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RESUMEN

En un estudio prospectivo comparativo, se manejaron
82 paclentes con fractura de Colles, la mitad inmovilizados

en supinacifn y la otra mitad en pronacifin con aparato de -
yala braquipalmer por 3 semanas y 3 semanas més con yeso -=
funcional tipo sormiento. Los resultados se analizareon de -
acuegdo al tipo de fractura y la posicién de inmovilizacidén

{ pronaci®n vs supinacién).

) 1, En la av,lulcidn de los resultados encontrameos
que las facturas de Colles sin trazo intra aréicular (tipoII)
inmovilizadas en supinacifn mostraron resultados anatSmicos -
superiores cuando comparamos con los mismos tratados en prona

cién,

2.- Con las fracturaa tipo 1V {desplazadas con -
trazo intra articular) manejadas con bracera en supinacién se
obtuvo un mayor porcentaje de excelentes resultados funciona-

les y anatfSmicos comparados con los manejados en pronacidn.

En general, el tratamientc con yeso funcicnal mes

tro un 90% de excelentas o buencs resultados funcionales.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Las fracturas de Colles son las fracturas mis frecuentes
de la extremidad superior en personas de mediana y avanzada
adad.

A pssar de ello, su interes em relativamente escasc en -
los circulos Ortopédicos, probablemente debido a que nihguno
de los mﬂtodbl terapfuticos de usc corriente evita por céwplg
to el acortamiento v la pefdida de - la inclinacifn radial y -
volar del radio distal.

Todos los métodos de tratamieﬁto comunes paArecen reque--—
rir un périodo de inmovilizacisn baséante prolongade para conms
seguir la recuperacifn mixima.

En 1814, el Dr. Abraham Colles describif la leain de la
mufieca a la cual ha sidoc asociado 8u nombre desde entonces, --
sin embargo, no ha sido compartido su optimismo por los triu-
matSlogos posteriores a el, respecto al tratamiento y los Ee-
sultados de dicha lssifn.

Las modificacicnes en el tratamiento de las fracturas de
Colles son constantes a través de la literatura.

Los varics métodos de tratamientos pueden ser coﬁsidern-
dos como testimonio de la insatisfaccién de los cirujanoi or-
topedistas con una sola técnica. Bacorn y Kurtzke encontrarin
un promedic de disfuncién de la mnio afectada del 24% en una

roevisién de 2000 fracturas de Colles en mujeres trabajadoras



del estado da Nueva York. Garthand y Werley em 1959 reportaron
Bobre el tratamientc de fracturas de Colles usando f&rulas dor
sal y volar enpronacidn encontrando un 334 de resultades no sé
tisfactorios. Usando un simple clavo oblficuo a través distal -
b4 dgntro dal radic, de palma report8 un 18% de resultados ho -
satisfactorios. Acheck reports sobre el uso de agujas de Kirg
chner a través de los metacarpiancs y ctibite incorporados en -
un yeso, notando un 25% de resultados anatSmicos pobres, sobre

todo, un rango del 214 de resultadoes no satjiafactorios. Cole y
Obletz trataron fracturas conminutas con clavos por transfixisn

Yy yeso y reconociertn una significativa pérdida de reduccifn en
33% de gus pacientes. Recientemente Green reportd 14% de resul
tados no satisfactorios utilizando claves {ncluidos en el yeso

con un 4%% de sus pacientes con complicaciones del movimiento,.
En 1975, A. Sarmiento y Colg., con un 17t de resultados pobres,

8in embargo, hasta con un 50% de resultades buenca a excelentes
funcionales con la introduccidn de la bracera para antebrazo -—
que lleéa sy nombra, y finalmantq en la decada de loa 80s con -
el auge de los fijadores externcs en sus miltiples modalidades;
Hoffman, Charnley, de Ilisarov y sua modificaciones, se han —--
practicado la reduccidn y fijacién en diverscs pafses como son
por ejemplo; Francia, Italia, Cuba, Etc. Yy en nueatro pafs nig
mo en el I.M.5.5. (Hosp. de Magdalena de las Salinas) con casu
;sticns pequeiias adh y pendientes de avaluar a largo plazo; -
por lo gue se dehera tomar con cautela hasta no cﬁmprubar la =-

bondad de efSte método o pecar en un tratamiento excesivo y ~=-



y costeoso, cuando me puede conseguir igual o mejores resulta-
dos con manejo conservador y sin las complicacicnes inheren--
tes de los fijadores externos.

