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IN!rRODUCCION 

Siendo que la fractura metafiearia distal del radio es 

una de las afecciones mas cmnunes en Ortopedia,es no-hable la 

poca importanoia aue generalmente se le.dan a los datos de -

inestabilidad de la misma,omisi6n nue lleva en un alto por

centa;fe al fr:>.caso terape6.tico• 

Peneando en el futuzo de una fractlll'a inestable del ra

diO' dista1,manejada en forma conservadora con loe métodos -

tradi cional•s de manipulación y fijación extenia con aparato 

de yeso,plagada de com9licaciones,que en no raras ocociones 

reauieren de un mane;fo quirdrgico: secundario,se ha venido -

despertando desde hace mucho tiempo la inquietud en vario• 

cirujPnos por encontrar el métod·.1 de trPtru:iiento menos inTa

eivo y aue reporte el mayor n6.mero de resultadas satisfacto

rios.Be de dicha inauietud nue surgid la idee de proponer ~

Ulla técnica quirdrgica sencilla que utiliza loe principioe

de la capeulolil!Blllentote:icia• 



' A N T E C E D E N T E S 

~tilas de artículos han sido publicados desde nue Abra

ham Collas describid· une fractUl!B de le parto. distal del ra

dio en I8I4,fractura oue lleva su nombre y para la cual,n~ 

no ha sido creado un método satisfactorio de tratami~nto,~
como lo demuestran,mas recientemente,diversos autores en sus 

publicaciones con un alto índice· de resultados insatisfacto

rios, con el método tradicional de manejo conservador,e pesar 

de las muchas modificaciones que 6ste ha sufrido.a lo largo 

del tiempo. (I2) (9) (8) 

Las fracturas conminutas de la parte distal del radio 

son COlllUiles y han sido cetegorizades dentro de las fracturas 

de Collas o de Smith (cuando la faceta articul.U. aeta respe

tada y en base al desplazamiento dorsel o volar respectiva

mente) ,fracturas de Barton (cuando 1a supert'ioie artiopiar 

est6 interesada) y la fractura de Cha~er (cuando está in

volucrada la ap,fisis estiloidee del radio). Pr:¡>!Cman.sim9li

ficó la clasificación de este tipo de fracturas haciendo coa 

sideracidn de las articulaciones radiocarpiana, radioaubital 

distal y de ls apdfisia eatiloides del cdbitO• (I2) 

Bacorn y Kurtzke en I953 estudiaron la relación entre 

le defo?'l!lidad; residual y el 9obre resultado funcional,concl~ 

yendo ~ue invariablemente siempre existe une relncidn direc

te,y nue el lxito de las fracturas articulares y peri~rticu

lares no solamente de9ende de la reducci6n Bl'.latdmice satis--
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f'actoria,aino que fundBJ11entalmente de la mantención de dicba 
reducción.( 8) 

Diversos estudios han sido ela'lorados en lo concernien

te a las posibles ventajas de las diferentes técnicas de tr'!!, 

tnmiento con yeeo,cuyos resultados sugieren un alto :!ndice -

de desplazamientos (Van Der Linden y :lricson en I98I).(2)
(4) (8) (IO) (20). 

Un mejor entendimiento del espectro de les frP.cturas -

distales del radio est& sirviendo de guia pare. crunbier los 

conceptos de tratemiento.~damenta1,es t4mbien,la necesidad 

de. separar les fractures iritrerticularea de l"s extrerticul~ 

rea•Asf,tenemoe oue las f'rActuras articulares son frecuente

mente ccmlainutae,ineatables ~ poco conven:l.entee para los mé

todos tradicionales de tratamienta.Las fractures intrerticu"_ 

lares estan asociadas con un alto índice de complicaciones y 

es extre111adalllente claro <'Ue la preservacicSrr de la superficie 

articular es necesaria para la mfxima recupereci6n funcional. 

PiJ1almente,4e~e tipa· de fracturas,estan frecuentemente.aso

ciadas con otro tipo de lesiones oue pueden ser igual 6 m&s 

serias adn,particularmente lesiones nervioeas,vaacularea ~ -

tendinoaaaoPor lo te.nto,la ~xima recuperaci6n renuiere no 

solamente la correcci~n precisa de le congruencia articular, 

sino oue ~biln un pronto reconocimiento y reparacicSn de -

cualouier lesi6n de los tejidos blandos y esoueleticoa con

collli tantea.Hay un acuerdo general de ~ue la trecci6n eeque

letice ea necesaria parA mantener une reducci6n estable de 

las fracturas intrerticulerea y conminutas•S1n.e111ba:r.gC?0na_. 
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obstante la reducción exacta,estas lesiones estan propensas 

al redesplazamiento,por lo que el áxito de la tracción de

pende de la fuerza aplica.de a loe componentes capsuloliga

mentosos aue permanecen adheridos a loa fragmentos 6aeos,.in

dependientemente de la severidad de la fractura.En base a lo 

anterior Che.rlea p.~elone en I984,afrece una modificaci6n

máa a esta tdcnica.(3) 

La reducción abierta Y' fijación interna es mencionada 

como una alternatiira mas de tratemiento,la cunJ. encuentra su 

principal inconveniente en los casos de severa conminusión, 

siendo· por lo tanto au uao muY' limitado y con indicaciones 

~recisaao(I4~ (22) 

