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INTRODUCCION,

A las fracturas metaepifisiarias distales del antebraso
Prykman las clasifica en ocho grados, quedando incluida en-
ésta, la clésice fractura de Colles, Este tipo de fractura-
es una de las més cc en la e {fa humena, observan -

dose principalmente en el sexo femenino de mediana o avangg
da edad, siendo la osteoporosis un factor contribuyente.

Generalmente es resultedo de una cafda sobre la mano ex
tendida, Este tipo de fractura también se ve en pacientes -
Jjovenes, pero es necesario que el traumatismo sea de inten-
sidad importanté para que 3e produzce la fractura,

Clasicamente le fractura de Colles desde que fué descri
ta (1814), ha sido manejada de manera conservadora, 10 que
consiste en reduceién por maniobras externas e innovilisa -
cidn con aparato de yeso braquipalmar con el codo flexiona-
do & 900, entebrazo en pronacidn, con muiieca en flexién pal
mar y desviacién cubital, por espacio de seis a ocho sema-
nas,

Por mucho tiempo se acepté que ests tratamiento dabe =
resultados excelentes, y no fué hasta 1929, en que diversos
autores reportaron resultados contrarios a los del Dr. Co =
lles (1),

Bxisten actualmente mfltiples estudios que demuestran, -
que hay resultados insatisfactorios con el tratamiento ocon-
servador de este fractura (1,2,3). La fractura es insstable
por naturaleza y si bien es fécil la reduccidn, lo dificil-
es mantener la reduccidén, y el resultado final funcional se
relaciona con el resultado final enatémico. Concluyendo que
la mala unién de las fracturas de Colles producen dibilided
deformidad, rigides y una mufeca doloross (3).



Tal situacién ha motivado que se realicen estudios que-
permitan identificar lo méAs tempranamente posible los facto
res que causan pobtes resultados funcionales,

Se han tosado a las mediciones radiogréficas como base,
comparando éstas, entre la extremidad sana y is afectada, -
al final del tratemiento. Son miltiples las mediciones re--
diogréficas que han sido utilizadas como factores pronésti-
co (compromiso de la supsrficie articular, inclinacién vo -
lar, inclinacién dorsal, inclinacién radial y acortamiento-
radial). Una de las mediciones més importantes es el acorta
mjento radial (3). Y, a pesar de los datos confusos en --
ocusnto a los signos radiogréficos como signos pronéstico,es
evidente que, cuanto mfs se acerca la reduccién de la frac-
tura & 1a situacién anatémica previa, el resultado final -
serd mejor (1,2,3,4).

La tendencia de éstas fracturas al desplasamiento en la
brtmoru sesana postreduccidén con el tratamiento conservador
s frecuente (5,6,7,8). Por lo que se han dessrrollado mil-
tiples manejos consefvadores y quirdrgicos, sin lograr ain-
datos concluyentes de cual es ¢l manejo adecuado de este ti
po de fracturas (6,7,).

Bn cuanto a los métodos que mantienen la reduceidn con
4 jacién adicional, hay quienss 1a indican inicislaente y -
quienes la indican solamente de segunda intencidn, cuando el
traso de fracturs se desplara a pesar del aparato de yeso -
(9,10,11,12,13,14,15).

Algunos autores hean recomendado la reduccién abierta y
fijacién interna, pero no ha sido aceotsda vor la diffcultad
de 1a séonics y por 1a podbre calidad Ssea de los pacientes -
.ancienos.



Debido a la controversia existente en el tratamiento de
estas fracturas y de los malos resultrdos funcionales finm
lee (del 20 al 30%), principalments con sl tratamisnto con-
servador (5, 13), y que éste ultimo es el més utiligado en~
el menejo de estas fracturas, ocasionsndo limitscién impore
tante de los pacientes 8l retornar, s su oficio enterior --
{2, 5), Nosotros creemos, que al manejar inicialmefite todas
las fracturas de Colles con clavos percutaneos, nos psramiti
rén mentener une reduccidn anatémica adecuada, dismihuyendo
6l porcentaje de desplajamients y con éato mejorar el resul
tado finsl funcional,.

