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R E S U M E N 

En un eatudio proapectivo comparativo, se manejaron 
82 paciente• con fractura de Collas, la mitad inmovilizados 

ep aupinacic5n y la otra mitad en pronacic5n con aparato de -

yeaó braquipalmar por J aemanaa y J semanas m&a con yeso -­

funcion•l tipo aormiento. Lo• resultados ae analizaron de -

acta .. o al tipo de fractura y la poaicidn de inn~vilizacic5n 

( pronacien va aupinacil5n) • 

l,T En la evaluacidn de los reaultadoa encontramos 

que laa ~acturas do Collas ain trazo intra articular (tipoII) 

inJDOvilizadaa en aupinacidn mcatraron .resultados anatOmicos -

aupei-ior•• cuando comparamos con los miamos tratados en pron.!. 

cic5n. 

2.- Con la• fracturas tipo IV (desplazadas con -

trazo intra articular)· manejadas con bracera en supinacidn se 

obtuvo un mayor porcentaje de excielentes resultados funciona­

l•• y anatl5micoa comparados con los manejados en pronaciOn. 

En general, el tratamiento con yeao funcional mo~ 

tro un got de excelente• o buenos resultados funcionales. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Laa fracturas de ColleJ son las fracturas m&s frecuentes 

de la·extremidad superior en personas de mediana y avanzada 

edad. 

A pesar de ello, su interes e• relativament~ escaso en -

los c1rculoa Ortopedicos, probablemente debido a que ninguno 

de loa m@todoa terap@uticoa de uso corriente evita por compl,!. 

to el acortamiento y la petdida de -la inclinaciOn radial y -

volar del radio distal. 

Todos loa mAtcdos de tratamiento comunes parecen reque-­

rir un pEriodo de inmovilizacien bastante prolongado para con• 

seguir la recuperaciOn m&xima. 

En 1814, el Dr. Abraham Calles describiO la lesiOn de la 

muñeca a la cual ha sido asociado su nombre desde entoncea, -­

sin ombargo, no ha sido compartido au optimiamo por lo• trau­

mat6Iogos posteriorea a el, reapecto al tratamiento y loa re­

sultados de dicha le9ien. 

Laa modificaciones en el tratamiento de la• fractura• de 

Colles son conatantea a trav•• de la literatura. 

Loa vario• m!todoa de tratamiento• pueden aer considera­

dos como teatiJnonio.de la insatiafaccien de loa cirujano• Or­

topedista• con una aola tdcnica. Bacorn y Kurtzke encontrarün 

un promedio de diafunci6n de la mano afectada del 2•\ en una 

reviai6n de 2000 fractura& de Colles en mujeres trabajadoras 
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del eatado de Nueva York. Garthand y Werley em 1959 reportaron 

sobre el tratAZDiento de fracturas de Collas usando fdrulas dOE 

sal y volar enpronacidn encontrando un 33\ de resultados no s~ 

tiafactorioa. Usando un simple clavo obltcuo a trav!s distal -

y d~ntro del radio, de palma reporte un 18\ de resultados no -

satisfactorios. Acheck rePortd sobre el uso de agujas de Kir~ 

chner a travAa de loa metacarpianos y cdbito incorporados en -

un yeao, notando un 2St de resultados anat6micos pobres, sobre 

todo, un rango del 2ll de resultados no satisfactorios. Cole y 
Obletz trataron fractura• coruninutaa con clavos por transfixi6n 

y yeso y reconocierein una significativa p6rdi<Ja de reduccidn en 

331 de aua pacientes. Recientemente Green report6 141 de resu! 

tadoa no aatiafactorioa utilizando clavos ·~ricluidos en el yeso 

con un 49t de sus pacientes con complicaciones del movimiento •• 
En 1975, A. Sar!lliento y Cola., con un 17t de re•ultados pobres, 

sin embargo, hasta con un 90t de resultados buenos a excelentes 

funcionale• con la introducci6n de la bracera para antebrazo --

que lleva •u nombre, y finalment~ en \a decada de loa sos con -

el auqe de loa fijadores externos en sua múltiples modalidadea1 

Hoffman, Charnley, de Iliaarov y •u• modificaciones, se han --­

practicado la reducci6n y fijaci6n en diverso• palees como son 

por ejemplo1 Francia, Italia, Cuba, Etc. y en nuestro pata mi~ 

mo en el I.M.s.s. (ffosp. de Magdalena de las salinas) con caa~ 

~sticas pequefiaa aQn y pendientes de evaluar a largo plazo1 -­

por lo que se debera temar con cautela hasta no comprobar la -­

bondad de edte mfttodo e pecar en un tratamiento excesivo y ---



y costoso, .cuando •e puede conseguir igual o mejores re•ulta­

_doa con manejo conservador y sin la• complicacionea inheren-­

tea .de loa fijadorea externo•. 