Ruah y Bush evocan la fijación interna del radio medi~ 

te un clavo· intramedl1l.ar.De Palma describe el enclavamiento 

cubital,como fijación temporal,.,ara reducir el fragmento di.!!, 

tal del radio a traves del cÚbito.(8) 

' Pinalmente,el uao de los fijadores externos en sus di-

versas modalidades y sistemas han mostrado resultados bast~ 

te aatiafe.ctorioa,pero,a causa del severo deeplazemiento,co~ 

minuaidn e impactación de le metUiais,a'1n resulta cie'rto -

grado de p4rdide de 11'. longitud redialoAdemás,aWi,cunndo le 

fractura puede ser reducida y mantenida en forma adecuada,el 

aparato de fijación externa tiene oue mnnteneree du:imnte un 

largo periodo de tiempo para lo¡;rar la uni&n satisfactoria• 

Be por eso que en base a esta obs~rvaci6n y a que actualmen

te se acepta que el ~rincipal inconveniente pare un buen re

sultado, tanto anatómico como funciona1.1aigue siendo el cola,!! 
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so de los frf'l'l!lentos,existe la tendencia a colocar injerto 

6seo juntnmente con la fijeci6n 1ntezna,para acelerar la co!l 

solidaci6n,reducir el tiempo de lo fijación y asegurar una 

movilización temprana.(5) (6) (7) (15) (23) 
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JU~TIFICACION 

"n vista de ~ue las fracturas del radio distal en el p~ 

cier.te ~aulto,presenten un2 elevada incidencin,un tratrunien

to oue ami permanece en controversia y que proporciona resul, 

tadoe no del todo satisfnctorioe,eurgi6 la inquietud de rea

lizar el presente trabajo• 
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O!lnTIVOS 

~groar la ndv.ccl&n 4• 1ae h'ecturas del. radio distal. 

- •1 paciente dlll.to,)' •TI.ter 1oa d•spl.zamientoa hasta lo

grar l.a eoneo114ftcl6n,a•diant• 9l. prµicip1o de la capsu1oli

amtotana con 1a "'Cllica propuesta J)or l>lelone• 

... rotocolisar l.aa illdiCt!cionea precisas de la t&cn1ca en 

bese e 1a c1aaU'icac1an pro'!l1l•8'a por Peykmen• 

Dar a conocl9r 1aa Y91lta~ .. fQnoional.ea del·m&todo al. -

brindl'.r 11118 !!IOñliuci&l t•p:nmn en 1ae articul11c1onee del 

~'llro,oodo )' -· 

Hacer wm corre1ac:l.6n el• loa nm&l.tvdoe anat6111icoe y

tunci.aaal•• - la anlc'111aci6n ele la aUi'leca• 
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HIPOTESIS 

Kl principio de 1a cspau1o1igrunentotaxia ap1icada con 

t~cnica de Ke1one,proporci6na un m~todo eatiefectorio para 

ia roducci6n de 1ae fnoct.uraa de1 radio distai,ru.sta su con

ao1idaci6n,en 1oe pacientes adultos,que pennite una rehabi1;!.. 

taci6n temprana en 1aa articu1acionee vecinas,1o cua1 se. ~ 

duce en me~ores resu1tadoe funciona1es 7 mínimas comp1ica

ciones. 
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MATERIAL Y t!ETODOS 

Se incluyeron en el eetudio todos anuellos pacientes -

con frectura de la parte distal del radio y 0ue fueron aten

didos en e1' Instituto lfacionaJ. de Ortopedia, durante el peri.2. 

do comprendido de enero de 1988 a octubre de 1990,en base o 

los siguientes criterios1 

Criterios de inclusi6n1 

-Pacientes odultos,sin importar el sexo,con fractura dieta1 

de1 radio aue rewtl.ere las siguientes carecter!·sticas1 

a)Trazo intrerticuler• 

b)Conminuei6n severa• 

c)P~rdide de la 1ongitud radia1 maypr de 5 mm• 

d)P~rdide de lr inclinación volar más e11l der. 

neutro• 

e)P~rdida del ~ngu1o l'P.diooerpiano en anteropos

terior de más de 1&. 
-Tiempo de evolución no mayor de 3 semaneP• 

Criterios de exclusións 

-Pacientes con ~ractura expuesta• 

-Pacientes con fractura en tejidos previamente dañados• 

-Pccientes co~·, el entecodente de frncturo en el ledo ectunl-

J:¡er .. te 1esiori&dO• 

-Paci~ntes con lesi~n severa de loe tejidos blp.ndos vecinos 

y ~ue hal1an runeritvdo trntonicnto ouirúreico de urgencia• 
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-Pccier.tea cor. en.fe:nnedadee siste'micae que repercutan en la 

articulación lesionada• 

Be curaos h=anos 1 

-Médico adscrito. 

-1·~édico residente del tercer grP.dO• 

-Médico internista• 

-Médico anestesiologo. 

-Enfe:nnerE> general• 

-T~cnico laborotorista• 

-T6cnicc radiologo. 

-~rRbajador sociai. 

Recursos 111Bteriales1 

Se utilizaron e~ui~o,meteriel e instelaciones del Inst!_ 

tuto Nacional de OrtopediaoLos servicios involucrados fueron 

Ur~enciae,Radiolog{a,Leboratorio,Consulta externa,Quir&'fano, 

Hospitalizecicfn y Archivo. 

