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INTRODUCCION

Las fracturas multifragmentarias del extremo distal del radio, comunmente de-
nominadas como fracturas del Colles, son las lesfones de 1a extremidad supe -
rior mis frecuentes en los servicios traumatolgicos que atienden adultos.z3

Sin embargo, se les ha concedido poca importancia tanto en el manejo cotidia-
no como en la investigacifn, 1o més probable por que los mEtodos trapeuticos-
empleados habitualmente no impiden 1a deformidad residual, descrita desde -~
1814 por Abraham Colles en la descripcidn inicial de estas fracturas, aunade-
al hecho de que Tos pacientes e incluso los ortopedistas parecen haberse acos
tumbrado a la deformidad, 1a limitacién residual de los movimientos y la dis-
minucibn de la fuerza de prehensién, complicaciones que se consideran aln en-
1a actualidad como inevitables.

En nuestros dfas, este tipp de lesiones se presenta con frecuencia creciente,
en pacientes jévenes, activos econbmicamente, y frecuentemente con severos --
daflos articulares y asociadas a lesiones fgualmente graves en otros segmentos
de l1a economfa, Esto puntualiza dos aspectos importantes, uno, 1a necesidad--
de establecer clasificaciones actuales que 1leven imp1fcito tanto ¢l trata --
miento como el prondstico, y métodos terapfutices que garanticen la restaura-
cion de 1a arquitectura articular y la funcionalidad, una vez curada la frac-
tura,

Se han descrito varios métodos de tratamiento, sin embargo se continfia utili-
zando }a técnica cldsica de reduccién y fijaci6n con yeso, Los mStedos rela-
tivamente recientes, no han sido puestos en prictica en forma cotidiana tal--
vez por la sofisticacifn de sus elementos, o por no demostrar su efectividad,
sin querer pensar que otro motive fuese su baja difusidn en algunos medios,

Es por eso que el motivo de este trabajo es presentar una técnica qu epor -
ringln motivo queremos hacer notar como novedad, sino comprobar su utilidad--
y aplicabilidad en nuestro medio, as{ como su difusién para considerarta como
una alternativa de gran utilidad en estos desastres articulares cada dfa més-
comunes.



ANATOMIA

La muieca, descrita como la articulacién distal del miembro superior, estd
constituida por dos articulaciones que conforman un complejo, y que son 1a
mediocarpiana que se forma entre ambas hileras de huesos carpianos, y 1a --
radiocarpiana que articula la glena antebraguial con el céndilo carpiano, y
de 1a cual nos ocuparemos. (Fig. 1).15

El, extremo distal de radio es una porcion ensanchada, cuya cara externa se -
dirige mds distalmente formando la ap6fisis estiloides radial. Junto con --
las otras tres caras delimita Ja superficie carpiana, concava y que esta di-
vidida por una cresta, formando dos zonas articulares . La externa triangu-
lar, misma que recibe al escafoides y la otra interna cuadrilatera que se a-
copla con el semilunar, La cara interna brinda apoyo a la cavidad sigmoidea
superficie articular semilunar asiento'del Tligamento triangular o fibro-carti
lago intrarticular, que sujeta al radio contra la cabeza del cibito. !’

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

La cara anterior de el extremo distal de)l radio, c6ncava en su superficie es-
ta separada de la cara articular cartilaginosa por un surco y una cresta, mis
ma que sirve de insercin a la porcién posterior del 1igamento 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 camiles --
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 comlin de los dedos y el extensor propio del indice.

E] extremo distal del cibito, discretamente ensanchado consta de un pequefio-
abultamiento externo que se denomina la cabeza, y su apofisis estioidea, por-

cion mds distal y medial del hueso.

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



ay estilqiges) y quc a la vez brinda sitio a la insersidn de el Tigamento -
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--
cia el interno: escafoides, semilunar, piriamidal y pisiforme.

El escafoides 0 navicular, 1lamado asi por su semejanza a una barcaza, se arti
cula proximalmente al radio én la foseta externa y distalmente al trapezio y
trapezoide; esa cara distal de superficie convexa y la medial cSncava misma
que se relaciona con el semilunar y la cabeza del hueso grande.

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

El piramidal cuya base esta adosada al semilumar 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 posiforme a través de una carilla articu--
tar,

El pisiforme, articulado solamente con el piramidal, reniforme, guarda rela--
cidn estrecha con la arteria y el nervio cubitales, ademds de servir de inser
¢idn a varios importantes 1igamentos del carpo.

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

1.- Ligamento lateral interno, origipado en la estiloides cubital, y divi--
diéndose en dos fasciculos uno posterior estilopiramidal y otro anterjor
estilopisiforme,

I1.- Ligamento lateral externo. Originado en la estiloides radial, y también
formado por dos fasciculos. Uno anterior insertado en ta superficie ar-



ticular superior de la cara externa del escafoides. E1 posterior se di-
rige al tubérculo del escafoides.

111.- Ligamento anterior de la radiocarpiana, formado por dos fasciculos
a) el radiolunar anterior frenillo del semilumar, y
b) el radiopiramidal anterior. Ver Fig II

En el PLANO POSTERIOR se distinguen los siguientes elementos:

I.- Llos fasciculos posteriores de los ligamentos laterales externo e interno
de la radio carpiana.

I1I.- E1 ligamento posterior de la radio carpiana formado iguaimente a su reci
proco por dos fascicdlos el a) radiolunar posterior y el b} radiopirami-
dal posterior.

IIl.- Asimismo tiene importancia mencionar la cincha transversal posterior de
la primera hilera del carpo que va de 1a cara posterior del piramidal a
la cara posterior del escafoides insertindose en el asta posterior del
semilunar, Ver Fig. III.

HUSCULDS MOTORES DE LA MUNECAI.7
la articulacion de la mufieca se dividen en dos planos para su estudio.

Los misculos que actlian directamente sobre

En el plano anterior se distinguen: PALMAR MAYOR: originado en el tenddn --
comin de los misculos epitrocleares, se transforma en tenddon desde el tercio
medio del antebrazo y revestido de una banda sinovial ocupa el canal labrade
en el trapecio, separado del ligamento anular anterior del carpo. Se inserta
en la base del 20. y 3er. metacarpiano asi como también por una bandoleta al
trapecic. Su accidn es flexién de la mufieca actuando sinérgicamente con el -
cubital anterior, y abductor, al funcionar junto con les radiales externos.
Recibe su inervacidn directamente de] nervio mediano (C6/C7).

