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INTRODUCCION 

El trntwniento de las fracturna multifra¡;¡mentndns 
inestables de la porci6n distal del radio, con trazo 
articular es todavía un ~roblema por la cantidad de r!:, 
sultados deficientes observados. 

EI. n11mero de pacientes ~uc oe presentan con frac­
turas distales del radio son, en su m~yor!a, pacientes 
de edad oenil, en los que las ceraoter!Rticas de los 
hU~S09 (ootCOporor.is rccional y/o general) hacen más 
susceptibles de prcoen~ur eote tipo de lcoionco. 

Lo ideal oer!a la reducci6n nnat6micn, la inmovi-
1 iznci6n por el tiempo adecuado honta ln con~olidaci6n 
y la recupcrnci6n funcionc.l, nero ver.1os quo esta idea 
no ce factible, mus cuando se trata de fracturas multi 
fragmentndaa e innctabl~s que involucran ln articuln-­
ci6n. 

!;u,¡¡crocos h<!n Gido los m6todon empleados para la 
soluci6n de cctc .ti'Po de lesio::ca; desde el escayoladq. 
la fijaci6n con c1n·1illos de transfi:r.i6n .Y su inclu-­
ai6n e11 el escayolndo, enclavados intramedulo.res del 
rndio, fijadores externos (estáticos y dinámicos), en 
~1.:u~an ocu~ioncs plac~s enpccialcq asi como clavillos 
cruzado::;. 

Habitualmente nao hemos acostumbrado a la reduc­
ci~n e inmovilizaci6n con yeso br~quipalmar, con el c~ 
C.o en 90 C'ados do flexi6n, y flcxi6n con desviaci6n -
cubital de la muñeca y pronnci6n del antebra7.o, que o~ 
manrr.cnte prcr>cnto. nu;ncnto de volumen a nivel diztn.1 y 

compromiso circulutorio por la manipul:>.ci6n excesiva 
:; ¡.,. rcducci6n deficiente, o el deeplo.znmicnto de los 
:::'rc~e:l'tos, sie:1do por lo t?.nto inadecuados reaul tados. 
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So ha visto el incremento do este tipo de leeionee 
en el campo industrial y en accidentes viales, siendo -
~atoa en pacientes j6vencs en plena edad productiva y 
on su mayoría obreros, que en muchas ocasiones involu~ 
eran por la severidad, otra articulnci6n y otro hueno 
del mismo mie~bro tor&cieo afectado; no lográndooe la 
rcducci6n adecuada, tcni6ndose por lo tanto resultados 
malos, con desplazamiento de loa fra61nentos cue lo lle­
varán a la incapacidad caractcrizGda por el dolor, rieJ:. 
dez y conoolidaci6n viciosa con un~ evoluci6n tórpida 
que en un futuro serán candidatos a una artrodeois Ce la 
muñeca. 

El acortamiento del radio y la pérdid~ de la angu­
lación vol~r normal y la inclinnci6n radial son oecu9-­
las comunes de estac fracturas. 

Ln conminuoi6n de los fra~cntos aumenta el grado 
y la frecuencia de éatae complic~ciones. 

La~ deformidadcn reGiduele~ de la nrticulaci6n de 
la muf;:eca tiene correls.ci6n directa· con l~ incapacidad. 

Dacornx y Kurtzke encontraron un 10~ de p~rdi~a d~ 
la íunci6n por el gt•o.c1o de C.eforrnidad. 

Muchas de las incapacidades re oitlueles y do los T!,_ 
aultadoe incatiaf"actorios hnn sido ex11licados por la Í!!, 

habilidad de mCUltener la reducci6n anat6mica de los 
fragmentos. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Y CIENTIFICOS 

Docde el tiempo de Hip6or~tes h~Gta el comienzo 
del siglo XIX (19), las frocturaa de la parte distal 
del radio fueron intcrpretndas como luxacioner. de la 
muñeca.- Obaervaciones clínicas y mediante la disec­
ci6n de cadáveres demostraron los errores.- S6lo fue 
hasta dcs?uéo del descubrimiento de los rayos X" en 
que lo. v~riedad y l¡'j complejidad de c:::tos traumatis­
mos comunes pudieron ser apreciado~.- Del extcnoo 
grupo de :frncturn::? diot.:1le~1 del ra1lio (19), t?'es va­
riedad~s di2tinta~ pueden diotineuiree con los epóni 
mon de Poteau-Col leo, la. de Smi th y lu dC'i Tiarton. 

Claude Poten u (l ??5-1777} (19) descubrió lao 
f'r.e.cturns diot<J) eo del radio con desplaznmiento del 
frae;:nnnto dist<.~1 hacic. dnrE:al, reconocir~ndo varios 
·.:ipoo dn :fr<:.cturi:i.s, alguna~ rle lns cuales e~ta.ban i.!!l 
pactadas y :io nresenta1i~n crcpitacionc5. 

Abrahom Coltco (1773-1848) (19) en 1814 en for­
ma esp~c!fica, dczcribi6loo fractura~ metafisariaa -
distalc::i del r¿'.!dio, en su tr~tbt>.jo "En la fracturE.t. de 
ln extremidad curpnl del redio"; proponiendo en un -
principiocl tratmiento consir.tcnte en la reducción -
do la :fractu.:::"a por trnr:ci6n y contra-tracci6n y su 
cont~r.ci6n co:1 unn. ft':rulo. arrte:'ior y otra posterior, 
T:'l~ncio?":.nnt!c- 11uc trc~tt!ÓD con ef'.tc plan se rccuper¡.iron 
sin el 1r.r:-nor defecto o Ucformida.d de la muñcca.,en el 
tiempo ordinario para la cura.ci6n de las fracturas. 

Jce.n C;ispor Dloioc Bo,yrond (11'03-1866} (19) di!!, 
ti~:'!,'1i6 los ¿ccplazcmienton de 12 epífisis di~tQ.l en 
el radio y las fracturaa dol radio, de las luxaciOi'J.-
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ncs radiocarpales, notando prominencia. de la parte di~ 
tal del cfibito y la fractura avulei6n nsooiada. de la 
estiloidee del cdbito. 

Augusto 11claton (1807-1873) (19) ampli6 sus estu­
dios annt6micos en este tipo de fracturas describiendo 
una amplia variedad de traumatismos con varioo grados 
de conminuci6n; posteriormente cfectu6 expericento~ en 
cada.veres paro. eatudil!.r el meco.nisr:lo del traumatic;;mo. 

Alfred '/elpeau (1795-1866) adopt6 el nombre de d.!!_ 
formidnd en 11 dorao de tenedor" en este tipo do fractt:.­
ras. 

John Rhean Bnrton (1794-1871) (19) en su ert!eulo 
"Revisi6n y tro.tami~nto de loG traumatismos importan-·• 
ten de la muñcca 11 , describi6 lo fractura-luxaci6n de 
la. c.rticulnci6n ratlioco.rpal. 

Robort Smith (1807-1863) (19), en su publicaci6n 
"Fracturo~ de los huesos del antebrazo y su cercanía de 
la articulaci6n de la muñeca 11 , hace una dcscripct6n a..n_!. 

t6mica de las fractur2e de Collcs, mencionrutdo l~ sepa­
raci6n do la ep!fir1is distal del radio hacia ventral. 

Carl Dcok (1897) (19), report6 los hallazgos radi~ 
gráficos en 44 paoiHntC1s con fracturas rlc Colles. 

Frederick J. 6otton (19), report6 140 pacientes ~ 
con fracturan di~tales del radio con correlación c::i:pcr.!, 
mental y anat6mica con rayos "X". 

Morton, Pilchor, Dcstot (19); demostraron mediante 
aus cr.tudios las respectivas característicns r~diográfi 
cae en laa fracturas distales del antebrar.o. 

Destot (1923), tom6 como principio bGnico la direE, 
ci6n del fraemcnto despla~ndo pnra diatineuir en fr~ct~ 
rae a ntariorcn y po5teriorcs. 

Taylor (1938)(19), prcoent6 dos ¡i;ruuo~ badados en 
el daño de la articulnciGn radiocubitnl diatal. 
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Nisen Lie {1939) {18), tomó varios factores en su 
olas1r;cación, incluyendo el sitio de la fractura, el 
gr~~~ de afección de lo articulación, y el deaplnza--­
mianto, diviGndolas en cinco grupos. 

Dacorn y •urtzke en 1953 (1), quienes demostraron 
plenanente la rcloci6n existente entre la reducci6n y 
:funcionclidad rf.•susltcnto cunndo la reducción ac mcnt!_ 
nía hasta la consolidaci6n. 