Recureos financieros• 

Bl financiamiento para la reelizaci~ de este estudio~ 
se efectu6 en fo:nna combinada,entre el Instituto Necione.l de 

Orto~edia y el npciente.Bl primero mediRnte el a~orte de sus 

inetalecionee,pereonel médico y paramedico,mientrae oue el 

.... .segundo solrunente proporciond loe el.avos de ::itei=an• 
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Descripción de la t8cnical 

Con el paciente en decubito su~ino,bajo blo~ueo regio

nal o· anestesia general,se efect~ la asensia y rultisensia 

de la regi~n•Se utilizan dos clavos de 6teinnman,~o de 7/64 

Y' otro de I/8.se procede a pasar el ~avo m~s delgado a t:ra

vea de la base del II y III metacarpianos.Durante la coloca

ción de éste clavo el pulgar es sostenido en obducci~n y ex

t ensiÓn para evitar el desarrollo de contracturas.El clavo

proximal se· coloca en el rt!dio,perpendicular al distal, en la 

cara posterolateral del antebramct,en la unión de loa tercios 

medio con distnl,en el hueco an~tÓmico entre los r!ldinles y 

el abductor largo del pulgar y·.atravezando ambas corticales 

varios mm• m&a ella de la cortioal anterior,pero evitando lJ. 

aionar los tejidos blandos cr!ticoa del antebrazo.Bl. miembro 

ea puesto en tracci6n a travea de un estribo oue se monte en 

el clavo m4a diata1,el codo ea ~ezionado a 9ff'JI se ap1ica.. 

en la caza anterior del brazo un peeo de 2 a 3 kilogramos, 

los cuales penden de una onda.Lea radie8l'Rf!aa tranaóperato

r.iaa muestran habitualmente reducci6n aatiafactoria en un -

corto periodo da tiempo,como da IO minutoa~~i hubie:iia angula· 

ci6n residual, se ef ect~ una maniobra gentil de flexi~n de 

la mufleca y proneciÓn del antebrazo,~ue generalmente acompl,t 

tan la reducci6n.Poeterior a la reducci6n los el.avos son in.. 

cll.lidos en un aparato corto de yeso,dejando librea los dedo .. 

incluyendo al pulgar, aaf como el codo,para Wll> inmediata mi¡ 

vilizaci6n activa.El yeso y loa clavos son retirados a las 6 
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semanas 6 hasta aue hal.la una consolidaci6n de los frag¡nen

toso Se toman r~.diogref!as de control transoperatorias as!

como posoperatorias a la primera,cuarta,sexts ~ octaTa sema-

11Bl!•~almente,el paciente inicia l.a rehabilitE'.ci6n integral 

al. d!a siguiente de retirar clavos y yeso• (Figura X). 
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D:c:MOSTllAOION GRAP'ICA DE LA TEGNICA 

t 
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DDICIOrlBS RADIOGRAFICAS 

Angulo radi;lcarpic.no en ar,teropostari :)!'I 

J.!nea trazada hori&ontalmente,pasando por el punto mds 

dietal de la estiloides radial y perpendicular al eje de la 

·dii\risis del mismo.Otra l!nea trazede en forme. tor.ee~éial a 

la superficie articular del radiooBl. Mgulo se foma por 

la interaecci6n de dichas l!neaa y abierto hncia el lado °""" 
bital•Bn condiciones no11U1lea mide 3~• 
Angulo radiocarpianG" en lateral• 

L!nen tr~lJada horizontalmente :r perpendicular al ej"e de 

la di~ieia radialeOtra l!nea trazada tangencielmente a la _ 

superfici~ articular del radio.La :Lntersecci6n de ambas ii. 
neas detemina el illngu].11",que en condiciones nomales es de 

Io• a I2º• 

Longitud radial:• 

Se mide en proyecci&n enteropoeterior.se conside:ra como 

la distancia entre la parte m4a distal de la eatiloidea ra

dial 7 la cobeze cubital•lln condiciones aomalaa ea de 9 a 

I4 mm de loneitud. 

14 



CLASIPICACION DE PR'l'KM.AN 

~ctura en radio Practura de ln estiloides 

cubitn1 

Ausente Presente 

Extrartiaul.ar u: 

Intnrti"cu1ar atectendo :ta 

articu1aci6n radiocarpiena III IV 

lntrert:lcul.ar afectando la 

art:lcul.acidn radiocubital distal y VI 

lntrart:lcular con afecci6n de 

a~baa art:lculacionee VII VIII 
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GRADO 

I 

II 

III 

IY 

CLASinCACIOJf ANATO!llCA Y R.\DIOLOGICA SEGUN 

LIDS'l'ROlr Y PRY»iAN. 

DBSC.IUPCION 

Def o:nnidad inaignificnnte o nu1a 
Angul.1'Ci6n doraa1 ~ue no excede 
e1 neut:ro. 

l.oortamiento •- d• 3 -· 

Ligera defonnidad• 
Angulaci6n doraal. de -I'a -IIJ. 
~oorteaiento de 3 a 6 11111.• 

Jletormidad aoderade• 
• • Aneulaci6n doraal. de -II e -14• 

l.cort11111iento de 7 a II 11111.• 

Deto:naidad •••era. 
Angulaoidn dona1 u:vor 4• -I!f 

.&oortemient• u;ror de 12 -· 
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OLASIPICACION CLINICA SEGUN CAS~AING 

Buenoe1 

Sati11tactorioe1 

Pobftel 

Sin dolor• 
llovilidad no.r11111. 
'uersa musoul.ar conservada• 

Dolo:r oc1U1ional. nue no limita la 
·tunoi&n. 

