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INTRODUCCTION

El tratamiento de las fracturas multifragmentadas
inestables de la porcidn distal del radio, con trazo
articular es todavia un problema por 1z cantidad de re
gsultedos deficicntes observados.

EI nfinero de pacienites que ne presentan con frac-
turas distales del radio =on, en su mayorfa, pacientes
de edad senil, en los que las ceracteristicas de les
huesos (osicopororis repional y/o general) hacen més
susceptibles de precentar ente tino de lesiones.

Lo ideal serfa ler reduceibn anatémica, la inmovi-
1izacibn por el tiempo z2decuado hanta la consolidacibn
7 la recuneracifn funcionnl, opero vemos guo esta idea
no cs faciible, mas cuando se trata de fracturas multi
fragmentadas e inestables que involucran la articula~—
cién.

Nunerocos han sido los mGtodos empleados para la
solucién de ecte tipo de lesionen; desde el escayoladg
la fijacibn con clavilles de transfixién y su inclu~-
8ibn en el escayolade, enclavados intramedulares del
radio, fijcdores externos (estfticos y dindmicos), en
alsunan ocaniones placas enpecierle§ asi como clavillos
cruzados.

Habitualmente nos hemos acostumbrade a la reduc-—
sifn e inmovilizacifn con yeso braguipalmar, con el co
£o en 90 grados de flexidn, y flexién con desviacibn -
cubital de la muiieca y pronacifn del antebrarno, que apo
munmente presenta aunento de volumen a nivel distal ¥y
compromiss circulatorio por la maniovulzcibn excesiva
v 1z reducecibn deficiente, o el desplozamiento de los
ragmentos, siendo por lo tanto inadecundos resultados.
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S0 ha visto el incremento de este %4ipo de lesiones
en el campc industrial y en secidentes viales, siendo -
éstoz en pacientes jbvenes en plena edad productiva ¥y
en ou mayoria obreros, gque en muchas ocasiones involu——
cran por la severidad, otra articulacibén y otro  hueszo
del mismo miembro %orficico afectado, no logrféndose 1a
rcduceién adecuada, teniéndose por lo tanto resultados
malos, con desplazamientio de los fragmentos cue lo lle-—
varén 2 la inecapacidad caracterizzda por el dolor, ripgi
dez y consolidaci6n viciosa con una evoluweciln tSrpida
que en un futuro serin candidatos a una arirodesisc la
mufiecaa

El acortamientoc del redlio y la pérdide de la anpu-
lacibén volar normal y la inclinacién radial =zon secus——
l1as comunes de estar frazcturas.

La conminucién de los fragmentos zumenta el grado
¥ la frecuancia de éstas complicaciecnes,

Las deformidades residuzles de la articulacifn de
la mufieca tiene correlzcifn directz con 12 incapecidad.

Bacornx y Kurtzke encontraron un 107% de pérdida de
la funcibén por el grado de deformidad.

luchas de las incapacidades residusles y de los re
sultados inpatisfactories han sido explicados por la in
habilidad de mantener la reducclén anatbmica de los
fragmentos. ’



ANTSCEDENTES HISTORICOS
'Y CIENTIPICOS

Deode ¢l tiempo de HipSecrates hosta el comienzo
del siglo XIX (19), las fracturas de la parte distal
del radio fueron interpretadas como luxaciones de la
mufieca.- Chbaservaciones clinicae y medisnte la disec~
cifn de caddveres demostraron los errores.- S8lo fue
hasta desvuds del descubrimiento de los rayes X" en
gque 1o variedad y lu complejidad de estos traumatis-~
mos comunes pudieron ser apreciados.— Dol extenso
grupo de fracturas distales del radio (19), tres va-
riedades distintaz pueden distinguirse con los epdni
mos de Potmszu-Collen, la de Smith y la de Tarion.

¢laude Poteau {1725-1777) (19) descubrié lan
fraciuras distelen del radio con desplazamiento del
fragmentio distual haciec dorsal, reconociando varios
<ipon de frzcturas, algures de laz cuanles estaban im
panctadas y no nresentaban crepitaciones.

Abraham Collen (1773-1848) (19) en 1814 en for-
ma ecpecifica, describiblas fracturas metafisarias -
distales cel radio, en su trzbejo "En la fractura de
la extremidad curpal del radio'; provponiendo en un -
principiocel tratwmlento consirtente en la reducecién -
de la fractura por traccidn y contra-trazccidn y su
conirncifa con una f€rule anterior ¥ oire pocterior,
mencisnande que treatecda con este plan se recuperaron
sin ¢l menor defecto o deformidad de 1z muficce,en el
tiempo ordinario para la curacién de las fracturas.

Jean Gasper Blaise Boyrend (1&03-1B66) (19} dig
tingaié loz decrplasemienton de 1l epffisis distal en
el radio y las frecturas del radio, de lss luxacios-
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nes radiocarpales, notande prominencie de la parte dis
tal del ofibito ¥ la fractura avulsibn aesooieds de la
estiloides del ctbito.

Augusto Nelaton (1807-1873) (19) amplid sus estu—
dios mnatdmicos en este tipo de fracturas describiende
una amplia variedad de traumatismos con varios grados
de conminucidn; posteriormente efectud experimentos en
cadfveres paro estudier el mecanismo del traumaticmo.

Alfred Velpeau (1795-1866) adopts el nombre de de
formidnd en "“doroo de tenecor" en este tipo de fractuv-
TASe

Jobhn Rhean Barton (1794-1871) (19) en su ertfculo
"Revigibn y tratamiento de loc trazumatismos importafie-
4tes de la mufieca", describié la fractura—lurac16n de
la articulacidn radiocorpal,

Robert Smith (1807-1863) (19), en su publicacién
Niracturas de los huesos del antebrazo y su cercanfa de
la a2rticulscién de la mufeca", hace una descripcién a2nz
t6mica de las fracturzs de Colles, mencicnande la sepa-
racién de la epifiris distal del radio hacia wventral.

Carl Beok (1897) (19), reports loz hallazgos radio
grfificos en 44 paclentes con fracturas de Colles.

Frederick J. gotton (19), reporté 140 pacientes -=-
con fracturas dirtales del radio con correlacidn experi
mental y anatbémica con rayos "XV,

lMorton, Pilcher, Destoi (19); demostrzron mediante
sus estudios las reapectivas caracteristicas radiogrifi
cag en las fracturas distales del antebraszo.

Destot (1923), tomé como principio bhsico la direc
¢ifn del fragmento desplasado para distinguir en fraciu
ra8 a2 ntariores y posteriorces.

Taylor (1938}(19), preseni6 dos gruvos badados en
el dafio de la articulecibn radiocubital distal.
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Nisen Lie (1939) (18), tomé varios factores en su
clasificecifn, incluyende ¢l sitio de la fractura, el
gredo de afeceibn de la articulacidn, y el desplaza—-—-
miento, diviéndolas en cineo grupos.

Bacorn ¥y Kurtzke en 1953 (1), guienes demostrarcn
plengmente la relacién existente entre la reduccidn y
funcionnlided resuzlionte cuando la reduccibn se maente
nfa hasta la consolidacidn.