En el presente estudic se pone al juicio en general el -
tratamiento conservador rcon modificaciones ya descritas por -
primera vez en 1975 por el Dr. A, Sarmiento en Miami USA, y &n
&sta ocacifn adaptadas a nuestro medio y posibilidades, Eon la
finalidad de brindar un mejor resultado funcional a la pobla-
cifn afectasa, gque redundard en menor incapacidad y dependen-

cia de dicha poblacifn.



ANATOMIA
ARTICULACION DE LA MURECA.

Se llama tambidn articulacifn rediocarpiana y pertencce
al generc de las condileas.

Superficies articulares.- La superficie articular del an
tlbrago o8 una especie de cavidad glecnoidea, cuya forma es -
pis O menos elipeiodal, con eje mayor transversoc. Se halla --
constituida por la superficie articular de la cara inferior -
de la extremidad inferior del radio y por la cara inferior del
ligamanto triangular, situada en el lado integno. La superfi-
cie radial estd dividida en.dos por una cresta anteroposterior
siendo la parte externa triangular y la interna cuadrangqular ;
entd dltima se continua con el ligamento triangular. La super
ficie carpiana ss una sspecie de <c8ndilo, constituido por las
caras supsrjioras del escafoides, semilunar y piramidal, y con
lup.rtiéie conve.xa alargada en sentido transverso, que se -
adapeta pc}t.ctlmcnto a la cavidad gleincidea dsl brazo.

Medios de Unidn.~ Una clpsula articular, de forma de man
guito, ss inserta por arriba del contorno de la superficie ar-
ticular del radioc y en los bordes del ligamento triangular, y
por abajo, en el borde de la superficie articular del céndilo

carpliano. La clpsula se halla reforzada por cuatro ligamentos:

{fig. 1y 2 ).



El ligamento anterior estf dividido en dos hacea.uﬁo ﬂe-
ellos, o haz radiocarpiano, es resistente, grueso y se'inseg
ta por arriba en el borde anterior de la ap&fisis estiloides
del radic y en el anterjor de la superficie articular del ra
dio, yendé a fijarme inferiormente sobre el semilunar, el --
piramidal ¥y el hueso grande. El otro, o haz cublitocarpiano,
muche mds corto y delgado que el antericr, ee inserta pof -
arriba en la aptfisis estiloides del ec{ibito y por abajo en -
al semilunar y el hueso grande.

El ligamento posterior, menos desarrollado gque el ante-
rior, se inscrta por arriba en el borde posterior de la super
ficie articular del radio: se dirije luego hacia abajo y aden

tro para ir a fijarse sobre la cara postericr del piramidal.

El ligamento lateral interno se inserta supericrmente en
la ap6fisis estiloides del ctbito, mientras inferiormente eBe
bifurca, para insertarse en el haz anterior sobre el pisifor-

me, ¥ el posterior en la cara dorsal del piramidal.

El ligamento lateral externc sme extiende desde la ApOEi-

8is aestilnides del radio hasta el tub#rculo del esccafolides.

Sinovial.- Reviste la superficie articular interna de -
la cépsula en toda su extensi®n y cuando el ligamento triangu
lar se encuentra perforade, comunica con la sinovial radio cu
biral inferior. Presenta prolongacicnes por delante del esca
foldes y de la apffisis estiloides del cbito (fondo de Baco
preestiloideo), ademis de ctras mfs pegueiias e inconstanéel,

que ' Balen a través de las fibras de la chpsula.