'1.ezoexteiuai6n entre 25° 'if 45 .. 

ABJ).AJllD entre I5 7 Jd. 
Prono11upinaci6n entre 9Cf y 150• 
.fuerza muscular no:nnal•· 

Dolo:r 7 alguna limitacidn funcional• 
lfl.ezoexunsi6n entre 15• y 25~ 
&ID-ADD entre o• ., 15. 
Pronoaupi.nac16n entre t!., 9cf. 
Pobre t'ueraa muaclll.ar• 

Dololl' inoapaoitent•• 
nexoexteneicSn entre ~ y 15. 
ABD-ADD.y·pronoaupinac16n limitada•• 
~uert:o ~uscu.l.ar insuficiente• 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 2d pacientes110 del sexo mas

culino( 35·7%) y I8 femeninos (64·2~).La edad m!nima fu6 da 

23 alios y la m&ima de 76. añoa,con un rnngo de 53 años y un 

promedio da 50•7 aftoso 

Todos los sujetos mayores de 40 años de edad fueron so

metidos a valora.ci&n cardioldgicn previa• 

Los 28 pacientes fueron diestros.El lado derecho· fuá el 

lesionado en I2 casos (42.8,C) y el izquierdo en I6 (57.l,C)o 

liil ni.J18uno da los lesionados •ltistieron antecedentes -

traumaticos 6 ouirdrgicos directamente relacionados con el 

llismbro Ri'ectedo.IO pacientes (35o7,C) fueron previamente t~ 

tedoa mediante manipulac16n y oolocaci&n 4• aparat~ de yeso, 

en la fo19a tredicional,con resultados fallidos,motivo por

el cual fueron incluidos en el estudio• 

B'n cuanto al tiaJll!lo da aYoluc14n,preVio ft tratamiento 
' 

quirdrgico,los pacientes fueron clasificados en d!aa da la 

siSUiante manaras X a 5 con nueva pacientaa (32·I~),6 a IO 
con nueve pecientea (32·I<), II a I5 con cinco nPOientes -

(I7oI,C) 'J' de I6 a 20 tambien con cinco pncientea (I7oI,C). 

De acuerdo e la clneif1caci4n propuesta por P17kmen loa 

enfermos ouedoron del aiguiente modo1grndos III,lV 7 V con -

un CPSO crd~ uno (3.5~.),grP.dO VII con doce CflSOs (42.8,C) 'J' 

el grado VIII con trece cnsos (46o4,C)oBs de notarse oue no 

ful incluido ningdn c~so con los grados I,11 7 VI por no res, 

nir los criterios re~ueridos• 
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ueade el punto de vista. radiot:rhfico se ova.1UP.ror, el 

Ñl¡;u.l.o. radiocarpiano en pro""Jec~ión anteroposterior y l~tern1, 

antes,despuee y a les 10 o X4 semanas de efectU!Jdo el trata

miento.~oe pacientes se c1asifical'On en grupoe,tolllLlJldO como 

punto de referencia loe valoree miniaoe necesarios para po

der obtener un resUltado f'unciona1 eatief'actorio-,que para el 

C!\SO fueron de 00ª y Oª respectivamente• 

La loneitud radial fue medida solamente en proyección ante%'!1, 

posterior,tol:13tldoce como limite de referencia un m!nim~ de_ 

5 mm de longi tud.Ksta evaluación teinbien f'ua ree.lizada en • 

1oe llEÜJt'lOS ti. .. poe previamente eel'la1ados• 

El. &neulo redioc ... rpir.110 en antere:poeterior y preoperatoris

mente se encontró de 30 a ro solamente en dos pacientes'(7.1 

"),mientras <JU• de x</ y menos P'Sdos 88 tunaron veinte y- .,. 

l!lei.8 CaBOS ( 92• 8") •Jlel!lpU91!1 del. tratamiento .-fiiel'Gll Veinte pa

ci.entes(7l")entre 3{f y 2r! y ocho casos de I9ªy menos.A las 

Io • 14 emanas en al primar grupo 88 tuvieron solamente 17 . 
pacientes (60•7") y. en el segundo se incrementó a ll casoe-

(39.2")0Talliae I,2 'I 3• 

Bl mil!lmo ~ngulo r~diocnrpiano,pero en proyeccidn latera1,-

moetr6 de Ii a ir,-previos al tratamiento, un oallO 0•5") "I de 

-1
8 

y cenos yéi.nte y siete ,acicnhs ( 96-4") .ioosope:ratori~-- · 

menta loe hallazgo• f'uel'Qll veinte 'I cinco casoe(89•2") en el 

-primer grupo 'I tres pacientes (I0·7") en el segundo.A las IO 

o 14 semana.e tuvimoe vei.nte y tres (82ol") y cinco (17·8~)

~cientes reepectiTS111ente.Teblal!I 4,5 y 6• 

La longitud radial en el preoneratorio mostró dos cnsos---
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C7°I%) de 14 a 5 mm• y veinte y seis pacientes (96·2") de 4 