Lidotrom (1959) (27), ndoptó el principio de sólo 
tornar los frag.nento3 que tienen a dar ciertas nltera­
ciones clínicas para su clr..sificaci6n. 

Fryk~T.n {1967) (27), hoce la clasificación de las 
loaioneG distatcc del radio en ocho rrrupos. 

DBhlcr (1929) (5), mencionó el método cl~sico ~e 
la inmoviliz~ci6n a realizar: Con pronación de antebr..§: 
zo p~ra relajar el mú~culo pronador cu~drado, flexión 
de In muñeca -ei el mccaniRmo de ln l~ción fue en ex­
tensión- o en e:r:tensi6n, - ai el mccaniuDJo fue en flc­
:r.i6n-, con deovitici.5n cubital para a11mC'ntar l::i. lonei-­
~ud del r~dio e -inr;l":iviliz::ci6n del codo en floxi6n 90G 

Colc-Oblctz (1966) {?), poni~ndo otenci6n en la 
mejor!a de loa reeultados en el tratnmicnt" de ~staa -
f:-acturnc, sir;uiE'.rr.n el m6t odo de Dtshlor U.l3ando la traE, 
cién cr:cp.tléticn lcr.;:it,.tdin~11 d~l brazo reduciendo la 
:::::--c.o~u=-n y lo. coloc3ci·"in <le clavo~ incoroor?.dOG a!. yeso 
parn. rnnntc~cr la rcducci·.Sn. 

~armi~nto (2?,23,?~), clnnifica lns fracturao en 4 
ti no:"".~ ~~z-ii..~ el C.f~r.r.,l:·~;~·miento de los fragmentoa y la 
:);-•e:;r.:r.:i..t';"l o r.-:> c.~ r.o;nprr•mi~o intra.2.rticular; ba,aando e!!. 
~a <:l"'.~ii'icaci·~r. en con::o;idcr~cionc!1 nn<1t6mica.s, terapé1!_ 

tic;::·.s Y :.1ron6st.icns._ f'rononiendo 1~ iumovili:;-;<lción con 

supin<!.ci6n del antc-o:-.:i.~o pi::.ra. relajar al mú~culo aupin!!, 

d-:-:- 1:::.:-,i:-o, d~ovi['.ci6n cubitro.l p~r::i. olnre-ar el radio y 
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tope de cxtenei6n.de codo a 90 grados con libre fle­
·Xi6n ! permitiéndoae la libro flexi6n a las 3 sema~ 
nae do l~ inmovilizaci6n. 

Gartland y ·~erley {35), hllcen unll. cvaluaci6n en 
el método de trato.miento de U!la comú.~ y los factores 
que son loa reponsablec'de los rcAultados inaatiefa.s. 
torios, haciendo EU t:tbla. de evnluaci6n, a la fecha , 
es muy utiliza.da y unn de lc=te má~ co:npletee. 

Loslie Rush (1949) (36), deecribi6 el uso dol -
clavo de Ruoh para la ~stabilizaci6n de la$ fr~ctu­
ras d.e Collcs.- En 1954 describi6 la técnica y al~ 
nos detalles, reportando 84-; de buena :fu.'1.ciGn do la 
mano.- Menciona. que el verdadero problema eo mantc-­
ner la rcducci6n y no tanto cfcctut:r 1 a reducci6n. 

Posteriormente con Rueh e hijo, do~icr-ibcn la _. 
'técnica. de usar dos clavillo:; de Y.irohncr c!"Uz3.dos 
distalmente al trazo de fractura. 

Lucae y Kenncth (1981) (36), "·cdiante el e.r.ipleo 
del clavo de Ruoh obtuvieron el 86~ de buenos resul­
tados con 13. aplicaci6n de 6sto niotcma en 75 pccie::_ 
tes, mcncionanC.".l la c0:tminuci6n r::cvcl'"á y eztrem2.., con 
fragmentaci6n da la e.~tiloid~n radial- ec el ~nico -
factór qu~ pudi~rn ~ontraindic~r el uoo del clavo. 

Duwline, (9) 1 en su trabajo consistente en cva-
1 uaoi6n ciel m.f;-todo de trPtamicnto en las comunes de 
Callen s~ ooonc al uoo eo clavos a nivel de 103 met!:_ 
oarpi.1.no:J por el d~.ño de infecci6n y :fibrosis. 

Ulf Johnuson (37), de a.cuerdo a cu proµia ~ - · 
ni6n loa fij~dor~n externos de Hoffman son los nufl. 
c:f.entt~m~ntc buenos para juntificar el uso de los mi.!!, 
mo!t cuando lu.!3 fracturas de Callea "radio-dislocados 
necesitan reducción. 

l•iUller {17), poateriormcnte ha mencionado la re-
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ducci6n abierta y la oeteoo!ntesis con placas espe­
ciales en '' T n y tornillos de pequeños fragmento::s. 

El manejo quirúrgico abierto, en un área con 
gr~ complejidad anat6mica, resulta altamente asre­
siva y aun resultadoo no hnn demostrado mejoría si.t: 
nific~tiva con respecto a las técnicas habituales • 

. ~ 

• 
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CLASIFICAC!ON DE LAS 

F.R A C TURAS 

DE FRYKMA!I ( 27 ) 

Las clasifica en 8 tipos: 

r.- Fractura extra-articular din fractura distal 
del cúbito. 

rr.- Fractura extra-articular o.compañada de frac­
tura distal del cúbito. 

III.- Fractura intra-nrticular afectando la artic~ 
laci6n radio-carpal pero sin ~ractura del 
cúbito. 

IV.- Fractura intra-articular afP,ctando la artic_!! 
laci6n radio-carpal acompañada de fractura 
diatal del cúbito. 

v.- Fractura 
culación 
fractura 

irttra-articular que afecta la arti­
radio-cubitol distal pero sin 

dietRl del cúbito. 

vr.- Fractura intra-nrticulo.r que afecta la arti­
culación rndio-cubital y ncompaRnda do frac­
tura diata.l del c'1bito .. 

vrr.- Fractura intra-articul2r que afecta ~übae ª.E. 
ticulacion~s (radio-carpal y radio-cubital) 
poro ain fractura distul del cúbito. 

vrr.- Fractura intra-~rticular que afecta runbns ~~ 
ticulaciones y con fractura distal del cúbito 
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D:!: SARHIF;liTO ( 23) 

Las clasifioa en 4 tipos, 
miento do los frasmentos y la 
eompromioo intra-articular. 

según el dcsploza­
pree~neia o no de 

I.- F'raeturaa no desplnzndaa, sin compromiso 
intra-articular. 

II.- .Fracturas doaplazadaa, sin comoromioo i!l, 

tra-art iculf..!". 

III .. - Fracturatt no dt?o';)lazado.s, con compromiso 
intra-art iculn:r. 

rv.- Fracturue: desplazadas, con compromiso in 
tra-articular. 
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O B J E T I V O S 

- Demostrar la e~icacin de l~ técnica de 

"CLAVILLOS CRUZADOSº en la inmovilizaci6n de la ª.!. 

ticulaciGn de la muñeca. 

- Comunicar la mejor cvoluci6n clínica 

de laa fracturas ineotablca de la articulaci~n de 

la muñeca con "CLAVILLOS CHUZADOS" que con la tl!,2_ 

nica do COLS-OBLETZ. 

- Valorar el tiempo promedio de recu~er~ 

ci6n funcional comparativo: "CLAVILLOS CRUZA:UOS" y 

el mGtodo de COLR..0"3Lf>'1'Z. 

- Comparar recultndoo de dos t~cnicas de 
tratamiP.nto. 
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HIPOTESIS 

"El r.:C?.nejo de fracturas mctarienria.s distales de 
radio tipo IV según Sarmiento, con Clavillos Cruzados 
deja menor eredo de inmovilidad que con la técnic~ de 
Cole..:obtetztt. 

HIPOTESIS DE N U L I D A D 

"B:l ln.a fracturas metE'fisa.rias distales de re.dio 
t~?º !V según Sarmiento, so obtienen, con técnic~ de 
Cole-Obletz menjores reoultadoc de inmovilidnd que 
con Clavil 1 oe Cruznclol'1V 

HIPOTESIS Al1TER1'1A 

"En las fractura~ metafisarias diflte.lea de radio 
tipo IV de Sarmir.ntc,ne obtienen Ion miFmos resulta-­
dos y &radoa de' iz:i_novilitla.d, con t~cnica de Clavillos 
Cruza;dos que con t~cnic::? de Colo-Obletz" .. 
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PLA11TEAMIENTO 

PROllLEMA 

DEL 

Las fractura.a a· nivel distal del radio son 13-S 
máo comunes de la extremidad superior en personas 
de edad avanzada y de mediana edad.- Este tipo do 
frnct·ura2 habinn recibido una atención relativa:;;ente 
encasa en la literatura debido a que ninguno de los 
métodos terap6uticoo de U30 común evitan por comple­
to el acortamiento y la pérdida funcional parcial de 
la articulnci6n. 