En el presente estudio ae pone al juicio en general el -

tratamiento conservador r.on modificacionea ya deacritas por -

primera vez en 1975 por el Dr. A. Sarmiento en Hiami USA, y en 

asta ocacien adaptadas a nuestro medio y poaibilidadea, con la 

finalidad de brindar un mejor resultado funcional a la pobla­

cien afect&dft, que redundará en menor incapacidad y dependen­

cia de dicha poblaci6n. 



AHATOM.IA 

ARTICULACION CE LA MURECA. 
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Se llama tamblJn articulaciOn rediocarpiana y pertenece 

al 9anero de la• condtle••~ 

superficie• articulare•.- La auperficie articular del •!!. 

t•braao ea una eapecie de cavidad gleonoidea, cuya forma ea -

maa o menoa elipaiodal, con eje mayor tranaverao. Se halla -­

conatituida por l• auperficie articular de la cara inferior -

d• la extrenlidad inferior del radio y por la cara inferior del 

ligam.nto triangular, aituada en el lado interno. La auperti­

cie radial·eata dividida en doa por una cresta anteropoaterior 

aiend·o la parte externa triangular y la interna cuadrangular 1 

eata Gltima •• continua con el ligamento trianc¡u.lar. La aupe~ 

ficie carpiana •• una eapecie de c~ndilo, conatituido por la• 

caraa auperiorea del eacafoidea, a.U.lunar y pirmnidal, y con 

auperficie conve.xa alar9ada en ~entido tr~averao, que ae -

adapta perfectama~t• a la cavidad qleinoidea del brazo. 

lladioa de Unien.- Una c•paula ar~icular, de forma de man 
guito, •• ina•rta por arriba del contorno de la auperficie ar­

ticular d•l radio y an loa bordea del li9 ... nto trianqular, y 

por abajo, en el borda de la auperficie articular del cendilo 

carpiano. La c&paula •• halla reforzada por cuatro li9amento•1 

Cfi9. 1 y 2 l. 



El ligamento anterior esta dividido en dos haces.Uno de 

ellos, o haz radiocarpiano, es resistente, grueso y se inse.!'.. 

ta por arriba en el borde anterior de la ap6fisis estiloides 

del radio y en el anterior de la superficie articular del r.!. 

dio, yendo a fijarse inferiormente sobre el semilunar, el 

piramidal y el hueso grande. El otro, o haz cubttocarpiano, 

mucho m!s corto y delgado que el anterior, se inserta por -­

arriba en la ap6fisis estiloides del cdbito y por abajo en -

el semilunar y el hueso grande. 

El ligamento posterior, menos desarrollado que el ante­

rior, se inserta por arriba en el borde posterior de la supe~ 

ficie articular del radio1 se dirije luego hacia abajo y aden 

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

El ligamento lateral interno se inserta superiormente en 

la ap6fisis estiloides del cObito, mientras inferiormente se 

bifuxca, para insertarse en el haz anterior sobre el pisifor­

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

El ligamento lateral externo se extiende desde la ap6fi­

ais estiloides del radio hasta el tubérculo del escafoides. 

Sinovial.- Reviste la superficie articular interna de -

la capsula en toda su extensi6n y cuando el ligamento triang_!! 

lar se encuentra perforado, comunica con la sinovial radio C!!, 

bital inferior. Presenta· prolongaciones por delante del ese.!. 

foides y de la ap6fisis estiloides del cdbito (fondo de saco 

preestiloideo), adem!s de otras m&s pequeñas e inconstante•, 

Que· salen a traves de las fibras de la c6psula. 
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Aaibae •Uperficie• cubitales se hayyan recubiertas de ca!: 

ttlaqo .Y aeparadaa por una cresta poco marcada1 la supero ex­

terna, ciltndrica ae correaponde con la cavidad sigmoidea del 

radio, y la inferior con el fibro-carttlaqo inter6seo que se 

int•:rpon• entre ella y loa huesoa del carpo. 