Y r:icnos mm.Despue2 d~l t1·~lta.:.llc;r..to fuc~on veir,te y uno. casos 

(75~) en el primer grupo y siete pacientes (25~) en el segll!! 

do.A las 10 o 14 amnenaa fueron. diez y ocho (64·2~) y diez

( 35·7") aaaos respectivamente. ~blaa 7,8 y 9• 

Bl 100" de loa pacientes recibieron tretamiento: rehsbi

li tatorio, consiatente en tll'l!linoa genarales,en hidroterapia, 

movilizaciones activas y pasivaa,aai como entrenamiento en -

actividades de la vida diaria•Bl neriodo m!nimo tue de 4 se

manas en ocho pacientes( 26·5") y el ~ximo de 6 semanas en -

loa veinte reatentee (71•4")• 

La totalidad de loa pr.cientes oudieron reincorporarse a 

sus actiVidadea cotidianas deapuea de 4 semanas 4• tratami~ 

tG> tisiatrico,de lo cual se deduce que el tiempo de 4e inca

p~cidnd,tue de 10 semanas en el mayor de loa casoa. 

BJ. enf'e.tmo. tu.e egresado a las 14 semanas en veinte ca-

111aa(7l•4:C) T- a las 10 a--.a - 8 (28.5") .. 
i.i nineuno de los caeos tue necesaria la hospitaliza...~ 

cidn pOll' m!e de 24 llores• 

Ica coaplicaciones estuvieron presentes en 7 pacientes 

(25"),dolor residual na> inoapacitante en dos caaoa,pareste

siaa en el trayecto del nervio mediano un paciente e intee

ci6a superticial en el trayecto de los clavos en cuatro ca-

SOS• 

Los r~~~:~ ~~~ --~-t~~icoe y rt'diol~oi.coa,se@ilr! la clas1 

tioacion de Lidstrom y Prykmen,quednron nerupados de la si

BUiente meneralgmdo l con trece pacientes (46•4"),P'f!do.:11-
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con ocho pacientes (28•5:') y grado III con siete pacientes

·(25:C).1'~se registró nin~ CPSO en grado IV• 

Le. evaluaci6n clf.nica !ine1,segiln Castsing,report6 re

su1tados buenos en seis cesos(21%),satistactorios en catorce 

pacientes (50:') y regulares en ocho casos (28·5:').No se pre

sentaron reeu1tados pobres en ninguno de los 28 enfennoa•~s

bla. 10. 

Se realiz6 una correlaci6n entre los grados nnat&mico

rediol~gicos, resu1tados clínicos finales y la edad de los P.!l 

cientes,observando nue1el total de loe resultados buenos (2! 
•3 ~) se presentaron en los pacientes con edades entre los 

20 y 60 sftos1Y con grado X.Los resu1todoa satisfactorios (4i 
•7")incluyeron loa grAdoa 1 y II con siete pncientea(25") en 

cada caso y la edad estuvo entre los 40 y 60 Altos en siete. -

da ellos,los siete restantes mostrnron··cttstribuci6n no tn"tt

ferencinl•Loa reslll.tados regulares inc1.,i:,reror. siete pacien• 

tes ( 25;C) en el grado· 111 Y' solaaente uno (3. 5:') en el pedo 

XI.Por lo que respec11a a la e4ad,todot1 estuvieron en el gru.

po. de 41 a 80 aflos,except11> uno,que se encontraba •n el de 20 

a 40 el'!oa,el cual c ual presentaba una fractura grado VIII y 

con una severa conminusi6Jtohbla lle 

vorrelacionando el tiempo de evolución previo al trata-

11iento,la edad -y los resu1tP.dos clínicos ti.nalee,ee 4etermi

n6,que una evoluci6n de n,~sta 3 semrnas no constituye un !aJ!. 

tor deteJ'!Dinante oara loa resultados c1{n1cos finales•~abla-

12. 

De igual me.nera,se efoctu6 ln correlaci611 con el gra.do de 1.!!:, 
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fractura,observondo oue la totalidad de los pacientes con -

resul.tndoa ree:uJ.eres (28.2%)presentpron fr~ctures grndo' VII 

u VIII,aunque se tuvieron casos con resultados buenos ;r ss

tisfsctorios,custro en total (I4.2~),oon los mismos grados 

de fF9ctura•Los casos con grados III,IV y·V todos tuvieron 

resultados buenos y aati&fnctoricse~abl.a IJ• 

La evaluac14n rediol&¡p.ca de la longitud radial.,as! co

mo del ~n¡;ulll! rediocarpiano,tanto en proyecci6n anteroposte

rior como lateral,antes y después de efectuado el tratamien

to,fue trabajada mediante ln prueba de Kc Nemar,para detenn! 

nar ei el m•todo es efectivo pare restaurar y inantener 2a a

natom!a rPdiolÓgica de la muñeoa,dentro de limites "ue pcr

llitan un bv.en resultado tunciona1.Le esto se obtuv~ una pro

babilidad meno• de •05• 



•~'GULO l>AD!OC,•RPIANO EN ANT3ROP03TE!lICR {J'REOPER.~TO!UC) 

,, 
GRADOS 1'o•DE PACI:WTES PORCE!'.TAJE 

30 a 20° 2 7.1 " 

It/ y menoe 26 .. 92.a " 

~'UL 28 99.9 " 