MATERIAL Y METODOS.

Bl estudio reelirado fué prospeotivo y longitudins) so-
bre la poblacién que acudié & atencidén médica al Hospitel -
General de Urgencias Ville, que presentardn fracture de Co-
lles, durante el periodo comprendido entre el lo ds Mayo al
30 de Septiembre de 1989,

Se incluysron 40 pacientes, veinte de los cusles perte-
necen al grupo control (manejo conservador) y veinte corres
ponden sl grupo experimentsl (manejo quirirgico),

Je incluyeron smbos sexos, corrsspondiendo 14 al sexo ~
masculino (358) y 26 cusos al sexo femenino (65%). la edsd-
varid de 25 a 89 afios, con una media de 53,72 sflos. Oréfios
No, 1.

_ Le extremidad mds afectads fué la derechs con 24 casos-
{(60%) ¥ 1a izquierda presents 16 casos {(40%),

Fl ndmero de casos segin la clasificecidn de Frykman --
fueron: dos casos grado I (5%); tres casos grado II (7.58%);
seis casos en los grados III, ¥ y VII (158 o/u); ocho cmscs



on los grados IV y VI (20£) y un caso en el grado VIII ---
(2.5%)., Grafice 2.

Bl seguimiento se llevd como mdximo 14 semanas y minimo
10 semanas, con una media de 10.8 semanas,

Se excluyeron del estudio aquellos pacientes que presen
taron fractura expuesta, fractura bilateral o que presenta-
ban lesién previa del laedo afectado, también los pacientes-
que pressntaban fracturas asociadas en la misma extremidad,
las fracturas conminutas y los pacientes con alguna enfer -
medad articular degenerativa sistémice,

Se midieron diversas varisbles como : sexo, edad, tipo-
de fractura, miembro efectado, tiempo de seguimiento, acor-
temiento radial y el sistema de puntuacién de Demerit para-
evaluacién del resultado final,

R método seguido en el grupo experimental es, reduccién
de la fractura de manera cerrada con meniobras de traccién-
¥ contratraccidén, el cirujano con sus pulgares manioula el-
fragaento distal hasta obtener ls aparente reduccidn, 1la --
cual se evalua con el intensificador de imédgenes. La grave-
dad es utilisada para santener la reduceién, al sostener la
parte proximal del antebraco y dejando colger libremente la
mano, palms abajo. Si se comprueba la reduccién adecuada se
pracede a fijar la fractura con dos clavos crugados de Kirs
chner 1isos de 3/32, insertados percutaneamente oon perfora
dor. Bl primer clavo ea insertado en la punte de la =pdfi -
sis estiloides del radio, justo dorsal el primer canal ex -
tensor, en la cercan{a de la arteria radisl, con direccidn-
tal que cruce el trazo de frectura en ambos planos, requi -
riendo para ésto una angulacién de 450 con el eje medio, en
una vista anteroposterior y de 100 dorsalmente en la proyec
oidn lageral.



El segundo clavo se inserta en la esquina dorsal del la
do cubital, de la parte distal del redio entre el cusrto y-
quinto canal extensor, con una direccidén que forme 450 con-
el eje medio en la relacién anteroposterior y 300 volarmen-
te lateralmente. Ambos clavos son avangados hasta penetrar-
la cortera contralateral del fragmento proximal, lLa exacti-~
tud de ls reduccién y le localizacién de los clavos son va-~
lorados con el intensificador de imégenes, Amboe olavos --
son cortados y se dejan subcutaneamente., 3e colocan Easau -
entériles en el sitio de 1a puncién y se coloca un aparato-
de yeso braquipalmar con codo a 900 y el antebrapo y mufieca
en posicién neutra, Bl yeso se recorta s nivel del codo a -
las 4 semanas y se retira totalmente a las € semanas. Los -
olavos eon retirados a las 8 semanas bajo anestesia local,

Bn el momento de recortar el yeso y retiro total de -~
éste, en ambos grupos, tanto en el de control como en el -
experimental, se toman Rx de control, Y una ves retirado el
yeeo se indica movilisacidn en todos los planos de mufieca y
codo y se citan a control,

RESULTADOS.

