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INTRODUCCION

La fractura de Colles es de las fracturas mis frecuentes del esque-
leto humano. Segln la Encuesta Nacional de Salud de junio de 1988, de
{ 157 000 accidentes, 243 800 ( 21 % ) fueron fracturas; en el Institutn
Nacional de Medicina de Rehabilitacion durante el afio de 1990 de un total
da 7 005 consultas, 247 3.5 % ) fueron fracturas, en 1991 de 6 990 con
sultas, 329 ( 4.7 % ) fueron fracturas. En el Instituto Nacional de Ortg
pedia en 1990 de 5 691 consultas, 1 262 ( 22 % } correspondieron a frac-
turas y de éstas el 4.3 % fueron Colles; en 1991 de 6 600 consuitas,
1465 ( 22 % ) correspondieron a fracturas y de &stas 2} 3.3 % fueron

Colles,

Afecta especificamente a mujeres y en general a individuos por en-
cima de los 55 aftos que han sufrido una cafda con la mufieca en extensidn;
ocasiona diversas secuelas y/o complicaciones produciendo una tncapacidad
temporal o permanente en la funciéa de la mano, que repercute o Inter-
flere en las actividades de la vida diaria. La vida moderna exige el u-
tilizar un sinnGmero de artefactos creados por el hombre para servirlo,

los cuales son en su mayorfa de funpcionamiento manual.

La limitacion de 1a movilidad articular de la mufieca es la princi
pal secuela en la fractura de Colles, Se han realizado mGitlples estu-
dios acerca de las secuelas y complicaciones que ésta origina, as{ como

de los tratamientos conservadores y quirlrgicos. Existen pocos estudios



que correlacionen e}l grado radilégico con funcionalidad; en el Instituto
Nacional de Medicina de Rehabilitaci6n se ha observado en la prictica
diaria que un grado radioldgico leve tiene gran repercusién funcional y
deformidad, Este trabajo se propone analizar la correlacibn radiolbgico-

funcional en la fractura de Colles.



ANTECEDENTES

La fractura de Colles descrita en 1814 por Abraham Colles es
una fractura en extension del extremo distal del radio que puede
estar asociada con la fractura de la apofisis estiloides del
cﬁbito, es la mas frecuente de las fracturas de mufieca y hace que
el fragmento distal se desplace en direccién dorsal y radial. Se
produce una deformidad en dorso de tendor vista de perfil y en
bayoneta vista dorsalmente., Este tipo de fractura se ve usualmente
en mujeres adultas con edad por arriba de 55 afos (4, 6, 10, 14).
El mecanismo de la lesién puede ser directo o indirecto, siendo mas
frecuente este Gltimo. Los hallazgos incluyen uno o més_de los
siguientes: Angulo dorsal, desplazamiento dorsal, desplazamiento
radfal, suplnacién, impactacién, conminucién, fractura de la
estiloides cubital (o ruptura del ligamento colateral cubital) con

geparacion de la artlculacién radiocubital distal (14, 22, 26).

Desde que Abraham Colles describid la fractura ha existido una
continua controversia acerca del mejor método de tratamiento as{ lo
demuestran estudios hechos por Ford y Key en 1955, Robert Jones. en
1915, Bohler en 1923, Goodwing y Cameron en 1942, Rush y Rush en
1949, Depalma en 1952, Lambrinudi en 1938, Blichet Teft y Jensen en
1971 (15, 16 22), sin embargo un punto central de discusién lo es
también el resultado final de la relacién entre el estado funcional
y anatomico. En 1950 Cassebaum establecid que algunos pacientes

tuvieron dolor por un aflo despues de la fractura adn en presencia



de deformidad considerable, vy que despuds de 5 afios los pacientes
no tuvieron complicaciones funcionales serias; este optimismo ha
sido compartido por algqunos autores como Mason en 1953, Older,
Stabler y Cassebaum en 1965, Benjamin en 1982 y contrapuesto por
otros como Frykman en 1967, Saito y Shibata en 1983, Melone en
1986. Muchas de estas opiniones han sido basadas en pruebas
subjetivas o pruebas objetivas demasiados simples de la funcidn de

mano y muieca (12,13),

Existe poca informacién concerniente a la historia natural de
la deformidad radioldgica. Gartland y Werley en 1951 mostraron un
incremento en la deformidad después de 6 semanas y mostraron que 18
meseas después del traumatismo, 60% de las fracturas de Colles
clcatrizaron en posicidon de fractura no reducida. La apariencia
radioldgica de la desviaciéon radial y el acortamiento radial
retornaron completamente a la posicion original; en contraste Van
der Linden y Ericson en 1951 encontraron que el éngulo dorsal

depende de la calidad de la reduccién (7).