Ln fractura multifragmentnda metafiGaria distal 
del redio ocasiona. serias secuelas do artrosin o de 
inmovilidad, dojando una importante disfunción de la 
muño ca. 

· Siendo esta articulación unn de las princinales 
do la extremidad torácica por au movilidad fundamen­
tal i:?n lo. at:::ci6n conjunta de la mano, ~'.l falta de 
funcionalidad oca~ionorá la incnpecidad rcnl de toda 
la extremidad ante lo.s accionen a. que: se oomctc, el 
intrincadó complejo de la meno. 

Como ya se mencionó, existen infinidad Ce trata­
mientos porn eota patoloCTío.. Esto noz hace valorar -
que las m~ltiples t6cnican establecidad no hnn resuol. 
to aún los problcmac clínicoa C'!Ue rcnultan do ezte t.i 
po de :fracturas. 1-~s por P.C:O que i=:e continuon practi­
cando nueyas y antieuas técnicaF; en busca de [1.Qu'!lla 
que mejoros reculta.doG dt'!. 

Si consideromos que la fractura met~ficaria mul­
tifraemcntada distal de radio ocunn. uno de los lUE:~"""''-'"' 

re~ estadí~ticon m&3 imno~tnnten dcnt~o d~ nueEtra ~~ 
pecinliJ.ad :¡ qu6' c!..:-bido a ellos se pierden rnucb::?s 
hora.s-tr.;-.bnjo; debemos cnto:iccs plant.ear tré:.bajos de 
investiGnci6n que permitan dilucidar lan indicacio--



ncs precisas, ventajas y desventaja~ de los miomoo. 

Loa puntos a ~avor y en contra de cada técnica con 
una comparuci6n objetiva de los resultados obteni­
dos. Es el objetivo de eDte estudio que so d~Ea­
rrollnrú a co~tinuaci6n, y que comnarnrá lon rcsu1_ 
te.dos obtenidos por clos técnica~, nicndo conoidcrn­
dan las dos quirúreicas. 

í·!l ti':>o de co:nnl icncioni:-r. que dejan e::Jte tino 
de fru.e-turas ne nc~ptnn como incvito.blcs t'n cii~rtas 
f'ra.cturao cin he.l1C"r to:nn.do en cu"."nta su imnortancia. 
clfnice en loo po.ci,.intea; acoatumbt.111dooc Gr;tos n su 
deformidad; y a la limitnci~n funcional del movi--­
::i.i"'n";o nní cor.:o de su f'uerza de a.prehenai6n. 

Por tal motivo le;s don técnicns self~ccionnda9 
en eGtc cotudio son: La técnica de Cole-Obletz y la 
ti;cnica de 11 Cl~villos Cruzadofl'1 • 

·~· 
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ANATOMIA Y 

FISIOLOGIA ARTICULAR 

La muñeoa comprende el extremo inferior de los 
dos hueooo del antebrazo (radio y 06.bito) y la p:-i­
mera fila de huesos del car?o (eacafoidec, semilu­
nar, pi:-amidal y piaiforme). 

Loa huesos del onteb~c.zo sirven de inserción a 
varios músculos, son Paralelos y articul~do~ e~ ~us 
extremos; producen los movimicnton de pronaci6n y 
supinaci6n de ln mono, de flcxi6n - extensión y ac­
paraci6n de los dedos. 

Lae principolen artcriaa del antebrazo son la 
radial y la cubital, las cuales proceden de la art~ 
ria humeral. 

La arteria radial se encuentra alojaña on un 
canal que formnn loo mú~culos Rupinodor larp,o por 
fuera y ol palmar mayor ~or dentro, al ller,~r a la 
baoe de la Cstiloidcs ~ambia eÚbit;:!.r.l.C~~~ Uc direc­
ci6n y se encamina hucia atr~s. 

La arteria cubital di~currc por el can~l de SJl. 
paraci6n entre lo~ músculos cub1.t.~l ;'Interior y ~1 

flexor superficial; ~l nervio cubital acomrH:i.?..a a su 
arteria hom6nim~T 

Los nervios princinalee oon el radial, el cubi 
tal y el nervio mcdiRno. 

E1.i nervio medie.no discrurre debajo dul tend6:i 
del p~l~ar menor y ~l palmar mayor, situado inmedi.!_ 
tnmentc -por f"ucra de los tendones del flexor nupe!. 
fl.cial. 

~l nervio radial discurre anterior a ln cabe& 
za del radio dando doo ramaa, la profunda o ~otora, 
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la cual dará rames pnra el extensor prooio del meñi­
que, e~ensor común de los dedos, abductor largo del 
pulear así como al extensor corto del pulgar y el la.!: 
goJ extensor uropio del índice.- Se diriee al ligamc.!!. 
to intcrosco.- La rama sensitiva, la cual ee encuen-­
tra prúcticwüente subcut~nea y d~ l~ sensibilidad a 
todo el lado radial del dorso de la mano, 

En la parte ventral d_el a.ntebrnzo y sub-aponeur.é, 
tica tenemos cuatro plnnosi 

ler. pl~no.- De ::i.~ucra hncin dentro,- El tcnd6n 
del eupino.dor lo.rr,o 1 el cicl 'Palmar r.layor, del palmnr 
cenar y el tond6n del cubital anterior. 

~o. plano.- Los cuatro tend~nes del flexor sup. 
Jpr. plano.- Te~d6n flexor larffo nronio del nu,!. 

gar, hacia adentro, lon 4 t~ndonen del flexor común 
profundo. 

4o. plano.- Los fnsc!culoo más inferiores del -­
pronedor cundrndo. 

Por la rceión po~teriQr encintrrunos una serie 
de contluctoc o corrcdcra3 ont~o-fibrosns en las que 
se meten tendo"nes. que desde ln. ree;i6n posterior del 
antebrazo dcncicnden a la mano.- El lieamento anu­

lar y los tun~len o~teo-fibrosos forman para los ten 
doncc plca. a de reflr~xión cuondo la muñr.ca está en 
o:>:tcnr,i6n.- Esto:::; con d~ adentro hacia nfuera: 

:~1 tun~l del cubital posterior. 
El del cxtencor pronio del meñique. 
El de lort cuntro n~tenr.:orcs comnnef"l y del cxte.!!. 

sor ::iro7'iO del índice. 
El del extensor lareo del pulear (situado en la 

cnra.pooterior del radio). 
El de loo radiDl~s (ocupa ln cara poctcrior del 

rndio). 
Bl del abductor lnrGO y el extenoor corto del 
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pulgar (corresponde a la cara externa de la ectiloi_ 
des del radio) (33), (34). 

i\rticulaci6n radio-cubital in~crior. 
BA como ln rndio-cubital oup~rior, trocoiden. 

Las auperficies articulares, reprcsontadas por 
unn parte, por la c~vidad oiemoidea del rudio y por 
otra parte, por le.n cari tes labr3.das sobre la cara 
inforior de la cabozn del cúbito¡ .cstondo reunidcs 
por el lieamcnto inter6sco o trianeule.r. Nis:no que 
so ertic11de horizontclr.:.cnte eutr'! 1.:i. CLtbcza del cú­
bito y la prime'ra fila del carpo, se fija por su b~ 
ao en el borde inferior de l~. cc:ividad cicmOidca ;¡ 

por su vértice se innort~ en la base de la e~tiloi­
deo cubital, ente lignmc~to en el que ~rr~~ca la -
o.p6fisia estiloidea cubital en los traumatir-.":los de 
la muñeca que van acompnfiadors de fracturtt. de é:;;te. 

Ademfla del lieamcnto trianl~l~r, la articula­
ci6n radio-cub~tal inferio::- ofrece, ur1a cápsula :fi­
broso. reforzada por delante y por· detrás por doa 
lieamentoe que, V[:ll del r::•dio al cúhito ;¡ que ~e de­
nominan por cHtn raz6n lir;nm0nic..s rndio-cul:.it."'llF:o -
(anterior y posterior). Se lo!> cncuentrr. cl.esearra­
doR con frecuencia en los trüumatismos de l[• muñe­
ca, en p~.rticular, en lae :fractur~:J de la extrerai-­
dnd inf'erior ilel r1-1dio. Jra.ciendo posible la luxc--­
oión de la ertr~midnd inferior Ucl cúbtio hacia -­
adelanto o haci8 ntrfl~. 