T.\BLA No. r 

ANGDLO RADIOCARPIANO :!>'ti A?ITEROPOS!EIUOB (P090l'Ul'!OaIO) 

CJllAllOS NO•DB PACUJITBS POllOBNTAJB 

Jc1 a 20 20 7Io4 " 

l~ y menos 8 28 •. 5 " 

TOTAL 28 99.9 " 

1'ABL,A ?lo. 2 
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ANGUW H~DlOC/1!lPIANO El'' ANTEHOPOSTERIOH(I4 Q IO Sli1HJl!AS) 

GRADOS ?10.DB PACIJ>I•TES PORCENTAJE 

• • 30 a 20 I7 60·7 " 

I~ y menos II 39·2 " 

fOUI. 28 99•9 " 

TABLA No, 3 

AJ.f,...,..n RADTO"•-• •- .,,. T.AM-AY l -- ,¡ 

GllA?IOS llo•Dll PACI~'rBS PORC!Rl!'AJB. 

xi a o I 3•5 " 

:..1 7 menos 27 96·4 " 

'!C'!'.U· "A 99•9 '.< 



Af"GULO HilDIOCUlPIJINO ~· LAT"RAL (POSOPERATOR'.IO) ~· ~ 

GRADOS No•DE PACIENTES PO RC=:r! TAJE 

• • 12 a O 25 89. 2 " 

-l' y mencte 3 10·7 " 

!O!'AL 28 99•9 " 

TABLA Noo5 

AlfGUID RllDIOCARPlANO BN LATERAL (lO • 14 Sl!M.At:~S) 

GRADOS NO• DB PAClENTBS POROEllTAJB 

1·2 a O 23 82.1 " 

-1 ymenoa 5 17.a " 

'"f'""'l\f, ?8 99•9 " 

TABLA No.6 
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LVNGITUD ii.u.DlAL Jili ANTEROf()STLiiXOR (PR30PERATORIO) 

LONGITUD EN MM· No. DE PAC!J::NT3S PORCEt:TAJB 

14 e 5 uuno 2 7.1 " 

4 7 menos mm• 26 92·8 ¡' 
!O!'AL 28 99•9 " 

LONGITUD RADIAL BN Al"'RllOPOSHKIOR (POSOPBll.ATORIO) 

LONGITa Bll' B• llQo Dlil PACI¡;¡;'rBS PORC:s:!':'f-'JB 

14 e 5 mm 21 75 " 

4 7 menos mino 7 25 " 

TO!'.AL 28 IOO ~ 

'l'Al!LA No•8 



LONGITUD RADIAL EN Al'T3ROP05TERIOR (IO o 14 SF:.l.\NAS) 

LO~GITUD Rrl ~'.!'.· No. DE PACIENTES PORCfil'TAJE 

14 a 5 mm• 18 64·2 " 

4 y· menos DDD• IO 35.7 " 

TOTAL 21 99•9 " 

'l'ABLA No• 9 

USUL!AllOS CLINIOOS PINALBS SEGUN CAS!AINCJ 

CALIPICACION RoeDE PACI3!'TZ:S PQBC~TA.T:S 

.-
BUBllOS 6 21 " 

SA!l9'AC'l'ORIOS 14 50 " 

UGULARBS e 28.5 " 

!OTAL 28 99•5 " 

t.ABLA lfo• IO 



ir:tf818itHmo. ~ad •n afio ~ 

·-- .. ~ . . -. ... .. '"• 1' .. ..... M¿ 7,t, 20. 40 2 7,.I 4 14•2 

1 41. 60 4 ~!2 3 lo,7 7 24,9 . 
...... ~ 

61 J' Ú• 2 7,1 2 7,1 

20 •. 40 2 7,I 1 3,5 3 10.7 ..... 
II 41. 60 4 14.2 4 14•2 

., 
61 ,- d11 l 3,5 I 3,5 

20 a 40 
., ~ 

J;Il 41 a 6C) 5 17.a 5 17.a 

61 ,- mall 2 7,1 2 7,1 

°'cM:a1 6 21.3 14 50 8 2a.1 26 99•5 
.. 

TABLA !'loo II 



!f. JilvoJ.uci&n Mali -~ 11 • . 
en.llft- ·•O• . ,. .... • '111 No. .... 11•· " t; ..... •r•(, ........ ~ . 

20 a 40 

1 a 5 di•• 41 • 60 1 : 3.~. 4 14.•2. 1 3.5 6 t;!Io4 

61 'l/ lllÚ· 2 -.;-r.1 1 3.5 3 1to.7 

20. 40 l 3•5 ·:2 7•1 1 3•5 4 14.2 

6 a lO d:l.a• 
41 • 60 1 3.5 1 3.5 2 7~1 4 14.2 

61 7 Ú• 1 3.5 1 3,5 

20 • 40 1 3·!5 1 3.5 2 7.1 

11 a 1!5 diaa 41 a 60 1 3·!5 l ·:3.5 1 3.5 3 IQ.7 
.. 

g 1' mb 

20 a 40 I 3.5 I 3.5 

·li· J' m'8 diaa 41 a 6o 1 3.5 ' I 3.5 1 3.5 3 Io.7 

611' ... ' l 3.,. I 3.5 

.. 
2011al. 

~, 2I.1, 14 50 8 2a.1 28 gg.5 
.. , ..... , ..... .. 