" Ambas superficies cubitales se hayyan recubiertas de car
tilago y separadas por una cresta poco marcada: la superd ax-~
terna, cilindrica ae corresponde con la cavidad sigmoidea del
radio, y la inferior con el fibro-cartflago interésec que se

intexpone antre ella y los huesos del carpo.
Fibrocartilago interfseo.~ o ligamento triangular

Recibe este nombre a causa de su forma, se inserta por su
base en el rebordae inferior de la cavidad sigmoidea del radio,
mientras su v8rtice se fija an la ranura que separa la apdfi--
gis estiloides de la cabeza del cdbito. Su cara superior, li-
geramente excavada, se adapta perfectamente a la cabeza del cd
bito en élnto que la infericr, cfncava , se superpone al pira-
midui. Sus bordess, anterior y posterior, fe confunden con la
cdpsula articular. Las dos caras superior e inferior de esate
ligamente se bhallan cubiertas de cartilago hialino; el de la
cara 1n§etinr se contimfa con el revestimiento cartilaginosoc
de la extramidad inferior del radio. Mofeolégicamente, alguhcs
autores consideran a este ligamento como un elemento esqueléti
co o hueso intermedic del antebrazo gque se encuentra todavia =

desarrollade en ciertoa marsupiales y antropoides.

Medios de UniBn.~ Ademds del ligamento interd8sec , poseea
esta articulacifin un a c8psula fibrosa que se inserta por fue-
ra an el reborde suparior de la cavidad sigmoidea del radic y

por dentro, en el borde superior de la faceta articular del cg



bito; por dentro y por detf!s se confunde con la cipsula de
1la articulacifn radiocarpiana, insertandose en los bordes --
del ligamentc triangular. Existe ademfis, un ligamento radip
cubital anterior, gue se inserta en el borde anterior de la
cavidad sigmoidea del radio y en la cabeza del clibito, y en
un ligamento radiocubital posterior, que se extiende desde -
el borde posterior de la cavidad sigmoidea del radio hasta -

la parte posterior de la cabeza del cfibito.

Sinovial.~ La Articulacifn del radio con el c@bito y de
efte con el ligamente triangular posee una sola sinovial. Es-
ta es muy amplia y floja enviando hacia arriba una prolonges--
p£6n>que permanece comprendida en el espacio interfseo; Cuan-
do el ligamento triangular se halla perforado, la sinovial gme

conunica con la de la articulacitn radicocarpiana.

Relaciones.- Por delante lleva esta articulaci®n el pro
nador cuadrado, el tenddn del cubital anterioy, a la arteria
y nervios cfibitales y a los tendones de los flexoresm; y por -
detrds, sl ctbital posterior y al extensor propic del mefiique
los cuales a su vez, se halla cublertos por el ligamento anu=-

'lar postarior del carpo.

Con respacto a la movilidad de estas dos articulaciones ;
la radiccarpiana asf como radiocubital distal se abecrdarin en
los siguentél pirrafos gque corresponden a la fisioloygfa arti

cular de las migna.



FISIOLOGIA ARTICULAR

Los movimientos de la mufieca se realizan alrededor de
dos ejes con la manc en posicién anat&mica, es decir en supi-

nacifin completa.

Un eje transversal. A A', comprendido en un planc fron--
tal. Fig. 3. Este eje condiciona los movimientos de flexifn -

extensiSn que se efectla en el plano sagital, Fig, 5.

Flexlpn.- La cara anterior o palmar de la mano se acerca

a la anterior del antebrazo.

Extensifn.- La cara posterior o dorsal de la manc se =--

scerca a la cara posterior del antebrazo.

Un aje anterpposterior, B B', comprendido en un plano sa
gital gue condiciona los movimientos de aduccifn-abduccibn --

que se efectan en un plano frontal, Fig, 3 y Fig. 4.