Existen varias clasificaciones de la fractura de Colles:

a) Gartland y Werley, 1951:

Grupo 1; Fractura extraarticular desplazada
Grupo 2: Fractura intraarticular no desplazada
Grupo 3: Fractura intraarticular desplazada

Grupo 4: Fractura extraarticular no desplazada



b) Lidstrom, 1959:

Grupo 1: Desplazamiento minimo

Grupo 2-A: Extraarticular y angulacion dorsal

Grupo 2-B: Intraarticular, angulacidn y superficie articular
no conminuta.

Grupo 2-C: Extraarticular, angulacién dorsal y
desplazamiento dorsal.

Grupo 2-D: Intraarticular, angulacidén dorsal y
desplazamiento, superficie articular no conminuta.

Grupo 2-E: Intraarticular, angulacion dorsal y

desplazamiento y superficie articular conminuta.

c) D. Older y cols, 1965:

Tipo 1l: Angulacion dorsal mayor de 5 grados, longitud radial
distal al cibito de minimo 7 mm,

Tipo 2: Angulacién dorsal, longitud radial de 1-7 mm y no
conminuta.

Tipo 3: Radio dorsal conminuta longitud del radio menor de 4
mm, fragmentos distales, levemente conminuta.

Tipo 4: Marcada conminucién, longitud radial ususlamente
negativa.

d) Friykman, 1967:

I: Fractura extraarticular.



II: Fractura extraarticular mas fractura distal del cibito,
IIl: Fractura intraarticular involucrando la articulacidén
radiocarpiana.

IV: Fractura intraarticular involucrando la articulacién
radiocarpiana mis fractura distal del cibito,

V: Fractura intraarticular involucrando la articulacién
radiocibital,

VI: Fractura intraarticular involucrando 1la articulacidn
radiocubital mas fractura distal del cibito.

VII: Fractura intraarticular involucrando articulacién
radiocarpiana y radiocubital.

VIII: Fractura intraarticular involucrando articulacidn

radiocarpiana mas fractura distal del cibito.

Existen ademas los criterios de Lidstrom y Frykman para la

clasificacion de resultados anatomicos en la fractura de Colles

(17):

Grado I: Sin deformidad significante: angulacién dorsal que no
excede de la neutra o acortamiento de menos de 3mm.

Grado II : Deformidad leve: angulacidn dorsal de 1 a 10 grados
y acortamiento de 3 a & mm.

Grado III: Deformidad moderada angulacién dorsal de 11 a 14
grados y acortamiento de 7 a 1l mm.

Grado IV: Deformidad severa: angulacién dorsal de minimo 15

grados o acortamiento de por lo menos 12 mm, o ambos.



Melone en 1986 propone la sigulente clasificacion (12):

Tipo I: M{nima conminucién y son estables.

Tipo II: fracturas conminutas e inestables con desplazamiento
medial como unidad.

Tipo III: Fractura con desplazamiento del complejo medial como
unidad y desplazamiento de un fragmento adicional de la didfisis
radlal.

Tipo IV: Amplia separacidn o rotacién de los fragmentos dorsal

y palmar medial, llevando a una ruptura biarticular severa.

La evaluacién radiografica de la fractura de Colles se realiza
en las proyecciones anteroposterior y lateral de la muficca (13, 16,

23).

En la proyeccidn anteroposterior se valora lo siguiente:

-Angulo radial: Es el &ngulo entre una linea perpendicular al ej¢
longitudinal y la supeficle articular radial, esto es una linea que
atraviesa las margenes radfal y cubital de ésta supeficle (30

grados).

-Acortamiento: Es la disminucidn en la distancia que la estiloides
radial proyecta distalmente al eje longlitudfal dibujado a través

del contorno del segmento cubital de la articulacidén de la mufeca,



-Desviacidn radial: Es el incremento en la distancia desde el eje

longitudinal al punto mis radial del proceso estiloideo.

-La apdfisis estiloides del radio es de 5 a 10 nm mas distal que la

del cubito.

En la proyeccidon lateral:

~Angulo dorsal:Es el éngulo entre una lf{nea perpendicular al eje
longitudial y la superficie articular indicada por una l{nea que

atraviesa las margenes dorsal y palmar de dsta superficie.

-Desviacién dorsal es el incremento en la distancia del eje
longitudinal radial al punto mas dorsal de la porcidon distal del

hueso.