Del totel de la poblacién en estudio, encontrasos que,-
€1 358 correspondieron al sexo masculino y el 65% al sexo -
femenino.,

La edad media fué de 53 eflos. Ls extremidad mayormente
afectada fue la derecha con 60% y la izquierda con 40%,

Bl porcentaje de casos segin 1a clasificacién de Pryk--
man fueron: gredo I (5%), grado II (7.5%), grado III, Vy -
VII (15€), grado IV y VI (20%). Bl seguimiento de lo® casos
ae 1levé por 10 semanas como promedio.



3e anexa la clasificacién de Prylman y la tabla para -
valoracién clfnica del resultado final, as{ como el cuadro
con el vaciado de datos,

Bs importante aclarar que no se conté con una poblacidn
homogénea en relacién al nimero de casos de cada tino de -
fractura.

Eotad{sticamente se demostré con pruebas de homogeneidad
que s{ hay efecto del tratamiento sobre el resultado final-
funcional,

Clinicamente observamos que el tratamiento quinirgico -

moatré menor acortamiento del radio, estad{sti

te esta proporcidn no fué significativa y en nuestro estu -
dio este pardmetro radiogréfico no fue confirmado como en -
otros estudios como Util para el resultado final funcional,

Estad{eticamente el tipo de fractura no influyé en el -
resultado final funcional, aunque nosotros observasos que -
‘las fracturas tipo VII y VIII de Prykman no son candidatas-
para tratamiento quirirgico del tipo del presente estudio y
ol tratamiento de eleccidn para estos casos, es la téenica-
de Cole Oblets, ain sobre el tratamiento conservador.

Se observé mayor acortamiento radial en las fracturas -
de mayor grado, sinque estadfsticamente no fué significati-
vo este acortamiento.

Dentro de las pruebas sstadisticas de independencia se-
demostré, que las variables del miembro afectado, sexo y --
edad no influyen sobre el resultedo finel funcional,

Aquf es importente aclarsr que el seguimiento de los -~
pecientes no fué lo suficientemente lnrgo, y, que es necesa
rio un tieapo mds prolongado de coatrol.
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TASLA RELACIONANDO LOS GRUPDS DE EDAD CON EL SEXO,
GRAFICA MOSTRANDO LA DISTRIBUCION EN AMBOS SEXOS,

GRUPO DE EDAD FEM MASC TOTAL
21 -« 30 0 1
1 -~ 40 1 4
41 - 50 10 5 15
51 - 60 8 3 11
61 = 70 1 1 2
71 - 80 4 o 4
81 - 90 2 0 2
TOTALBS 26 14 40
k1
MASCULINOS
FRMENINOS

65%




CLASIPICACION DE
YEMAN

R No. OASOS PORCENTAJE
_ GRADO 1 2 5%
GRADO II 3 7.5%
GRADO III 6 15%
GRADO IV 8 20%
GRADO ¥ 6 15%
GRADO VI 8 20%
GRADO VII 6 15%
GRADO VIII 1 2.5%
40 200 §

TABLA Y GRAFICA CON LA PRESENTACION
DE LOS DIVERSOS GRADOS DE LAS FRACTURAS




TRATAMIENTO
RESULTADOS QUIRURGICO CONSBRVA DOR TOTAL
RXCELENTE 8 2 10 (25%)
BURNO 9 7 16 (40%)
REGULAR 3 8 11 (27.5%)
POBRE 0 3 3 {7.5%)