Articulaoidn de la muñeco. 

Lo. nrticulaci6n rl~.dio-carpiana, pertenece a la 
claBe de laa diortodias, ~éncro condílco. Constitu,i 
da: 

Primero, por lo ·parte del antcbra?.o, por una. 
es?ccie de cn.vid<.i.d glenoidea for.natla por la co.ra i.::!, 

ferior del lieamento triangulE..r y la del rad.io. 
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Segundo, por la p2~te do la mano, por los tres 
primeros huecos de la primera ~iln del carpo.- Uni­
dos s61idar.tente entro oí por loe ligamentos y for-­
mo.ndo una cr.peciu de crSndilo, alarc;o.do tru.nAveraal­
mente, que se amolda sobre la cavidad rrlenoidea an­
tebra.quiul. El eaca!"oides corrof:ponde n la e-• rita 
e:rlcrnt:. de la r:uper.fioie radial; el nemilunur, a la 
interné!., a ~! como a la parte vccinn del ligamento -
trianeulor; el pira..rnidal, a lc:i parte m~c into1~na del 
mismo lignmer1to. 

Complejo ligam~ntario. 

Las dos suPcrficieo articulares antebrnqt1ial Y' 
carpiana, están rnantenidan en contacto por u..~a cáp­
aul a f.ibrosa en forrnn de maneuito, reforzada en Vt\­

rio:3 pu...,too por :fnncí~ulos fibroaos o ligamentos.­
En nú:nt"rO de cuatro: Uno .:'.!ntcrior o palmnr, otro en 
el lado pooterior o dronal, otro latcrú.l interno y 
otro lateral externo. 

LiE;a.'nento latcrnl rxterno: Dende la cstiloidce 
rndinl hn~ti1 el c-cc~.:foides. 

Lie2:ncn~o l<".~cr.nl int~rno: Dcodc lR ootiloi­
des cubital hasta el piaif'orme y el pirainidnl. 

Lie~~ento poBtcrior: Forma un cincho posterior. 
Lie~~ento anterior: Se fija sobre el reborde ª.!!. 

tcrior de la. clcnoiae: rudial y el cuello del hueso -
crci.nclc,. E:::te f)S' el mfto importC1nte, notable por lo 
crucoo :,~ reciEc.:ten·t;e: ordinr-ri1.Jmc:itc !"lC considera di-. 
vid ido on don s El f'o.oc!:cu] o r.:.rtio-curpnl y el ct1bito 
c~rpf:c,no,- El f'<iscículo r:nte ··ior ec suoceptible de 
.;;:"!"'P-~c~r le. cxt.r<;midtid inf'orior del rodio cunndo el 
movimiento de extenf!i6n d-:- 1E1 m~no sobre el antebrazo 
:legn e eer exn{".crado. 
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AMPLITUD DE MOVIMIENTO 

DE LA MUÑECA 

Depende del e;rado de relajaoi6n de los ligamen­
tos del carpo.- Posee ·5 movimientos que caracterizan 
a laa~ articulaciones condíleas1 La flexi6n y la ex­
tensi6n; la adducción y la abducci6n; y la circunduE, 
ci6n.- Estos movimionton, aunque muy cxtensos,eattin 
todav!a ampliadoo y por conRiguierite complementados, 
on las condiciones fiaiol6gicas ordinarias, por mov.!, 
mientes del mismo orden que tienen asiento en la ar­
ticulaciGn medio-carpiana. 

El eje de la mano cst~ situado en_l~ prolonga­
oi6n del eje del antebrazo. 

La abducción o inclinaci6n radial no sobrepasa 
a los 15 gradoD.- La adducción o inclinación cubi­
tal es de 45 grado~.- Siendo ~eta dos a tres voce3 
más nmplj.n q_uc ,¡a radial. Y es más é2.mplia la incl.!, 
nación cubital en poaici6n de supiriaci6n que la de 
pronaci6n. 

La flexi6n y la extenni6n son de 85 erados,/ Y 
eon m~ximae sin adducciOn ni abducci6n.- El ~ovimien, 
to de extenni6n ae verifica principalmente en la a.;: 
ticul2ci6n radio-carpiana y de modo acccGorio en la 
modio-carpiana. 

El movimiento de flcxi6n oe efectúa principal­
mente en la medio-carpiana y accceoriamentc en la 
radio-carpiana. 

En la nrticulaci6n radio-cubital inferior y en 
la radio-cubital superior, ne efcctuá a la vez mov,i 
mientan de pronaci6n ;{ aupinaci6n de la mano y del 
antebrazo.- El extremo superior del radio rueda 
en la pequeña envidad sicmoidea del oúbit9 girando 
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en el mismo punto; al mismo tiemrio et extremo infe­
rior del radio a.rrastrando·consigo, gira alrededor 
de. la cabeza del cdbito. 

:e·ro~IECAtlICA 

l·:odia.nte estudios biomecMicoa efectuados por 
Brwnfield y Chnmpoux de la función normal de la mu-t 
ñeca mediante un clcctro~oni6metro uniaxio.l, han 
determino.do en 19 pa.cientcs en estado normal loe -
ro.neos de raovilidad de lo muñeca que aon requeri-­
don en 15 nctivida des diarias.- La. posici6n de la 
ma.no y la2 varias locnlizo.cionco en el cuerno ae 
ha. determinado una movilidad pnra ous actividades 
de 10 t;rados de flexi6n y 15 de extensi6n.- Otras 
nctividndcs tliariu9 como bcb~r, usar el teléfono, 
lec:-, r:e acom';)a:=ínn de una movilirlnd de 5 erados de 
flcxi6n y 35 de CY.tenni6n.- La funci6n 6ptima do 
l:;i. muñeco. pnra lo. mo.yorfo. de lnr. activid.:;-dce: se 
acor.ipa.fiEln de 10 ffl'ados de flexi6n y 35 r.-rndos de -
c;ci;cn~i6n.- 'E::itos o'hjctivor: non proveen nyu.da -
como un dato b~~ico ~n lns cvuluociones de lac in­
cap:lcidadcs de la muñeca, la posici6n de arlrode-­
eis. la funcionalidad que provl:'en lnl'.3 artroi)lnstio. 
y o.r..atlir el dcsa:-rollo de la~ pr6ter:is de la muñe­
cu..- Ca::ii tod~1n lo:::i ~ctividadeG rcauieren de una 
po:::iición de lo. muñeca entre los 2:) p.;rudo::; de fle-­
:xi6n y los 15 de erlcnoión.- E~tos da·t.oa nos de--­
mu1::strnn que la mayoría de lns actividades del cu_i 
dado pcrs~nal con ~fcctPdns con ln muñeca lieera-­
ml?"r.:-:c flc,:ion~~¡io.- Con el dcs:1rrol lo del electror:>.2, 
:;ió:nctro ce ha visto q1..tc h~y un~ movilid:i.d ele lo. 
muñeca de 45 e-radoo (10 r:.Tadoa de flexión D. 35 de 
cxt~nsión), ouficientc~ pnra ejercer las nctivida­
¿~~ en ~u m~yorin. (n 3) 
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Abbott y Saunders comentaron la posici6n de -
Cotton Lodcr con ma.rcade. flexi6n palmar y de~vie.­

ci6n cubital en el tratamiento de las fracturas de 
Calleo. Concluyendo qua el tratamiento causa trau­
matiamo del nervio mediano cu~ndo ln. flcxi6n pal-­
mar ejerce preEi6n dire.cta del mismo en el m~rg'?n 
proximal del lie.:imento tr~.nsvcr~··.o del car?o• 

Robbins demoot.r6 que la flexi6n palmar, causa 
que el ccmilunor ~ca rotado y proyectado p~lmarme.!!. 
te. La hemorroeia y el edema recultante do la fr3z 
tura distal del radio; ma~ la rotvci6n del ~c~ilu­
nar reducen el volumen del tuncl del carpo aufi-­
cicntemcntc para cauca.r c:omprezi6n del n. medir .. no. 

Ln. mtixima flexi6n y dcsvia.c5.6n cubital de la. 
muñeca dctf".!rior·a ltt funci6n de la muno y au~cnto. -
lE!, "Pre11i6n en el c:->nal del cn.rpo, y ·debe cvi tarDc. 

l·Jeuropat Íé>.s, complicocioneo isnul!micas y rig.!, 
dcz son mGs frc~cucnten1i:nt<· r<~lncionnd2r1 con el ti­
po de inmovilizaci6n del ye~o (14). 

ljos tipon d'e fracturas dependen de: lo. posi-­
ci6n de la mufieoa, de lo dirccci6n y del v;-ado de 
violenci~ .- Si' ur.o di vide el rct inacul ur1l f!rlen­
sor sobre el cúbito y lonlig;;.mentoc dorDol y ~alar 
radio-cubitaleo, sin el disco fibro-cartilaeinoso, 
la estai)ilidad de la. c.rticulaci6n eo ma!ltenidn. en 
supinación por el cubital poG l.crior en F.u ca.'1alod~ 
ra. y le. ranura del radio profunrla. 

