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INTRODUCCION.

Las fracturas del extremo distal del radio, repre-
sentan una de las lesiones 6sea que misfrecuentemente se
observan en los pacientes atendidos en el servicio de ur
gencias. En un periodo de 6 meses (de enerc a junio de -
1991) se atendieron un total de 26,275 pacientes, de los
cuales 383 presentardn alglin tipo de fractura del ante--
brazo o mufeca, de estos 383 pacientes; 219 correspon---
dieron al sexo femenino y 164 al sexo masculino.

Del total de pacientes que presentan alglin tipo de
fractura de Colles, mids del 90% presentan compromiso de-
las articulaciones radiocarpal y/o radiocubital distal,-
condiciones que implican la utilizacidn de alguno de los
procedimientos quirurgicos conocidos hasta la actualidad

Generalmente cuando la fractura no involucra algu-
nas de las superficies articularesel manejo utilizado es
mediante la reduccion cerrada de la fractura y la inmovi
lizacion de l1la extremidad hasta la consolidacidn radio--
grdafica de la fractura. La forma habitual y mas frecuen-
temente utilizada para inmovilizar este tipo de lesiones
dseas es la posicidn de Cotton Loder la cual consiste en
colocar la articulacion del codo en 90 grados de flexidn
1la muneca en flexidn y desviacidn cubital extrema y el -
antebrazo en pronacidn, observa ndose en forma frecuente

cuando se utiliza esta posicidn problemas en la rehabilji
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tacidn una vez retirada la inmovilizacidn.

En 1975 Aungusto Sarmiento describe 'una forma -di-
ferente de inmovilizar este tipo de fracturas y la --
cual consiste en colocar el codo en flexidn de 90 -gra-
dos, el antebrazo en supinacidn, la muneca en discreta
flexidn y desviacidn cubital, indicando gue con esta =
posicidn se presenta una relajacidén del misculo supina
dor largo, principal fuerza desplazante de los fragmeg
tos de fractura en el manejo de este tipo de lesiones.
Ademds cuando el paciente es inmovilizado en pronacidn
es dificil recuperar la supinacidn, a diferenci? que —
cuando el paciente es inmovilizado en supinacidn de -
presentarse una recuperacidén incompleta de 1la prona~—-
cidn, esta puede ser compensada con la abduccidn del -
hombro.

Es por ello que la realizacion del presente estu
dio estd encaminado a obtener el mejor resunltado fun— ..
cional de las fracturas extrarticulares .de Colles una-
ver retirada la inmovilizacidn y de esta manera propor
cionar a nuestros pacientes una rehabilitacidn tempra-
na y ficil, acortando de esta forma £l periodo de xeha
biritacidn fisica., obteniendose con ello mna reincorpo

racidn temprana a sus actividades cotidianas-



OBJETIVOS .-

Analizar los resultados funcionales obtenidos
en el manejo conservador de las fracturas ex-
trarticulares del extremo distal del r;dio -
inmoviliizadas en las posiciones de Cotton -~~~

Loder y Sarmiento.



3.1.- MATERIAL Y METODOS . -

En los servicios de Urgencias y de la consulta--
externa del servicio de extremidad toraxica del --..
Hospital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas"
del Instituto Mexicano del Seguro Social, se proce-
did a realizar un estudio prospectivo, comparativo-
analizando 1l0s resultados funcionales obtenidos en-
en el manejo conservador de las fracturas extrarti-
culares del extremo distal del radio inmovilizadas-

en las posiciones de Cotton Loder y de Sarmiento.



3.2 . - HIPOTESIS . -

¢ La inmovilizacidn de Sarmiento ofrece mejores
resultados funcionales en comparacidn con la inmovili
zacidn de Cotton Loder en el manejo conservador de —-
las fracturas extrarticulares del extremo distal del-

radio ?.



3.3.~ DISENO EXPERIMENTAL. -

a) Tipo de estudio.-

b

c

-~

Es un estudio; propectivo, comparativo, transver

sal y observacional.

Universo de estudio.-

Pacientes vistos en el servicio de urgencilas y en
la consulta externa del servicio de extremidad --
tdraxica, portadores de una fractura no articular

del extremo distal del radio.

