremo dorsal del radio, lo que da -

como resultado una fractura del trazo transverso. Además es posible encon­

trar una fuerza torsional dependiente de las inserciones musculares (Supin! 

dor largo) que origina un efecto rotacional en supinación.21 

Es de interés especial la compresión de las fUerzas actuantes y las solici­

taciones presentadas a fin de establecer un procedimiento terapeútico ade­

cuado. 
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Las lesiones if~ tipo multifragmentario, motivo de nuestra investigación no 

se acogen a esta descripción de eventos fisiopatológicos en fonna completa 

pues implican la acción de fuerzas, de magnitud muy elevada, por lo que al 

ocasionar la multifragmentación de la región las fuerzas se disipan y se -

pierden sus efectos a distancia. 

DESCRIPCION CLINICA. 

La fractura de Calles ha sido descrita como una de las lesiones más comunes 

del esqueleto, vista principalmente en pacientes femeninas postmenopáusicas 

(60-70% corresponden a este grupo etario). Se destaca la caracterfstica -­

principal de la osteporosis del paciente senil como factor decisivo en es-­

tas 1 es iones.13 

Clasicamente se presenta como una defonnidad en "dorso de tenedor", misma -

que describió Abraham Calles en 1814 y qu.e incluye acortamiento e inclina-­

ción radial, desplazamiento dorsal y rotación. 

Las fracturas que no incluyen Ja superficie articular y son estables a la -

reducción no ofrecen mayores problemas o complicaciones a la consolidación 

Aquellas, multifragmentarias, articulares e inestables son las que son moti 

vo de controversia en cuanto al manejo. 

La fractura de Smith descrita inicialmente por otro inglés Robert Smith, -­

quien al igual que Calles era cirujano en Dublin, pero un siglo antes. La 

defonnidad clasicamente consiste en desplazamiento Palmar del fragmento di~ 

tal (en contraposición a la de Calles), acortamiento del radio e inclinación 

radial lo que le da el aspecto de "defonnidad en pala de jardín". Con fre­

cuencia son inestables a pesar de no ser conminutas, por lo que su tratamie!l 

to plantea dificultades, 29 

La fractura de Barton descrita por John Rhea Barton en 1838, consiste en una 

fractura articular asociada a luxación anterior del carpo, en la que el fra.!l. 

mento articular de fonna acuñada se desprende en dirección palmar desplazan-
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do el carpo en sentido anterior y proximal, 

En contraposició'n a la de Colles ésta se presenta frecuentemente en Jóvenes -

PO%), y en cuanto n su manejo ésta está establecido que corresponae con una 

reducción abierta y fijación interna con placa y tornillos de tracción. Su ~ 
nejo está bien definido y ocasionalmente existe confusión cuanao se presenta -
con desplazamiento de una laja posterior, siendo clasificada y manejada como -

fractura de Calles. 6 

Sin embargo en el momento actual es necesario, para la mejor comprensión de -­
la importancia de las fracturas del extremo distal del radio, el cambiar algu­
nos conceptos clhicos. 

Las fracturas de extremo carpal del' radio inicialmente consideradas extraarti­
culares y casi exclusivas de mujeres ancianas, están siendo reportadas con un 
rápido incremento en un grupo mucho más amplio de poblac.ión y con serios daños 
articulares,en especial pacientes jóvenes expuestos a traumas serveros.1·"•

1
' 

Por lo general estas lesiones articulares son conminutas, inestables y difíci­
les de manejar por los métodos cerrados tradicionales, de manipulación y apara­
to de yesn. Otro especto es que en las fracturas articulares en cualquier si­
tio de la economía se debe testablecer la congruencia de la superficie articu-­
lar a fin de obtener una recuperación máxima, y la articulacion radiocarpiana -
no escapa a este precepto. Además estas lesiones severas están frecuentemen­

te asociadas con lesiones de partes blandas en particular medio mediano y/o cu 
bital así como tendones flexores~O Por. último la severidad de la conminución,­

los graves desplazamientos así como los diferentes combinaciones de estos, oca­

siona que los epónimos tradicionalmente aplicados, sean difíciles de correlaci.Q. 
nar y solo sean una fuente más de confusión para el diagnóstico y el manejo. 

CLASlFlCACION 

Existe una variedad bastante amplia de c 1 as ifi cae iones con respecto a 1 as frac-
, . ' 10,12,21/22 turas de extremo distal del radio, cada.una sugerida por un autor. Oesa ortun! 
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damente no existe uni,fonnidad en los criterios de evaluación y por esto los -

resultados son variados. Asimismo los criterios de clasificación, deberán un.!. 

ficarse iniciando por que las fracturas clásicas tanto de Colles como de Smith 

son por descripción extraarticulares, por lo que no deben considerarse en las 

series a discusión. 