El licar.icnto colateral medial de la mu~eca es 
extrcmad~~ente dclgndo y es continu~ci6n del crte.!!, 
sor rotinaculf'.r, no participando en la ei:;tabilidad 
de la articulnci6n radio-cubital distal.- Loa ni~­
~uienteo son los eotabilizadore~ d~ la radio-cubi­
tal: lo. F.l ligamen~o. triane-ular.- 2o. Loo liga-­
mentas radio-cubitales· drosal y Vi;:.>.ntral.- ;.o. l,n 
ranura 6Goa profundn del r:1dio.- 40. La tenni6w en 
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el cubital ponterior con el tunel oateof'ibroso i~i­
tacto. - El extensor retina.culér y el lieDmento e.e_ 
la toral cubital no participan en la estabilizaci6n 
J,a tenni6n dol músculo cubital pootarior con el ten. 
d6n en el túnel o3teofibroso en la supcrf'icie dar-­
cal dintal del cúbito ayuda a mantener la estabil.!. 
dad de ésta articulaci6n (38). 

MATERIAL y l•!F;TODO 

El univerRo de t~abajo del presente estudio 
serán· todoo loo pacientDs que acudan al ITospital de 
Traumatolo¡¡fa y Ortopedia de Lomno Verdon (rnss)con 
f'racturn ~etaf'isaria. de rodio tpio IV de SarmiP-nto 
en etapa comprendi·da de loo 18 él?'ion de cdncl n loo 
G5 ai1oo, del nexo m~sculino o f'mcnino, ain importar 
la ocupaci6n ~.aotiv~, r.ue no tnnF~n p~tología n.17,l'e­
c,nd.a no _importm1do el lado de la f1•nctura, aue Eean 
recientes y que na hayfin sido trat.1.dnn por otro mé­

todo a 102 que ic ~stndi2ron. 
Ta:nbién r.:c r.iancjaron a lor. paci6ntcs aún no -­

oienrio a ccc.Jro.do-:: .• - Gin ;:irofcrencin en el trota--­
mihnto: Con Cole-Oblctz o con Clavillos Cruzados, 
a6lo que tencm frn.cturn Tipo TV sce:ún Sarmi'Z'nto. 

Los recuroos humano~ GOn: L;:i 'l'r:ibaj;i.dora So­
ci~l cncnrcado de la r~c~pci6n del pncicntc, loo 
i·jédicoo Hcoidcntés do tur:-10 ;¡/o r:,~rJico3 de Dase, la 
En:fermcr::i encarcll.dn de la tomP.. de lo~ sienor1 vitv.les 
El t~cnico encareado de cfectu.or lo.G radio;rra.ffna. 

L-:is recurr:o!:' m~teri.:ilcs: Las inatalncione:J del 
Ec.;,!)ii:::l de 'Prau:n~rtolo.~~ro. y Orton<~din de "Loman ~¡º!:. 

dcc 11 , el Servicio de t~~c11~i;-r 1 n~pclcr!~ propia de 
la Uniciad y de Uri:encioo.- Clavos de Steinrnan 7/64 
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de dos por paciente (Cole-Obletz)¡ perforador ma.~ual 
huata, vendas de yeso de 10 cms, de ancho.- Clavi-­
llos do Kirshnor de 0.062 (Clevillos Cruzados).- Pl!!_ 
ca s de RX, fichas de contro.- Cortadores de clavos. 
Lfdoca!na al 2·~ aimpie.- Jeringas desechables.- Así 
como citaa subsecuentes· de los pacientes a la Unidad 
lloopitalarin •. 

METO DO 

Posterior a la recepoi6n del paciente y ya que 
se le ha eft:ctuado la placa do RX y se establaci6n -
el diagn6stico:~Tactura metnfi~nria di~tal de radio 
Tipo IV eeg(in la clasificuci6n de Sarmiento • T si 
el manejo a seguir en la t6cnicn de "Clavillos Cruz.§;. 
dos", el pz.cicntc será Gometido n bloo.ueo rep:ional, 
efectuándose mo niobras de trocci6n y contra-tracci-
6n p8.ra la reducción del trazo de fractura., coloc~n­
doee el primer clavillo una vez comprobadn la reduc­
ci6n, previa flexi6n de la muñeca se palpar~ la apo­
fisia eatiloidco del r~<lio jº se coloca.ri el cln.villo 
con el perforador, introduciéndose hasta pas¡1r el si, 
tio fracturado ha sta l~ cortical opuesta} se colo­
ca el siffUicnte cln.vil' o palp<.indo el tubérculo de 
Lisker , pasando por el trazo de fravtura hasta l~ -
cortical opueEta. Se coloca un3. f~rulo. de yeco ven­
tral antibrn(!uipalmar prC"vio corte de los clr-.vil los 
Una vez efectuado el control de RX el paciente al r~ 
cupcrar~e ac otorga el alt~, con cita p~ra retiro de 
la f~rula y da clavillon (a los 21 día8 y al mee r~.!!_ 

pectivament?. La.a citas subsecuentes son de contro y 
verific~r la movilidnd e indicar la Rchabilitaci6n. 

Si el m~todo, es non la técnica de Colc-Cbletz 
El '!J0.Ci~nte oerti aomotido a bloqUE"O rer:ional, tr~c­

ci6n y contra-trocci6n (cubetn de n.eua de 5 Lts.), 
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hacta un mínimo de tiempo de 10 minutos para reali­
zar la reducción de la frncturn.- Con técnica asép­
tica :::;e colocan loo clnvos de Steinman, uno medial 
a la tt•ral inmcdiR.trunC"nte distal a la baBe del 4o. 
metacarpiano y tomando como ref~rencia parn GU di-­
rccci6n el vértice del primer e:rua.cio intcrdigital, 
to~and.o l<.ln co.rticnlc:::; d~l 40. y 50. metacarrio.noa. 
Zl cer,undo clavo se coloca en l:::~ mito.el dinftsnria -
del rndio, en su2 dos corticales. 

Se ofP.ctua control r~diogrúfico en u.E.mínimo de 
dos ~l8nos (preferible de tres), para confirmar l~ 
rcdueción y ln corrr.ctn po!1ici6."l de los clavan. 

Con la trn.cci.ón m.::intcnicla se cubren oon e-asa -
cada clavof y el cscayolndo antibr~quipalmor se co­
loca sobre los clnvos (incluy6ndoloa), con la muñ!?_ 
~e en pooici~~ n-:utra, y libres In::; articul~cionea 
cr.tacarpofal~ncicas, p~evio corte do los clavan en 
un m!nimo de 2.5 cms. , lo que aoe.:i1ra una adecuada. 
inmovilizaci6n.- I•!ediantc estudios ractioc,rtifico r:e 
verifica l'°. reducción.- g1 yeso y los clavos ao rc­
tir<:n n las 6 a 8 ccmano:; inicié1!'1do ln terapia f'ísi, 
ce nccenartii:.. 

Los pacientes.,cotfin en l<! capacid.'.:!t.l de unar 
sua dedos, codo y hombro; denpu6n de la reducci6n 
una ve'Z ouc el dolor se lo permita. 

~iE:temu de Cnptnci6~ de In Informaci6n: 

METODO TBL!~JICA 

Co!lt:!nuo Rer.;iotro 
PílCCBDII·iil•:i;TO 
!nterrogL?.torio 

Ii{STRT!l.W.UTO 
Expediente 

·~ ?O!' tnl motivo se rci.!;liz6 o 11 ~bri6" una fi­
cha d~l p~~iente con lo~ datos del mi~mo, anotá.ndo~c. 

lo enumerado a continuac:'.ón. 
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PICHA DE 

IDENTIPICACION 

Nombre: 

Sexo: 

Día Accidente: 

Tipo de Fractura: 

Aneulo de inclinaci6n radial: 
Inicial 
Subsecuentes: 

An¡;ulo de inclinaci6n volar: 
Inicial; 
Fin ali 

Longitud r~dial: 
Inicial: 
Final: 

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

No. Af'iliaci6n: 

Edad: 

1·~ecanismo Accidente: 

Ocupaoi6n: 

Movilidad. Deformidad •. Dolor. 