Aduceifn.- © inclinacipn cubital - la mano se acerca al
eje del cuerpoc o su horde interno o cubital, forma con el bor
de ipternc del antebrazo un Sngulo obtuso abierto hacia den--

tro.

Abduccifn radial - La mano se aleja del del eje del cuer
po y su borde externo o radial, forma con el borde externo --

del antebrazo, un #ngule Sbtuso abiarto hacia fuera.

La amplitud de leos movimlentos de la mufieca se miden a -
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partir de la posicifn de referencia en el eje transversal al
aje de la mano, materializado por el metacarpiano vy el tercer
dedo, y la prolongacifin del antebrazo. Con una amplitud
de abduccifn normal que no sobrepasa los 15% y una abduccibn

de 458,

En cuanto a la posicipn de referencia para el eje ante-
postericr,serf la mufieca en alinaci&n normal, a la cara dor-
sal de la mano est8 situada en la prolongacifn de la cara -~
posterjor del antebrazo con una amplitud de flexifn de 858 -

también.

Cabe mencionar que en pronacifn se modifica la amplitud
de estos movimientos (se disminuyen), y por otro lado el mo-
vimiento de circunduccifn se define como la combinacién de -
ion movimientos de flexifn-extensi&n con los movimientos de
abduccifn-aduccidn y por tanto ee trata de un movimiento que
efactfia de manera simultfnea en relacifin a los dos ejes de -

la articulacisn de la muflecs.



- LA PRONOSUPINACION.

La pronosupinaciﬁn es el mivimiento de rotaci§n del an-
tebrazo en tornc a su eje longitudipnal.. Este movimiento pre.
cisa de la intervencifn de la asociacipn mecinica de dos ar-
ticulaciones, la radiocubital superior, que en el terrenc =--
anatfmico pertenece a la articulacién del cedo, y la articu-
laciSn radiocubital inferior, que desde el punto de wvista

ananpmico es distinta de la articulaciin radiocarpiana.

E;ta':otucipn longitudinal del antebrazo introduce un -
tercer grado de libertad en el complejo articular de la mu-

feca, As;, la maho que e la extremidad sfectora dal miem -

12

bro superior, pueda presentarse bajo cualquier &ngulo para --

coger o soatener un objeto,

Entre los siete grados de. ibertad gue comporta la cadena
articular del miembro, desde el hombre a la mano. la p:onosﬁ
pinacifn es uno de los mis importanter ya que ea indispensa-
ble para la actitud de la mano. ilte control permite en —=
afocto, la presentacifn Sptima de la mano para asir un obje-
to en un sector cl!’rico de espacio centrado sobre el hom=-

bro y llevarlo a la beca ( funcifn de alimentacifin).

Permite a la mano alcanzar cualquier punto del cuerpo -
con una finalidad de proteccifn o de higiene. La pronosupi-
nacifn deaampeifia ademis una funcifn esencial en todas las --

acciones de la mano, en particular, en el curso del trabajo.
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Gracias a la pronﬁsupinaciﬁn; la mano puede aocetener una ban-~
deja © un objeto, en supinacién, o bien comprimir un cbjeto =
hacia abajo o incluso tomar apoyc en pronacifin., Permite tam-
bigén imprimir un movimiento de rotacisn en las tomas centradacs
y rotativas, como en el caso de la utilizacisn de un destorni
llador en el que el eje de la herramienta coincide con el eje

de la proncaupinaci8n.



+

15

HIPOTESTIS

Las fracturas de Cclles,son las fracturas mis frecuentes

distales da radio en mujeres posmenopafisicas. Dichas fractu-

~ras les condicionan diversos grados de incapacidad funcional

temporal y en raras ccacionés parcial permenente.

Aun cuando cl8sicamente sa inmovilizan dichas fracturas
on flexifn, pronacién y desviacifn cubital (posicién de Cot-
tonloder), bicmecahicamente la inmovilizacifn funcional con
yeso tipo sarmiento en supinacifin deber& incapacitar por me-
nor tiempo a estos pacientes y deberi lograrse 'una recupera-
cifn mis ripida de la movilidad de la mufieca @ funcifn de la

mano., .