Fibrocartflaqo inter6aeo.- o ligamento triangular 

Recibe eate nombre a cauaa de su ~arma, se inserta por su 

base en el reborde inferior de la cavidad siqmoidea del radio, 

mientra• au vlrtice ae tija en la ranura que separa la ap(5fi-­

•i• eatiloides de la cabeza del cdbito. su c'ra superior, li­

geramente excavada, se adapta perfectamente a la cabeza del cg 

bito en tanto que la inferior, c6ncava , ae auperpone al pira­

midal. sus bordes, anterior y posterior, •e confunden con la 

clp&ula articular. Las doa cara• auperior e inferior de este 

liqamente ae hallar. cubiertaa de carttlago hialino; el de la 

cara inferior •e contin~a con el cevestimiento cartilaginoso 

de la extremidad inferior del ra4io. HofolOgicamente, algunos 

autorea conaideran a eate liqamento como un elemento esquelét! 

co o hueao intermedio del antebrazo que se encuentra todavta -

desarrollado en cierto~ marsupiales y antropoides. 

Medios de Uni6n.- Adem4s del ligamento interOaeo , posee 

esta articulaciOn un a c&paula fibrosa que se inserta por fue­

ra en el reborde auperior de la cavidad siqmoidea del radio y 

por dantro, en el borde auperior de la faceta articular del e~ 
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bito1 por dentro y por detrls se confunde con la clpsula de 

la articulaci6n radiocarpiana, insertandose en los bordes -­

del ligamento triangular. Existe ademls, un ligamento radiE 

cubital anterior, que se inserta en el borde anterior de la 

cavidad sigmoidea del radio y en la cabeza del cGbito, y en 

un ligamento radioeubital posterior, que se extiende desde -

el borde posterior de la cavidad sigmoidea del radio hasta -

la parte posterior de la cabeza del cObito. 

Sinovial.- La Articulaci6n del radio con el cObito y de 

este con el ligarnente triangular posee una sola sinovial. Es­

ta ea muy ·amplia y floja enviando hacia arriba una prolong~-­

yi6n que permanece comprendida en el espacio inter6aeo1 Cuan­

do el li9amento triangular ae halla perforado, la ainovial ae 

comunica con la de la articulacien radiocarpiana. 

Relacionea.- Por delante lleva eata articulacien el prg 

nadar cuadrado, el tenddn del cU>ital anterior, a la arteria 

y nervioa cGbitalea y a loa tendonea de loa flexorea1 y por -

4etraa, ·al cdbital poaterior y al extena"or propio del meiiique 

loa cuales a au vez, ae halla cubierto• por el ligamento anu­

lar posterior del carpo. 

con reapecto a la movilidad de esta• dos articulaciones 1 

la radiocarpiana ••t como radiocubital distal se abordaran en 

loa aiquentea parrafea que corresponden a la fiaiologta art_! 

cular de laa miBJIL&. 



FISIOLOGIA ARTICULAR 

Loa movimientos de la muñeca se realiz3n alrededor de 

dos ejes con la mano en posici6n anat6mica, es decir en supi­

naci6n completa. 

Un eje transversal. A A', comprendido en un plano fron-­

tal. Fig. 3. Este eje condiciona los movimientos de flexi6n -

extenai~n que se efect~a en el plano sagital. Fig. s. 

Flexi6n.- La cara anterior o palmar de la mano se acerca 

a la anterior del antebrazo. 
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Extensi6n.- La cara posterior o dorsal de la mano se -­

acerca a la cara posterior del antebrazo. 

Un ojo ~ntcropostarior, B B', comprendido en un plano ª.!!. 

gital que condiciona los movimientos de aducci6n-abducci6n 

que se efectúan en un plano frontal. Fig. 3 y Fig. 4. 

AducciOn.- O inclinaci6n cubital - la mano se acerca al 

eje del cuerpo o su borde interno O cubital 1 forma con el bo!, 

de interno del antebrazo un ~ngulo obtuso abierto hacia den-­

tro. 