~xiste una clasificación empleada por Gartland y Werle}; quienes tienen el es­

tudio de eva 1uación mas amplio, y modificada por Charles Melone2,
1 

que es la que 

nos parece mas adecuada, por considerar solamente las fracturas articulares y 

complejas, además de estas basada en exploraciones anatomicas en cadáver y -­

ser congruente a la imagen radiológica de la lesión. Asimismo establece rela­

ción con el pronóstico. 

Está basada en la observación de los cuatro fragmentos básicos presentes en la 

fractura: 1) diáfisis radial, 2) estiloides radial, 3) fragmento dorsomedial y 

4) fragmento palmomedial. A los fragmentos mediales y sus inserciones carpa-­

les y cubitales se les denomina "complejo medial". En relación al desplaza--­

miento del complejo medial se distinguen cuatro tipos de fracturas: 

TIPO 1.- Son fracturas que cumplen con tener los cuatro fragmentos pero -

sin desplazamiento o con minimos desplazamiento del complejo me­

dia 1 como unidad. 'Son estab 1 es después de 1 a reduce ión cerrada. 

TIPO 11.- Son fracturas inestables con moderado o severo desplazamiento -

del complejo medial. La característica es la conminuc1ón de las 

corticales anterior y posterior de la diáfesis radial. Tiene -­

otras características rediográficas que son: a) ~eparación del 

complejo medial de la esti loides. b) Acortamiento radia 1 de --

5 a 10 mm.¡ c) Angulación de más de 20º. La clave es vigilar 

la conminución de la coriical anterior para deterninar la estabJ. 

lidad de la lesión. 

TIPO III.-Son fracturas inestables con desplazamiento demostrado del compl~ 

jo medial, así como el desplazamiento de un fragmento espicular -

de la conminutada diáfisis radial. Este fragmento se proyecta -
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caracterlsticamente hacia el compartimento flexor de la muñeca y causa lesio-­
nes a tejidos blandos Lnervios o tendones). 

TIPO IV.- Son fracturas inestables, en las que el conplejo medial ha sido 
severamente comprimido, re su 1 tan do con una amp 1 ia sepa ración de 
los fragmentos, o bien una rotación de hasta lllOº de los fragme.!! 
tos mediales palmar y dorsal. 
~on lesiones serias que pueden confundirse con una tipo 11 por -
la conminución de las corticales, y descubrirse la severidad po·r 
la inutilidad de los métodos cerrados de reducción. 

Es por esto necesario puntual izar algunos aspecto~ importantes del cortejo fi­
s i oanatomopa to 1 óg i co. 

De acuerdo con Melone existen cuatro fragmentos básicos en las fracturas conmJ. 
nutas de la superficie articular distal del radio: 1) diáfisis radial, 2) es­
tiloides radial. 3) fragmento medial dorsal y 4) fragmento medial palmar. Se 
considera a estos dos últimos fragmentos como la piedra angular del complejo -
articular de la radiocubitocarpiana, por lo que las alteraciones de estos fra.9. 
mentas ocasiona serios efectos en la mecánica normal de la muñeca. 

Es habitual encontrar una trazo de fractura transversal que separa a la diáfi­
sis de los fragmentos mediales y de la estiloides. Este trazo es cxtraarticu­
lar y justamente proximal a la vacidad sigmoidea del radio. Una segunda linea 
de fractura se extiende distal y verticalmente dentro de la articulación radio 
carpiana, siguiendo el eje de la articulación escafolunar, y separa los fragmen. 
tos mediales de la estiloides radial. Una tercera linea básica es la que se -
extiende horizontalmente a través de la fosa lunar y de la cavidad sigmoidea -
del radio distal. Esta línea ·separa los fragmentos mediales en uno dorsal y -

otro p~lmar. Dependiendo de la orientación de los vectores de compresión los 
fragmentos tendrán el desplazamiento conocido, así como dependiendo de la in­
tensidad de las fuerzas estos fragmentos pueden ser más o menos conminutados. 
Como se puede apreciar existen variaciones dentro de este patrón básico, pero 
los elementos se mantienen. Así mismo es posible establecer patrones previsi-



FISIOPATOLOGIA 

!) Piramidal 
2) Estiloides cubital 
J) Fibrocastihgo triangular 
4! Semilunar 
5 Menisco Ulno-carpal 
6 frag, dorsal medial 
1 frag. palmar medial 
8 L!g. radiocarpal 
9 Lig. escafolunar 

10 Escafoides 
11 Lig. rad1ocarpa1 
12 Frag. estlloideo radial 
13 Dlafisis radial 

"COHP LE.JO HE DIAL" • Sombreado. 