Existen pocas clasificaciones funcionales como la del Gartland
y Werley (1951) (4):

~Excelente

~Bueno

-Malo

-Pobre

La fractura de Colles puede conducir a un deterioro funcional

prolongade principalmente en pacientes de edad avanzada. La



discapacidad después de la fractura ha sido atribuida a deformidad
osea, pero se ha enfatizado repetidamente acerca de la importancia

de tener uan reduccién anatdmica (8, 13).

La correlacién entre el estado funcional y la deformidad dsea
despues de la reduccién es probablemente debida a la severidad de
la lesidn de tejldos blandos, que al parecer es el principal

determinante del resultado funcional (9, 18, 23).

Sin considerar el metodo de tratamiento la deformidad dsea y

la lateracidn funcional se presentan (17).

Sequn estudios realizados las complicaciones de las fracturas
de Colles se asocian frecuentemente con fracturas tipo VII y VIII

de Frykman,

La edad del paciente, sexo y el mecanismo de lesidn parecen no
tener relacidn con la incidencia de complicaclones entre las que se

encuentran (4, 5):

Neuropat{a compresiva; la mis frecuente es la del nervio
mediano, sequida de la del nervio radial atribuida a una
inmovilizacién inadecuada (4, 5, 22, 23). La neuropatfa por
compresion del nervio cubital es menos frecuente y se debe a

compresion de los cabos oseos en el sitio de fractura (4, 24).



Artrosis de la mufieca; la mas frecuente es la que se presenta

en la articulacidn radiocarpiana (4, 19).

Mal unidn; Se asocia a inestabilidad y conminucién de la
fractura, se acampaiia generalmente de dolor importante y limitacidn

(44 5, 11, 27).

Rupturas tendinosas; son esporadicas y la que se presenta con
mayor frecuencia es la del extensor largo del pulgar, se relaciona

con fragmentos dseos desplazados.

Existen ocasionalmente lesiones asociadas sin reconocimiento
inicial como fractura del escafoides, fractura de Bennet y lesiones

del ligamento intercarpiano (4).

[
Lesiones vasculares; la mas frecuente la contractura isquemica

de Volkman (4, 19, 27).

s{ndrome hombro-mano; que puede producirse por irritacién del
nervio radial, fijacion externa, flexidn excesiva de mufieca que
produzca neuropat{a del mediano o por una fractura desplazada no
reducida con desuso asociado de la extremidad (4, 6, 23).
'
Rigidez de la mano; comunmente se asocia a la aplicacidn

inapropiada de aparatos de yeso (6).
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Complicaciones de la fijacion; principalmente infecciones

(27).

El porcentaje de complicaclones es alto, es lmportante el

reconocimiento de éstas para su adecuado tratamiento (4, 6, 27).

11



METODO

Estudio transversal no exprimental en el cual se incluyeron 20
pacientes que acudleron al Instituto Nacional de Medicina de
Rehabllitaclén con secuela de fractura de Colles durante los meses
de octubre de 1991 a enero de 1992, Abarcando ambos sexos y de
cualquier edad. Los criterlos de exclusidn fueron los sigulentes:
pacientes con alteraciones en cualquier otra articulacidén de
miembros superiores, con secuela de fractura en ambas muiecas,

alteraciones neuroldgicas y deficiencla mental.

A los pacientes estudiados se les realizd una historia clinica

completa con las siguientes valoraciones:

Medicion de arcos de movilidad pasiva por medio de gonidmetro
wanual de la articulacidn radiocarpiana en flexién dorsal, flexién
palmar, supinacidn y pronacién de la extremidad afectada. Se midid

la distancia dedos-palma y se registro en cm.

Se explord la sensibilidad superficial slguiendo el trayecto
nerviocso, evaludndose de la sigulente manera:

0- Anestesia

1- Hipoestesia

2- Sensibilidad normal

12



se efectud examen clfnico muscular del miembro superior
siqguiendo los parémetros convencionales y se registro en la hoja

pertinente.

Se evaluaron 53 actividades bimanuales de la vida diaria; la

escala de valoracidn fue de 0 a 100 &.

Se registrc la capacidad para realizar las siguientes
prensiones: lateral con dedo medio e {ndice, punta-punta entre el
pulgar y el {ndice en pronacidn, cilfndrica sin pulgar, cilindrica
con pulgar, de gancho, esférica, lateral con dedo pulgar e {ndice,
punta-punta en posicién neutra, calific{ndose de la siguiente

forma:

0- Si no se realizaba la prensidn,
1- Si realizé la prensidn con dificultad.

2- Si realizd la prensidn con facilidad.

Se obtuvo una calificacién mdxima de 20 puntos para cada

paciente.