Lidatrom {1559) (27), adoptsd el principio de =zélo
tomar los frzgmentos que tienen a dar ciertas altera-
ciones clinicas para su celzsificacién.

Prykamn (1967) (27}, hace la clesificacién de las
lesiones distales del radio en acho pgrupos.

BBhler (1929) (5), mencioné el método clésico de
la inmovilizacifn z realizer: Con pronacidn de antebra
zo¢ para relajar el misculeo pronader cusdrado, flexidn
de la mufieca ~si el mecaniemo de la lecidn fue en ex—
tensidn- ¢ en oxtensibn, - si el mecenivno fue en flo-
xifn-, con desviacisn cubital para armentar la longi~-
tud del radio ¢ .inmovilizocidn del code en flexisén 90G

Cole~Cblatz (1966) (%), poniendo atzncién en 1a
me jorfa de los reeultados en el tratrmicato de éstas -
fracturas, simuiercn el método de BBhlor urando la trac
cifn esqulética lonsitudinal del brazo reduciendo la
Srectura ¥ la coloeacisn de clavos lncorvorados d yeso
parn mantenler la reduccidn.

Sarmiesnte (27,723,724}, clacifica les fracturas en 4
tiven, zemin el derwlozomiento de los fragmentos y la
‘esenicn 0 Ao ¢2 compromiso intrazrticulars basando es

l1=rificacidn en consideraciones anntémicas, terapéu
&y vronésiieas.~ Proooniendc 1z immovilizacidn con
vcién del antebraso pora relajar al mésculo supinz
dor looeo, desviacién cubital para slargsr el radio ¥
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. tope de extensidn. de code a 90 grados con libre fle-
.xi6n 3 permitiéndose 1a 1libro flexién a las 3 sema-=—
nes de la inmovilizacibn.

Gartland y Werley (35), hocen una evzaluacién en
el método de trotomiento de usoc comin y leos factores
que son los reponsables 'de los resultados inesatisfac
torios, haclendo su tx#bla de evaluacién, a la fecha ,
en muy utilizoda y una de las més coapletas,

Leslie Rush (1949) (36), dercridis el uso del -
clavo de Rush nara 1a estabilizacidn de las frocoiu~-
r2s de Colles.—- En 1254 describibd la t&cnica y 2lgu
nog detalles, reportando B4°5 de bucna funcidn de 1la
manc.— Menciona que el verdadero problema es mante—-
ner la reduceibén y no tanto efectusr 1a reduccibn,

Posteriormente con Rush e hijo, descritben la -~
4t6cnica de usar dos clavillos de ¥irshner c¢ruzados
diestalmente al trazo de fractura.

Lucas y Kenneth (1981) (36); mzdiante el empleo
del clave de Rush obtuvieron el B6% de buenos resul—
tados con la aplicacién de éste nistema cn 75 peosiepn
tes, mencionando lz coaminueién severa y.exiremz,con
fragmentacibn de 1la estiloides radial- es el finico —
foctdr gque puldiera eontraindicer el uso del ¢lavo.

Bowling {2), en su trabajo consistente en eva-
luacién d=i método de tretamiento en las comunes de
Collez s2 cpone al uso de clavos 2 nivel de los meig
carpianos por el dsfio de infeccifin y fibrosis,

ULf Johnsson (37), de acuerde a cu propia zo-°
nién lLlos fljocdores externos de Hoffman son los sufi
cientemanie Ducnos para justificar el uso de los mis
mos ouande las fracturas de Colles "radic-dielocadas
necesitan reduccidn,

t1ler (17), posteriormente ha mencionado le re—

-6-



duccién abierta ¥ la osteosintesis con placas espe—
ciales en "' T " y tornillos de peguefios fragmentos.

Bl mane jo gquirfirgico abierto, en un &rea con
gran complejidad anatémica, resulta altamente agre-
siva 'y sus resultados no han demostrado mejorfa sig
nificativa con respecto a las técnicas habituales.



CL

ASTIPIC Ac I o N "DE L AS
F R acrU RA s '

DE FRYKMAN (27)

I;B.B

I.—-
II.—

ITI.-

I\-f.—

VI.—

VIIC"'

VII.=-

clasifica en B tipos:

Fraoctura extra—articular din fractura distal
del ciibito.

Fractura extra—articular acompaflada de frac-
tura distal del edbito.

Fractura intra-azrticular afectando la articu
lacién radio-carpal pero sin {fractura del
cibito. .

Fractura intra—~articular afectando la articu
lacibn radio-carpal acompafiada de fractura
distal del ofibito.

Fractura intra~articular gue afecta la arti-
culacidn radio-~-cubital distzl pere gin
fractura dietal del ciibito.

Fracture intra-articular que afecta la arti-
culacidn radio-cudiial y acompafada de frac-—
tura digtal del cibito. .

Frectura intra-articular que afectz ashas ar
ticulaciones (radio-carpal y radio-cubital)
poro sin fractura distzl del ecibito.

Fractura intra=zrticular que afecta ambas ar
ticulaciones y con fractura distal del c¢dbito



DD SARKIBENTO (23)

las c¢lasifioa en 4 tipos, seplin el desnloza-~
miento de los fragmentos y la presencia o no  de
comproniso intra-articular.

I.- Fracturas no desplazadas, sin compromiso
intra-articular.

IT.~ Fracturas deaplazadan, sin compromiso in
tra~ariicular,

II1Xs~ Fraciuras no desplazaday, con compromigo
intra-articular.

IVe- Fraciurae desplazadas, con compromiszo in
tre—~articular,

oy



CBJETIVOS

~ Demostrar la eficacia de la técnica de
"CLAVILLOS CRUZADOS" en la inmovilizacién de la ar

ticulacifn de lz muieca.

- Comunicar la mejor evolucién ¢clinica
de las fracturas inestables de 1la articulacifa de
la muiicca con "CLAVILLCS CRUZADOS"™ que con la tég

nica de COLE-OBLETZ.

- Valorar el tiempo promedie de recunera
¢ibén funcional comparativo; "CLAVILLOS CRUZADOS" y
el método de COLE_O3LTTZ.

- Comparar resultados de dos técnicas de
tratamiento.

- 10 -



EIPOTESTIS

"5l mznejo de fracturas metofisarips distalen de
radio tipo IV segin Sarmiento, con Clavillos Cruzados
de ja menor grado e inmovilidad que con la téenica de
Cole—Ob*etz" :

HIPOT':EsiI'.s' 'DE NULIDAD

"“ﬁ 1au fracturas meteflsarias distales de radio
tipo IV acgun Sarm:ento, se obtienen, con técnica de
Cole~Obletz menjores resultades de inmovilidad que
con Clavillos Cruzadosy

HIPOTES IS ALTERNA

"En las fracturas metafisarias disteler de radio
tipe IV de Sarmiente, e obtienen 1los mismos resultp——
dos y grados de inmovilidad, con téenica de Clavillos
Cruzados que con técnicz de Cole-Obletz".