CLASIFICACIOH 
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· Tipo 1 Tipo 11 
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Tipo lll \![Y Tipo IV 
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sibles de desplazamiento que resultan en la inestabilidad oe la fractura y -

que se originan de las relaciones ligamentarias descritas en el capítulo de -
anatomía. Habitualmente los fr~gmentos mediales, se oesplazan como una uni-­
dad, sin embargo por efecto de la compresión del semilunar y la direccion ae 

los vectores el fragmento dorsal medial es mucho mas impactado que el palmar. 
ASímismo es frecuente que un fragmento de la diafisis se desprenda junto --­

con los fragmentos mediales en sentioo palmar. ~; la magnitud de la fuerza es 
alta como en lesiones atléticas), el desplazamiento oe los fragmentos media-­
les es mucho mayor y el fragmento meaial palmar puede rotar hasta 180º crea!!_ 
do una severa alteración articular. 
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TRATAMIENTO 

El tratamiento óptimo de las fracturas metaepifisiarias inestables del radio dil 
tal, permanece en la actualidad sumamente controvertido. Ya Colles en su des-­
cripción magistral reconoció la marcada tendencia a recidivar la deformidad, y 
estableció el grave pronóstico de la lesión al afirmar: "Solo un consuelo per­

manece, que el miembro después de un largo periodo de tiempo tendrá plana l ibe,i: 
tad de movimiento y podrá estar libre de ~olor; la deformidad, sin embargo, per­

manecerá sin disminuir por toda la vida". 

A través de los años se han creado diferentes tipos de tratamiento para esta S! 
vera lesión, lo que orilla a pensar que ninguna de las técnicas es la ideal. 

Estas van desde la manipulación bajo anestesia local, y colocación de un apara­
to de yeso por arriba del codo con este en flexión de 90º, supinación del ante­
brazo, la muñeca en flexión y aducción {posición de Cotton-Loder), hasta la est2_ 
bil ización con metilmetacrilato intramedular, pasando por manipulación cerrada 

e inmovilización en diferentes posiciones, fijación con clavillos cruzados, -­
clavos de anclaje radiocubital, transfixión de metac<rpianos con cúbito o radio 
y su inclusipón en aparato de yeso, colocación de placas especiales, y fijadores 
externos. 4 • 5,8, 13, 14, 16, 18,22, 24, 27, 28 

De cada una de estas técnicas existen a la vez variantes, tan solo de las tranl 

fixiones metacarpales y huesos del antebrazo se reportan 9 variantes diferentes. 

El tratamiento habitual y genérico ha sido el de la manipulación e inmoviliza-­
ción con un aparato de Cotto-Loder. Sin embargo y a pesar de un control postre­

ducción satisfactorio, los desplazamientos durante la evolución condicionan el 
pronóstico funcional final grave por los vicios de consolidación, la rigidez -­

articular y la incapacidad resultante.12 

Es por esto importante seleccionar un método que por su sencilles sea factible 
de realizarse en nuestro medio. 



20 

En función de lo anterior se revisó la bibliograffa encontrando que los mHo­
dos de transfixión e inclusión en aparato de yeso son los que mejores result! 
dos presentan, tomando en cuenta que requieren de mfnimo material, disponible 
Ucilmente en nuestro medio y su técnica sencilla. 

Encontramos quela simple manipulación y fijación con aparato de yeso propor -
clona escasos resultados satisfactorios, por pérdida de la longitud radial. -
Los métodos sumamente sofisticados como son la aplicación intramedular de ce­
mento oseo (metilmetacrilato) y la aplicación de fijadores externos esta fue­
ra de nuestra realidad hospitalaria.1 2,14,16,24 

Los métodos de fijación con placas especiales o clavillos cruzados, implican­
la utilización de instrumental y técnicas no siempre disponibles. 26 

La técnica de clavos transfictivos inclu!dos e:n aparatos de yeso para el man! 
jo de las fracturas multigragmentarias, inicialmente descrita por Bohler en -
lg29 ha sufrido modificacion,as varias desde entonces. Se conocer 9 diferen -
tes métodos y se tienen en la bibliograf!a registrados aproximadamente 17 es 
tudios el !nicos con estas variantes desde esa época. 13 -

Algunos autores como Sarmiento están en contra de estas técnicas por los efeE_ 
tos sobre la movilidad de los dedos, al incluir en el yeso el clavo que atra­
vieza los metacarpianos. 22 En aquellas técnicas en que se toman más de tres­
metacarpianos se ratifica el arco palmar, lo que condiciona disminución de la 
movilidad digital mientras se mantiene el yeso2• Pero esta rigidez se recupe­
ra rápidamente una vez retirado yeso. Se han descrito otras complicaciones -­
de la técnica como son infección del trayecto del clavo, fracturas en los 
sitios de introducción de los clavos, laceraciones tendinosas o compresiones­
nerviosas. Otra bien importante es la perdida de la longitud radial por desa_!l 
claje de un clavo, generalmente el proximal •18 

Estas complicaciones son previsibles y evitables, realizando una adecuada téE_ 
nica de asepsia y antisepsia, eligiendo cuidadosamente el sitio de introducción 
de los clavos y cerciorándose de que el clavo ha quedado bien anclado en am -
bas corticales. 
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De entre los estudios revisados destacan los de Anderson, Cole y Obletz Oow--
1 ing, Green, Ha!llllond, Marsh y Scheck. 