~·--' .. 



.!9!·.~i!lñ i;dadmtfloe ~O.• . ,. .-· -· .. NO. e •o " - -~ ··- -\ .... _,.. ···' ,.. '-: 
20 a 40 .. : 

I ], 1§ X l·5 

xu ~. '° . 
a·:r·~ • 

•... ,. 
20 • 40 

IY 41· • 60 l 3·5 X 3,,. 

6I 7·iii· 
~- ... ;. ', 20 a 40 ; 

·~~ .,. ;, 

y .S a 60 "· ¡ 3·" X ~.o: 

~· ·~ ' 6X 7 da ,_ 
X l•' I 3•5 2 .7•X 

20 • "° d.'° 2 7.1 ~ ... ' .. 
YU 4 I•.·a X ~.o;. ., 211 ...... 

2 7~1 I 3~5 3 zo.1. 
6X Y m'• ..... ' ' x~ 3.5 3 IOo7 4 x4.~ 120 a 40 

Vlll 
14I a lo I 3.5 2 7.·I 4 14•2 7 25 

lsI 7 da ¡ -3.5 I 3.5 2 7.1 

~üa1 6 21.3 I4 !D 8 ál·2 28 99•6 



CO!llE!(T.\RIOS 

Nuestros hallazgos respecto a edad,saxo,mecanismo da l.!!, 

si&n y lado at"ectado,no difieren an fonna significativa de~ 

lo reportado en otras seriea.(I) (3) (12)• 

A,oyedoe en el hecho de que se tuv~ un tiempo de evolu

oi6n m!nimo de 2 d!aa y mAximo de 20 d!as,previos al trata

miento auirdrgico,7 aunado al doto da que no se encontr6 nin 
guna relaci&n con los resultados funcionales al final del e!!" 

tudio,podamos inf'al'ir que el m8todo propuesto nos permite ol!, 

tener resultados se.tisfactorioa hasta con un tiempo de avol~ 

ci6n de 3 semanas•A aste respecto,encontn>mos aue otros aut2 

rea incluyan en sus serie• pacientes con un tiempo de evolu.

ci6n simil~,para ser trntadoa con otros siat .... ,baaadoa en 

al mismo nr1nl!l11io,luego da habar f'rsceasdo con los tratami

entos conoervadorea• (5)• 

Loa pr.cientea con f'raoturtos grndo VII • VIIJ: intesra

ron el ag.~ del total da los caeos estudiadoseBs importen

ta asaa1sr qua la totalidad •• eatoa peaientes,sat~af'aoian 

al IOC>l' nuestros criterios de incluai6n,por lo cual conaida

rnmos,que son éstos los casos que cunan con mayor conminu.

si6n y por lo mismo,meyoras probabilido.des de obtener resul.

trdoa no funcionales,con loe mE'najos cor:sorv,,dores•Por lo -

snteriormanta señalado consideremos ~uo son estos los pacie11 

tea {donE:os para ~cr 't:-:-tr::'!o:; C-lü l.:-. tlcnic:: --:uo ~ro~o~etloe, 

sin dejar de aaaalar ~ue los grados restantes da esta clasi

ficaci6n tombien ~ueden cursar con datos de inest~bilide4--
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·(3) (5) (6) (12) (14) (23) 

De la correlaci6n efectuada entre los diferentes tipos 

de f?'flctura con los resultados funcionales,nudimoe apreciar 

Que existe una relación directa entre los resultRdos pobres 

y loa grados m'a severos de fre.ctura,ain dejar de considerar 

QUe se tuvieron result~dos buenos y satisff!ctorios,con estos 

mismo gr .. dos de lesión.De eato,podemoe ~finnar que el ff!ctor 

~a direct0Jllente relacion.,ao con el resultado fin~l,es la c~ 

lidad.de la reducci6n asi como la mantenci6n de la miama,de 

acuerdo con lo ya aeHalado por otros autores,de aue existe -

un paralelismo entre una reducción anat&mica y un buen resul, 

t~do funcionnl•(3) (17) (21)• 

Desde el punto de vista radiológico la t&cnica moatrd

un 71 ~ de efectividad para restaurar el "1gul.o radiocarpia-· 

no en proyección anteropoaterior,89·~ en la lateral y 75"

para la longitud radial·I6 pr,ciantes {42.8%) mostraron per

dida.da 'la reducc16n,de los aualea,aolamente 8 (28·5~)•rella

aaron loa l!mites,por debajo de loa cuales no cabe espere.r

un buen resultado final,ain embargo,de eatoa,unicame~t• 2 8!! 
sos tuvieron resultados pobres y resultaron ser aquellos en 

los ~ue hubo perdida de la inclinac16n volar.Por lo anterio:i:; 

conaideramoe necesario ae~alar "ue existen caeos reportados 

en los QU8 a peear de no haber una reducción anat4mica,ee

.obtuviercn resultedoa funcioneles eetiefsctorioa.(3) (12)• 
Otro !)Unto A considerar a este reapecto,pudiera ser el tiem

po de inmovilizeci6n,aue en nuestro cvso fue de 6 semanas.,.~ 

to reportan periodos más prolongados de h~.sta 8 7 10 semana,! 
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(14) (15) (I6) (I7)• ~inalmente,to.mbiér. es importante seña

lar las observaciones de Salgaard,en el sentido de que la m.!!, . 

dici6n radiogr~fica más determinante pera un buen resultado 

funcional •e la restnuraci6n de le inclinaci6n volar y de ma 

nere indirecta la longitud radial,reetando toda importancia 

al &neulo radiocnrpiano en proyecci6n anteroposterior.(19) 

Par lo que respecta e nuestros resuitados clínicos fina

les,tuvimas 71·4~ entre buenos y eatiafnctorios,28.5% de re

gulares y ningdn pc•ciente con resultadas pobres,lo cual nos 

habla en favor del m'tada,e! se cansidére nue le totalidad 

de las pacientes se reincorporaron a sus actiVidedes catidi& 

nae,lncluyenda n estos con resultados reeulares. 