Abduccien radial - La mano se aleja del del eje del cue,!. 

po y su borde eJtterno o radial, forma con el borde externo 

del antebrazo, un ~ngulo ~btuso abierto hacia fuera. 

La amplitud de los mo1.rimie.ntos de la muñeca se miden a -
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partir de la poaiciOn de referencia en el eje transversal al 

eje de la mano, materializado por el metacarpiano y el tercer 

dedo, y la prolon9aci6n del antebrazo. Con una amplitud 

de abducción normal que no sobrepasa los 151 y una abducción 

de ts•. 

En cuanto a la poaici~n de referencia para el eje ante­

poaterior-•er& la muñeca en alinaciOn normal, a la cara dor­

sal de la mano estl situada en la prolongaci6n de la cara 

po•terior del antebrazo con una amplitud de flexión de esa -

tambiln. 

Cabe mencionar que en pronaciOn se modifica la amplitud 

de eatoa movimiento• (ae disminuyen), y por otro lado el mo­

vimiento de circunducciOn se define como la combinaci6n de -

lo• movimiento• de flexi0n-mctenai6n con lo• moviJnientoa de 

abducci6n-aducci0n y por tanto ae trata de un movimiento que 

efectda de manera eimult&n•• en relaci~n a loe do• ejes de -

la articulaci~n d• la muAeca. 

11 



LA PRONOSUPINACION. 

La pronoaupinaci~n es el md.vi.miento de rotaci6n del an­

tebrazo en torno a su eje longitudinal •. Este movimiento pr~. 

cisa de la intervenci6n de la aaociaci6n meclnica de dos ar­

ticulacione•, la radiocubi ta·l superior, que en el terreno --

anatl5mico pertenece a la articulaci6n del codo, y la articu­

laci6n radiocubital in~erior, que desde el punto de vista 

anat6mico ea distinta de la articulaci6n radiocarpiana. 

Esta· rotaci~n longitudinal del antebrazo introduce un 

tercer grado de_ libertad en el complejo articular de la mu­

ñeca. A•~, la mano que ea la extremidad ~factora del miem 

bro •uperior, pueda presenta.rae bajo cualquier ~ngulo para 

coger o aoatener un objeto. 

Entre loa •iete gradoa de:.ibertad que comporta la caden• 

articular del ~iembro, de•de el hombre• la mano. la pronos.!:!. 

pinaci~n ee uno de loa m•• importanter ya que •• indi•p•n•a-

ble para la actitud de la mano. E•te control permite en --

efecto, la preeentaci~n ~pti.ma de la aano para ••ir un obje­

to en un aector eerlrico de ••pacio centrado sobre el hotn-­

bro y llevarlo a la boca C funciOn de alimentaciOn). 

Peca.ita a la mano alcanzar cualquier punto del cuerpo 

con una finalidad de proteccien o de higiene. La prono•upi­

naci~n de•empeña ademla una función esencial en todas laa -­

acciones de la mano, en particular, en el cur•o del trabajo. 

•• 
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Gracias a la pronoaupinaci6n, la mano puede aoatener una ban­

deja o un objeto, en aupinaci6n, o bien comprimir un objeto -

h•cia abajo o incluao tomar apoyo en pronaci6n. Permite tam­

biAn imprimir un movimiento de rotaci6n en la• temas centradas 

y rotativas, como en el caao de la utilizaci6n de un deatorn!_ 

llador en el que el eje de la herramienta coincide con el eje 

de la pronoaupinaci6n. 



HIPOTBSIS 

Laa fracturae de Colles,aon las fractura• mas frecuentes 

distalea de radio en mujeres posmenopadsicas. Dichas fractu­

ras lea condicionan diversoa qrados de incapacidad funciona1 

temporal y en raras ocacion8a parcial permanente. 

AUn cuando c1aaica.mente ae inmovilizan dichas fracturas 

en fleXi6n, pronaci6n y deaviaci6n cubital {poaici6n de Cot­

tonLoder), biomecañica.mente la inmovilizaci6n funcional con 

yeao tipo aarmiento en aupinaci6n debera incapacitar por me­

nor tiempo a estos pacientea y deber4 loqrarae ·una recupera­

ci6n maa rapida de la movilidad de la muñeca e funci6n de la 

mano. 