PALMAR MENOR. Misculo variable originado igualmente en el tenddn comin de -
tos epitrocleares. Su tenddn se inserta en la porcidn 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 dermis de la region tenar. CUBITAL ANTE--
RIOR. Tiene su doble origen situado en el tenddn comin de los misculos epi--
trocleares y su fasciculo mayor se origina de una aponeurosis que se inserta
en el olécranon y los dos tercios proximales del clbito. La insercion verda-
dera en el hueso pisiforme se extiende en forma efectiva hasta el hueso gan--
choso y los metacarpianos 40. y So0. asi como al ligamento anular anterior --
del carpo. Su accidn es sinérgica con los palmares flexor de la mufieca y fle
xor del 50. metacarpiano. Asociado al cubital posterior es aductor de la mu-
fieca, impidiendo ademds la abduccién de la mano al extender el pulgar. Es --
inervado por el cubital (C7/C8).

En los planos mas profundos pero sin ser motores directos de la mufieca encon-
tramos el flexor largo propio del puigar, el flexor comin profundo de los de-
dos en sus cuatre tendones, asi como los cuatro tendones del flexor comiin su-
perficial de los dedos. Acompafando a estas estructuras encontramos al ner--
vio mediano, al cubital y las arterias radial y cubital. Las lesiones nervio
sas cubital y del mediano asi como del tendon de! flexor largo propio del pul
gar son frecuentes en las fracturas del extremo distal del radio. Ademis las
lesiones vasculares se asocian menos frecuentemente a fracturas severas.

En la cara posterior de la mufieca distinguen: EL CUBITAL POSTERIOR: al igual
que su homdnimo anterior se origina del tenddn comiin pero de los epicondileos
y de la fascia olecraniana por debajo del ancéneo, pasa por detrds de la esti-
loides cubital en un compartimento especial del ligamento anular posterior --
del carpo. Envuelto en una vaina sinovial para insertarse en la cara postero
interna de la base del 50. metocarpiano. Su accion sinérgica con los radia--
les externos es Tla extension de la muiieca, y junto con el cubital anterior po
ne en aduccién la mano. Inervado directamente por el nervio interdseo pos--
terior rama terminal del radial. PRIMERO Y SEGUNDO RADIALES EXTERNOS. E1 pri
mer radial externo se origina de 1a cresta supracondilea del himero y de la
cara anterior de el tabique intermuscular externo. Cubre el origen del segun
do radial que es el tendbn comin de los epicondfleos y el ligamento lateral -
externo del code. Corren paralelos el primero por fuera del segundo, atravie
san el ligamento anular posterior del carpo profundamente en relacion al ex--



tensor largo del pulgar y se insertan, el primero en la cara dorsal de la ba-
se del 20. metacarpiano y el segundo en la base del 3er. metacarpiano.

Son extensores de la mufieca sinégicos con el cubital posterior, y abductores
delamano junto con los palmares, Estd invercado por el radial (C6-C7).

En el borde medial ‘de lamufieca se encuentran el cubital anterior y el poste--
rior enmarcando Va estiledes cubital.

£1 borde externo brinda apoyo a los tendones del lo. y 2o0. radiales asi como
el ABDUCTOR LARGO DEL PULGAR que se origina del borde proximal del cubito y el
1igamento interdseo, 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 para insertarse en el lado externo de la base del -
primer metarcapiano. Su funcidn es realizar la abduccidn del pulgar. Tenemos
en intima relacidn con el anterior el misculo EXTENSOR CORTO DEL PULGAR, que
se origina junto con el anterior y se acompafan en su curso, Este se inser--
ta a 1o largo de toda la cara dorsal del primer metacarpiano hasta la articu-
Tacion metacarpbfaléngica. Su accion es extender 1a falange proximal y el me-
tacarpiano es siﬁégico con el abductor largo. Estdn ambos inervados por el --
nervio interdseo, rama terminal posterior del radial 6/C7/C8).

Es de inter&s mencionar en esta seccidn al misculo SUPINADOR LARGO 0 BRAQUIORADIAL
(nomenclatura moderna) que se origina de los dos tercios inferiores del extre-

mo distal y externo del himero, forma 1a porcidn externa del pliegue del codo

y da forma a) tercio proximal del antebrazo. Su tendén se inserta en la por--
cion externa del tercio distal del radio justo proximalmente 8 la estiloides -
radial. Su aceién principal a pesar de su nombre tradicional de supinador, es
flexion del codo. Estd inervado por el radial (CS—CG}}



FISIOLOGIA UE LA MURECA

15 ’
De acuerdo con KAPANDJ!&’Ia mufieca es ta articutacidn distat del miembro supe-
rior y que permite que el drgano efector (la mane) se presente en posicién op-
tima para la funcidn.

Esto se logra a traves de dos ejes de movimiento que permiten dos grades de 13
bertad. Un eje situado en sentido transversal sobre el plano frontal permite
los movimientos de flexidn {1levar la cara palmarde lamano hacia 13 cara pal-
mar del antebrazo) y de extensifin {1levar Ja cara posterior de la mano hacia la
cara posterior del antebrazo). La amplitud de estos movimientos a partir de -
la posicidn dereferencia son de 85°en ambos sentidos, siendo miximos en posi--
cibn neutra y minimos en pronacidn de la mufieca.

El otro eje de sentido anteroposterior, situado sobre el plano sagital pemmite
los movimientos de abduccidn/adduccibn. La adduccidn o inclinacidn cubital, =
1lava la mano hacia el eje del cuerpo, mientras que la abduccidn o inclinacidn
radial, lleva la mano en el sentido contrarioc. La posicidn de referencia para
medir la amplitud de estos movimientos, considera et eje de 1a mano {Jer. Hetar
capiano y 3er, dedo) en eje con el antebrazo. La amplitud de la abduccidn no -
es mayor a los 159 Mientras que al adduccibn se esta de acuerdc en sefalarie -
un valor promedio de 45¢ Asimismo la adduccidn es mds amplia en posicidn de --
supinacidn mientras que en pronacidn no sobrepasa Yos 30°. También es convenien
te sefialar, que 1a flexidn o extensi6n mdximas limitan los movimientos de abduc
cidn y adduccidn por poner en tensidn los ligamentos carpianos.