- 11 -



PLAHT‘E:AMIEHTO j};-:L_
PROBLEMA '

Las fracturas a nivel distal del radio son las
méns comunce de la extremidad superior en personas
de edad avanzade y de medisna edad.- Este tipo de
fracturas havian recibido una atencidn relativamente
encasa en la literature debido a que ninguno de los
métodos terapluticop de uso comin evitan por comple-—
to e} acortamiento y la pérdida funcional parcial de
la articulacitn.

Lo fractura multifragzmentads metafissria distal
del radic ocaciona serias secuelas do artrosis o de
inmovilidad, daojando unaz importante disfuncién de la
muieca.

'Siendo esta articulacibn una de las princioales
de 1z extremidad tordcica por su movilidad fundamen—
tzl en la accién conjunta de la mano, ou falta de
funeionalidad ocasionar& la incapacidad real de toda
1z extremidad ante las acciones a2 gue se somete, al
intrinczdd complejo de la meno. '

Como ya se mencions, exisien infinidad de trata-
mientos pora ecte natolo 1fa., Dsto nos hace velorar -
gue las miltinles técnicas establecidad no han resuel
to afin los problemac clfnices que resultan do este i
po de fracturas. %¥%¥s por eco qgue se continuan practi-
cando nuevas y antiguas té€cnicas en busca de aguells
que me jores resulitados dé.

5i consideramos que la fractura metafisariz mul-
tifragmentada distel de radio ocuva uno de los lugowe
res estadirticos mfs imvmortantes dentro d¢ nuestra Zg
peclalidad 3 que debido a2 ellos ge pierden muchas ——
horas-trzbajos; debemns entonces plantezar trezbajos de
investigacibn que permitan dilucidar lan indicacio——

-12.



nes precisas, ventajeas y desventajas de lo=z mismoo,

' Los puntos a favor y en contra de cada técnica con
una comparacidén objetiva de los resultados obteni-
dos. =3 el objetivo de este estudio que so desa-
rrollarf a coatinuacisn, y cue comvararf los resul
tados obtenidoa por dos técnicas, siendo considera-—
das las dos quirdrgicus.

¥l tivo de comnlicociones gue dejan este tivo
de frocturas se acenptnn como lnevitables con ciertas
fractures cin haber itcomado en cuenta su imnertancia
clinice en loa paclentes; a2costumbfindose éstosa su
doformidad;y y a la limitzacifn funcional del movi———
mirnto aof como de su fuerza de aprehenaidn.

Pof tal motivo las dos técnicns =elrccionadas
en este esctudle son: La técnica de Gole-0Obletz y la
tZcnica de"Clavillos Cruzados©.

=13 -




ANATONTA Y
FISIOLOGIA ARTICULAR

La mufieca comprende el extremo inferior de los
dos huesoc del antebrazo (radio y cfbito) y la pri-
mera £ila de huesoe del carpo (escafoides, semilu—~
nayr, piramidal y pisiforme}.

Lop huesos del antebrczo sirven de insercidén a
varios misculos, son paralelos y articulados en sus
axtremos; producen los movimientos de pronacifn ¥
supinaciétn de la mano, de flexibn - extensidn y se~
paracidn de los dedos.

Las principales arterias del antebraze son la
radial y la cubitel, las cunles proceden de la arte
ria humeral.

La arteria radial se encuentra alojada en un
canal que forman los miscules supinador 1largo por
fuera y el palmar mayor por deniro, al lleger =z la
hase de 1la estilolides cambia sldhitamente de direc-
cién y se encamina haclia atris.

La arteria cubital discurre por el canal de se
paracibn entre los= misculos cubkitzl anterior y el
flexor superficialy <1 nervie cubital acompatfa o su
arteria homSnimaw

Los nervios princivales con el radial, el cubi
tul y el nervio mediamno,

El nervio medienc discrurre debzjo dol tendén
del palmar menor y el palmar mayor, siiuado inmedia
tamente por fuera de los tendones del flexor super
ficial.

®ml nervioc radial discurre anterior 2 la cabes
za del radio dando dos ramas, la nrofundz o notora,

—-14 -



la cual dard ramas para el extensor vronio del mefii-
gue, extensor com@n de los dedos, abductor largo del
pulgar asf{ como al extensor corto del pulgar y el lar
goy extensor oropic del {ndice.- Se dirige al ligamen
to interoseo.— La ramaz sensitiva, la cual se encuen——
tra pricticamente subcutdnez y d4 la sensibilided a
todo el ledo radial del dorso de la mano.

. Zn la parte ventral del antebrnzo y sub-aponeurs
tica tenemos cuatro planos:

ler. plano.—- De afuera hacin dentro.- El tenddn
del supinador larrfo, cl del palmar mayor, del palmar
nenor y el tenddn del cubital anterior.

?0. nlano.—- Los cuatre tendones del flexor sup.

3gr. plano.- Tendén flexor largo nronic del vul
gor, hacia adentiro, los 4 tendones del flexor comiin
profundo,

4o. plano.~ Los fasciculoe mis inferiorcs del =

pronedor cuadrado.

Por la reglén posterior encintramos una serie -
de conductos © correderas osteo~fibrosns en las que
se meten tendones que desde 12 regifn posterior del
antebrazo descienden a la mano.- El lipamento anu——
lar y los tuneles ostep-fibrosos forman para los ten
dones plea o de reflexién cuando la mulieca estéd cn
extensidfn.~ Estos zon de adentro hacila afuera:

Z1 tunel del cubital posterior.

Fl del extensor nrovlo del menique.

®l de lon cuatro extensores comunes y del exten
sor pronio del Indice,

L1 del extensor largo del pulger (situado en la
cora.pocterior del radio).

El de loa radioles (scuna la cara vosterior del
rz2din).

El del abductor largo y el extensor corto del

- 15 —



pulgar (corresponde a la cara externa de la ectiloi
des del radio) (33), (34).

Articulacién radio-cubital inferior.
Is como la radio-cubital superior, trocoidea.

Las superficies artioulares, representazdas por
una parte, por la cavidad oipmoidea del ruzdio y por
otra parte, por lea carites labrados sobre la cara
inferior de la cabeza del clibitoj estando reunides
por el ligamento interbszeo o trianguler. Miamo gue
gse exticende horizontalmente entre la cobeza del ci-
bito y la primera fila del carpo, se fija per =u ba
se en ¢l borde inferior de la cavidad cipmdidea ¥
por su vértice se inpertu en la base de la estiloi~
den cubital, este ligamento e5 el gue srranca la -
apSfisis estiloides cubital en los traumatirmos de
1z mufieca que wvan acompafiadors de fractura de ésia,

Ademila del lipgamento trianguler, la erticula-
cisén radio-cubital inferior ofrece, una cépsula fi-
broga reforzada por delante y por deirds per don
1ipamenios que van del rodio al cldbito 7y que =e de-
nomihan per enta reazén lipgamentos radio-cubitales -
(anterior y posterior). Se les cncuentrs desgarra—
dos con frecuencia en los traumatismos de lz mufie—
ca, en perticular, en las fracturas de la extremi--
dad inferior ilel radio. Fociendo posible la luxp———
cisn de la extremidnd inferior del cfibiio hacia —
adelante o hacis atris,.