Inicial: 
Subaecuentos: 
Final: 
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E V A L U A C I O N CLiii!CA 

La fre.~tura de la c:..-t=-crnidad inf'erior del radio 
que oa la mto fr~cuentc de todas las fraciuras del -
adulto se produce por cnídn sobre la palma de la m!:_ 
no en hiper-eXtcnoiGn. Se ncompnña casi siempre do 
la pcnetraci6n de la diáfisin en el tejido esponjoso. 
pe~ e~to, la o.p6fioio cntiloidea del cdbito tiene -
~1 ci~mo nivel que la del r~dio al ncconUer éatn. Y 
la mano sieuiendo forzosamente la cpífie del r~dio, 
se inclina ha~in el borde r~dinl. 

Al mismo tiem;>o ec.t~ frai::tura se acompaño. de la 
disloc~ció~ de la'epífinis penetrando h~cia arriba 
;¡- atrt.G: "<lo.formidad en dorso de tenedor". 

Es importo.ntc en la evaluación clínica t~ncr la 
l"IO~pccha. de que el trauméltil!mo pudo comprometer al-­
eún otro hUCCO del r.tÍ!"'r:IO rnie1!1bro torécicO afectado. 
Yn que ce ha reportado rn l~ litcr~tura lu frncturn 
oimult~nca del csc.:ifoidcn con f1·.:1.ctura de Colle~, -
cobretodo en pacicnten j6v~ncs, ~después de cnídns -
de ["r.:tnde~ nltuz:-n;;, (18). 

Po:- último, l.ii. cvnlu2ción cl!nicu post-trnta­
mie~to efectuada ca en bnao a la deformidad {e~ ca­
so de h~berla), el dolor P.a! como la movilidad que 
(erado) presente el paciente haGta el rinal del tr~ 
t ri.r.iicnto. 
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EVALUACION R A D I O G R A ~ I C A 

En el método de medici6n de la inclinaci6n ra­
dial, inclinaci6n dorsal y de la longitud radil. Sa 
toma. como referencia un.a. línea que es dibujnda a lo 
largo del eje central longitudinal del radio en la 
proyecci6n antero-posterior y lateral. 

Para determinar la loncutud radial, eo dibujan 
dos lineas perpendiculcrea a nuc3tra línea de refe­
rencia o l!nea ccntro-diafioari~ del radio: Una a 
nivel de la. parte diGtiJ.l del cGbito, no incluyendo 
ln ap6fieis estiloidee, la otrn a nivel de la punta 
de la estiloidea del rtt.dio.- La di:-tancia pcr..,end.!_ 
cular dentro de éotas doc líncn3 son medidas en mi~~ 
l!mctros, que corresponden a lo. lonei tud radial. 

Para determinar la inclinaci6n r~di~l: Se dibE. 
ja una línea perpendicular al c~ntro ¿e la línea 
del rndio o l.íne~ ccntro-diafioaria, en unn placa -
antero-po~tericr a nivel de la parte distal del cú­
bito, no incluyendo EU ap6fi~is cntilóitlea.- La otra 
línea es dibujada de la pp6fisin cstiloitlcs del r~ 
dio hacia el mareen de ln cuperficic articular ra4-
dio-cubital .- 81 fineulo formado entre ~st~s dos 11_ 
neao es el ángulo do inclinaci6n radial. 

Parn. determinar el án(;UlO de: inclinación dor-­
sal o inclinación volnr.- Se dibuja una línea per--
pendiculr1r n la lín~a centro-diafioaria ·del radio 
en la proyección lo.toral do la ree;i6n de la fro.ctu­
ra y otra l!n¡;in eo dibu,i2dn. en forma paralela a la 
superficie radial dist~l, el ánculo formcdo pcr éfl­
taD dos l!neao e~ la inclin~ci6n dor~nl o volar. 

EstaG mcdicion~s ne reali7.~ron cunedo el pa--­
oicntc ll"-'CÓ al Servio~ o d€ trrrrcnci'1S pa!'a efectunr 
el Dinr;nóz·tico correcto y ~E? comp~.1rl.".ron con las r.ie­
dicion'3s finale::1, y poF.1terioren al tr.:l.tc.miento. 
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?arámetros de las irediciones norrra1es 

l Angulaci6n: volar normal· del radio de 11 erados , 

2 An1)"'..ilcci6n .radial normal. de· 23 grados . , 

3 La longitud .radial ilorrral , como promedio fué de 
12 mm.· ( la al tura de la estiloides del r~.<1io en 
relación con la clel cúbito ) ( 39 ) 

... 

Anculo Volar 
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Longitud Radial. 

Angulo de Inclinaci6n Radial • 
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VALO?.ACJON OBJETIVA Y SUllJETIVA 

POSTERIOR A !L'CDUCCION Y 'fl!ATAl.fI!::NTO DEFI!HTIVO 

Datoo de Valoraoi~n Subjetiva. 

ClaY'3 Pr:trftm.etro 
1 Sin dolor, sin incapacidad 

Puntos 
o 

2 o·casionalmente dolor, mínima incapcidad 
3 Dolor, limitaciGn imoortan~o, debilidad 
4 Dolo:-, li::lito.ci6n, debi..lid::ld 1 deformidad 
5 P~~did~ de dorr.i-flcxi6n 
6 Pl!rdida de deEVif.Jci6n cubital 
7 P~rdi~a de cupinnci6n 
8 Pérdiclo. d~ deavfooi6n radial 
9 f~dida de flexi6n P"lm"r 

10 Dolor r~dio-cul1ito.l dictRl 

Datoo de Valoraoi6n Objotiva. 

1 
3 
5 
5 
3 
2 
1 
1 
l 

Tabla rndi::>er~fioa de V1Jlorn.ción post-reducci6n. · 

11 Grado I 

12 arado I! 

13 0:-aclo III 

Acortamiento de 3 mm o menos del 
.a.neulo bi-eBti lo ideo. 
Ati°tulo do!'~al d~ 9 n 11 crn<loe Tl\íl-:llA 
Anr,ulo radiel Ge 16 a 23 r,rados O 

Acort :irni en l. o dr· 5 
An(:ulo dorn~l de 

Aneulo radial de 

A!'.':';r~o::iiento <le o 
" 

Anc.J.lo doro~ 1 <lo 

Anculo r~dia.l de 

J.1AL03 

n 7 mr.1. 

4 n 7 r.rucloo m•;GULAR 

9 a 14 erado a 5 

" l '; mm. 
') 3 3 Rrcdoc ¡.:ALA 
o a 6 er·ados 10 

di".! O a 1J. puntos 

de· 5 :-t ~ pa:-::tos 
de lC e 12 pu~to~ 

rlc mas de 'Ul 
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nrrERPRf;'TACIO!I CLIMICl• DE Rl~SULTADOS CON "CLAVILLOS CRUZADOS" 
. 

MgCANIS!•íO DEL 1 . 

CASO F.11\D sr-:xo OCUPACIOll ENF'!TIRHF.DAD LADO TIPO DE 
AC C IDP.!JT'f~ INTt~RCUR'1F.~'Tr) AFECTADO ANESTESIA 

01· 20 M Tr11umatiE1.mo d. Obrero F'X de Collea J:>erccho General tino I'l Izdn. 

02 64 FX do Cadera 
F' Truumat iarno d. !loe; ar Dereohn Izquierd< Hee.;ionnl 

03 32 M Tro.umatifHllO d. Obrero Derecho Hemntomn 
. 

04 65 F' Caída on ol hoga1 Hogar Derecho Reeionnl 

05 53 
Luxaci6n el P. no-¡e C¡iída en hogar Hogn.r humeral Iz:quierdo Rceionnl 

06 58 F Caída en hOF,Ur HOffO-t' H. 'l'. A. Derecho Regional 

07 66 F 
Diabetco 

Caída en hor:ar Hogar Ji;o l lit~!º Derecho Rep:ional 

08 62 F Caída en hogílr Hoenr Izquierdo Rcp;ionol 

09 53 F Coílln en ho¡;ur Hoenr Izquierdo Rcr:ionnl 

10 45 F Cnítla nn ho1~ar 
l!o~ur Dorrcho ílcGionnl 

- -
11 42 M V!u pi.lbl ion 

Obrero Dt~reoho Hemntomn 



-- - -
GA:jO l:UAD S~'!XO ln·;GA//ISI·~O nr..:L OCLIPACI01J l':NFI!:HMl·~U,\D L.'.DO rp¡po UB 

ACC I 1J'i~!lTl!~ INTi~HCti !l rn•:i l'!'(o.; AP" :<:'i' l.DO AN: '!J'l'i.;~JIA 
1------·- -- -··- ·-·· .. ··------1--· -