La combinacidn de estes grades delibertad, permite otro movimiento denominado --
circunduccién, que en su amplitud mdxima describe en el espacio una figura cd--
nica irregular de base elfptica, con 1o que 1a meno puede ocupar todas las po-
siciones dentro del cono con angulos de abertura entre 160f y 170°,

Ya se ha hablado de que 1a articulacién radic-carpiana es de tipo condilar -
este presenta dos curvaturas, una mayor transversal, que corresponde a los mo-
vimientos de abduccibn/adduccidn y cuyo eje anteroposterior, pasa a nivel de -



la cabeza de el hueso grande. La otra curvatura, menor y anteroposterior,co
rresponde con los movimientos de flexoextensidn y cuyo eje pasa a nivel de -
la interlfnea hueso grande/semilunar,

La orientacién de la glena antebraquial es en sentido distal, medial y ventral
es decir, que "mira" hacia abajo, adentro y adelante, en un plano obliclo que
en el sentido AP forma un &ngulo de 25-30° con la horizontal y en el sentido
Jateral, forma un angulo de 20-25° con la horizontal. Esta orientacion oca--
siona que la funcidn de los ligamentos sea necesaria para lograr el centrado
permanente del cdndilo carpiano dentro de la glena antegraquial, sobre todo
en los movimientos de abduccion y extensibn, en 1os que se manifiesta mas la
tendencia del condilo carpiano hacia el desplazamiento en sentido ventral, --
medial y proximal.

Y precisamente estos movimientos cuya exageracion y frecuente combinacion son
Tos generadores de desastres anatdmicos articulares.

FRACTURAS DEL EXTREMO DISTAL DEL RADIO

Las fracturas de la extremidad carpal del radio, son por todos bien conocidas
como algunas de las lesiones mis frecuentemente vistas en los servicios trau-
matolégicos de urgencias.1

Cldsicamente se han descrito tres tipos de fracturas de esta regidn, conocidas
con los epbnimos de Fractura de Colles (Pooteau-Colles), Fractura de Smith --
(o Colles invertida) y la Fractura de-Barton. La fractura de Colles con su -
deformidad cldsicas en “dorso de tenerdor", es la mds frecuente de las tres.
De acuerdo con De Pa1ma9 la fractura de Smith es diez veces menos frecuente
que la anterior y la fractura de Barton adn mas rara.

FISIOPATOLOGIA.

El mecanismo de lesidn y su cortejo de eventos fisiopatoldgicos en este tipo
de lesiones tiene una base comin,
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Se producen habitualmente como resultado de una caida sobre el miembro to-
racico enextension. Los diferentes desplazamientos son en relacidn a 1a po

sicion de 1a muiieca en relacién a supinacion o pronaciﬁn.19

Los movimientos dela mufieca que son generadores de mayores lesiones articu-
lares son la abduccion y 1a extensidn, los que habitualmente se combinan.
La abduccién mis alla de 1a posicidn de adosamiento, transporta las presio-
nes desde el escafoides carpal, hacia el alerdn externo de la glena radia,
rompiendo la epifisis fragil por su estructura en “cascardn de huevo" carac
teristica del hueso esponjoso osteopordtico. Origina un desplazamiento la-
teral acompailado de basculacidn posterior de la muiieca por 12 extensién de
Ja misma. Esto pone de manifiesto la resistencia relativa de otras estruc-
turas regionales, como es el escafoides carpal, y el ligamento triangular o
fibrocartilago triangular quien transmita una fuerza rotacional hacia el --
vértice de la estiloides cubital, por lo que si las fuerzas traumiticas de-
formantes contindan se fracturard tambien la estiloides cubital conservindg
se integro el ligamento triangular, asi como el ligamento laterial interno

de 1a radiocarpiana.ls'lg

La posicién de 1a muieca, es importante pues 1a supinacidn ocasiona que a -
pesar de la extensidn de 1a mufieca, los vectores de la fuerza de compresidn
aplicados a la superficte articular distal del. radio llevardn el fragmento
en sentido ventral. Mientras que la pronacién tendra el efecto contrario.

Resumiendo es posible identificar dos tipos de fuerza actuantes primero una
fuerza compresiva que determina un esfuerzo en flexidn, siendo solicitada de
esta forma la zona metafisiaria de el extremo dorsal del radio, o que da -
como resultado una fractura del trazo transverso. Ademis es posible encon-
trar una fuerza torsional dependiente de las inserciones musculares (Supina
dor Targo} que origina un efecto rotacional en supinacion.?!

Es de interés especial a compresifn de las fuerzas actuantes y las solici-
taciones presentadas a fin de establecer un procedimiento terapeiitico ade-
cuado.
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Las lesfones de tipo multifragmentario, motivo de nuestra investigacion no
se acogen a esta descripcion de eventos fisiopatolégicos en forma completa
pues implican la accidn de fuerzas, de magnitud muy elevada, por lo que al
ocasionar la multifragmentacion de la region las fuerzas se disipan y se -
pierden sus efectos a distancia.

DESCRIPCION CLINICA.

La fractura de Colles ha sido descrita como una de las lesiones mis comunes
del esquelete, vista principalmente en pacientes femeninas postmenopdusicas
{60-70% corresponden a este grupo etario). Se destaca la caracterfstica --
principal de la osteporosis del paciente senil como factor decisivo en es--
tas Iesiones.13 ' ’

Clasicamente se presenta como una deformidad en “"dorso de tenedor", misma -
que describid Abraham Colles en 1814 y que incluye acortamiento e inclina--
cidn radial, desplazamiento dorsal y rotacién.

Las fracturas que no incluyen la superficie articular y son estables a la -
reduccidn no ofrecen mayores problemas o complicaciones a la consolidaciin
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 Colles era cirujano en Dublin, pero un siglo antes. La
deformidad clasicamente consiste en desplazamiento Palmar del fragmento dig
tal (en controposicion a 1a de Colles}, acortamiento del radio e inclinacidn
radial 1o que le da el aspecto de “"deformidad en pala de jardin". Con fre-
cuencia son inestables a pesar de no. ser conminutas, por 1o que su tratamien
to plantea dificu]tades.29

La fractura de Barton descrita por John Rhea Barton en 1838, consiste en una
fractura articular asociada a luxacidn anterior del carpo, en la que el frag
mento articular de forma acufiada se desprende en direccidn palmar desplazan-
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do el carpo en sentido anterior y proximal,

En contraposicidn a la de Colles dsta se presenta frecuentemente en jovenes -
(70%), y en cuanto a su manejo &sta estd establecido que corresponde con una
reduccion abierta y fijacion interna con placa y tornilles de traccidn. Su ma
nejo estd bien definido y ocasionalmente existe confusién cuando se presenta -
con desplazamiento de una laja posterior, siendo clasificada y manejada como -

fractura de Colles.6

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

Las fracturas de extremo carpal del radio inicialmente consideradas extraarti-
culares y casi exclusivas de mujeres anciamas, estdn siendo reportadas con un
rapide incremento en un grupo mucho mds amplie de poblacién y con serios daiios
articulares,en especial pacientes Jjovenes expuestos a traumas serveros.“""ls