Se tomaron placas radiograficas en proyeccidn anteroposterior
y lateral de ambas mufiecas. En la proyeccidén anteroposterior se
registraron de acuerdo a la clasificacién de Frykman en donde se
realizaron las siguientes mediciones:

* dnqulo radial.

13



* acortamiento radial.
* degviacion radial.
En la proyeccidn lateral se realizaron las mediciones de:

* dngulo dorsal.

* desviacion dorsal.

Con las anteriores mediciones se establecié el grado
severidad seglin el criterio de Lidstrom y Frykman.

El dolor se clasificd en 3 grupos:

* Dolor durante el reposo.

* Dolor al movimiento.

* Dolor al movimiento excesivo o trabajo pesado.

Para el andlisis estad{stico se utillzd la prueba de xf

14
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RESULTADOS

Se estudiaron 20 pacientes que acudieron al Instituto Nacional
de Medicina de Rehabilitacién con diagndstico de secuelas de
fractura de Colles. La poblacién estudiada consistic en 18
pacientes femeninos (90%) y 2 pacientes masculinos (10%) (Gréfica

1).

De la poblacion estudiada 16 pacientes (80%) fueron mayores de

55 afios y 4 pacientes (20%) menores de 55 aiios (Gréfica 2).

Siete pacientes (35%) presentaron la fractura ern la extremidad

lzquierda y 13 (65%) en la derecha.

13 pacientes (65%) correspondieron al grado I-1I, 3 (15%)
grado III-IV, 2 (10%) grado V-VI y 2 dgrado VII-VIII de la

clasificacién de Frykman (Grafica 3).

En la correlaclién segin Frykman y grado de deformidad segﬂn
Lidstrom se observd que a mayor grado de fractura mayor deformidad,
esta correlacién fue estad{sticamente significativa con una x}de

21.73 y una P < 0.05 de error en la decisidn (Gréfica 4).

En la correlacioén de arcos de movilidad en supinacidén y grado
de fractura se encontrd que no fue estastad{sticamente

significativa, observdndose que hay gran limitacion en el arco de

15



movilidad aun en grados leves (Gréfica 5).

En la correlacion de movilidad articular en pronaciodn, flexion
dorsal y flexidn palmar con qgrade de fractura, se encontrd
estadfsticamente significativa con una valor de X de 21.62, 73.31
y 24.54 respectivamente con una P< de 0.05 de error en la decisién;
a mayor grado de fractura mayor limitacidén en los arcos (Gréfica 6,

7, 8).

La correlacién de grado de fractura y las caracter{sticas del
dolor no fue estad{sticamente significativa. Se presentan las tres
caracter{sticas del dolor independientemente del grado de fractura

(Cuadro 1).

No existe correlacidén estad{sticamente slgnificativa entre el
grado de fractura y porciento de actividades bimanuales de la vida

diaria, observdndose afectacién de estas aun en grados leves.

La correlacién de habilidad para realizar prensiones con mano
afectada y grado de fractura no fue estad{sticamente signiflcativa,

aun en grados leves hay importante dificultad para realizarlas.
No existe correlacién estad{sticamente significativa entre el

grado de fractura y la distancla dedos palma, en todos los grados

de fractura existen variedad de distancias.

16



La correlacién de grados de supinacién y porciento de
actividades bimanuales se encoontré estadf{sticamente no
significativa; los pacientes con limjtacién articular en supinacién
en forma importante pudieron realizar la gran mayorfa de

actividades bimanuales.

Con respecto a la correlacién de caracter{sticas de dolor y
movilidad articular en supinacion y flexidn dorsal respectlivamente
se encontrd estad{sticamente no significativa,el dolor y la

movilidad son independientes.

La correlacidn del dolor y porciento de actividades bimanuales
fue estad{sticamente significativa con una dee 12.14 y una P< de
0.05 de error en la decisidn observdndose que a myor dolor mayor
repercusién en éstas actividades (Cuadro 2).

La correlacidén de tiempo ‘de inmovilizacién y arcos de
movilidad en supinacién y flexidén dorsal respectivamente se
encontrd estad{sticamente no significativa, en algunos casos
existid gran limitacidén aun con tiempos de inmovilizacién cortos.

Se encontraron complicaciones en 4 pacientes (20%) (Cuadro 3),
se observé que las complicacliones fueron mds frecuentes cuando la
deformidad fué severa. Tres de cuatro pacientes correspondieron a

fractura G II.