La presente investigaci6n se basa en el método descrito por Cole y Obletz en 
1966, por considerarlo un estudio completo, con su t€cnica de evaluacl6n as! 
qulble a nosotros y la claridad de sus resultados, teniendo como un objetivo 
la colTl'aracl6n de resultados real Izando la misma técnica. 2 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Hasta ahora hemos planteado la Importancia de la muneca como un complejo artj_ 
cular, motor importante de el miembro tor~clco, que permite la actividad de -
la mano en su af~n de transformar el medio. 

Hemos comprendido la COl1lJlejidad de su estructura osteoligamentaria, así como 
la flJ1lortancia de la congruencia articular y la orientación de las superficies 
del condilo carpiano y la glena antebraquial, y como la actividad diaria ex -
pone a un nGmero cada vez ~s amplio de individuos jóvenes en plena capacidad 
productiva, a una serie de traumatismos de magnitud amplificada, con probabi­
lidades de lesión de la mano como 61'9ano efector. 

Las graves les Iones articulares derivadas de estas fuerzas de gran magnitud -
se caracterizan por las dificultades de su tratamiento, ya que el método hab,i 
tual de manipulaci6n bajo anestesia local y co1ocaci6n de aparatos de yeso en 
posiciones antifuncionales han sido ampliamente criticado por diferentes aut.!! 
res por no poder mantener la reducción, la alta tasa de recidiva de las defor 
midades y las compl icaclones derivadas de estas posiciones extremas como son­
la rigidez articular. 

Se han diversificado las técnicas para mantener la alineación y la posici6n de 
los fragmentos en este tipo de fracturas hasta la ~xlma sofisticación como -
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el uso de tensores externos miniatura o la aplicación de metilmetacrilato en 

el canal medular del extremo distal del radio. 

Los reportes publicados en relación al uso de clavos de transfixión y venda­

jes enyesados que los incluyan, han demostrado su utilidad en el mantenimien­

to de la reducción de estas fracturas inestables, mostrando cifras alentado-­

ras de resultados buenos y excelentes. Han sido publicadas diferentes varia!!_ 

tes de esta técnica, sin que exista diferencias significativas en los result! 

dos con las diferentes técnicas. Algunos autores como Cole y Oblets, Marsh -

y Teal, Geen y Scheck presentan casuísticas amplias y uniformidad en las téc­

nicas evaluatorias, por lo que los consideramos como técnicas de referencia 

para nuestra eva 1 uac ión. 

La pregunta específica es la de conocer la efectividad de una de estas técni­

cas en nuestro medio, así como la sencillez y el fácil acceso a estos proce­

dimientos como alternativas de gran utilidad y efectividad en las fracturas -

investables metaepifisiarias distales del radio. 

PLANTEAMIENTO DE· LA HIPOTESIS 

Con el marco teórico de referencia· contemplados, nuestra hipótesis prevee que 

a) Es una técnica sencilla y accesible en nuestro medio, 

b) Proporciona seguridad en el mantenimiento de la reducción, 

c) Tiene riesgos mínimos para el paciente, y 

d) Su indicación precisa son las fracturas metaepifisiarias distales 

de ·radio inestables. 

Desde.ese orden de ideas nuestras metas se constituyen en: 

1) Demostrar la necesidad y la importancia de un tratamiento seguro 

y eficaz de estas lesiones, 

2) Investigar y demostrar la efectividad de esta técnica así como su 

aplicabilidad en nuestro medio a fin de considerarla como alter--
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nativa útil, y 
3) Mostrar nuestros resultados con el empleo de esta ténica. 

JUSTIFICACION 

Se ha mencionado ya que las fracturas metaepifisiarias distales de radio son 

las lesiones más frecuentemente vistas en los servicios traumatólogicos de 

Urgencia de cualquier unidad médica, y que si,bien lo clásico es considerar -
a este tipo de fracturas como exclusivas de un grupo etario determinado (fe­

menino mayor de los 40 anos) por las condiciones sistemáticas y locales del 
hueso, las condiciones actuales de la vida (el incremento de la violencia, -
el perfeccionamiento del automóvil y otros sistemas de transporte, el desem­

pleo y la falta de orientación laboral) ha ocasionado que un número cada día 
mayor de reportes del es iones de esta magnitud en pacientes jóvenes económica­
mente activos, productivos se presentan y no sólo con lesiones aisladas sino 
la mayor de la veces acampanándose de otras lesiones en el mismo segmento, el 
mismo sistema u otro sitio de la economía. 