Por lo general estas lesiones articulares son conminutas, inestables y difici-
les de manejar por los métodos cerrados tradicionales, de manipulacidn y apara-
to de yesn. Otro especto es que en las fracturas articulares en cualquier si-
tio de la economia se debe restablecer la congruencia de la superficie articu--
lar a fin de obtener una recuperacidn maxima, y la articulacién radiocarpiana -
no escapa a este precepto. Ademds estas lesiones severas estdn frecuentemen-
te asociadas con tesiones de partes blandas en particular medio mediano y/o cu
bital asi como tendones flexores. FPor G1timo la severidad de la conminucién,
tos graves desplazamientos asi como los diferentes combinaciones de estos, oca-
siona que los epSnimos tradicionalmente aplicados, sean dificiles de correlacio
nar y solo sean una fuente mas de confusion para el diagndstico y el manejo.

CLASIFICACION

Existe una variedad bastante amplia de clasificaciones con respe%EPIa E%szgrac-
turas del extremo distal del radio, cadauna sugerida por un autor.’ gésafortqu
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damente no existe uniformidad en los criterios de evaluacion y por esto los -
resultados son variados. Asimismo los criterios de clasificacidn, deberdn uni
ficarse iniciando por que las fracturas cldsicas tanto de Colles como de Smith
son por descripcion extraarticulares, por lo que no deben considerarse en las
series a discusion.

txiste una clasifica¢ion empleada por Gartland y werTe;? quienes tienen el es-
tudio de evaluacion mas amplio, y modificada por Charles Melone, que es la que
nos parece mas adecuada, por considerar solamente las fracturas articulares y
complejas, ademds de estas basada en exploraciones anatdmicas en cadiver y --
ser congruente a 1a imagen radiolégica de la lesidn. Asimismo establece rela-
cion con el prondstico.

Estd basada en la observacién de los cuatro fragmentos bdsicos presentes en la
fractura: 1) diafisis 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 relacién al desplaza---
miento del compTejo 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-
dial como unidad. 'Son estables después de 1a reduccidn cerrada.

TIPO I11.- Son fracturas inestables con moderado o sevéro desplazamiento -
del complejo medial. La caracteristica es la conminucibn de las
corticales anterior y posterior de la didfesis radial. Tiene --
otras caracteristicas rediogrdficas que son: a) Separacién del
complejo medial de la estiloides. b) Acortamiento radial de --
5a10m.) ¢) Angulacién de mds de 20°. La clave es vigilar
la conminucién de 1a cortical anterior para determinar la estabi
lidad de la lesidn.

TIPO IIl.-Son fracturas inestables con desplazamiento demostrado del complg
Jjo medial, asi como el desplazamiento de un fragmento espicular -
de 1a conminutada diifisis radiai. Este fragmento se proyecta -
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caracteristicamente hacia e} compartimento flexor de la mufeca y causa lesio--
nes a tejidos blandos (nervios o tendones).

TIPD IV.- Son fracturas inestables, en las que el conplejo medial ha side
severamente comprimido, resultando con una amplia separacién de
los fragmentos, o bien una rotacidn de hasta 180° de los fragmen
tos mediales palmar y dorsal.
son lesiones serias que pueden confundirse con una tipo II por -
ta conminucidn de las corticales, y descubrirse la severidad por
la invtilidad de los métodos cerrados de reduccién.

Es por esto necesario puntualizar algunos aspectog importantes del cortejo fi-
sioanatomopatoldgico. ' :

De acuerdo con Melone existen cuatro fragmentes bisicos en las fracturas conmj
nutas de la superficie articular distal del radio: 1) didfisis radial, 2) es-
tiloides radial. 3) fragmento medial dorsal y 4) fragmento medial palmar. Se
considera a estos dos Q)timos fragmentos como la piedra angular del complejo -
articular de la radiocubitocarpiana, por lo que las alteraciones de estos frag
mentos ocasiona serios efectos en la mecdnica normal de Ja mufieca.

Es habitual encontrar una trazo de fractura transversal que separa a la didfi-
sis de los fragmentos mediales y de la estiloides. Este trazo es extraarticu-
lar y justamente proximal a la vacidad sigmoidea del radio. Una segunda 1inea
de fractura se extiende distal y verticalmente dentro de 1a articulacién radie
carpiana, siguiendo el eje de la articulacién escafolunar, y separa los fragmen
tos mediales de la estiloides radial. Una tercera linea bisica es la que se -
extiende horizontalmente a través de Ta fosa lunar y de la cavidad sigmoidea -
del radfo distal. Esta linea ‘separa los fragmentos mediales en uno dorsal y -
otro palmar. Dependiendo de la orientacion de los vectores de compresién los
fragmentos tendrdn el desplazamiento conocido, asi como dependienda de 12 in-
tensidad de las fuerzas estos fragmentos pueden ser mis o menos conminutados.
Como se puade apreciar existen variaciones dentro de este patrdn bisico, pero
los elementos se mantienen. Asi mismo es posible establecer patrones previsi-

.
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FISTOPATOLOGIA

1) Pivamidal

2) Estiloidas cubital

3) Fibracastilago triangular
4) Semilunar

5) Menisco Ulno~carpal

6) Frag. dorsal medial

7} frag. palmay medial

8) Lig. radiocarpal

9) Lig. escafolunar

10) Escafoldes

11} Lig. radiocarpal

12) Frag. estiloideo radial
13) Diafisis radial

"COMP LEJO MEDIAL" ~ Sombreado.

CLASLFICACION

Tipo II :é Tipo 1V
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sibles de desplazamiento que vesultan en la inestabilidad ge l1a fractura y -

que se originan de las relaciones ligamentarias descritas en el capitulo de -

anatomia. Habitualmente los frdgmentos mediales, se desplazan como una uni--

dad, sin embargo por efecto de la compresion del semilunar y 1a direccion de

los vectores el fragmento dorsal medial es mucho mas impactado que el palmar.