Articulacidn de la mufieca.

La articulacibn rezdlo-carpiana, pertenece a la
clase de lam diartodias, género condfleo. Constitui

42!  primero, por la parte del antebrazo, por una

especie de cavidad glenoldea formada por la cara in
ferior del ligamento trianguler y la del radio.

=16 —



Segundo, por la parte de la mano, por los tres
primeros huesos de la primera fila del carpo.~ Uni-
dos eblidamente entre af por les ligamentos y for—-
mando una especin de obndile, alargado tranaversal-
mente, que se amolda scbre la cavidad glenoidea an-
tebranquizl, E1 escafoides corresponde & la cwrita
externs de la ruperficie radials el gemilunar, & la
interna, a gf como a la parte vecina del ligamento -~
triangulor; el piramidal, a la parte mic interna del

mismo ligamentio.
complejo ligamentario.

Las dos sugerficiea articulares antebranguial y
carpiana, ostén mantenidas en contacto por una cép-
sula fibrosa en forma de manpuito, reforzada en wa-
riea puntos por Tancicules fibrosos o ligementos.-
En nfirero de cuatro: Uno enterior o palmar, otro en
el lado posterior o dresal, oiro laterzl interno y
otro lateral externo.

Ligamento laternl externo: Desde 1a catiloides
rodial hastz el escafoides,

Ligzmento leteral interno: Desde la ostilol——
des cubital haszta el pisiforme y el piramidal.

Ligaiento posterior: Forma un cincho posterior.

Ligamento anterior: Se fija sobre el reborde an
terior de lo glenolide radial y el cuello del hueso ~
groandes. Bste ez el m#és importante, notable por io
gruedsd y recietente: ordinsriumente ne considera di-
vidido en don: El fascfcule rcdic-carnpal y el efibito
carpisno,~ Bl fasciculo snte:rior es suscerptible de
grrancor le extremidad inferior del roadio cuando el
novimiento de extensién de la mono sobre ¢l antebrazo
tiega o ser exaperado.
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AMPLITUD DE MNOVIMIENTO
DE LA HMHUFBECA

Dopende del grado de relajaclén de los ligamen-
tos del ocarpo.~ Poaee 5 movimientos que caracterizan
& las: articulaciones condfleams: le flexifn y la ex-
tensién; la zdduccidén y la abduceifn; y la circunduc
¢cifn.- Eatos movimientos, aungue muy extensos,estfn
todavia ampliados y por consiguiente complementados,
en las condiciones fisiolégicas ordinarias, por movi
mientos del mismo orden que tienen asiento en la ar-
ticulacidn medio-carpizna.

El eje de la mano estd situado en la prolonga-
cifn del eje del antebrazo.

L.a abduccién o ineclinacidn radial no sobrepasa
a los 15 grados.— La adduceidn o inclinacién cubi=
+al es de 45 gradot.~ Siendo €pta dos a tres vecez
m&s amplia que la radial, ¥ ea més amplia la incli
nacibn cubital en posicifin de supinacién que 1la de
pronacién.

La flexifén y la extennién son de 85 grados,/ ¥
gon miximaa sin adduccién ni abduccidén.- I1 movimien
to de extensién gse vorifieca principalmente en la ar
ticulacién radio—-carpiana y de mode zcceaorio en la
medio-carpizna, )

El movimiento de flexidn se efectia principal-
mente ¢n la medio-carpiana y acceroriamente en la
radio=carpiana.

En la articulacién radic=-cubital inferior y en
la radio-cubital superior, se efeciud a la vez movi
mientos de pronacibén y supinacidn de la mano y del
antebrazo.—~ L1 extremo superior del radio rueda
en la pequeila cavidad sigmoidea del eodbity girando
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en €l mismo punto- al mismo tiempo el extremo infe-
rior del radio arrastrando consigo, gira airededor
de 1a cahoza del cﬁbito.-

T BTIOUECARTCA

Fediante estudios biomecénicon efectuados por
Brumfield y Champoux de la funcifa normal de lao muy
fieca mediante un electrosonibmetro wniaxiol, han
determinado en 19 pacientes en estado normal los -
rangos de Mmovilidad de 1o mufieca que son requeri.-
dos en 15 activida des diarias.- La posicifn de la
mano ¥y laz varias localizaciones en el cuerno se
ha determinade una movilidad poara ous actividades
de 10 grados de flexidn y 15 de extensibén.— Oiras
actividades diarins como beber, usar el teiéfono,
leer, ce acompafan de untz movilidad de % prados de
flexién y 35 de extensibn,- Lo funcidén Sptima da
la mufieca para la moayoria de las actividades ge ~—-
acompalien de 10 grados de flexidén y 35 pgrados de -
extensidn, - Totos objetivos nos proveen ayuda -
como un dato bicico on las evaluaciones de lac in-
capacidades de la mufieca, la posicidn de arirode-—
sis. la funcionalidad aoue proveen las artroplastic
¥ afizdir £} desarrollo de lars prdtesis de 1z mufe-
cus— Casi todaws las sctividades receuieren de una
posicidn de 1o muiicca entre los 23 grados de fle—-
xién y los 15 de extensioén.- LHetos dateos nos de——-
nusstran que 12 mayorfa de las actividades del cui
dado persenal con afectadas con la mufeca ligera—-—
nenve Tlexionada.- Con el descrrollo del electroge
ibmetro se hn visto gue hay une movilidad de la
muficca de 45 grados (10 prados de flexifn o 35 de
extensidn), suficienten para ejercer las activida—
den en su mayoriz. (o 3) - 19 -



‘ ~Abbott y Saunders comentzron la posicién de -
Cotton Loder con. marcads flexidn paimar y deavie—
cifn cubitzl en ¢l trotomiento de las fracturas de
Collen. Concluyendo que el tratamiento causa trau-
matismo del nervio mediane cuande la flexibn pzl--
mar ejerce presiln directa del mismo en el margen
proximal del ligamento tronsvers=o del ¢aryo.

Robbina demostrd que la flexién palmar, causa
gue el semilunor sca rotado y proyectado polmermen
te. La hemorragia y el edema recultante de la frac
tura distal del radio; mes ls Trotocidn del zemilu-
nar reducen el volumen del tunel del carpo sufi--—
cientemcnte pars cousar comprezifin del n. mediano.

La mé&xima flezibn y desviaclién cubitzl de la
muficca deteriora la funcidn de la mano y aumento -
1la prenidn en el c~nal éel cnrpo, y-debe cvitaroe.

Neuropat fas, complicaciones isaufmicas y rigi
dez son mfs frecuentemenie relacionadas con el ti-
po de inmovilizacién del yeso (14).