?odoa loe enfenaoe fueron instruidos para efectuar moVi, 

lizaciones en hombro.,codo y mano desde el die .siguiente da -

la cirugia•Deapula del retiro da loa cla-.os y yesa fueron C,! 

nnli&Pdoe al servicio de Rebabilitaci6n.Por lo anteriormente 

aeflaledo,en ning6n ceao tuVimoa atecc16n funciona1 en las a¡: 

ticuleciones vecinas del miembro afectado,tal camo. suele 

4er con las fo:naas tradicionales de manejo canservadoro(20) 

De los com~licacionea nue presentaron nuestros enfezmos 

nineuna fue detel'lllinente pera un mal resultAd~·No se tuvie~ 

ran coapl'ic11ciiones serias como les reportadas 'p·or otros aut~ 

rea,tslaa comol~pturs• tendinosas,frecturss en el sitio de 

colocnci&n de los clavos,asteomielitis,colapsos eeveroa,sin

dromes COlll!Rrtimental•• o falta de conso•idaci6n• (l) (8) 

(20) (23). 

'inalaente,conaidel'llllOB ~ue el procedimiento aquí propll 
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esto,tiene la ventaja de estabilizar le fractura sin abrir -

su foco 7 ut11izendo solamente el principio de la capsuloli

gamentotaXia,dedo qu en eate tipo de fracturas se conserven 

les inserciones ligamentaries,tanto en los fragmentos proxi_ 

111ales como distalea,beata la simple aplicacidn de una fuerza 

de traccidn longitudinal contrarrestede,cont:!nue y mantenida 

dentro de un aparato de yeeo,p!U'a evitar el redesplazemiento 

7 colapso de1.tragmento distal hasta lograr la consolidaoidn. 

Bl. mgtodo nos permite inmovilizar con menos flexidn pulmar y 

con el antebrazo en neutro,oue es la posicidn en la que exi~ 

te mayor ooncruenoia de la artioulaoidn radiocubital distal.• 

La trnccidn y el deaplazt>miento de la estiloidee rndial,pro

duoide por el supinador largo,seg6n Sarcitnto (I),son anula_ 

daa por la trnccidn a lo largo del ligamento colateral. ex

tenio de ln articu1acidn radiocarpiana•Por todo lo anterior

mente expuesto,podemoa afinnar que se trata de 111'\ ~rocedt-· 

lliento eenc111o,de ba~o costo,rieagos mfnimos para al ~eg 

te p qu'· noa.peJ'lll!te Jillalizar una rehabilitecidn te.mprena, 

reduciendo de eata manera lee incepecidadee• 



CQNCLUSIONES 

:t._Le reducción de 1ns fracturas de le parte distal del ~ 

dio,fue lograda en• l 71•4" del tota1 de los pacientes 

tratados,dentre de limites que permitier6n un resul.tado 

funciona1 satisfactorio. 

2•-Las indicaciones para el empleo do este procedimiento las 

podemos considerar en funeión del grado de coximinusidn, 

perdida de la inclinaci.rn volar m's a1U de1 neutro 7 pe¡: 

dida de la longitud radia1,independ1entemeute del eradG• 
~o se reconoce edad limite y el ~iempo de evolucidn no dJI. 

be superar la• J semanaso 

3•-.U brindar una movil.:l.zncidn in:nediata en las nrti.cul.aei.ct_ 

nea de1 hombro,codo y mr.no,se reducen nl m~ximo las co111-

plicacionea de r!gidez,las cuales constit~en llll& 4• lGS 

principales inconvenientes de los m8todos conservadores. 

4o-Los resultados enat6micos guarden UDB estrecha relación 

con los buenos resultados funci.onales,sill embargo,tuvimoa 

caeos en los QUe a pesa~ de no haber una reducci4n anat6-

mica entisfnctoria,el prciente fue capa9 de reincor!lOraZ..

se a sus actividades previne al accidente. 

5•-Actue.lmente se acel)ta QUe el mejor m~todo de tratamiento 

~ara este tipo de frcctlll'Ps,io consti~~-n"ios diferente'!. 



y moderna• aparatos de fijaci~n externa,que pueden o IW>f &po

:yarsa del Uso de laa i.Jrjertas 6~eos,sin embergo,el proced:L

lliento <iu• hemoa propueeto,.por ser eenoillo ,de baja costo y 

de riesgos llinimoa,lo considtt'nmoa bastante aatisfactctrio PA 

n una ~tit-16n como la m..s11ra,que atiendo· a una pobla-·_ 

oi6n abier11a auti en su gran mrq.orfa ea de escasos recursos 

econ6micoa• 
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