Asimismo es frecuente que un fragmento de fa diafisis se desprenda junto ---

con los fragmentos mediales en sentido palmar. 57 la magnitud de la fuerza es
alta como en lesijones atléticas), el desplazamiento de los fragmentos media--

les es mucho mayor y el fragmento medial palmar puede rotar hasta 180° crean
do una severa alteracifn articular.
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TRATAMIENTO

E1 tratamiento 6ptimo de las fracturas metaepifisiarias inestables del radio dis
tal, permanece en la actualidad sumamente controvertido. Ya Colles en su des--

cripcion magistral reconocid la marcada tendencia a recidivar la deformidad, y

establecié el grave prondstico de la lesién al afirmar: "Solo un consuelo per-

manece, que e! miembro después de un largo periodo de tiempo tendrd plana liber

tad de movimiento y podrd estar libre de dolor; la deformidad, sin embarge, per-
manecerd sin disminuir por toda la vida".

A través de los afios se han creado diferentes tipos de tratamiento para esta sg
vera lesidn, lo que orilla a pensar que ninguna de las técnicas es la ideal.

Estas van desde la manipulacifn bajo anestesia local, y colocacidn de un apara-
to de yeso por arriba del codo con este en flexidn de 90°, supinacién del ante-
brazo, Tamufieca en flexidn y aduccidn (posicién de Cotton-lLoder), hasta la esta
bilizacion con metilmetacrilato intramedular, pasando por manipulacién cerrada
e inmovilizacidn en diferentes posiciones, fijacidn con clavillos cruzados, -

clavos de anclaje radiocubital, transfixion de metacapianos con cibito o radio

y su inclusipén en aparato de yeso, colocacion 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 trans
fixiones metacarpales y huesos del antebrazo se reportan 9 variantes diferentes.

El tratamiento habitual y genérico ha sido el de la manipulacion e inmoviliza--
cibn con un aparato de Cotto-Loder. Sin embargo y a pesar de un control postre-
duccidn satisfactorio, los desplazamientos durante la evolucidn condicionan el
prondstico funcional final grave por los vicios de consolidacion, la rigidez --
articular y la incapacidad resultante.

Es por esto importante seleccionar un método que por su sencilles sea factible
de realizarse en nuestro medio.
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En funcidn de 1o anterior se revis§ 1a bibliograffa encontrando que los méto-
dos de transfixibn e inclusibn en aparato de yeso son los que mejores resulta
dos presentan, tomando en cuenta que requieren de mfnimo material, disponible
fécilmente en nuestro medio y su técnica sencilla,

Encontramos quela simple manipulacidn y fijacidn con aparato de yeso propor =
ciona escasos resultados satisfactorios, por pérdida de 1a longitud radial, -
tos métodos sumamente sofisticados como son la aplicacidn intramedular de ce-
mento oseo {metilmetacrilato) y la aplicacién de fijadores externos esta fue-
ra de nuestra realidad hospit.alar'ia.12'14‘16'24

Los métodos de fijacidn con placas especiales o clavillos cruzados, implican-
1a utilizacidn de instrumental y t8cnicas no siempre disponibles.

La técnica de clavos transfictivos inclufdos en aparatos de yeso para el mane
jo de las fracturas multigragmentarias, inicialmente descrita por Bohler en -
1929 ha sufrido modificacionzs varias desde entonces. Se conocer 9 diferen -
tes métodos y se tienen en la bibliograffa registrados aproximadamente 17 es
tudios ¢lfnicos con estas variantes desde esa época.l

Algunos autores como Sarmiento estéin en contra de estas técnicas por los efec
tos sobre 1a movilidad de los dedos, al incluir en el yeso e} clavo que atra-
vieza lo$ metacar'p{anos.22 En aguellas técnicas en que se toman mis de tres-
metacarpianos se ratifica ¢1 arco palmar, lo que condiciona disminucidn de la
movilidad digital mientras se mantiene el yesog. Pero esta rigidez se recupe~
ra ripidamente una vez retirado yeso. Se han descrito otras complicaciones --
de 12 t&cnica como son infeccifn del trayecto del clavo, fracturas en los -
sitios de introduccifn de Jos clavos, laceraciones tendinosas o compresiones-
nerviosas. Otra bien importante es la perdida de la Jongitud radial por desan
claje de un clavo, generalmente el proximal.18

Estas complicaciones son previsibles y evitables, realizando una adecuada téc
nica de asepsia y antisepsia, eligiendo cujdadosamente el sitio de introduccidn
de los clavos y cercicrindose de que el clavo ha quedado bien anclado en am -

bas corticales,
!
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Pe entre los estudios revisados destacan los de Anderson, Cole y Obletz Dow--
1ing, Green, Hammond, Marsh y Scheck,

La presente investigacifn se basa en el método descrito por Cole y Obletz en
1966, por considerarlo un estudio completo, con su tfcnica de evaluacidn ase
quible a nosotros y 1a claridad de sus resultados, teniende como un objetivo
ta comparacidn de resultades realizando la misma técnica.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta ahora hemos planteado Ta importancia de la mufieca como un complejo arti
cular, motor importante de el miembro tordcice, que permite la actividad de -
la mano en su af8n de transformar el medic,

Hemos comprendido la complejidad de su estructura osteoligamentaria, ast como
la importancia de la congruencia articular y la orientacidn de las superficies
del condilo carpiano y 1a glena antebraquial, y como la actividad diaria ex -
pone & un nlmero cada vez mis amplio de iIndividuos jdvenes en plena capacidad
productiva, a una serie de traumatismos de magnitud amplificada, con probabi-
lidades de Jesidn de 1a mano como Srgano efector,

Las graves lesiones articulares derjvadas de estas fuerzas de gran magnitud -
se caracterizan por las dificultades de su tratamiento, ya que el método habi
tual de manipulacién bajo anestesia local y colocacibn de aparatos de yeso en
posiciones antifuncionales han sido ampliamente criticado por diferentes auto
res por no poder mantener la reduccidn, Ya alta tasa de recidiva de las defor
midades y las complicaciones derivadas de estas posiciones extremas como son-
1a rigidez articular.

Se han diversificado las t&cnicas para mantener l1a alineacibn y la posicidn de
los fragmentos en este tipo de fracturas hasta la mixima sofisticacién como -
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el uso de tensores externos miniatura o la aplicacion de metilmetacrilato en
el canal medular del extremo distal del radio.

Los reportes publicados en relacidn al uso de clavos de transfixidn y venda-
Jes enyesados que los incluyan, han demostrado su utilidad en el mantenimien-
to de la reduccidn de estas fracturas inestables, mostrande cifras alentado--
ras de resultados buenos y excelentes. Han sido publicadas diferentes varian
tes de esta técnica, sin que exista diferencias significativas en Jos resulta
dos con las diferentes técnicas. Algunos autores como Cole y Oblets, Marsh -
y Teal, Geen y Scheck presentan casuisticas amplias y uniformidad en las téc-
nicas evaluatorias, por lo que los consideramos como técnicas de referencia
para nuestra evaluacién.