Los tipos de fractures dependen de: 1z pogi—-
cién de la muiicons, de la direcelén y del grzdo de
violencize~ 5i uno divide el retinaculunm exten—
sor sobre el cfibito y losligzmentos dorsal y volar
roadio-cubitzles, sin el disco fibro-cartilaginoso,
1a egtabilidad de la ariiculacién es mantenida en
supinacidn por el cubital posterior en su canaladu
ra ¥y le ranura del radio profunda.

El ligamento colateral medial de la muleca es
extremadamaente delgado y es continuacibén del exten
sor retinacular, no participando en 1z estabilidad
de la articulocidn radio=-cubital distal.- Los siu-
guientes son los estabilizadores de la radio-cubi~
tal: 1lo. Tl ligamenio triangular,— 2. Loz lipa--
mentos radio-cutitales drosal y ventral.- 2o. La
ranura 6sea profunda del radic.. 40. La tensibz en

- 20 =



el cubital posterior con el tunel osteofibroso iji=
tacto. -~ Ei extensor retinaculsar y el ligamento cp
la %teral cubital no participan en la estabilizacién
Lo tennifn del misoulo cubital posterior con el ten
dén en el tlinel osteofibroso en la sunerficie dor-~
sal distal del cfibito ayuda a mantener la establli
dad de ésta articulacién (38). :

MATERTIAL Y METODEO

El universo de trabajo del precente estudio -
serédn todoos los pacientes gue acudan 21 Iospital de
Traumatologfa ¥ Ortopedia de Lomas Verdea (IiiSS)eon
fractura metafisaria de radio tpio IV de Sarmiento
en ctapa comprendida de los 18 afior de edad & log
€5 afios, del sexo masculino o fmerino, zin importar
la ocupacidn sactiva, cue no tenean natologfa asre~
. gada no importando el Jado de la Iractura, oue gean
recientes y que no hayan sido tr:atadas por otro mé-
todo a loz gue ce gsiudizron,

Pambién ne manejaron a los pacientes aln no —-
aiendo a ceguradoz.~ Hin preferencia en el trata——-
mientos Con Cole-(lLletz o con Clavillos Cruzados, -
B6lo que tengzn fractura Tino IV sepin Sarmiento.

Loa recurses humanoe son: La Trabajadora So-
cizl cnearrads de la  recencifn del paciente, los
tiécicos Recidentes do turno y/o Dfdicos de Dase, la
Enfermera encargada de la toma de los signon vitzles
El técnico encarsgado de efectuvar las radiografiasz.

Lss recurrcos moteriales: Las instalacionez del
epitnl de Traumatolo=fa y Ortonedie de "iomas Ver
des''y el Bervicio de Urecencinr, wnapeleria propia de
la Unidad y de Urrencioas.- Clavos de Steinman T/64
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de dos por paciente (Cole-Obleiz); perforador manual
huata, vendas de yeso de 10 cms, de ancho.~ Clavie-—
1llos de Kirshner de 0.062 (Clavillos Cruzados}.- Pla
ca s de RX, fichas de contro.- Cortedorecs de clavos.
L{docaina.al 23 simple.- Jeringas desechables.~ Asf
como citas subsecuentes de los paclentes a la Unidad
Hospitalaria. '

METODO

Posterior a2 la recepoidn del paciente y ya cue
gse le ha efuctuado la placa deo RX y se esiablecién -~
el diagnédstico: fractura metafisaria distal de radio
Tipo IV segfin la clasificocibn de Sarmiento . ¥  si
el manejo n seguir es la téenica de "Clavillos Gruza
doa", el pzeciente seréd sometido a blooueo regional,
efectuiindose ma niobras de treceidén y contro-tracci-
6n para la reduccidbn del trazo de fractura, colocén-
dose el primer clavillo una vez comprobada la reduc-—
¢idn, previa flexién de lz muficca ce palpari la apo-
fisio estiloides del r=dioc ¥ sc colocardi el clavilloe
con el perforador, introduciéndose hasta paser el si
tlo fracturado ha sta la cortical opuestazy se colo-
oca el sigulente ¢lavilo palnendo el tubérculo de -
Lisker , pasando por el trazo de fravtura haste la -
cortical opuecsia. Se coloca una2 férula de yeco ven—
tral antibroquipalmzr orevio corte de los clavillios
Unn vez efectuado el control de RX el paclente al re
cuperarse se otorga el alte, con cita para retiro de
la férula y de clavillos (a los 21 diar y al mes reg
pectivamentd. Lan citas subsecuentes son de contro y
verificar la movilidéad e indicar la Hehabilitacidn,

5i el métedo, ez ron le técnica de Cole-~Chleisz
"1l pacienie serd sometido a blogueo regional, trac-
cibn y contra—trsccién (cubetn de asua de 5 Lis.),
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nactz un minimo de tiempo de 10 minutos para reali-
zar la reduccisn de 1z fracturn.- Con técnica asép=
tica se colocan lon claves de Steinman, unc mediel

2 la teral inmediatamente distal a la base del do.
metzcarpiano y tomando como referencia para su di~-
receifn el vértice del primer esvacio interdigital,
tomands las corticales del 4o. y So. melacarpionos.
Z1 segmndo clavo se coloca en la mited diafisaria - -
del radio, en =uz dos corticales.

Se efectua control radicgrdfico en unminimo de
dos nlonos {preferible de tres), para confirmar la
»eduseifn ¥y la correcto ponicidn de loe clavoS.

Con la traccién mantenida se cubren con gasa -
cada clavojy y el esceyolndo antibracuipalmar se co-
loca sobre los clavos (incluyéndolos), con la mufie
ca en pogicibn n<uiru, y libres las articulaciones
motacarpofaléngicas, previo corte de los claves en
un minimo de 2.5 cms. , 1o que asesura una adecuada
inmovilizacién.- lediante estudios radiogrifico =se
verifice laz reduccidn.- El yeso y los clavos se rc-
tiren 2 las 6 a 8 semanos iniciando la terapia £isi
cz necesarti.

Los pacientes estin en 1@ capacidad de usar -
sus dedos, codo y hombroj desnués de la reduceidn
unz ves oue cl delor se lo nermita.

Sistema de Coantacidn de 1o Informacidn:

EETODO TEONICA PROCTDTHIVNTO IRSTRUKTNTO
ContInue Registro Interrogotorie Expediente

7 por tal motivo s¢ rezlizéd o "abrid" una fi-
che del puciente con los datos del mismo, anoténdose
1o enumerado a continuacidn.
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FPICHA DE
IDENTIPFIGCGACION

Nombre: . Fo., Afiliamcidn:

Saxo: . :Edad:

Diea Accidente: Fecanismo Accidente:
Tipo de Fractura: Qcupacién:

Angulo de inclinacibn radial:
Injcial
Subsecuentes:

Angulo de inclinacién volar:
Inicial;
Final:

Longitud radiel:

Inicial:
Pinal:

Procedimiento utilizado:
Retiro de clavillos y yeso:
Tipo de Anestesia utilizadas

Mowvilidad. Deformidad. . Dolor.