01 20 ;¡ Tr~umntinmo ,¡, Obro ro P'· c11,1cu Der Tzqu lerdo CT'"·nnrol ipo · ------ -
02 50 l' C:i!dn en hor;ar Hot:nr ~XT'JOHlcir5n de 

'X (;I't•.dtJ I 
D'!1•ccho íl(' ~i onnl 

03 64 l> Caíd~ hognr Hognr 
Diabot e-n l·1. ·n~rc cho H~r:innol en ll. T. A. --

04 36 M Traur.10.t lnmo·· d, Obrero D·~r~cho Rn,s:ionnl 
~ 

05 45 
,, 

Caicla en hoear Hoco.r !7.(luicrdo RcG"iouol 

06 39 11 'J.1reum~'lt i ~mo d. Hoea.r Iz.qui"'rdo íler:ionnl 
---.. ....... __ ----- -

07 63 F Caí.da en ho~nr Hogar Dore oh o flcr;-ionnl 
--

08 60 ~· Cairla en hOG'Cll' Hoear De rocho n:ceional 

09 37 M 1I'rn.umat i orno r!. Obrnro DE!rccho ne~ional 

1 10 54 p Ca!du en hogar Hop;o.r Derecho Rceional 

~ • 
11 40 F •rraumat ismo d. Hogar Derecho íl:er,-ional 



, ·• ·' ' . INTE:RPHb..orACIO!I CL!llJCA D" R1"5tl! TAlJOS COll"CJ,AVTI.! (\S cm1z,\DOS" 
CASO CLAVE l 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 PU!I'l'OS 

01 - - - - - - - - - X X - - - 1 ··--- ---· 
02 - X - - - - - :'!: - X X - - 3 
03 - X X - X - 7 - - - - - - -
01\ - X - - - X - - - X - - X 14 

05 - - - - - X - - - - - X - 8 

06 - X - - X - - X - X X - - 8 

07 - - X - - - X - - X X - - 6 

08 - - X - - - X - - X X - - 6 

-oq - - - - X - X ' - X X - - 5 
10 - - X - X - - - - X - - X 9 
11 - X - - - - X i - - X X - - 6 

Rr>:SULTAUOS1 Excclcntcg 0-i\ Punto o 2 pnci,_•nten 10~~ 
TI\1onoe 5-8 punto o ., pncientee 63·.~ 
Uceula1~eo 9-12 " 1 pncinnt<.> 91, 
i1ialoa "'· 13 " 1 pnci.cnte 9·.~~ 



Ii:TF.ílPRRTACIOU GJ.TNTGA Di: nr~nu1.'l1 !\DO:i CON cor,J;;-.onr,:::rz 
-

1 __ g_A~O_ C!1~l/M 1 2 ~ .-!L " § ., ll " 'º __ u 12 " rmrros 

_Q_l __ - - X - - - - X - X X - - 5 ----- -- ·-
02 - - X - - - - - - X - X - 9 

·- .. ·- -- . --··---· .. .. ·- -·- --· -- --- -- -- --1--- ------
03 - X - - X - - - X - X - 11 

f- --
04 - - - X - - X - - X - - X 18 ··----
05 - - X '- - - - - - X - X - 9 

-· 
06 - - X - - - - X 1 - X X - - 5 

07 - - - X - X - - X X - - X 20 

08 - X - - - ~ .- X - X X - - 5 

09 - X - - - X - X - X X - - 6 
f·------· 

10 - - - X - X - X - X - - X 20 

11 - X - - - - X - X X X - - 5 

Jl8SULTADOS: T·~:..·cclf'ntes 0-4 nuntoa 1 paciente 9 ,, ., 
nuenoH 5-9 punto a 6 po.cicntc3 54•1, 
nerularea 10-12 " 2 puci.cntcs 18'~ 
Mri loa + 13 " 2 pacientes 18'~ ..,., 

V1 



nrrF;RPRETACION CLI!IICA 
CLAVILLOS CRUZADOS 

Edad menor: 20·oños 
Ednd mnyor: 65 años 

Con una. mcdin X 50.9 

Sexo: l·!asculino 3 

Mecanismo del o.coi dente: 
Ca!da en el hognr 7 
Accidentec en la 
via pública 4 

Ocup>.ci6n: 
Obreros: 
Rogar: 

3 
8 

Femenino 8 

Enfermedad.ca intercurrenteo 

Total: 11 

El caso l: Fractura. de Calleo Tipo IV izq. 
2: Fractura de cadera derecha 
5: Luxaci6n elenohu.meral 
ó: Hipcrtensi6n Arterial Sistémica 
7: Diebeteo l•\ellitus 

Lado afectado 
Dore cho 7 
Izquierdo 4 

Tipo de Anestesia 
General l 
Re¡;ional 8 
L(;cal (hematoma.) 2 
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rnTEllPRETACIOll CLIINICA 

COL}::-ODLETZ 

Edad menor: 20 años 
Edad"mo.yor: 64 años 

Con una media de ~ 4.6.18 

Sexo:_ lfasculino 4 Thlenino 7 

·~ecanismo del nccidentet 
-ca!dn en el hoe~r 6 
Caída en la. vía 
pllblica l 
Accid.cnte de 

·trabajo 

Ocupnci6n: 
Obreros: 
Hogar; 
Oficina: 

4 

3 
1 
1 

Enfer.r.I') de.des intercurrentes 

Total: ll 

El caso~ 1: ~T~cturu de Colles tipo IV der. 
2: Frnctura expuesta grado I 
3: Diabeteo Mellitun, H .. T.A. 
7': Odeo¡ioroois severa 
8: Diabf'tCB r.!ell itus 

Lado afectado 
Derecho 8 
I~quiertlo 3 

Tipo de ,'\.ncstesia 
Genorol l 
Roeionnl 10 
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ANAL IS IS DE 

RESULTADOS 

Tódoa los pacientes del estudio, en total 22, 
so trataron el miomO dia de ocurrido el accidente. 

Se eli5i6 al azar la técnica realizada: 11 pa­
cientes con Cole-Obletz y 11 con "clavillos cruza-­
doa".- Teniendo como edad menor a un paciente de 20 
años (con doble fractura), cfectuGndose ~T.bas t~c­
nicas (una en el lado derecho y otra en el iz~uicr­
do). La edadr~ mayor fue de 66 niíos do edad." 

De los 22 pacientes: 15 del sexo femanino,68:' 
y 7 pacientes del sexo mnoculinO, para un 32·.~ • De 
loe tratados con Colc-Obletz: 7 del uc:r.o frr:1cnino 
para un 63:~ y 4 del sexo maoculino, paro. un 37·~. -
Con "clavillos cruzndoa 11 : 8 del sexo f'cmi::nino (72°~) 
y 3 .del sexo masculino para un 28~. 

La media promedio do cdads Cole-Obletz 46;18 
a ñoe y para la. técnica de ''clavillos cruzados 11 de 
50.9 añoo de edad. 

El mcc~nismo del accidente de 103 pacientes:· 
cnida en el hogar de 13 pncientca (651), 4 pvcien­
tes con cn!da en la vía p~blica para un 18~, 4 en 
nccidenter:; en el lugar de trab~jo (18'~) .- De ellos 
con "olavillQs cruzados" 7, con ce!da~ en el boca: 
para un 63.'Z, 4 en lo. vía pública y, con técnica de 
Cole-Obletz 6 accidentados en el hoc;.>r (54"\J, y 5 
en su lut;nr de trabajo (46·-~) .- Di?l ntimero total 
de paciente~ 15 ten!on como ocupaci6n el hoc3r 65~ 
6 tenían como ocupac:i.6n ser obrcroe ?a:"a un 24 ~ y 

l una secretaria para un 9'.~. 

El lndo leaionadoi Lado derecho en 14 pacicn-­
tcs p~tra 63.~ y lado izdo. 8 p.:i.rn. 371, de ellos con 
la técnica de "claVil}OG cruzadosº en el lado cier.=_ 
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eho 6 pacientes (54") ~ izquierdo 5 (46~) y bajo la 
técnica de Cole-Obletz: lado derecho 8 (72~) e iz-­
quierdo 3 (28~;) .- Cabe hocer notar que un pacien­
te so :i'rnct\lrú ambasr1 el..-trcmidadc.-e y fue tratado con 
las dos técnic~s mencionadas en el presente trabaj~ 

·El tipo de anestesio ministrado a los pncien--. 
tes~:fuc: Ancstesin regional (axil,.r) en 18 caoos PE: 
ra unprorncdio del 81:~• A un paciente .. con anestesia 
eener~l (froctur~ de ar.'lbnP nxtrcmidadoa, paciente -
r.iencionndo en el cGtudio) Para un 9.· . .'; • Y a doo pu­
oicn-tea con anec.teain local, dentro del hematoma -
(la. :nediña. ado":)t¡1dn fue debido a Que en un mome?nto 
O.\~tcI;minDdo no :;.9 pudo contar con el AnePtee:i6loto 
p~:rn le. :ninintraci6n C.c ~"'l(!r.t,,oiu re{rionv.1 o el pn 
ciente cooperaba con el procedimiento), ri~trn un10{ 
De ~stos pacientes paru ln tfcnicn de Colc-Cblctz 
ttno :fu.e con onoeteeitl eencrnl (9·~) y 10 con anest!?,. 
=i<l rcricnal (91 ~).- FJ1 '1clcvillo3 cruza.don" uno 
:fue con a.ne::;te::;in ecncral (9 ;), 8 con c.ne:;;tesia. r,2_ 
gional (72·;;) y das con anc~tt>sii:i en la reei6n del 
hematom:i para un ~.8;~. 