OBJETIVQS:

Damogtrar que la inmovilizacifn an supinacifn da las --
fracturas de Colles, biomecAnicamente es mis fisioldgica y -~
evita compromiso neurovascular distal.

Pemostrar. que la rehabilitacifin es mis ripida con un re
torno mis temprano a sus actividades diarias de ssta pobla--
cifin afectada.

En base al objetivo anterior el timpo de incapacidad to
tal es menor que cuando no se utiliza el aparato de yeso ti-

po Sarmiento (bracera).



Las complicaciones son las mismas, 81 no menores que con

la inmovilizacifn clésica de Cotton-lLoder,

15



MATERIAL ¥ METODOS

Se realix® un estudio prospectivo de agosto de 1987 a -~
julio de 1388 sobre tratamiento de fracturas de Colles, inmg
vilizadas en supinacifn contra pronacifSn en el Hospital Tacu
ba del ISSSTE departamento de Ortopedia y Traumatologfa, con
un nfinerc da B2 paclentes. Aproximadamente la mitad de las
fracturas fueron inmovilizadas en pronaciBn y la otra mitad
en supinacifn. Hubo 50 pacientes femeninos y 32 masculinos,
49 fracturas involucrarcon el lado izquierdo y 33 el lado de-
recho, un pacientgtuvc fractura bilateral. La adad promedio
de los pacientes fu# de 50 afios con una media da 49 afios, y
un rango da 30_3 78 afios, Lesiones asociadagincluyeron 24 -
fracturas de apofisi estilecides de cfibito, dos luxaciones ra
diocubitales, una fractura de escafolides, dos fracturas de -
falnges, una fractura de cadera y una fractura expuesta gra-

do III de primer metatarsiano.

Las proyeccignes Ap y lateral de las muflscas, lesionada
y no lesionada se tomaron en cada caso, las fracturas gue re

guirieron manjipulacifin se anestesiaron predominantemente con
anastesia local con Xilocfna simple al 2% y las menos con ==

bloqueo regional. Para la reduccifn se utiliz6 el dedal chi
no o bian una tracifn con venda eldstica del pulgar, suspen--

8ifn por 10 minutos con aproximadamente 5 Kgs. de traccifn.

Las fracturas fueron inmevilizadas en un aparato de ye-

16
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80 braquipalmar con la mufieca a 208 de flexifn volar y des--
"viacifn cubital; el codo a 902 de flexifn y el antebrazo en
una u otra, pronacifin o supinacifn de acuerdo al protocolo -
establecido. Por tres semanas los del grupo inmovilizado en
supinacifin y cambio de yeao a qicho término por un aparato -
de yesio funcional tipo snrmiéntc para antebrazo en supinacién
de desviacifin cubital y flexifin volar de aproximadamente 20&
con lo cual se permite movilidad del codo, excepto por los =
dleimos 40% de extengisn; la pronosupinacifin fue limitada -~
complemantepor la extensifn de la bracera sobre el olecranon

y el epiconodilgepitroclea del hfimero.

Lag fracturas fueron clasificadas de acuerdo a los cri;
tericas utilizados por el Dr. A. Sarmiento (cuadro 1) Fig. 1-
a 4; Fractura tipo I Eueron las no desplazadas y extraarticu
lares, fig. 6. Fracturas tipo II, desplazadas y extraarticu
lares fig. 7. Fracturas tipe III, no desplazadas y con tra-

"zo intraarticular, fig. 8. Fracturas tipo IV, desplazadas y

con trazo intraarticular, fig. 9.

Fl promedio de seguimiento longitudinal para todos los
grupos fue de 15 semanas con una media de 13 semanas y un --
rango de 6 a 50 semanas. Paclentes con fracturas m#s seve--
ras tuvieron periodos maAs largos de Seguimjiento ( arriba de

23 gemanas }.