OBJETIVOS1 

Demostrar que la inmovilizaci6n en aupinaci6n de las -­

fracturas de collas, biomec&nicamente ea ml• fiaiol6qica y -

evita compromiao neurovaacular di9tal. 

Pem.oatrar.qu•· la rehabilitaci6n ea lll&a rlpida con un r~ 

torno maa temprano a aua actividades diaria• de esta pobla-­

cil5n afectada. 

En base al objetivo anterior el timpa de incapacidad t2 

tal ea menor que cuando no se utiliza el aparate de yeso ti­

po sarmiento (bracera}. 



Las ccxnplicacicne• aon lac misma-.. si no menorea que con 

la inmovilizacien cllaica de cotton-Loder. 
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MATERIAL Y ME'l'ODOS 

se realia6 un ••tudio proapectivo de agoato de 1987 a -

julio de 1988 •obre tratamiento de fractura• de COllea 1 inm~ 

vilizadaa en aupinaci6n contra pronacien en el Hospital Tacg 

ba del ISSSTE departamento de Ortopedia y Trawnatolog!a, con 

un nfimero de 82 paciente•. Aproximadamente la mitad de las 

fractura• fueron inmovilizadas en pronaci6n y la otra mitad 

en aupina~16n. Hubo SO pacientea femeninos y 32 masculinos. 

49 fractura• involucraron el lado izquierdo y 33 el lado de­

recho, un pacient.tuvo fractura bilateral. La edad prcmedio 

de los pacientes fu8 de SO añoa con una media de 49 años, y 

un rango de 30-a 70 añoa. Leaionea aaociadaaincluyeron 24 -

fractura• de apofiai estiloidea de cGbito, dos luxaciones r~ 

diocubitalea, una fractura de e•cafoide•, do• fracturas de -

falngee, una fractura de cadera y una fractura expuesta gra-

• do ll:I da. primer metataraiano. 

La• proyeccione• Ap y lateral de la• muñeca•, le•ionada 

y no leeionada •e tomaron en cada ca•o, la• fracturas que r!!. 

quicieron manipulaci&n se aneateaiaron predoatinantemente con 
anaateaia local con Xiloc~na simple al 2\ y laa meno• con --

bloqueo regional. Para la reducci6n se utiliz& el dedal ch! 

no o bien una traci6n con venda elá•tica del pulgar, auepen-­

ai&n por 10 minutos con aproximadamente 5 Kgs. de tracci&n. 

Las fracturas fueron inmovilizadas en un aparato de ye-

16 
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•O braquipalmar con la muñeca a 20• de flexi6n volar y des--

· viaci6n cubital, el codo a 90ª de flexi6n y el antebrazo en 

una u otra, pronaci6n o supinaci6n de acuerdo al protocolo -

e•tablecido. Por tres semanas los del grupo inmovilizado en 

aupinaci6n y cambio de yeso a dicho término por un aparato -

de yaao funcional tipo sarmiento para antebrazo en supinaci6n 

de deaviaci6n cubital y flexi6n volar de aproximadamente 20• 

con lo cual ae permite movilidad del codo, excepto por los -

dltimoa 40• de extenai6n1 la pronosupinaci6n fue limitada -­

complementepor la extenai6n de la bracera sobre el olecranon 

y el epiccnodilQl!pitroclea del hOmero. 

I.aa fractüraa fueron clasificadas de acuerdo a loe cri­

terios utilizados por el Dr. A. Sarmiento (cuadro 1) Fig. l­

a 41 Fractura tipo I fueron las no desplazadas y extraartic~ 

lares, fiq. 6. Fracturas tipo II, desplazadas y extraartic~ 

lares fiq. 7. Fracturas tipo III, no desplazadas y con tra­

zo intraarticular, fig. B. Fracturas tipo IV, desplaiadas y 

con trazo intraarticular, fig. 9. 

El promedio de seguimiento longitudinal para todos los 

grupo• fue de 15 semanas con una media de 13 semanas y un -­

rango de 6 a SO semanas. Pacientes con fracturas mis seve-­

raa tuvieron periodos mis largos de seguimiento ( arriba de 

23 semanas ). 