La pregunta especifica es 1a de conocer la efectividad de una de estas técni-
cas en nuestro medio, asi como la sencillez y el facil 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 tedrico de referencia contemplados, nuestra hipftesis prevee que
a) Es una técnica sencilla y accesible en nuestro medio,
b) Proporciona seguridad en el mantenimiento de la reduccién,
€) Tiene riesgos minimos para el paciente, y
d) Su indicacién precisa son las fracturas metaepifisiarias distales
de -radio inestables,

0BJETIVO

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 asi como su
aplicabilidad en nuestro medio a fin de consideraria como alter--
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nativa Gtil, 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 mis frecuentemente vistas en los servicios traumatblogicos de
Urgencia de cualquier unidad médica, y que sipien lo cldsico es considerar -
a este tipo de fracturas como exclusivas de un grupo etario determinado (fe-
menino mayor de los 40 afios) por las condiciones sistemdticas y locales del
hueso, las condiciones actuales de la vida (el incremento de la violencia, -
el perfeccionamiento del autombvil y otros sistemas de transporte, el desem-
pleo y la falta de orientacion laboral) ha ocasionado que un niimero cada dia
mayor de reportes de}esiones de esta magnitud en pacientes jovenes econémica-
mente actives, productivos se presentan y no sélo con lesiones aisladas sino
1a mayor de 1a veces acompafiandose de otras lesiones en el mismo segmento, el
mismo sistema u otro sitio de la economia.

Estas premisas hacen necesario que se conozcan y se empleen alternativas de
utilidad en el manejo de estas lesiones que requieren de mixima restitucién
anatomica y funcional, a fin de evitar las grandes incapacidades derivadas -
de las deformidades residuales.
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

La investigacidn se 1levard a cabo en el servicio de Traumatologfa y Ortope -
dia del Hospital General “Ignacio Zaragoza" del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Socfales de los Trabajadores del €stado (ISSSTE), desde el mes de agos
to de 1983 a el mes de agosto de 1985,

Se inciuird en el estudio a Tos individuos que cumplan con los siguientes cri
terios de inclusidn:

a) Individuos adultos

b} De ambos sexos

¢) Que sean atendidos en el servicio de Ortopedia y Traumatologfa del H.G. -
Ignacio laragoza.

d) Portadores de fracturas metaepifisiarias conminutas e inestables del extre
mo distal del radio.

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

El procedimiento serd realizado siempre por el autor con la siguiente técni -
ca: Se realizard en guirdfano, bajo anestesia regional por blogueo del plexo-
axilar o bajo anestesia general, en caso que este contraindicada la primera,-
El paciente se encontrard en la mesa ortopedia en decfibito dorsal, se coloca-
rd en traccidn digital con 1a manopla de Heinberger y contratraccidn por arri
ba del pliegue del codo (almohadillado) con peso de 2.200 kg y el codo a §0°-
de flexifn, Se mantiene la traccifn por espacio de 10 minutos, esperando re--
duzcan los fragmentos. Se realiza técnica de asepsia y antisepsia quirérgica.
Se realizan gentiles maniobras de manipulacin para corroborar ta reduccibn -
o Tograrla, En este momento, se procede a introducir un clave de Steinmann de
3/32" de diametro por transfisifn en la metdfisis proximal del 4o, y 50. meta
carpiano. Un segundo clavo transfictivo se coloca en el tercio medio del ra -
dio atravezando sus dos corticales, desde su borde lateral y a 90° en rela --
cion a la didfisis.

En este momento se toma un control radiogrdfico en proyecciones AP y lateral.



ARRIBA:

ABAJO:

Reduccidn con manopla de Moinberger y contra-

tacion ¢o 2.2 kg., transfixién con clavillos-

en metacorpales y didfisis radial; colocacion

de escayolado corto que incluye los clavilios.
Escayolatu corto que permite la movilidad del

code y dr las metacarnofaldngicas.
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Si 1a reduccidn es satisfactoria se coloca un aparato circular de yeso que va
desde las articulaciones metacarpofalangicas hasta el pliegue de flexidn dei-
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 movilizacién inmediata de codo y articulacifén 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 radiogrdfico ya con el yeso -
colocado, Se egrasaran a su domicilio y serdn citados a los 9 dfas para revi-
5i6n y control radiogrifico. E1 control del paciente serd 1levado a cabo a =
través de 1a Consulta Externa del servicio, también por el autor,

£l promedio de permanencia con la inmovilizaci6n para obtener una consolida -
cifn adecuada es de 6 a B semanas,

Al retirarse la inmovilizacifn se efectuard valoracidn clfnica y radiolégica.
La evaluacidn final se realizard en el mes de agosto de 1985 a todos los pa -
cientes que sea factible rec utar para revisidn., Incluirf valoracidn subjeti-
va, clinica objetiva y dinamometrfa y evaluacidn radiolégica, todos serdn --
siempre comparativas con el lado sano,

Se destacan los datos que serdn tomados en cuenta como criterios de exclusidn
para el estudio:

3) Aquellos que no acepten el procedimiento,

b) Los que presenten lesiones cutdneas, extensas en el antebrazo.

c) Los que presentan fractura diafisiaria de radio asociada.

d) Aquellos que tengan mds de dos semanas de evolucidn y sin tratamiento de =
Ta fractura.
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CASO CLINICO: ARRIBA Y ABAJO: Com
IZQ. Fracturado.
DER. Sano (fotos invertidas). RESULTADO FINAL,

paracidn con el lado sano,
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RESULTADOS i

Se realizd 1a revisibn de 23 pacientes, con un total de 24 fracturas menaja - ;
das con este método.
De estas correspondiG a 15 del lado derecho y 9 del lado izquierdo, ;
Del total de 23 pacientes 9 fueron del sexo femenino y 14 del sexo mascutino.