Tamafio de la muestra.-

Se analizaron un total de 29 pacientes portadores
de una fractura de Colles no articular (tipos I ¥y
II de la clasificacidn de Frikman). Este total de
Paceintes fué divicdido en dos grupos:

Grupo A . -

Inmovilizado en la posicidn de Cotton Loder for--
mado por un total de 16 pacientes.

Grupo B . -

anévilizado en la posicidn de Sarmiento formado

por un total de 13 pacientes.
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e)

£)

Criterios de inclusidn:

- Pacientes de ambos sexos.

-~ Pacientes comprendidos en el grupo de edad de 1B a
60 afios.

- Pacientes portadores de una fractura metafisiaria-
distal del radio, sin lesidn articular.

- Pacientes sin patologias intercurrentes.

criterios de exclusidn:

- Fracturas acompafiadas de exposicidn dsea.

- Pacientes portadores de algunas de las enfermeda--—
des reumaticas.

- Pacientes portadores de aiguna lesidn previa en --

la mufieca afectada.

Criterios de eliminacidn:

- Pacientes gue abandonen el tratamiento.

- Pacientes a los que haya necesidad de retirar 1a -
inmovilizacidn por cualquier causa antes del tiem-

po establecido.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Deade los tiempos de Hipdcrates hasta antes del des-
cubrimiento de los rayos X, las fracturas del extremo -~
distal del radio fuerdn identificadas en forma equivo--—
cada como luxaciones (48). Observaciones clinicas, di--
secciones anatomicas y estudios realizados en cadiveres
disiparon este error. Sin embargo fué hasta después del
descubrimiento de los rayos X en que fué posible esta—-—
blecer las variedades y sus respectivas caracteristicas
de las lesiones Oseas mds comunes que se observan en el
tercio distal del radio. Como se indico anteriormente -
estas fracturas habian sido descritas como luxaciones -
de la articulacidn radiocarpal o de la radiocubital dis
tal, esté error fud por Claude Pouteau en 1783, y éste-—
autor fué el primero en describir la fractura del extre
mo distal del radio. Ademds indico gue en algunos tipos
de fracturas no se encontraba crepitacidn y que en oca-
siones se observaba impactacidn de los fragmentos de ~-—
la fractura. Poca atencidn fué puesta fuera de Francia-
a 1la investigacidn realizada por Pouteau. Anos después—
en 1814 Abraham Colles describe ypopulariza ésta fractu
ra del extremo distal del radio y que en.la actualidad-

es ampliamente conocida con su nombre. Por lo gue res-
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pecta al tratamiento conservador de estas lesiones --
dseas, desde esa fecha hasta la actualidad, estas le-
siones son inmovilizadas con la muneca en pronacidn,-
flexidén y desviacidén cubital posicidn descrita por --
Cotton Loder (45).

En 1975 Augusto Sarmiento propone una forma dife--
rente de inmovilizar este tipo de lesiones (fracturas
de Colles), siendo ésta en supinacidn del antebrazo y
la muheca en discreta flexidn y desviacidn cubital --
(51). Indicando ademds que esta posicidn produce una-
relajacion del misculo supinador largo, el cual es la
principal fuerza desplazante de los fragmentos de —--
fractura, situacidn que se presenta cuando la extremi
dad es inmovilizada en pronacidn (49). Ademds Sarmien
to indicd que la posicidn en pronacidn produce una di
ficil recuperacién de la supinacidn en los pacientes-
una vez que es retirada la inmovilizacidn. Tal caso -
no es observado cuando se inmoviliza en supinacidn y-
que en caso de presentarse esta situacidn puede ser -
compensada con la abduccidn del hombro. Ademds —_—
Sarmiento indico que @sta situacidn proporciona una -

mayor funcionalidad a la extremidad tdraxica.
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REVISION BIBLIOGRAFICA.-

1.1.- LA MANO Y LA MUNECA NORMAL.-

a) Introduccidn:

La literatura fevisada de los aspectos normales de-
la mufieca y mano estan encaminadas al estudio del manejo-
de las fracturas de Colles. No es el objetivo de esta re-
visidn, realizar una descripcidn detallada de la anatomia

y biomecanica de la mufieca y mano.

1.2.- MOVILIDAD DE LA MUNECA,-

La muneca puede realizar angulaciones en diferentes
direcciones y por la combinacidn de estos movimientos es-
posible realizar la circunduccidn.