El tiempo promedic de inmovilizaci®n en yeso varic de

acuerdo al tipo de fractura. £n los antebrazos inmoviliza--



dos cuanto en pronacibn come en supinacibn fue de tres sema--
nas en promedio, excepto algunas tipo III o IV en gue hubo ne
cesidad de sambios de yegso por presencia de edema postmanipu-
lacifn o aflojamiente por disminucibn del mismo, y tres sema=-
nas m&s con el aparato de yeso funcional tipo sarmiento (bra-
cera} donde no hubo diferencia significativa en el periodo de

inmovilizacisn en ambos grupos.

18
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CUADRO |

CLASIFICACION DE FRACTURAS DE COLLES

FX. DE COLLES TIPO | Fracturas no desplazadas y
extraarticulares.

FX. DE COLLES TIPO Il Fracturas desplazadas y
extraarticulares

FX. DE COLLES TIPO 111 Fracturas no desplazadas
Yy c€on trazo intraarticular

FX. DE COLLES TIPO IV Fracturas desplazadas y
con tigzo Intraarticular.

FlGc.8

FRACTURA TIPD



RESULTADOS ANATOMICOS

En la evaluac) &n de resultados anat8micos se considera-
ron; inclinacifn volar, desviacifin radial y longitud radial
gobre radiograffas, en cuanto a la valoracién radiocgrSfica -
de la muiieca no involucrada, mostrarfn un promedic de incli-
nacifn.volar de 118, desviacién radial de 243 y la longitud
de la apSfisis estiloides radial a la cubital con un proma--
dio de 11 mm. A todos los pacientes se les practic8 radio-=-
grafia comparativa de la extermidad opuesta y los resultados
lnntpmico- fueron calculados basados sobre una comparacifn -
con la extremidad no involucrada, exceptc en el caso de fragc

-
bjlateral.

Se evaluarcn de acuerde a los criterios de Ldstrom medi
ficados por el Dr. A. Sarmiento en términos de excelente , =
bueno, regular y pcbre (cuadro II). La medicisn de cada ex-
tremidad fracturads fue realizada en tres diferentes estu---
dioa del tratamiento; pravic a la reducecifin, inmediato a la
reducciﬁn e inmovilizacifn en aparato de yeso, inmediatamen-
te postericr a la aplicacifin del yeso funcional tipo sarmie-

to (bracera) u despufs del examen final de evaluacibn.

Todos los resultados fuaeron estudiados de acuerdo al ti
po de fractura {I-1V) y por grupos de tratamiento en supina-

cibn o pronacién.

21



CUADRD 1}

CRITERIO DE RESULTADOS ANATOMICOS .

{mod!flcado de tidstrom,1976).

RESULTADO

EXCELENTE

BUEND

REGULAR

,POBRE

CRITERIOS

-No © Insignlficante deformidad

~Angulacién dorsal negativa o que no
exceds cero grados.

-Acortamiento menor de 3 mm de radlo

=Desplazamiento radlsl que no exceda 4°

«~Ligers deformlidad
-angulacién dorsal de 1 a I0°
-~Acortamlento de radio de 3 a 6 mm

spesviacién radial de 5 a 9°

-Moderada deformidad
-Angulacl&n dorsal , 1] & 14°
-Acortamiento def radio de 7 a 11mm

-Desviaclén radial de 10 a 14°

-éevora deformldad
~Anguiacidn dorsal mayor de 15°
~Acortamiento de 12 mm o mis

~pesviacién radlial de 15%0 mis.



Para fracturae tipo I y III (fracturas ﬁo desplazadas)
no hubo cambics significativos en la poeiclfn de la fractura
del tiempo de la lesifin, al seguimiente £inal tanto en las =
inmovilizadas ensupinacifn como en pronacibn. $Sin embargo -
en la evaluacifn de las fracturas desplazadas (tipo II y IV)
se encontraron resultados interesantes al parecer relaciocna-

dos a la posicibn de inmovilizaci®n del antebrazo.