Estas premisas hacen necesario que se conozcan y se empleen alternativas de 
utilidad en el manejo de estas lesiones que requieren de máxima restitución 

anatómica y funcional, a fin de evitar las grandes incapacidades derivadas -
de las deformidades residuales. 
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OESCRIPCION GENERAL DEL ESTUO [Q. 

La investigación se llevara a cabo en el servicio de Traumatología y Ortope -

dla del Hospital General "Ignacio Zaragoza" del Instituto de Seguridad y Ser­

vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), desde el mes de agol 

to de 1983 a el mes de agosto de 1985. 

Se incluirá en el estudio a los individuos que cumplan con los siguientes crJ. 

terlos de inclusi6n: 

a) Individuos adultos 

b) De ambos sexos 

c) Que sean atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatología del H.G. -

Ignacio Zaragoza. 

d) Portadores de fracturas metaepifisiarlas conminutas e inestables del extrs_ 

mo distal del radio. 

e) Que sean tratados por el autor desde agosto de 1983 hasta agosto de 1985, 

El procedimiento será real izado siempre por el autor con la siguiente técni -

ca: Se realizará en quirófano, bajo anestesia regional por bloqueo del plexo­

axilar o bajo anestesia general, en caso que este contraindicada la primera.­

El paciente se encontrará en la mesa ortopedia en decúbito dorsal, se coloca­

rá en tracción digital con la manopla de Welnberger y contratracción por arrJ_ 

ba del pliegue del codo (almohadillado) con peso de 2.200 kg y el codo a 90º­

de flexión. Se mantiene la tracción por espacio de !O minutos, esperando re-­

duzcan los fragmentos. Se realiza técnica de asepsia y antisepsia quirúrgica. 

Se real Izan gentiles maniobras de manipulación para corroborar la reducción -

o lograrla. En este momento, se procede a introducir un clavo de Steinmann de 

3/32" de dlametro por transfisi6n en la metUlsis proximal del 4o. y So. met! 

carpiano. Un segundo clavo transfictivo se coloca en el tercio medio del ra -

dio atravezando sus dos corticales, desde su borde lateral y a go• en rela -­

ción a la dl&fisis. 

En este momento se toma un control radiogrHico en proyecciones AP y lateral. 
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ARRIBA: Reducción con rnonopld de l·!c111t.crs•.1 y c-int.ra­
taciün ce 2.2 kg., transfixión con clavillos­
en rnetJcarpales y diáfisis radial; colocució~ 
de escayol·1do corto que incluye los cldvillo;. 

ABAJO: Escayola·1u corto que peri;,ite lit 111ovilidarl del 
codo y d~ las 111ctacarnofal5nqicas. 
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Si la reducción es satisfactoria se coloca un aparato circular de yeso que va 

desde las articulaciones metacarpofalangicas hasta el pliegue de flexi6n del­
codo, mismos que deja libres. Se incluyen en el yeso los clavos y se cortan -
al ras de ese. Se cubren los extremos con yeso. 

Este yeso permite la movilización inmediata de codo y articulación metacarpo­

falangicas, y se debe procurar que el paciente la inicie en forma inmediata. 

Recuperando el paciente de los efectos anestésicos y valorado sus condiciones 
neurovasculares distales, se toma nuevo control radiográfico ya con el yeso -

colocado, Se egresaran a su domicilio y serán citados a los 9 dfas para revi­
sión y control radiográfico. El control del paciente será llevado a cabo a -
través de la Consulta Externa del servicio, también por el autor, 

El promedio de permanencia con la inmovilización para obtener una consolida -
ción adecuada es de 6 a 8 semanas, 

Al retirarse la inmovilización se efectuará valoración clfnica y radiológica. 
La evaluación final se real izará en el mes de agosto de ¡gas a todos los pa -
cientes que sea factible rec litar para revisión. Incluirá valoración subjeti­
va, clínica objetiva y dinamometría y evaluación radio16gica, todos serán -­
siempre comparativas con el lado sano. 

Se destacan los datos que serán tomados en cuenta como criterios de exclusión 
para el es tu di o: 

ij) Aquellos que no acepten el procedimiento, 
b) Los que presenten lesiones cutáneas, extensas· en el antebrazo. 

c) Los que presentan fractura diafisiaria de radio asociada. 
d) Aquellos que tengan más de dos semanas de evolución y sin tratamiento de -

1 a fractura. 
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CASO CLINICO: ARRIBA Y ABAJO: Comparación con el lado sano. 
IZQ. Fracturado. 
DER. Sano (fotos invertidas). RESULTADO FINAL. 
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RESULTADOS 

Se rea 1 iz6 1 a reví si 6n de 23 pacientes, con un to ta 1 de 24 fracturas mena ja -
das con este mHodo. 