Inicial:
Subaecuentoes:;
Final:

- 26 =



EVALUACION A CLIWICGCA

La frasiura de la extremidad inferior del radio
que o3 la m&s frecuente de todas las fracturas del -
adulto sec produce por cafds sobre la palma de la ma
no en hiper-extensidén. Se acompafia cari siempre do
la penetracisin de la di&fisis en el tejido esponjoso
per esto, Ia apéfisis cestiloides del cfibito tiene -
el nizmo nivel oque la del radio a2l asconder égta. Y
la mane sipniendo forzosamente la opifis del radio,
ge inelinz haria el borde radial.

Al mismo tiemno estz fractura se acompahna de la
dislocacién de la epffisis penetrando hacia arridba
¥y atris: "deformidad en dorsc de tecnedor'.

Ez importante en la eveluacidén clinica tener la
sespecha de que el traumatirmoe pudo comprometer al--
gin otro hueso del mirmo miewbro torfeico afectado.
Ta que ce ha reportade en 1a literstura lu fractura
oimultidnca del escafoides con fractura de Colies, -
* gobretodo en pacientes j6vencs, "después de caldas -
de srandes alituras, (18).

For filtimo, la evaluacién clfnieca post—trata—
miento efcciuada es en bage a la deformidad {en ca=
so de heherla), el dolor asf{ como la movilidad que
(srado) presente el paciente hasta el final del tra
tamiento.
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BEVALUACIOYN RADIOCGRAFIGA

En el método de medicidn de la inelinacién ra-
dial, ineclinacién dorsal y de 1la longitud radil. Se
toma como referencia una linez que es dibujada a lo
largoe del eje central longitudinal del radio en 1la
proyeccibén antero~posterior y lateral.,

Pare determinar la lonpgutud radial, se dibujan
dog lineas perpendiculzres a nuestra lfnea de refe-
rencie o linea contro=diafiseriz del radioc: Una a
nivel de la parte distal del cfibito, no incluyendo
la apéfisis estiloides, la otra a nivel de la punta
de la estiloides del radio.-~ La dirtancia per-endi
cular dentro de éstas doc lincas son medidas en miz”’
1fmetros, oue corresponden a la longitud radial.

Para determinar la inelinacién rodial: Se dibu
ja una linea perpendicular al centro cde la 1fnea =
del radio o lfnea centro-diafisarie, en una placa =~
antero~-posterior a nivel de la parte distal del ci-
bito, no incluyendo su apéfisis entildiden.- La ofra
lfnea es dibujada de la ppé&ficin estiloides del ra
die haciz el margen de la superficie articular rad-
dio-cubital.~ El fnpulo formado entre éstas dos 1f
neas es ¢l 4ngulo de inclinzcibn radial.

Para determinar el anpule de inclinzcibn dopr—w
sal o 1inclinacifn volar.— Se dibuja una linea per--—
vendicular 2 la 1fnea centro-diafiparia del radio
en la proyeceidén lateral de la regifdn dec la fractu—
ra y otra linea es dibujsda en forma paralela a la
superficie radial distal, el &nrulo formcdo per £a-
tag dos lineas ex la inclinacidn dorsal o wvolar.

Estas mediciones pe realisaron cunado el pa———
ciente 1lep6 al Servicio de Urgencias para efectuar
el Diagnbztico correcto y ce compurzron con las me-
diciones finales, y nosteriores al tratomiento.
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Pardmetroa de las rediciones normales :

Anpu‘ac16n volar normal del radio de 1. Frados .

Angul cldn raulal normal do 23 grqdoa..

' La 1ong1tud radial nornal . ‘como promedio fué de

12 mm. (- 1a alturq de la estiloldea del radio en

'rfl cldn con la del cubito ) ( 39 ) .

s ]

AnFulo Volar .
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Longitud Radial ,

: })’-‘
A e :

Angulo de Inclinacién Radial
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'VALORACION OBJETIVA T SURFETIVA _
- FOSTERIOR A REDUCCTON Y FRATAMIZNTO DEFINITIVO

Datos de Valoracifn Subjetiva.

ave  Parfmeiro ' Puntos
5in dolor, sin incapacidad -0
Ocasionzlmente dolor, minima incapcidad
Doloxr, limitacidn imnortante, debilidad
Dolor, limitaci6n, debilidad, deformided
Pérdida de dorsi-flexién '
Pérdida de deeviacifn cubital
Pérdica de supinncidn
P¢rdide de desviacién radial
PLaida de flexidn palmur
olor radic~cubitcl dictal

«Q
]

O OO~ v D
(ol Sl VURN RN uyw'

-4

Datos de Valoracifn Objetiva.
Tabla radiogréfica de valoraci6n pest-reduccibn.’

11 Grado I Acortamiento de 3 um o menos del
' fnguleo bi-estiloideos
Anfgulo dorsel de 9 o 11 grados BURENA
Anpulo redial ce 16 a 23 grados O

12 Grado IT Acoriomienlo de 50 T moie

Angalo dorsal de 4 a T prades  RWOULAR
Angulo radial de 9 a 14 gradon 5
13 Grado IIT Aeortaniento de & 2 1% wm.
o Angulo dors:l de 2 a 3 gradoc  MALA
Angulo radial e 0 a 6 grades 10

de O a 4 puntos
de 5 a 2 puntos
de 1C 2 12 purfos

de mas de 13

ARSULTADOS:
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INTERPRETACION CLINICL DE RESULTARCS CON.

WGLAVILLOS CRUZADOSY

caso | mmap |smxo igﬁii;igg 3L |ocupacton - | miFEREFDAD LADO TIPO DR
’ INTERCURRENTE | AFECTADO | ANESTESIA

ov 20 K Traumatismo d. Obrero E‘i{ngep(;o]iégz. * Berecho General
oz G4 P Traumatismo d. Hogar :md‘.zhgadera Izauierdq Replonal
03 32 M Troumatismo d. Obrero Derecho Hematoma
c4 65 o Cafda en ol hogan Hogar Dereohe Regional
03 53 P Cifda en hogar Hogar iﬁ;:::ifn glena, Izquierdo Regional
06 " 58 10y Cafda en hogar Hopar H, . Ao Derecho Regional
o7 66 P Cafda en hogar Hogor ::i??:::z: Derecho Reglional
08 62 F Cafda cn hogar Hognr Izquierdo | Regional
09 33 o Cnlidn cn hogar Hogar Izquierdo | Regional
10 45 ol Gnida en hopar Noger Derecho Reglonal
11 42 M Via pédlien Obrero Derecho Hematomn




-£% -

TIPERVREAPACTION GLIHTCA DI RBSOIAADOS GO COLB-ORLITY
GASO | ZDAD 5RA0 HLCANTSHO DL QCUPACIOH] BENFHSRMIZDAD L.ADO TITO DL
ACC Iy.’-] iy INTERCURRIGHTY | AFHCTADO ANISTUOTA
o1 20 B Prawmabiomo d. Obroro ¥§6°C%$1cu Dary Toguierde| Genarnl
o2 50 » Cafda en hofar Hogar ﬁipogigég“ de Derecho Remional
03 64 P gafda en hogar Hogar gfag?tz? e Berecho Hepinnaol
04 36 ! Traunatiome’ d. Obrero Daracho Rogional
05 45 oy cafda en hogar flograr Izauierdol Regional
Q6 39 __AP Prenmatisma d. Hogar Tzquierdol Remional
o7 63 F cafda en hogar Bogar Derecho Rerional
08 60 ® cafida en hogar Hogar Deracho Regional
09 a7 M Traumatinomo d. Obraro Dereccho Regional
10 54 F tafda en hagar Hogar Derecho Regional
11 40 R Traumatisme d. Hogar Derecho Regional