De la inmovilizacifn inicial al seguimiento en fractu-=-
ras tipo II ( desplazada extraarticular) del tratamiento en
supinacibn splo dos pacientes perdierGn la longitud radial
representado el 16.26% del grupo mientras 5 de los tratados
en pronacipn mostrarbn pérdida hasta de 2 mm. {(45%). Ningu-
no de los pacientes inmovilizados en supinacibn sufrienrbn -
disminuci6n adicional de la desviacidn volar, sin embargo, -
tres pacientes (27%) de les inmovilizados en pronacifn tuvi-

erbn angulacitn dor al minima de segundo grado.

No hubo diferencia apreciable entre ambos grupos en ==

cuanto a desviacifn radial.

En pacientes con fracturas tipo IV (desplazadas y con -
trazeo intra articular) no huho diferencia significativa con
respecto a la desviacidn rad.al, no asi en la longitud radi-
al y la angulacifin volar, encontramos que los resultados en
el grupo en pronacifn fuercn inferiores a los del grupo en =

iupinuciﬁn. ver cuadro III, despufs de la bracera en supina-
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cién, un plcien:‘ perdid 28 de angulacién volar, representan
do sl 7.6% del grupo y por cuanto § pacientes (46%) del gru-
por an pronacifn presentaroun angulacifn dorsal de 28 o mis -

mientras estuvierfin con la bracera.

En forma similar, 6 pacientes el (46%) del grupo con la
bracera en pronaciSn continuo con 2 mm. o mfs de pbrdida de
la longitud radial. 3 pacientes (238%) del grupe con la bra-

cera sn supinacifin, mostraron acortamiento.

La svaluaciSn de estos datos sobre las bases de la modi
ficacifn a los criterios de Liadstrom de resultados anatfmi-
cos indicaron que al grupoc de pacientes tratados en gsupina--
cifn tuvo resultados anatfSmicos superioras (B3%) de lag frac
l':ural tipo 1T (778) de las fracturas tipo IV tratadas en Bu-
Pinacifn tuviercn un excelente © buen resultado. En el gru-
pe de pronaei_&n 558 tuvo excelente o buen resultado en las -

tipo II y 54% en la clasificacidn tipo IV.
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FX TIPO I1I

FX TIPO III

FX TIPO IV
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CUADRD I1T

RESULTADOS ANATOMICOS

SUPINACION & PRONACION & TOTAL %
6 7.3 6 7.3 12 14.6
12 14.6 11 13.4 23 28.;
10 11.6 11 14.0 21 25.6
13 15.4 13 15.8 26 al.7

Fx desplazadas { II y IV )} . 49

Fx no desplazadas { I y IXI ) a3
TOTAL. —;;‘-

SEXO-
9 & FEMENING 50 61 %

LADQ AFECTADD

60 % ~ DERECHO 33 40 %



RESULTADOS FUNCIONALES

Todos los pacientes fueron evaluados por rango de mowvi-
lidad de la extremidad lesionada considerando la extramidad
opuesta., Se registrarun ademis de flexifn volar de la mufie-
ca, extencifn ( algunos se refieren a flexi®n dorsal t&rmino
empleado }, desviacifn radial y cubital; la funcifn de la ma
no la fuerza al empufiar y la movilidad del codo en forma com
parativa de ambag extremidades.

En las fracturas tipo I ¥ III (no desplazadas) no
hubo diferencias significativas en los resultados funciona--
lea en correspondencia a los resultados anatémicos, no impor
tando al grupo, supinacién o pronacibn.

En la categorfa de fracturas tipo II1 enfracturas maheja
das en supinaciSn hubo B excelentes, 4 buenos y. no hubo ma~-
los o pobres resultados. En el grupo manejado en pronaciin
hubo 5 resultados excelentes, S5 buenos y un mal resultado.