La distribucién por edades se muestra en la tabla sigujente:

MASG. FEM, ;
Menos de 19 0 0
20-25 3 ! |
26-30 1 0 :
31-40 2 0 ,
41-50 5 1 :
51-60 2 3
51-70 1 2
71-80 0 2
Mayor de 81 0 0
Total 14 9
DISTRIBUCION POR EDADES Y SEXQ

Se obtuvo un seguimiento méximo de 36 meses y minimo de 3 meses con promedio-
de 19 meses.
La edad mixima de nuestros pacientes fué de 80 afos y 1a minima de 22 aflos -
correspondiendo ambas al sexo femenino. E1 promedio de edad se situf en 51 -
afios, correspondiendo a Ta década entre los 41 y 50 afos como la frecuentemen
te afectada con un total de 6 pacientes de ambos sexos,

{
{
E
{Ver pirémide poblacional) :
!
;
{

La eva kacidn clfnica final se realizd tomando en cuenta la misma que utiliza
Cole y Obletz en su descripcidn original a fin de tener similares puntos de -
comparacion. Esta tabla es la propuesta para Gartland y Werley en 1951, y que
a continvacifn describimos,
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SISTEMA DE PUNTUACION EN LA EVALUACION DE LOS RESULTADOS FINALES DE LAS

* ' FRACTURAS DE COLLES CONSOLIDADAS.

RESULTADO
Deformidad residual
Estiloides cubital prominente
Desviacibn dorsal residual
Desviacibn radial de la mano
Puntos posibles

Evaluacidn subjetiva

Excelente (nodolor, no incapacidad, no

limitacién del mov.)

Bueno {dolor ocasional, no incapacidad,
leve ¥imitacibn al mov,)}

Regular (dolor ocasional, leve limitacién
de 1a movilidad, sensacibn de rigi-
dez de la mufleca, actividades lave-
mente restringidas).

Malo {Dolow, limitacién de la movilidad,-
incapacidad, actividades mis o me -
nos restringidas.

Puntos posibles

Evaluacion objetiva
Pérdida de dorsiflexitn
pérdida de desviacibn cubital
pérdida de supinacidn
Pérdida de flexidn palmar
pérdida de desviacifn radial
pérdida de clrcunduccidn

Dolor en la articulacién
radio-cubf tal distal

Puntos posibles

PUNTOS

2-3
0-3

0-6

— e N W R
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Complicaciones

Cambios artriticos 1
Mfnimos 3
Minimos con dolor 2
Moderados 4
Moderados con dolor 3
Severos [
Severos con doler 5
Complicactones nerviosas (mediano) 1-3
Mala funcidn digital por el yeso 1-2
Puntos posibles 0-5
Puntuacidn final
Excelente 0-2
Bueno 3-8
Regular 9-20 -
Malo 21 o mis

Los resultados de la evaluacifn clinica funcional final, basados en la tabla-
de Gartland, que en rea ldad es el método de McBride para evaluar incapaci --
dad, se presentan resumidos en la tabla siguiente,

RESULTADOS FUNCIONALES 23 PACIENTES

Excelentes n 47.8%
Buenos 10 43,6%
Regulares 2 8.6%
Malos 0 0%

TOTAL 23 100. 0%

Los resultados funcionales respecto de la recuperacifn de 1a movilidad en re-
lacibn a flexifn palmar y dorsal, comparados con la mufieca opuesta, se grafi-
can en la tabla 4 y 5, Esta evaluacifn se raliza sélo en esos dos movimientos
pues son los mds limitados despuds de una fractura de Colles, de acuerdo con-
1o reportado en la bibl{ografia.z
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Hemos dividido 1os resultados por grupos etarios, encontrando que los mejores
resultados se obtuviergn en pacientes menores de 40 afios, observandose el 63%
del total de los resultados excelentes antes de esa edad, grafica # 6.

Continuando el andlisis por grupos se encuentra que en los individups del se-
xo masculino se presentan estas lesiones desde los 20 afios hasta los 70 afios-
de edad, siendo mds frecuente entre los 41 y 50 afos de edad, correspondien=
~ do a este grupo el 28% del total de hombres estudiados. El sexo femenino se =
comienza a ver a partir de los 41 afios hasta los 80 siendo mds frecuentes en-
tre los 51 y 60 ailos de edad, correspondiendole a este grupo el 33.3%.

De acuerdo con la clasificaci6n propuesta al inicio de el estudio se obtuvies

ron los resultados que se muestran en la tabla siguiente. \

TIPQ DE No. DE
FRACTURA CASOS 3
I 0 0
11 6 25
11 14 58.3
v 4 16.7
TOTAL 24 100.0%

De 1os 11 resultados excelentes dos correspondieron a fracturas tipo 1V; seis
a fracturas tipo IIl y tres a fracturas tipo II.

De 1os 10 resultados buenos, 8 correspondieron a fracturas tipo Il y dos a =~
fracturas del tipo [I,

De los 2 resultados regulares uno correspondid a uma fractura tipo IV que se-
presentd complicada con laceracifn del flexor largo del pulgar, que se descu-
brié tardiamente,y que no aceptd el tratamiento quir@rgico, pero que en el -
momento de la evaluacién final habfa recuperado una importante movilidad del-
dedo y 1a mano. La otra correspondif a una fractura tipo Il asociada a la =~
fractura multifragmentaria de tercio medio de clbito que se manejé con osteo-
sfntesis con placa AD y que se present§ al servicio tres semanas después de -
la lesifn. Posteriormente se le practicé reseccifn del extremo distal del -
chbito.
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Comparando los, resultados obtenidos de acuerdo a la tabla de Gartland, contra
los obtenidos por Cole y Obletz en su comunicacidn original, las cifras son -

muy similares lo que habla en favor de 12 bondad del métedo,

COMPARACION DE RESULTADOS FINALES (METODO DE GARTLAND).

Cole/0Obletz Presente serie

Resultado final § % '] %
Excelente 17 51 11 47.8
Bueno 14 43 10 43.6
Regular 2 6 2 8.6
Kalos _0 o o 0
TOTAL 33 100% 23 100%

Los resultados radiol6gicos, tomando en cuenta el acortamiento radial asi co-
mo 1a pérdida de 1a inclinacidn palmar y radial de la superficie articular,
se muestran en las grdficas 1,2, y 3

Ademds se incluyen grdficas de los resultados clinicos acerca de la recupera-
ci6n de la movﬂjdad de la mufieca en sentido A-P tal y como se muestran los-=
resultados en el reporte en gue se basa nuestro trabajo. GRAFICAS 4 y 5,

De acuerdo con 1as anteriores gréficas e} 88% de los pacientes tuvo menos -
de 6 mm de acortamiento radial y sblo 2 pacientes tuvieron mis de 9 mn, E} =
77% tuvo menos de 15° de pérdida en el dngulo de inclinacidn palmar y sola -
mente un paciente tuvo mis de 15° de perdida de &ngulo radial.