El tiempo promedio de inrnovilizaci6n en yeso varto de 

acuerdo al tipo de fractura. En los antebrazos inmoviliza--



18 

dos cuanto en pronaci6n como en •upinaci6n fue de tres sema-­

naa en promedio, excepto algunas tipo III o IV en que hubo ne 

ceaidad de laznbios de yeso por presencia de edema postmanipu­

laci6n o aflojamiento por disminuci6n del mismo, y tres sema­

na• mla con el aparato de yeso funcional tipo sarmiento (bra­

cera) donde no hubo diferencia aignificativa en el periodo de 

inmovilizaci6n en ambos grupos. 
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FIG. 6 

FIG.8 

CUADRO 

CLAS 1F1CAC1 DN DE. FRACTURAS DE COL LES 

f'X. DE COLLES TIPO 1 Fracturas no desplaz.iidas y 

extraartlculares. 

f'X. DE COLLES TIPO 11 Fracturas desplazadas y 

extraarttculares 

FX. DE CDLLES TIPO 111 Fracturas no desplazadas 

20 

y con trazo lntra•rtlcular 

FX. DE COLLES TIPO IV Fracturas despli1zadas y 

con t¡¡zo lntraartlcular. 

FRACTURA TIPO 111 TURA TIPO IV 



RESULTADOS ANATOMICOS 

En l• evaluaci6n de resultados anat6micos se considera­

ron1 inclinaci6n volar, deavJ.aci6n radial y longitud radial 

sobre radiograftas, en cuanto a la valoraci6n radiogr&fica -

de la mufieca no involucra.da, moatrar6n un promedio de incli­

naci6n .volar de 11ª, deaviaci6n radi"al de 24ª y la longitud 

da la ap6fiais estiloidea radial a la cubital con un prome-­

dio da 11 mm. A todos loa pacientes se les practic6 radio-­

graf1a comparativa de la extermidad opuesta y los resultados 

anat&nicoa fueron calculados basados sobre una comparaci6n -

con la extremidad no involucrada, excepto en el caso de fra~ 

bilateral. 

Se evaluaron de acuerdo a loa criterios de Ldstrom mod! 

~icados por al Dr. A. Sarmiento en t6rminos de excelente 

bueno, regular y pobre (cuadro II). La medici6n de cada ex­

tremidad fracturad~ fue realizada en tres diferentes estu--­

dioa del tratamiento; previo a la reducci6.n, inmediato a la 

reducci6n e irunovilizaci6n en aparato de yeso, inmediatamen­

te posterior a la aplicaci6n del yeso funcional tipo earmie­

to (bracera) e deapu~s del examen final de evaluaci6n. 

Todoa loa resultados fueron estudiados de acuerdo al t! 

po de fractura (I-IVJ y por grupos de tratamiento en supina­

ci6n o pronaci6n. 



CUADRO 11 

CRITERIO DE RESULTADOS ANATO"ICOS 

(modificado de Lldstrom,1976), 

RESULTADO 

EXCELE,NTE 

IUENO 

REGULAR 

.POBRE 

CRITERIOS 

-No o Insignificante deformidad 

•Angulac16n dorsal negativa o que no 

exceda cero grados. 

-Acortamiento menor de 3 mm de radio 

-Desplazamlento radiar qu! no exceda 1t• 

•Ligara deformidad 

-angulacl6n dorsal de 1 a to• 

•Acortamiento de radio de 3 a 6 mm 

•Desvlac16n radial de 5 a 9° 

-"oderada deformidad 

-An9ulacl6n dorsail • 11 a 11t• 

·Acort•mlentO del radio de 7 a Tlmm 

-Desvlacl6n radial de 10 a 1~· 

-Severa deformidad 

•Angulac16n dorsal mayor de 15° 

•Acortamlento de 12 mm o mis 

-Desviación radia! de ts•o más. 
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Para fracturas tipo I y III (fracturas no desplazadas) 

no hubo cambios significativos en la posici6n de la fractura 

del tiempo de la lesiOn, al seguimiento final tanto en las -

inmovilizadas ensupinaci6n como en pronaci6n. Sin embargo -

en la evaluación de las fracturas desplazadas (tipo II y IV) 

se encontraren resultados interesantes al parecer relaciona­

dos a la posici6n de inmovilizaciOn del antebrazo. 