BXCBLBNTR
BUENO
REGULAR

TABLA Y GRAFICA DE LA RELACION EXISTENTE
ENTRE EL TIPO DE TRATARIENTO Y EL RESULTADO




RESULTADOS CON TRATAMIENTO CONSERVADOR|
RXCEL. BUENO | REGULAR | POBRE TOTAL bl
b 1 1 5%
I 1 2 3 15%
1 1 5%
v 4 4 208 .
A\ 3 4 208
; VI 2 4 208
' v 3 | 158
‘ viIx
2 7 [] 3
(108) (33%) (40f) (15%)
RESULTADOS CON TRATAMIRNTO QUIHURGICO
RXORL. DUKNO | REGULAR | POBRE TOTAL %
1 1 1 5%
, 1 0
i 1 5 258
v 3 4 20%
v 2 108
vI k) 1 4 20%
Vi1 2 1 k} 15%
vIIz 1 1 5%
8 9 3
(40%) (45%) (15%)




TABLA DE RELACION ENTRE
GRUPDS OE EDAD Y RESULTADD

EDAD EXCELENTE BUEND REGULAR POBRE TOTAL
2 - 30 1 b3
31 - 40 1 S
41 - 50 8 1 18
51 - 60 S 5 1 11
61 - 70 1 1 2
71 - BD 1 2 1
8l - 90 2 2
TOTAL 10 o 16 11 3 A0

TABLA DE RELACION ENTRE

€L SEXO ¥ EL RESULTADO
RESULTADO FERENING BASCULIND TOTAL
EXCELENTE 7 3 10
BUEND 10 6 18
REGULAR ? 4 1
POBRE 2 1 3
TOTAL 26 14 40 ]




TABLA DE RELACION ENTRE
TIPO DE FRACTURA Y ACORTAMIENTO RADIAL

ACORTARIENTO TIPO DE FRACTURA

RADIAL I I 113 I v VI VIl VIIl] TOTA
0 ma 2 1 L} 2 ) 10
1 s 1 1
2 e 1 5 1 3 8
I 1 2 4 1 8
4 2 1 1 2 2 1 9
S sa ' 1 2 3
6 o 1 1
TOTAL 2 3 6 8 6 8 6 1 40

TABLA DE RELACION ENTRE
SIEMBRO AFECTADO ¥ RESULTADO

RESULTADO lltnnb DERECHO RIEMBRO IZQUIERDO | TOTAL

EXCELENTE L 5 10

BUEND 1 H 16

REGULAR S 6 1

POBRE 3
TOTAL 24 16 40




TABLA DE RELACION ENTRE
T1P0 DE FRACTURA Y ACORTAMIENTO RADIAL

ACORTARIENTD TIPOQ DE FRACTURA

RADIAL I 11 I W vV VI VIl VIl TOTAL
0Om 2 1 ] 2 1 10
lmm 1 1
2on b3 5 1 1 8
3 on 1 2 4 1 8
4, 2 1 1 2 2 l 9
S e 1 2 3
6 an 1 1
TOTAL 2 3 6 8 6 8 [ b 40

TABLA DE RELACION ENTRE
MIEMBRO AFECTADD ¥ RESULTADO

RESULTADO Iltﬂﬂb DERECHD RIENBRO YZQUIERDC | TOTAL

EXCELENTE s L 10

BUEND 11 ] 16

REGULAR [ n

POBRE 3
TOTAL 24 16 40




TABLA DE RELACION ENTRE
TRATAMIENTO Y ACORTAMIENTO RADIAL

ACORTAMIENTO
RADIAL TX QUIRURGICO TX CONSERVADOR | TOTAL
0=1nma 9 2 11
2«3mm 7 9 16
4 -5nmm ] ] 12
nfs S mm 1 1
TOTAL 20 20 40
TABLA DE RELACION ENTRE
GRADO DE FRACTURA Y EL RESULTADD FINAL
RESULTADO TIPO DE FRACTURA
I I II1 Iy vV VI Vi1 VIII | YOTAL
EXCELENTE 2 1 4 1 2 10
BUEND 1 7 1 5 16
REGULAR 2 1 3 2 2 1 11
POBRE 1 2 3
10TAL 2 3 6 8 6 ] [ 1 1 40




CONCLUSIONRS,

Bl tratemjento de las fracturas de Colles del tipo I al
tipo VI de Prykman, evolucionan mejor con el tratamiento --
quirirgico con clavos percutaneos crugados, sobre el trata-
miento conservador,

El tratamisnto de eleccidn de las fracturas tipo VII y
VIII de Prykman e} el quirdrgico con 1a técnics de Cole ~-
Obletz., No debe utiligarse el tratamiento gue presentumos y
tampoco el tratamiento conservador.