Los resultados funcionales en las fracturasg tipo IV --
tratadas en supinacifin fueron excelentes en 7 casos, buencs
en 4, pobres en 2. Las fracturas manejadas en pronaciQn hu-
bo 4 excelentes, 6 buenos y 3 resultados regulares.

Tanto en las tipo II como IV con excelentes resultados

" anatSmicos tambi&n tuvieron sxcelentes resultados funcliona--
les. ’

En combinacifn los resultados para todos los tipogs de -
fracturas Colles ( I-IV) %2% del grupo en supinaclpn y B3% -
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dal grupo en pronacifin tuviersn excelentes o buenos resulta-

dos funciocnales.

En un anflisls scbre los resultados sin hacer caso del
tipo de fractura o posici&n de inmovilizacién, B7% de los pa
cientes tuvieron excelentes o buenos resultadcs funcionales.

Hubo Soloc un resultado pobre en las series completas, esta -
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paciente tuiro una fractura -tipo II gue subsecuente mente de
sarroll$ una atrofia de sudeck con pfrdida de la movilidad -
de los dedos, manejado inicial mente en otroWospital y con -
respuesta lenta al manejo de rehabilitacisny mis calcitonina,

sin tener hasta el momento plena recuperacitn .



CUADRO 1V

RESULTADOS FUNCIONALES

SUPINACION PRONACION
TIPO II .  .EXCELENTES 8 EXCELENTES 5
BUENOS 4 BUENOS 5
POBRE 1
TOTAL, 12 11
TIPO :v‘ EXCELENTES 7 EXCELENTES 4 -
BUENOS . BUENOS 6
POBRES 2 REGULARES 3
TOTAL 13 13
' 84.6 76.9
% TOTAL 92 % 83 %

RESULTADOS BUENOS O EXCELENTES.




g3Th YEBS
Skl Bi

CONCLUSIONES

El presente estudio indica gue el tratamiento conserva-
dor modificado con el yeso funcional tipo sarmiente permite
resultados funcicnales superiores especialmente cuando el an
te brazo es inmovilizado en supinacidn,

Lag modificaciones en el tratamiento de las fracturas -
de Colles son constantes a travhs de la litegatura y los di-
ferentea pétodos de tratamiento evidencian la insatisfaccibn
con una sola técnica de los cirujanos Ortopddicos. Ya en -~
los antecedentee del presente trabajo se citan porcentajes -
de resultados no satisfactorios que van del 141 al 49% de =-
las diferentes aseries,motivo del presente estudio en Aras de
aportar alguna mejora a los resultadas finales funcionales =
de estos pacientes afectados.

La posicifn anatBmica en gue se inmovilizan las fractu-
raas de Cpollea o8 importante, por lo gue se puede concluir en
‘este estudio, sin embargo, es aun mfs importante la vigilan-

. cia de loa contratiempos que pueden surguir en el tratamien-
to de estos y de cualguier otro paciente para evitar compli
caciones mayoress posteriores.

Pienso qgue al inmevilizar en supinacitn a los pacientes
con fracturas de Colles, tomando en cuenta que diariamente -
nuestras actividades son generalmente con el antebrazo en ~--

pronacifn, apoyados con rehabllitaciSn adguieren mejores re- |

gultados funcionales finales que 8i se inmovilizan en prona-
cifin cuando no necesitan tanta rehabilitacifin para desempe--
flar sus actividades, sin embargo, de quedsr en limitacifn a
la pronosupinacifn es preferible esto Gltimo { antebrazo pro
nado). ’

En B4% de nuesatros pacientes con fracturas con trazo --
intra-articular manejados con bracara en supinacifin se obtu-
viexpn excelentes o huenos resultados funcionales. Mientras
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que en todos los pacientes con fracturas desplazadas sin tra-
zo intra~articular se obtuvieron exceléntes o buenhos resulta-
dos.

Las fracturas tipo I ¥ III noc desplazadas no mostrarou -
diferencias significativas anat@micas o funcionales sin impor
tar la posicifin de inmovilizacifn en el yeso inicial o la bra
cera.
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