De la inmovilizaciOn inicial al seguimiento en fractu-­

ras tipo 11 ( desplazada extraarticular) del tratamiento en 

supinaci~n s~lo dos pacientes perdieron la longitud radial 

representado &l 16.26t del grupo mientras 5 de los tratados 

en pronaci~n mostrn.o:bn pt!:rdida hasta de 2 mm. (45\). Ningu­

no de los pacientes inmovilizados en supinaci6n sufrienr~n -

disminuci6n adicional de la desviaci6n volar, sin embargo, -

tres pacientes (27\I de los inmovilizados en pronaci~n tuvi­

er6n angulaci~n dor al minima de segundo grado. 

No hubo diferencia apreciable entre ambos grupos en 

cuanto a desviaci6n radial. 

En pacientes con fracturas tipo IV (desplazadas y con -

trazo intra articular) no h~ho diferencia significativa con 

respecto a la desviaci6n raó~al, no as1 en la longitud radi­

al y la angulaci6n volar, encontramos que los resultados en 

el grupo en pronaci~n fueren inferiores a 1011 del gr"upo en -

9upinaci6n, ver cuadro III, despu~s de la bracera en supina-
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ci6n, un paciente perdió 2• de anc¡u.laci&n volar, repre•ent•!!. 

4o el 7.¡t del 9rupo y pOr cuanto 6 paciente• (461) del gru­

por en pronciOn preMntaru.n anqulaci&n dorsal de 2• o mi• -

aientraa eatuvierf!a con la bracera. 

Bn fonaa •iailar, 6 pacient•• el (46t) del grupo con la 

bracera en pronacidn continuo con 2 .... o ala de ¡>Ardida ~e 

la longitud radial. l paciente• C2lt) del grupo con la bra-

cera en eupinacidn. mo•traron acort .. iento. 

La •V&luaci&n de ••toa datoa aobre l•• ba••• de la mod! 

ficacidn a lo• criterio• de Liadetroa de reeultado• anat&ni­

coa indicaron que el grupo de paciente• tratAdoa en aupina-­

ci&n tuvo re•ultado• anat&aicoa auperior•• C83t) de l•• fra.!2 

~uraa tipo II C77t) de-laa fractura• tipo IV tratadaa en au­

pinaci~n tuvieron un excelente o buen reeultado. En el gru­

po de pronaci&n SSt tuvo eJC:celente o buen re•ultado en las -

tipo_ 1.I y S't en la cla•iricacidn tipo IV. 



CUADRO I1I 

RESULTADOS ANA'l'OMICOS 

SUPINACION ' PRONACION ' TOTAL \ 
FX TIPO I 6 7.J 6 7.3 12 14.6 

FX TIPO I1 12 14.6 11 lJ.4 23 28.5 

FX TIPO III 10 ll.6 11 14.0 21 25.6 

FX TIPO IV 13 15.9 13 15.B 26 31.7 

F>< desplazadas 1 I1 y IV ) 49 

Fx no detlplGzadas 1 1 y IIl 13 

TOTAL. 82 

SE X O· 

HASCUI.INO 32 39 • Ft:MENINO so 61 • 
LADO AFECTADO 

IZQUIERDO 49 60 ' DERECHO 33 40 ' 



RESULTADOS FUNCIONALES 

Todo• los pacientes fueron evaluados por rango de movi­
lidad de la extremidad lesionada considerando la extremidad 
opuesta. Se registrarun además de flcxi6n volar de la muñe­

ca, extencien ( algunos se refieren a flexi6n dorsal tArmino 
empleado J, desviaci6n radial y cubital1 la funciOn de la m~ 
no la fuerza al empuñar y la movilidad del codo en forma com 
parativa de ambaa extremidad'es. 

En las fracturas tipo I y III (no desplazadas) no 
hubo diferencias significativas en los resultados funciona-­
les en correspondencia a los resultados anatOmicos, no impoE 
tanda el grupo, aupinsciOn o pronaci6n • 

.En la categorta de fracturas tipo II enfracturas manej~ 
das en aupinac!On hube> 9 excelentes, 4 buenos y.no hubo ma-­
los o pobres resultados. En el grupo manejado en pronaci6n 
hubo 5 resultados excolentes, 5 buenos y un mal resultado. 