17



DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FRACTURA DE COLLES

DE ACUERDO A CLASIFICACION DE FRYKMAN

Y CARACTERISTICAS DEL DOLOR

CUADRO 1

| CARACTERISTICAS DEL DOLOR

CLASIF. DOLOR EN DOLOR AL DOLOR C/MOV TOTAL

FRYKMAN REPOSO MOVIMIENTO EXCESIVA

I - 1II 1 5 7 13

I1I - 1V 0 3 0 3

vV - VI 0 2 0 2
VII - VIII 1 1 0 2

TOTAL 2 11 7 20




CORRELACION DEL DOLOR Y PORCENTAJE DE ACTIVIDADES

BIMANUALES EN PACIENTES CON FRACTURA DE COLLES

CUADRO 2

D L 0
% DE ACTS, AL REPOSO AL MoV, AL MOV. TOTAL
BIMANUALES EXCESIVO
50 - 70 % 2 3 0 5
71 - 90 % 0 7 3 10
91 O MAS % 0 1 4 5
TOTAL 2 11 7 20




COMPLICACIONES EN 4 PACIENTES CON FRACTURA DE COLLES

CUADRO 3

CASO NUMERO 1

Frykman tipo II con deformidad
severa: Hipoestesia en el

territorio del nervio mediano.

CASO NUMERO 2

Frykman tipo II con deformidad
severa: Hipoestesia en el
territorio del nervio mediano

y mal unidén en radio,

CASO NUMERO 3

Frykman tipo VIII con
deformidad severa: Hipoestesia
en el territorio del nervio

mediano.

CASO NUMERO 4

Frykman tipo II con deformidad:
leve: Ruptura del tenddn del

extensor largo del pulgar.
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DISTRIBUCION DE 20 PACIENTES CON
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DISTRIBUCION DE 20 PACIENTES CON FRACT.
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DISTRIBUCION DE 29 PACIENTES CON FRACT.
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DISCUSION

La fractura de Colles 2s un traumatismo frecuente con un alto
porcentaje de resultados desfavorables y complicaciones que van a
interferir con la funcién de la mano., En este estudio predominé la
incidencia en el sexo femenino y 80 % de los pacientes fueron
mayores de 55 anos coincidiendo con lo referido en la literatura

(4, 6, 13 ).

La mayor(a de los pacientes estudiados presentan limitacién
importante en los arcos de movilidad sobre todo en la supinacién,
que se encontrd muy afectada en todos los grados de fractura, en
comparaclion con los otros arcos de movilidad los cuales estuvieron

relacionados con el grado de fractura.

Existe controversia en la influencia de la alteracién
radioldgica y la funcidén (4, 7, 15, 19, 27), en este estudio no
hubo correlacién entre el grado de fractura y actividaes
bimanuales, nimero de prensiones efectuadas, distancia dedos-palma,
presencia de dolor al reposo o al movimiento; en cambio se encontrd
una franca correlacién de grado de fracturia y severidad de la

deformidad.

Algunos autores mencionan que el dolor se asocia a
complicaciones (23, 24, 27), otros refieren que el dolor se

presenta persistentemente durante un afio o mas despuds de la

18



fractura (19, 20); en este estudio se encontxd que a mayor dolor,
mayor incapacidad para llevar a cabo las actividades bimanuales de
la vida diaria y todos los pacientes presentaron dolor aunque de

diferentes magnitudes,

Continda la controversia de sl existe correlacién de la
alteracién radioldgica con la funcién lo que segfin algunos autores
estd claro, es la correlacidén entre funcidén y severidad del

desplazamiento al momento de la fractura(l, 5, 7, 12, 26).

En este trabajo no hubo correlacidn entre limitacién articular

y tiempo de inmovilizacidn,

La complicaciéon mas frecuente fue la hipoestesia en el
territorio del nervio mediano, y 3 de cada 4 pacientes tuvieron una

deformidad severa.
Muchos autores afirman que un pobre resultado radiolégico no

excluye una buena funcién y que un buen resultado radiogréfico no

garantiza una funcidn satisfactoria (4, 7, 19, 24).

LR
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CONCLUSIONES

1.~ Existe gran limitacidn de la supinaclén independientemente

del grado de fractura,

2.~ A mayor grado de fractura mayor limitaciodn articular.

3.~ A mayor grado de fractura mayor deformidad.

4.- A mayor severidad del dolor mayor dificultad para realizar

actividades bimanuales de la vida diaria.

Es importante que los pacientes con fractura de Colles reciban
un tratamiento oportuno y adecuado para que independientemente de
su grado de fractura puedan obtener la mdxima funcién y puedan

reallizar eficlentemente sus actividades de la vida diarla.
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