Las funciones de la articulacidon de 1a muneca , es-
t3 constituida por tres columnas longitudinales paralelas
entre si. En cada una de estas columnas, la articulacidn-
carpal proximal estd intimamente relacionada con la masa-
ésea (38). La forma especifica de &sta inter-relacidn, es
tablece un movimiento simultaneo en las articulaciones ra
diocarpal y mediocarpal, las cuales producen la flexidn,-
la extensién, la desviacidn radial y la desviacidn cubi--
tal, o todas las posibles combinaciones entre estos movi-
mientos. El centro de rotacidn en la flexidn, en la exten
sidn, asi como en los dos tipos de desviaciones (radial y

cubital), es encontrado en la cabeza del escafoides (2).
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Los rangos de movilidad de los movimientos realizados
en la muheca reportados como normales son los siguientes;
flexidn.- 50-80 grados. Dasviacidn cubital.-30-45 gdos.
Extensidn.-60-85 " Desviacidn radial.- 15-30 *

La pronacidn y la supinacidn son realizadas en las ~-
articulaciones radiocubital distal y proximal. Los ran--
gos de estos movimientos reportados como normales son --
(2,36).

Pronacidon.-80-90 grados.

Supinacidn.-80-90 ™ .

1.3.- FUNCIONALIDAD DE LA MUNECA.-

El dafio en la funcionalidad de la mufeca, debido a
una fractura de Colles, puede producir alteraciones fun-
cionales en la muneca y mano (43, S4). biversas funcio--
nes de la mano pueden ser citadas (14, 37):
+* Apertura de la mano.- consiste en la extensidn de los

dedos y la abduccidn del pulgar.
** La prensidn de la mano.- Consiste en la flexidn y la-
aduccidn de los dedos, acompanada de flexidn, aduc---

cidn y oposicidn del pulgar.

1.4.- ANATOMIA RADIOGRAFICA.-

Tres tipos de mediciones radiogridficas son comunmente

utilizadas en la evaluacidn de la regidn distal del ra--
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dio. Estas mediciones son realizadas sobre el eje longitu-
dinal del radio. En las proyecciones anteroposterfor y la-
teral, el eje longitudinal del radio es localizado por una
linea a través de dos puntos localizados a la mitad de la-—
diafisis del radio a una distancia de 3 y 6 cms. proximal

a la articulacién del radio (31). figura 1.1.

Figura 1.1. Mediciones radiograficas.-

.

Angulo volar. Angulo radial.

i

{ingulo de inclinacidn radial) (dngulo biestiloideo).

—ongitud radial. Anchura radial.

)




Angulo volar.-

Este dngulo también es conocido como dngulo de incilina-
.cidn radial. Es medido en la proyeccidn lateral, y estd
formado por una linea trazada en 1o0s puntos mis margina
les de la articulacidn volar del radio y una linea per-
pendicular al eje longitudinal del radio (32, 39). Los-
rangos de su valor normal es de 0 a 21 grados, con un -

promedio de 11 a 12 grades (31, 33).

Angulo radiai.-

También conocido como dngulo bi-estiloideo, su medicidn
es realizada en la proyeccidn anteroposterior. es el ~-
dngulo formado entre una linea trazada del punto mis --
distal de la estiloides radial y dirigida hacia el pun-
to mis distal de la articulacidn radiocubital distal y-
una sequnda linea, la cual es perpendicular al eje lon-~
tidinal del radio. El rango de su valor normal es de --

13 a 30 grados, con un promedio de 23 grados.

Longitud radial.-

Es medida en la proyeccidn anteroposterior y es la dis-
tancia medida entre dos lineas perpendiculares al eje -
longitudinal del radio. Una linea trazada del punto mis
distal de la estiloides radial y'una segunda linea tan-
gencial a la superficie articular de 1a radiocubital --

distal. La longitud radial de 12 mm. con un rango que -
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va desde los B mm. hasta los 18 mm, (31, 36).

Anchura radial.-

su medicidn es realizada en la proyeccidn anteroposterior
y es la distancia gue existe entre 1la linea que represen-
ta el eje longitudinal del radio y una segunda linea tra-

zada sobre el punto mds lateral de la estiloides radial.