De estas correspondió a 15 del lado derecho y 9 del lado izquierdo. 

Del total de 23 pacientes 9 fueron del sexo femenino y 14 del sexo masculino. 

La distribuci6n por edades se muestra en la tabla siguiente: 

Menos de 19 

20-25 
26-30 
31-40 
41-50 
51-60 
51-70 

71-80 
Mayor de 81 

T o t a 1 

MASG. 
o 

o 
o 

14 

DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXO 
(Ver pirSmide poblacional) 

FEM. 

o 

Se obtuvo un seguimiento mSximo de 36 meses y m!nimo de 3 meses con promedfo­
de 19 meses. 
La edad mfaima de nuestros pacientes fué de 80 anos y la m!nfma de 22 anos -
correspondiendo ambas al sexo femenino. El promedio de edad se situó en 51 -
anos, correspondiendo a la década entre los 41 y 50 anos como la frecuenteme.!! 
te afectada con un tota 1 de 6 pacientes de ambos sexos, 

La eva l.Jaci6n cl!nica final se realizó tomando en cuenta la misma que utiliza 
Cole y Obletz en su descripción original a fin de tener similares puntos de • 
comparación. Esta tabla es la propuesta para Gartland y Werley en 1951, y que 

a continuación describimos. 
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SISTEMA DE PUNTUACION EN LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS FINALES DE LAS 

FRACTURAS DE COLLES COtlSOLIDADAS. 

RESULTADO 

Defonnidad residual 
Estiloides cubt tal prominente 
Desviaci6n dorsal residual 
Desviaci6n radial. de la mano 

Puntos posibles 

Evaluaci6n subjetiva 
Excelente (nodolor, no incapacidad, no 

lim1taci6n del mov.) 
Bueno (dolor ocasional, no incapacidad, 

leve limitaci6n al mov,) 
Regular (dolor ocasional, leve limitaci6n 

de la movilidad, sensaci6n de rigi­
dez de la muíleca, actividades leve­
mente restringidas). 

Malo (Dolor, limitación de la movilidad,­
incapacidad, actividades más o me -
nos restringidas. 
Puntos pos.ibles 

Evaluación objetiva 
Pfrdida de dorsiflexi6n 

Pfirdida de desviaci6n cubital 
Pfrdida de supinaci6n 

Pfirdida de flexión palmar 
Pfirdida de desviaci6n radia 1 
Pfirdida de circunducci6n 

Dolor en la articulaci6n 
radio-cubital distal 
Puntos posibles 

PUNTOS 

2-3 

0-3 

o 

0-6 

0-5 



Co~l lcaciones 
Cambios artr!ticos 
Mlnimos 
Mlnimos con dolor 
Moderados 
Moderados con do 1 or 
Severos 
Severos con dolor 
CDIT41l icaciones nerviosas (mediano) 
Mala función digital por el yeso 

Puntos posibles 

Puntuación final 
Excelente 
Bueno 
Regular 
Malo 

31 

1 

3 
2 

4 

3 

5 

5 

1-3 

1-2 

0-5 

0-2 

3-8 

9-20 

21 o mSs 

Los resultados de la evaluación cHnica funcional final, basados en la tabla­
de Gartland, que en realidad es el método de McBride para evaluar incapaci 
dad, se presentan resumidos en la tabla siguiente. 

RESULTADOS FUNClONALES 23 PACIENTES 

Excelentes 11 47.8% 

Buenos 10 43,6% 

Regulares 2 8,6% 

Malos -º -' -O·% 

TOTAL 23 100.0% 

Los resultados funcionales respecto de la recuperación de la movilidad en re­
lación a flexión palmar y dorsal, comparados con la muneca opuesta, se grafi­
can en la tabla 4 y s. Esta evaluación se raliza sólo en esos dos movimientos 
pues son los mSs limitados despu~s de una fractura de Colles, de acuerdo con­
lo reportado en la bibl lografla. 2 
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Hemos dividido los resultados por grupos etarios, encontrando que los mejores 
resultados se obtuvieron en pacientes menores de 40 años, observandose el 63% 
del total de 1 os resultados excelentes antes de esa edad, gráfica # 6. 

Continuando el an~lisis por grupos se encuentra que en los individuos del se­
xo masculino se presentan estas lesiones desde los 20 años hasta los 70 años­
de edad, siendo más frecuente entre los 41 y 50 años de edad, correspondien­
do a este grupo el 28l del total de hombres estudiados. El sexo femenino se -
comienza a ver a partir de los 41 años hasta los 80 siendo más frecuentes en­
tre los 51 y 60 años de edad, correspondfendole a este grupo el 33.3%. 