Bl grado de desplazamiento y acortamiento radial fué -
aumentando conforas el grado de la fractura también lo fué-
haciendo, aungue oat;diancmnto no fue significativo.

Rl desplasamiento del radio postratmsmiento fue menor en
los pacientes tratados quinirgicamente, pero estad{sticamen
te no fué simificativo,



TIP0

IX
111

vI

viI

viI1

CLASIPICACION DE FRYKMAN
PARA LAS PRACTURAS DE COLLEY

CARACTERISTICAS
extra-articuler, sin fractura del cbito
extra-articular, con fractura del cfbite

intrsarticular radiocsrpal,
sin fractura del cdbito.

intra-articulsr rsdiocarpal,
con fractura del cibito.

intra-articular radiocubital,
sin fractura del cibito.

intra-articular radiocubital,
con fractura del aibito,

intra-articular radiocarpal y radicubital,
sin fractura del cibito,

intra-artioular radiocarpsl y rsdiocubdital,
con fractura del cdbito.
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SISTEMA DE PUNTUACION UPILIZAID PARA EVALUAR
BL RESULTADO PINAL DB LAS FRACTURAS IIE COLLES.

DEPORMIDAD RESIDUAL: PUNTOS
Prominencia de 1l eetiloides cubital 1
Deformidad dorsal residual 2

Desviscién radial de la mano 2..‘.;_ .
Rango de puntuacién: 0 a

BVALUACION SUBJETIVA:
BXCELENTE; no existe dolor, incepacidad o

limitacién de la movilidad, - 0
BUBNO; dolor ocasional, leve limitacidn de
la movilidad sin incapacidad. 2

REGULAR; dolor ocasional, alguns limitacidn
de 1a movilidad, sensacidn de debili
dad en la amufiece, no hay incapacidad
particular, actividades ievemente --
restringides. )
dolor, limitacién de la movilidad, -

incapacidad, actividades sds o menos

sarcadazente restringidas, 6
Rango de puntuacidn: O a 6

POBRB

BVALUACION OBJBTIVA:

Perdida de la dorsiflexién 5
Perdida de la desviacidn cubitel 3
FPerdida 4e 1la supinacién 2
Pordida de 1a flexién palmar 1
ordidr de la desviacién redial 1
Perdida de la circunduccién 1
Dolor de la art. radiocubital distal 1
Rango de puntuscién: O a 5
COMPLICACIONRS

Canbios artriticos
minimos 1
minimos con dolor 3
moderados 2
moderedo con dolor 4
severos 3
5
a
.
.

severos con dolor

Complicacién nerviosa 1

Pobdre funoién de los dedos 1]
[4)

3
Rango de puntuscién: 5



{Continua,.)

SISTEMA DE PUNTUACION UTILIZADO PARA EVALUAR
BL RESULTADO FINAL DB LAS PRACTURAS DB COLLES.

Hegultados finales del
Rango de puntuacién:

BEACELENTE +asessecccnsscnce
BUBNO coevencsssorssacasse
RBOULAR ccceercovsncennnes
POBRE vvevvcccsstvocennans

PUNTOS
0a2
3as8

9 a 20
nés de 21

+ La evaluacién objetiva éstavbaaudn en los siguientes
rangos de movilidad, considerados coso minimos para

una funcién normal:

dorsiflexién 450
flexién paisar 300
deaviacibén redisl 150
desviacidn cubital 150
pronscién 500
supinacidn 500
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