" INTERPRETACION GLINTCA DS RESULTADOS CONMCLAVILLOS CRUZADOS™

CAs0 CLAVE 1 2 13 415 6l 17 819 |10 ] 11§12 | 13| ruuros
01 = l.= - - | - _ . X1 X - = 1
02 - X |- -1 - i X |- Xl x -1 - 3
03 - x |- S _ |- _ . x| - x| - 1
04 - X |- - | - x| - - = X1 = -1 X 14
05 - - | - - -1 x| - - | - - | - x| - 8
06 - X | - - X] - | = X | - x| x - | = 8
o7 - - x| -]=1=lx] -] -l 2z} x| -1- 6
08 - - | x - - -1 x -] - x| x -] - 6
09 - - - - - X - X - X X - - 5
10 - - | x -1 X - - 1= - X{ = -1 X 9
11 -l xl-] -]l =lxj =]~1 xjixti=1-= 6

RESULTADOS Excclentes O-4 puntas 2 pacicnte% 1844
Buocnos 5-8 puntos { vpacientes 63%
epularen S-12 o 1 pneciente ES
italos 413 n 1 paciente g4

—?E_
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INTERPRETACION CLINTCA DIl MESULTATION CON COLE-OBLETZ

cASO_ | cLAYE 1.2 344 s 16 |72 18 | o 1iolir |12 |13 | purees
01 - - X - - - - X - X X C e - 5
w2 e il il it ML M L 3
o3 - x o < x ] == -fx|~-] x|~ 11
o4 e =l x| -t -l x| = -l x|=]=-1x 18
05 S U 2% I "N AU R U U DU B R D 9
06 -] - x| - - - -1 X - xlx - | = 5
07 el - - x - [ x ~|~-tx{x|l=-1-]x 20
08 - x| - - -| x - X |- x| x - - 5
09 [ x| =] =l x|=-1x]-1x]x]~-]- 6
10 - - - X - X - X - X - - X 20
11 txl ol Sl alx - lxtxlxi~ - 5
RESULTADOS:: Bxcelentes D=4 ountoo 1 paciente 94
Tuenos 5-9 vuntos 6 pacientes 54'%
Rerulares 10=12 2 pmecicntes 183
Malos + 13 v 2 pacientes 18%
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INTHRPRETAGION CLINICA
CLAVILLOS CRUZADOS

Bdad menor: 20 -afios

Bdad mayor: 65 afos Con una media X 50.9

Sexo: lasculino 3 " Femeninc 8 Total:1ll

Macenismo del acecidente:
Cafda en el hoger T
Accidentes en la

via pfiblica 4
Ocupzcibn:

Qbreros: 3

Hogar: 8

. Bnfermedades intercurrentes
El caso 1: Fractura de Colles Tipo IV i=zq.

2: Fractura de cadera derecha
5: Luxacibn glenchumeral
6: Hivertensién Arterial Sistémica
T: Diecbeten Nellitus
Lado afectado
Derecho T
Izquierdo 4
Tipo de Anestesia
General 1
Regional 8
Local {hematoma) 2
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IJTERPR“TAGIOH GLIINIGA
COLbuOBL*TZ

__Edad menor: 20 éﬁos

de % 46.
Edad mayor-‘64 afios Con una media do 3% 4 1§

. Sexo-E": Insculino 4 Fmenino T Total: 11

Uhecunismo del accidentet
. Calda en el hogor é
7 Cafda'en-la via

" pliblica . 1
~ Accidente de
"trabaao B 4
’ Dcupac:én-
- . Obreros: , 3
- Hogar: 7
Oficina: 1

BEnferredades intercurrentes
El caso» l: #ractura de Colles tipo IV der.
2: Fractura expuesia grado I
3: Diabetes Mellitum, H.T.A.
T: Osieoporonis meavera
8: Diabetes lielliius

Lado afectado
Derecho 8
zguierdo 3

Tipo de Anestesizs
Ceneral |
- Regional 10
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, ANALISIS DE
RESULTADOS

Todos los paéientes del estudio, en totel 22, -
se trataron el mismo dfa de ccurride el accidente.

Se eligié al azar la técnica realizada: 11 pa-
cientes con Cole-OUbletz y 11 con "clavillos cruzg—-
dog'.~ Teniendo come edad menor a un paciente de 20
afios (con doble fractura), efectusindose arbas té€c-
nicas {una en el lado derecho y oira en el izguier-
do). La edad: mayor fue de 66 njios de edad.

De los 22 pacientes: 15 del sexe femenino,687%
¥ T pacicntes del sexo masculiné, para un 325 . De
los tratados con Cole—-Cbletz: T del sexo ferenino
para un 633 y 4 del sexo masculino, para un 375 -
Con "clavilles cruzados™: 8 del sero femonino tz3)
¥y 3 del sexo masculino para un 2813,

1La media promedio de edad: Cole-Obletz 46418
a hos y para la técnica de '"clavilles cruzados" de
50.9 afon de edad.

Fl meconismo del z2ccidente de los pacientes:
calda en el hogar de 13 pacientes (6573%), 4 vecien-
tes con cafda en le viz p@blica para un 18% 4 en
accidenter en el lugar de trabajo {18°%).- De ellos
con "olavillds cruzados" T, con ceidas en el hogaxr
para un 635, 4 en la via pidblica y, coh técrica de
Cola—0Obletz 6 accidentados en el hopgar (54%), ¥ 5
en su lugar de trabajo (483)}.~  Del ndmero total
de pecicntes 15 tenfan como ocupzcisn el hegar 65%
6 tenfan como ocupacién ser obreros para un 24% ¥
1 una secreteria para un 9%.

El lado lesionado: Lado derecho en 14 pacienw—-
tes prra 63% y lado izdo. 8 para 377%, de ellos con
la técnica de 'glavillos cruzados™ en el lado derg
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cho 6 pacientes (54%) e izquierdo 5 (46%) ¥y bajo la
técnica de Cole~Obletz: lado derecho 8 (72%) e iz--
~guierdo 3 (287%).~ Cabe hacer notar que un pacien-
te =me Tracturté ambasrextremidades y fue tratado con
laa dos técenicas mencionndas en el presente trabajo

‘Bl tipo de anestesins ministrado o los pacien--.
tes fue: Anestesia regional (axilar) en 18 casos pa
ra unpronedio del 814, 4 un paciente con anestesia
general (froctura de amdas extremidades, paciente -
mencionado en el estudie) fiare un 95 . Y 2 dov pa-
cientes con anestesin local, deniro del hematoma -
(1o medida adowtodn fue debido 2 que en un momento
determinade no ze pudo contar con el Anertesidlogoe
rora 1z miniostracibn de anpesicsia regionel o el pa
ciente cooneruba con el procedimiento), vara unldd
De &otos paocientes para la técnica de Cole—Ohletz
wno fue con anestesia general (97%) y 10 con aneste
zina repional (917%)«= En "elevilloz cruzados® uno
fue con anestesin general (95), 8 con cnestesia re
gional (72%) y das con anestesisa en la regibn del
hematoma para un 187%.