De acuerdo con la clasificación propuesta al inicio de el estudio se obtuvie­
ron los resultados que se muestran en la tabla siguiente. 

TIPO DE No. DE 
FRACTURA CASOS % 

o o 
Il 6 25 

III 14 58.3 

IV _4 ~ 

TOTAL 24 100.0l 

Oe los 11 resultados excelentes dos correspondieron a fracturas tipo IV; seis 
a fracturas tipo lll y tres a fracturas tipo II. 

De los !O resultados buenos, 8 correspondieron a fracturas tipo III y dos a -
fracturas del tipo Il. 

De los 2 resultados regulares uno correspondió a una fractura tipo IV que se­
presentó complicada con laceración del flexor largo del pulgar, que se descu­
brió tardiamente,y que no aceptó el tratamiento quirOrgi co, pero que en el -
momento de 1 a eva 1uacf6n ff na 1 habfa recuperado una importante movfl !dad del­
dedo y la mano. La otra correspondió a una fractura tipo II asociada a la 
fractura multifragmentarfa de tercio medio de cObfto que se manejó con osteo­
sfntesf s con placa AO y que se presentó al servicio tres semanas después de -
la lesión. Posteriormente se le practicó resección del extremo distal del 
c0b1to. 
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Comparando los, resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de Gartland, contra 

los obtenidos por Cole y Obletz en su comunicación original, las cifras son -
muy similares lo que habla en favor de la bondad del método. 

COMPARACION DE RESULTADOS FINALES (METODO DE GARTLAND). 

Col e/Ob 1 etz Presente serie 
Resultado fi ná 1 # % % 

Excelente 17 51 11 47 .8 
Bueno 14 43 10 43.6 
Regular 6 3.6 

Mal os o -º- -º -º-
TOTAL 33 100% 23 100% 

Los resultados radio 16gi cos, tomando en cuenta el acortamiento radia 1 así co­
mo la pérdida de la inclinación palmar y radial de la superficie articular, -
se muestran en las gráficas 1,2, y 3 

Ade~s se incluyen gráficas de los resultados clínicos acerca de la recupera­

ción de la movil.idad de la muñeca en sentido A-P tal y como se muestran los-­
resultados en el reporte en que se basa nuestro trabajo. GRAFICAS 4 y s. 

De acuerdo con las anteriores gráficas el 88% de los pacientes tuvo menos -
de 6 1TV11 de acortamiento radial y sólo 2 pacientes tuvieron m5s de 9 mn. El -
77% tuvo menos de 15º de pérdida en el 5ngulo de inclinación palmar y sola -
mente un paciente tuvo m5s de 15° de perdida de ángulo radial. 

El 87% de los pacientes recuper6 el 90% o más de la movilidad en flexión -
palmar y tres cuartas partes recuperaron m5s del 90% de la flexi6n dorsal. 

COMPLICACIONES 

Entre las complicaciones que se presentaron en nuestra serie, s61o tenemos -
un caso de desanclaje del clavo proximal en un paciente de 27 años, por mala 

técnica (no se tomaron las dos corticales del radio), con relmpactación del­
trazo pero con resultado funcional final calificado como bueno. 
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Otra complicact6n fué una lesión del flexor largo del pulgar en una paciente­
de 55 a~os de edad con una fractura tipo IV, la lesión del tendón se descu -

brió tardiamente y se propuso tratamiento quirúrgico, que no fué aceptado por 
la paciente. Al realizar la evaluación final la movilidad de el dedo y de la­
mano en genera 1 había mejora do mucho correspondiendo a un resultado regular. 

No se presentaron otras C0"'11icaciones como infección en el tractor de los -
clavillos ni complicaciones nerviosas. 
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GRAFICA # 6: CORRELACION ENTRE GRUPOS 
DE EDAD Y RESULTADOS 

E = Excelente 

B = Bueno 

R = Regular 

M = Halo 

FIGURA # 7: ESQUEMATIZAC!Ofl DE LOS ANGULOS 
EN LAS RADIOGRAFIAS. 

A: eje radial; b: perpendicular sobre estflofdes 
radial; C: ángulo radial (15-30 grados); D: altu 
ra radial (8-17 nrn); E: índice radiocubftal :­
{2nm); F: dfastasis radfocubital (0-3nrn); G; eje 
radial; 11: perpendicular a G; !: ángulo radial -
lateral (1-23 grados). 
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CONCLUSIONES 

En el análisis de la bibl iograffa y el estudio de los resultados obtenidos en 
la presente serie nos permiten concluir que: 

¡) Este tipo de lesiones, severas de la articulación de la muñeca, contraria -
mente a lo descrito en forma clásica, se está presentando en la población -
relativamente joven (antes de los 50 años) y predominando en los individuos 

__ del sexo masculino, quienes se encuentran expuestos a las desventajas de la 

modernización y mecanización de la vida diaria. 