E] 87% de los pacientes recuperd el 90% o mis de la movilidad en flexidn =
palmar y tres cuartas partes recuperaron mis del $0% de )a flexién dorsal.

COMPLICACIONES

Entre las complicaciones que se presentaron en nuestra serie, sélo tenemos -
un caso de desanctaje del clavo proximal en un paciente de 27 ailos, por mala
téenica {no se tomaron las dos corticales de! radio), con reimpactacion del-
. trazo pero con resultado funcional final calificado como bueno,
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Otra complicacién fué una lesién del flexor largo del pulgar en una paciente-
de 55 afos de edad con una fractura tipo IV, 1a lesidn del tenddn se descu -
brib tardiamente y se propuso tratamiento quirdrgico, que no fué aceptado por
1a paciente. Al realizar la evaluacifn final la movilidad de el dedo y de la-
mano en general habia mejorado mucho correspondiendo a un resultado regular,

No se presentaron otras compiicaciones come infeccidn en el tractor de los -
clavillos ni complicaciones nerviosas.
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GRAFICA # 6: CORRELACION ENTRE GRUPOS
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FIGURA # 7: ESQUEMATIZACION DE LOS ANGULOS
EN LAS RADIOGRAFIAS.

A: eje radial; b: perpendicular sobre estiloides
radial; C: éngulo radial (15-30 grados); D: altu
ra radial (8-17 mm); E: Tndice radiocubital -
(2mm); F: diastasis radiocubital (0-3mm); G; eje
radial; If: perpendicular a G; I: dngulo radial -
lateral (1-23 grados).

37



38

CONCLUSITIONES

En el andlisis de la bibliograffa y el estudio de los resultados obtenidos en
1a presente serie nos permiten concluir que:

1) Este tipo de lesiones, severas de la articulacidn de la muheca, contraria -

2

mente a 1o descrito en forma clfsica, se estd presentando en la poblacidn -
relativamente joven {antes de los 50 afios) y predominando en los individuos
del sexo masculino, quienes se encuentran expuestos a las desventajas de la
modernizacidn y mecanizacidn de 1a vida diaria.

La hipbtesis planteada al inicio de 1a investigacidn se comprueba totalmen-
te, dado que 12 técnica ha demostrado que es sencilla pudiendose realizar -
adn en la misma drea de Urgencias; el paciente bajo los efectos del bloqueo
no refiere molestias, contra el impacto de efectuar 12 reduccién bajo anes-
tesfa loca l. Las maniobras de manipulacién a fin de obtener reducciones ana
témicas, son gentiles y suaves, aln en las graves multifragmentaciones, -
puesto que fa traccidn, con 1a manopla y la contratraccién permiten la f§ -
cil reduccién, recomendindose realizarlas al mismo tiempo que se efectia -
el aseo gquirdrgico de la extremidad, La colocacién de los clavos implica -
ciertos cuidados como son el asegurarse de colocar el clavo distal en sélo-
el do. y 50. metacarpianos y en su regifn metafisiaria proximal. Ademds ase
gurarse que el clavo proximal tome las dos corticales del radio a fin de -
prevenir posibles desanciajes. Se recomienda el uso de un perforador neumi-
tico para el enclavijado, aunque nosotros realizamos todos los procedimien-
tos con perforador manual, siendo cuidadosos no tuvimos complicaciones impu
tables a lesiones de partes blandas con los clavillos. Los riesgos para el.
paciente son mfnimos, pues aunque las complicaciones del procedimiento es -
tén descritas, en nuestra serie no tuvimos Ja presencia de estas.

a colocacidn de un aparato de yeso por debajo del codo y sin posiciones -
forzadas en la mufieca asegura que una vez pasado el efecto del bloqueo la -
movilizacidn activa de el codo y los dedos se realice en forma intensa, =
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reduciendo el edema y la rigidez secundarios al uso del yeso en flexidn y-
desviacién cubital. La presencia de los clavos incluidos en el yeso impide
1a reproduccifn de la deformidad. Es necesario orientar al paciente acerca
del procedimiento e insistir en la movilizacidn de leos dedos, pues existe
cierta renuencia a 1a realizacidn 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 minimo, desapa-
raciendo en ungs dfas, ninguno requirié de los servicios fisiatricos del -
Hospital.

El procedimiento estardn realmente bien indicado en los pacientes jévenes-
con fracturas de! tipo II1 o IV, en quienes se obtuvieron los mejores re--
sultados. Es por esto que la técnica es una alternativa sumamente Gtil y -
que deberd siempre tenerse en cuenta ante una fractura de esta severidad -
en pacientes jévenes,

Como desventajas del procedimiento consideramos que la anestesia es funda-
mental, teniendo que recurrirse a procedimientos de anestesia general en -
caso de fa Mo del blogueo regional, aspecto que no sucedid en nuestra se--
rie. Otra es que }a manopla de Weinberger es indispensable si se quiere -
realizar una adecuada traccién sin lesionar los dedos con el uso de vendas
u otros artefactos.

Es conveniente aclarar que los resultados funcionales en muchos casos no -
corresponden con los resultades radiogréficos, pues a pesar de no tener -
una reduccifn anatdmica o inclusive reimpactacidn de Ya fractura por desan
claje de uno de 1os clavoes, los resultados finales se ca tificaron como -
buenos o excelentes, de acuerdo a los criterios utilizades. Por esto consi
deramos que las posiciones forzadas de 1a mufieca son las que condicionan -
la rigidez y secuelas de 1a fractura de Colles manejadas en forma tradicio
nal, por 1o que &sta préctica debe considerarse mayor atencibn a fin de -
conocer y aprovechar su correcta utilidad, si 1a tiene.
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RESUMEN

Se comunica 1a experiencia con la técnica de Cole y Obletz en el manejo de -
24 fracturas multifragmentarias inestables del extremo distal del radio.

La técnica empleada utiliza dos clavos de Steinmann que hacen transfixidn =
en 4o, y 50. metacarpionas y en Ya diéfisis radial, incluyendolos en un apa-
rato de yeso por debajo del codo.

Los resultados se evallan comparando el lado lesionado contra e} lado sano, -
tanto funcional como radioldgicamente, y ademds se comparan contra otros re -
sultados publicados en la literatura mundial.

Se obtuvo el 91.3% de resultados excelentes o buenos, cifra mey similar a los
resultados de otros autores. No hubo complicaciones por el método.

Se concluye que es un mdtodo, sencillo, Gtil.y sequro para el manejo de las -
fracturas multifragmentarias, inestables del extremo distal del radio, sobre-
todo en pacientes jdvenes.
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