Dentro de las enfermedades gue sBe encotraron
2 los pacientes fueron: Diabetes Iellitus en 3 ca--
sor (14%j.~ Se enconird a una prcicnte con Ostoopo
rosie Severa (5%).~ Un paclente con fracturs’ ex-w-
ruasta prado I de la fractura estudiada.—~ Una paw=
cienie con fructura de ln cadera derccha.—- Una pa-
ciente con Hipertensila weyierial sictémica.- Una
pacicente con luxacidn glenohumeral derecha {gue =~
ocurrid cunuade la naciente y2 se encontrabz con el
tratunienio elersido) y el paciente de 20 afios  de
cdad el cual nresentiaba frocturns de Sollss  Tive

T7 de Surmientoa

Es do hacer notar oue n los pacientes con los



"olavillos cruzados", les fue retirada la férula ven
tral a los 21 difés de colocada y posteriormente a
los 7 dfas log clavillos.—~ Y en seguida se iniciaron
los ejercicion de rehabilitacién, con cita cada 15 -
dfas para valorar movilidad. y dolor.

El seguimiento fue por espacic de cuatro meses,
al cabo de los cuales fueron dados de alia de 1z Uni
dad Hospitalaria y con indicacién de acudir a cu Ké
dico Familiar &l apareclera alguna molestia.

Asimismo, con lz técnien de Cole-Cbletz, los cla
vos y ¢l yeso sc retiraron a las 6 semanas de efectn
ada la reduccidén y colocacién de los mismos, con el
sepumiento de cuanire meses y dados de alta, indican
do ejercicios de rehabilitacién en forma inmediata.

“Dentro de los reosultados Glinico-radiogsré&ficos
finales encontrados con '"Glavillos Cruzadogs" tencnos

Que doo pacientes cayeron en el réngo de Dxce—=
lentes, (16%), caso nos. 1 y 2, el »rimero nuedzndo
con discreto dolor ocasional y el segundo paciente -~
con dolor ocasionsl y minima incapacidady 7 cacos ze
encontraron en el rango de resultrdos Buenos paraél’
sicndo los cacos 3, 5, 6, 7, 8, 9 ¥y 11.- Un caso en
el rango de Regular para un 9%, el caso no.l0~ Y por
Gltimo un caso en el rango de lMales resultado® para
un 95 caso no. 4.~ Se podrfa justificar el caso ya
que la paciente en ninsin momento cooperd para reall
zar en forma a decuada los ejercicics de rehabilita-
cibn.

Lot resultados finales Clinico-radiogréficos
con lécnicn de Cole=0Obletz son:

In paciente se cncontrd en el rango de Excelen-
te (973), caso no., 4.~ kn 21 rzngo de Bucnoe, 6 pa——
cientes (547%) siendo los casos 1,5,6, 8, 9 ¥ 1ll.

- 40 -



Dos casos en el rango de Regulares {(caso 2 y 3), 18
por ciento y dos resultaron como Hazlos para un 18%
(caso no.7.y el no. 1Q).

La tahla Que se presnta a continuacidn nos pre-
senta el Grado de Deformidad. en cusl cayeron o fue-—
ron encontedos al final del tratemiente establecido.
con las dos técnicaz. Radiogrificamente.

"CLAVILLOS CRUZADOS"

o Grédoi Yo. poclentes Porcentaje
X : T 63
T2 _ 18
ITT B .'.2 | 18

COLV-OBLETZ

Grado . Wo. ﬁagiénten l _ Porcentaje
r . 7 63
II "2 18

11T 2 18

Observomos que los resultados rrdiogrdficos ceinci-
den, pero a logs paclientes tratados con la técnica de:
"Clavilloz Cruzndos" {tuvieron mejores resultados, en
cumnto & movilidad se reficre.
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COMPLIGACIONRES

Una de lag complicaciones fue la infeceifn
onn el sitio de introducecibn de los clavillos, 1la
gue se present$ en cuairo peciontes, apareciendo
dos pacientes con oada técnica, nisma que desapa-—
recld mediante el usc de aniimicrobiaros asl como
del retiro de los clavillos, :

La deformidad residual fue otra de las compi
caciones encontradas en el presente estudio.-—
Principalmente por pérdida de la decviacifin cubi-
tal y pfrdida de la dorsi-flexién en algunocs ca—-
808.~ Asimismo se encontré la limjitacidn de los
arcos de movilidad por las rzzones descritas=.

En algunos caros el paciente press=ntd edema
de 1a regidén, diccreto pero al tenerlos en obser—
vacifn o recomendar mantener elevada la extremi--
dad afectada, desaparecid el micmo.

La compresidn nerviosa y/o vascular no se en
contrd en ninguno de los pacientes,

Las fracturas iatrogénicas reportzde en la -~

1iteratura, en el presente estudioc, no se presen-
taron.

-4 2 -
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CONCLUSIONES

ls~ En este tipo de fracturas, la cortical de
radic ea fragmentada en su parte dornal, deetruyendo
el refuerzo esencial para mantener la superficle ar—
ticular- con la inclinacién wvolar o dorcal normal.
Esta pérdida de la estabilidad permite el colapso en
el radio y la denviacibn radial, y por consecucncia
produce deformidad de la regién.

2.~ El resultedeo del presente estudio sostig
ne que: La buenag reduccidn, la contencién adecuada
la movilizoecidén tenmprena y Rehabilitacidn adecuanda,
estfn en concordancia con leos resultandes satisfacto
riecs.

e Lac técnicag empleadas en ¢l presente es
tudio:Cole~Dbletz y "Cl'avillos Cruzzodos" contienen
en forma satisfactoria la fractura.

4o= Fn Dase de los resultados, se puede con-
cluir que la t&cnica con "Clavillos Cruzados™ me ob
tiene un 10$ de mcjores recultados gue con la usada
poxr Cole-Cobletz.

Sam La técenica con "Clavilleos Cruzados", de—
Ja un menor grado de inmovilidrd de la mulieca en ba-—
se a su movilidad temprone de 1a articulacién afecta

6.~ ¥l mfétodo de "Clavillos Cruzados", estf —
indica do en pacientes de edad avanzada, que presen—

ten este {ipo de fractura.

Ta= Con £l nétodo descrito solo se inmoviliza
o lz articuloacidn afectada.
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8.~ El método con "Clavillos Cruzados™, resul
ta mie econfmico que el método de Cole~Obletz, ya -
que se requiere de menos material para su colocacibn
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