Dentro de las t>nfcrmcdadca que se cncotraron 
a lo::; pa.cicntcc f'ucron: Diabetea r.:cllituo en 3 ca-· 
~os (14 ;) .- s~ encontr6 a una p.:~cicnte con Ost-c-opz 
ro.sis Sevcrn (5:;) .- Un ;::io.ciente con :fracturo.· ex-­
pucnta r;rado I de lu fractura estudiada.- Uno pa-­
c ientc con fr~ctura d~ la cnd~ra dercch3.- Una pa­
ciente. con Hipcrte:i!:ii6n &l'tt::rial sir."tt°:r:iico..- Una 
pacicnt4? con luxaci6n clcnohw:ier.:i.l derecha {que 
ocurri6 cunuUo la pacie~te ya se encontraba con el 
t1•at;..nr1ie-nio cler:iclo) y el p:1cientl"! de 20 n?ioc de 
cd.:cd el cu;1l rir-·::>~~r,r.i.ñba fr~ctur:!r: de r.:oll"-c Tipo 
!'l Ce :r!.:-:.1le11to. 

Es de hacer not."J:r oue ~ lon pacientes con los 

- 39 -



"clavillos cruzados", les :fue retirada la f/;rula vel!, 
tral a los 21 di'• de colocada y posteriormente a 
los 7 d!ae los clavillos.- Y en sc,rruida se iniciaron 
los ejercicios de rehabilitaci6n, con cita cada 15 -
dJ:as para valorar movilidad·· y dolor • 

. El seguimiento fue por espacio de cuntro meses, 
al cabo de los cualeo fueron dado~ de alta de la U~ 
dad Hospitalaria y con indicación de acudir a cu l<!i 
dico Familiar si apareciera alguna molcntia. 

Asimismo, con la técnica de Cole-Oblctz, los el~ 
vos y el yeso so retiraron a laa 6 semanac de efect.!:l. 
ada la reducci6n y co1oc~ci6n de lon miemos, con el 
seeumiento de ouantro meses y dndoc de alta, indican, 
do ejercicioa de rehabilitaci6n en f"orma inmcdi:ita. 

·Dentro de loe rcoultodoa Cltnico-radio~r~ficos 
finnlca encontrados con "Clavillos Cruzatlon" tener.Jos 

Que doa pacientes cayeron en el rÜngo de Exce-­
lcntes, (·18:~), caso nos. l y 2, el ~rimero r!ueclando 
con discreto dolor oca~ional y el se((Undo pacie~tc -
con dolor ocasion:-11 y míni::ia incnp~cido.dJ 7 cn.soG :;e 
encontraron en el raneo de rcsultRdos Buenos para63.~ 
aicndo los casos 3, 5, 6, 7, B, 9 y 11.- Un cnco en 
el raneo de Rcr;ular para un 9~~' el caso no.10- Y por 
tlltimo un caso en el raneo de Malo~ reoult~do::i para 
un 9,~, caso no. 4.- Se podría ju:::tif'ic::.ir el caso ya 
que la paciente en nin5Ún memento coop~r6 para real.!_ 
zar en forma a dccuada los ejercicios de rchabilita­
ci6n. 

Lo!.: raoultados fin.o.los Cl!nico-radioert!ficos 
con tGcnicn de Colc-Obletz son: 

Un pucicntc ac cncont"r6 en eJ. raneo de Excelen­
te (9::), caso no. 4.- J•:n ~1 runeo de Bucnoo, 6 pa­
cientes (54 ',) siendo los caoos 1,5,6, 8, 9 Y 11. 
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Dos canos en el rango de Ree,-ularen (caso 2 y 3), 18 
por cie'nto y dos rccul taron como l•lnlos para un 18~ 
(caso no.7 y el no. 10). 

La tabla que se presnta a continuaoi6n nos pre­
senta el Grii.do de Deformidad: en cual cayeron o :fue­
ron encontedoo al final del trat~miento establecido. 
con las dos técnicas. Radiogr&ficamente. 

"CLAVILr.os CRUZADOS" 

Grado· 

I 

II 

III 

No. pacientes 

7 

2 

2 

COLF'-OBLETZ 

ª""ªº 
I 

II 

III 

No. paciénteR 

. ., 
7 

2 

2 

Porcentaje 

63 

18 

18 

Porcentaje 

63 

18 

18 

Oboervomos que loo rAsultaOos r•·diogri~fioos coinci­
den, pero a loe pa.oie-ntes tratac.~o~ con la t6cnica de · 
''Clavillos Cruznd.os 11 tuvieron mejores recultados, en 
cu~L:lto a movilid.ad se refiere. 
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COMPLICACIONES 

Una de las complicuciones fue la infecci6n 
en el sitio de introducci6n de los clavillos, la 
que se present6 en cuñtro pacientea, apareciendo 
dos .Pacientes con cada t~cnica, cisma que desapa­
reoi6 median to el uoc de tt.n..._ imicrohia?:cs ea! como 
del retiro de los clavillos. 

La deformidad residual fue otra de la~ comp.!_ 
onciones encontradas en el presente estudio.­
Principalmente por p~rdida de la dccviuci6~ cubi­
tal y p6rdida de la dorni-fleY.i6n en algunos ca-­
soe.- Asimi~mo ce encontr6 la limitaci6n de los 
arcos do movilidad por laa r~zoncs dcecrita2. 

En algunos canos el paciente prese~t6 edc~a 
de la regi6n, diGcrcto pero nl tenerlos en oboer­
vaci6n o recomendar m~ntcncr elevada la extre~i-­
dad afect~do, desnpareci6 el micmo. 

La compresi6n nervioga y/o vascular no se e!!. 
oontró en ninguno de los pacientes. 

La~ :fracturas iatroeénicas reporteds en la 
literatura, en el preaente estudio, no· ee presen­
taron. 
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COlfCLU&IOllES 

i.- En eote tipo de frncturao, la cortical de 
radio ea fragmentada en au pnrte dorniJ.l, destruyendo 
el refuerzo esencial parn mantener la superficie ar­
ticular.· con la inclinaci6n volar o dorcal normal. 
E'ota ptirdida de la e!ltabi licind pcrmi te f'?l colripoo en 
el radio y la deoviación r<1dinl, y por consecuencia 
produce deformidad do la región. 

2.- El resulttido del precente eatudio sosti!!_ 
ne que: La bue:nfJ reducción, la contenci6n adecuada 
la movilizo.oi6n t·cmpr~na y Rch~bili tación ndccunda, 
cst&n en concordancia con los resultndos satisfact,2_ 
rios. 

3.- tac técnicno emplGndno en el pr~ocntc e~ 
tudio:Colc-Obletz y 11c1ravillos Cruza.dos" contienen 
en forC1.a aa.t isfactorin la fractura. 

4.- En b~so de 103 re~ultnao~, se puede con­
cluir quo lo. t~cnica con "Clavillos Cruzados" ac o~ 
tieno un 10~~ de mé'jores recult;:dCJs que con lo. usndn. 
por Cole-Oblctz. 

5.- La tl1cnica con "Clavillos Cruzadon° 1 dc­
j a un monor erado de inmovilid~d de la muñeca en ba­
se a ~u movilidnd temprnne de lR articulaci6n afecta 

6.- Bl m~t:odo do "Cl~villos Cruzados", está -
ind.ica do en po.ciC'ntcz de ~dnd nva.nzada, que prenen­
ten cate tipo de fractura. 

7.- Con el ~6todo descrito oolo ne inmoviliza 
~ la articulnci6n nfectada. 
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B.- El método con "Clavillos Cruzados'', reeu.!, 
ta más econ6mico quo el m6todo de Cole-Obletz, ya 
que se requiere de menoa material pare su coloeaci6n 

... 
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