2) La hipótesis planteada al inicio de la investigación se comprueba totalmen­

te, dado que la técnica ha demostrado que es sencilla pudiendose realizar -
aún en la misma frea de Urgencias; el paciente bajo los efectos del bloqueo 
no refiere molestias, contra el impacto de efectuar la reducción bajo anes­
tesia loca 1. Las maniobras de manipulación a fin de obtener reducciones an! 
tómicas, son gentiles y suaves, aún en las graves multifragmentaciones, 
puesto que la tracción, con la manopla y la contratracción permiten la fá -
cil reducción, recomendándose realizarlas al mismo tiempo que se efectúa -
el aseo quirúrgico de la extremidad. La colocación de los clavos implica -
ciertos cuidados como son el asegurarse de colocar el clavo distal en sólo­
el 4o. y 5o. metacarpianos y en su región metafisiaria proximal. Además as~ 

gurarse que el clavo proximal tome las dos corticales del radio a fin de -
prevenir posibles desanclajes. Se recomienda el uso de un perforador neumá­
tico para el enclavijado, aunque nosotros realizamos todos los procedimien­
tos con perforador manual, siendo cuidadosos no tuvimos complicaciones imp.!!_ 
tables a lesiones de partes blandas con los clavillos, Los riesgos para el­
paciente son mfnimos, pues aunque las complicaciones del procedimiento es -
Un descritas, en nuestra serie no tuvimos la presencia de estas. 

a colocación de un aparato de yeso por debajo del codo y sin posiciones 
forzadas en la muñeca asegura que una vez pasado el efecto del bloqueo la -
movilización activa de el codo y los dedos se real ice en forma intensa, 
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reduciendo el edema y la rigidez secundarios al uso del yeso en flexi6n y­

desviación cubital. La presencia de los clavos incluidos en el yeso impide 
la reproducci6n de la deformidad. Es necesario orientar al paciente acerca 

del procedimiento e insistir en la movilización de los dedos, pues existe­
cierta renuencia a la realización de los ejercicios, por el hecho de tener 
insertos los clavillos. Sin embargo, y a pesar de lo anterior, el edema y­
la rigidez encontrados al retirar los clavos y el yeso fue mfnimo, desapa­
reciendo en unos d!as, ninguno requirió de los servicios fisiatricos del -
Hospital. 

3) El procedimiento estarán realmente bien indicado en los pacientes j6venes­
con fracturas del tipo 111 o IV, en quienes se.obtuvieron los mejores re-­
sultados. Es por esto que la t~cnica es una alternativa sumamente útil y -

que deber& siempre tenerse en cuenta ante una fractura de esta severidad -
en pacientes j6venes. 

Como desventajas del procedimiento consideramos que la anestesia es funda­
menta 1, teniendo que recurrirse a procedimientos de anestesia general en -
caso de fa TI o del bloqueo regional, aspecto que no sucedió en nuestra se-­
ri e. Otra es que 1 a manop 1 a de Wei nberger es i ndi spensabl e si se qui ere -
realizar una adecuada tracción sin lesionar los dedos con el uso de vendas 

u otros artefactos. 

Es conveniente aclarar que los resultados funcional es en muchos casos no -
corresponden con los resultados radiográficos, pues a pesar de no tener -
una reducci6n anati5mica o inclU'sive reimpactación de la fractura por desa_!! 
claje de uno de los clavos, los resultados finales se ca liflcaron como 
buenos o excelentes, de acuerdo a los criterios utilizados. Por esto consj_ 
deramos que las posiciones forzadas de la muñeca son las que condicionan -
la rigidez y secuelas de la fractura de Colles manejadas en forma tradici:2 
nal, por lo que ésta práctica debe considerarse mayor atención a fin de -

conocer y aprovechar su correcta utilidad, si la tiene. 
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RESUMEN 

Se comunica la experiencia con la técnica de Cole y Obletz en el manejo de -

24 fracturas multifragmentarias inestables del extremo distal del radio. 

La técnica ell'!lleada utiliza dos clavos de Steinmann que hacen transfixión 

en 4o. ~So. metacarpionas y en la diHisis radial, incluyendolos en un apa­

rato de yeso por debajo del codo. 

Los resultados se eva lOan comparando el lado lesionado contra el lado sano, -

tanto funcional como radiológicamente, y además se comparan contra otros re -

sultados publicados en la literatura mundial. 

Se obtuvo el 91.3% de resultados excelentes o buenos, cifra muy similar a los 

resultados de otros autores. No hubo complicaciones por el método. 

Se concluye que es un método, sencillo, útil ~Y seguro para el manejo de las -

fracturas multifragmentarias, inestables del extremo distal del radio, sobre­

todo en pacientes jóvenes. 
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