Los resultados funcionales en las fracturas tipo IV 
tratadas en supinaci~n fueron excelentes en 7 casos, buenos 
en 4, pobres en 2. Las fracturas manejadas en pronaci6n hu­
bo 4 excelentes, 6 buenos y 3 resultados regulares. 

Xanto en las tipo II como IV con ·exceientes resultados 
anat6mico8 tambidn tuvieron excelentes resultados funciona-­
les. 

En combinacien los resultados para todos los tipos de -
fracturas Colles ( I-IV) 92' del grupo en supinaci~n y 83' -
del grupo en pronaci6n tuvieren excelentes o buenos resulta­
dos f'uncionales. 

Bn un anil'lisis sobre los resultados sin hacer caso del 
tipo de fractura o posici6n de inmovilizaci6n, 87• de los p~ 
cientes tuvieron excelentes o buenos resultados funcionales. 
Hubo solo un resultado pobre en las series completas, esta -
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paciente tuvo una fractura tipo II que subsecuente mente d~ 

sarrol16 una a.trofia de Sudeck con pl!rdida de la movilidad -

de los dedos, manejado inicial mente en ctrolcspital y con -

respuesta lenta al manejo de rehabilitación.mas calcitonina, 

•in tener hasta el momento plena recuperación • 
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CUADRO IV 

RESULTADOS FUNCIONALES 

SUPINACION PRONACI.ON 

TIPO lI .EXCELENTES 8 EXCELENTES 5 

BUENOS • BUENOS 5 

POBRB I 

TOTAL. 12 11 

TIPO IV EXCELENTES 7 EXCELENTES • 
Bf!ENOS • BUENOS 6 

POBRES 2 REGULARES 3 

TOTAL 13 13 

' Bt.6 76.9 

---· 
' TOTAL 92 ' 83 ' 

RESULTADOS BUENOS o EXCELENTES• 



CONCLUSIONES 

El presente estudio indica que el tratamiento conserva­
dor modificado con el ye~o funcional tipo sarmiento permite 
resultados funcionales superiores especialmente cuando el ª!!. 
te brazo es iruuovilizado en supinaci6n. 

Las modificaciones en el tratamiento de las fracturas -
de Collea son constantes a trav~s de la literatura y los di­
ferentes itlA.todos de tratamiento evidencian la insatisfacci6n 
con una sola técnica de les cirujanos Ortop~dicos. Ya en -­
los antecedentes del presente trabajo se citan porcentajes -
de resultados no satisfactorios que van del 141 al 49\ de -­
las diferente• aeriea,motivo del presellte estudio en l.ras de 
aportar alguna mejora a lo• resultados finales funcionales -
de esto• paciente• 4fectadoa. 

La poaici6n anatemica en que ae inmovilizan las fractu­
ras de Calles os importante, por lo que se puede concluir en 
este estudio, sin embargo, es aun m!s importante la vigilan­
cia de los contratiempos que pueden surguir en el tratamien­
to de estos y de cualquier otro paciente para evitar compl! 
cacionea mayor~s posteriores. 

Pienao que al inmovili:ar en supinaciOn a los pacientes 
con fracturas de Colles, tomando en cuenta que diariamente -
nuea.tras actividades son generalmente con el antebrazo en -­
pronaciOn, apoyados con rehabilitaciOn adquieren mejores re-. 
aultados f~nc!onales finales que si se irunovilizan en prona­
ci6n cuando no necesitan tanta rehabilitaei6n para desernpe-­
ñar sus actividades, sin embargo, de quedar en 1!.mitaci6n a 
la pronoaupinaci~n es preferible esto ?ltimo ( antebrazo pr2 
nadol ~ 

En 841 de nueatroa pacientes con fracturas con trazo -­
intra-articular manejados con bracer& en supinaci~n se obtu­
vieron excelentes o buenos resultados funcionales. Mientras 
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que en todos loa pacientes con fracturas desplazadas sin tra­
zo intra-a.rticular se obtuvieron excelentes o buenos resulta­
dos. 

Las fractura• tipo I y III no desplazadas no moetraro11 -
diferencias siqnificativaa anat6micas o fuhcionales sin impo!:_ 
tar la posicien de inmovilizaci6n en el yeso inicial o la brA 
cera. 
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