2.1 REVISION HISTORICA.-

La primera descripcidn de la fractura de Colles
fué probablemente realizada en 1783 por Claude =--
Pouteau (46). E1l fué el priemro en diferenciar la -
fractura del extremo distal del radic de las luxa--
cipnes de la muReca. En 1814 Abraham Colles (13_--

‘pnblica un articulo "Fracturas del extremo carpal -
del radio", En este articulo el describe el despla-
ramietno dorsal del fragmento distal de 1la fractu-
ra. Esta lesidn actualmente es ampliamente conocida
con su nombre. El método utilizado por Colles con--
sistia en traccidn para reducir 1la fractura y la --
aplicacidén de dos ferulas una dorsal y la otra vo-
lar. El1 indico que 1los casos tratados con este me--
todo, todos se recuperaron sin el menor defecto o -
deformidad de la regidn y las fracturas consolida--

ron en el tiempo comin.

2.2.— DEFINICION.-

La fractura de Colles es cosiderda como una --
fractura transversa completa localizada a 3 cms. pro
ximal a la superficie radiocarpal en adultos y se --
acompana de angulacidn dorsal y desplzamiento dorsal

y angulacidn radial. En muchas ocasjones se observa
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ademis impactacidn del fragmento distal (5. 18) -
Algunos autores tambi&n c¢itan a las fracturas meta
fisiarias distales del radio como fracturas de ---

Colles (4).

2.3.- PATOGENESIS.-~

La fractura de Colles ocurre mis frecuente——
mente después de una caida del planoc de sustenta-——
cidn, produciendose el impacto en la regidn palmar
estando la muheca en hiperextensidn '(JB, 13). E1 ——
tercio distal del radio, forma por completo una ar
ticulacidn entre 1la mano y la muneca ¥y es ahi don-
de se realiza la mayor fuerza para 1la prensidn ——-—
{44), La zona de transicidn de 1a corieza densa y-
el tejido esponjose, es el punto de menor resistre_!:_
cia y es agui donde se localiza la fractara (21, -
22).

La energia neresaria del traumatismo para -
producir las fracturas de Colles, disminuye con 1a
edad (1).

Estudios realizados en cadiveres demostraron
gue las fracturas de Colles se producen cuando la-
flexidn dorsal de la mulieca Sse encuentra entre 40-
y 90 grados (32). El1 tipo de fractura depende de -

1a posiridén de 1a mufleca y de la magnitud de 1a __



energia del traumatismo (S, 13). En la fractura de
Colles generalmente se observa la presencia de con
minucidn ésea en el sitio dorsal y radial. Esto su
giere que la superficie volar del radio es la pri-
mera que se fractura al momento del traumatismo,--
propagando e impactando contra el hueso esponjoso-
de la regidn dorsal y radial y produciendo en este
sitio la conminucidn del foco de fractura (27). Es
ta conminucidn de la corteza 6sea, produce angula-
cidn dorsal y radial de los fragmentos distales -~
{18, 28). E1 periostio de la superficie volar fre~
cuentemente se rompe. El periostio y la parte fi--
brosa de las bandas tendinosas de la superficei --
dorsal. asi como los ligamentos no sufren ningin -

dano {21)-

Las articulaciones radiocubital distal y ra--
diocarpal pueden lesionarse al momento de la frac-~
tura {32). La subluxacidn de 1la articulacién radio
Tmbital distal, ocurrird cuando exista lesidn del-
fibrocartilago triangular unido a la estiloides cu
bital y a 1a reqidn medio dorsal de la porcidn dis
tal d21 radio. Puede presentarse una ruprura o des
insercidén del fibrocartilago (33). Weigl y Spira -
demostraron por estudios artrograficos que en el -

fibrocartilago pueden presentrase separaciones o -
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o perforaciones en el 60% de los casos de las frac-
turas de Colles {55). Sin embargo, las autopsias ~-
realizadas demostraron perforaciones del fibrocarti
lago triangular en el 41% de las munecas normales.-—
La avulsidn de la estiloides cubital fud observada-~
en el 50-60% de los casof de fractura de Colles -—-

(5., 16, 28).

2.4.~ INCIDENCIA.-

Las fracturas de Colles son una de las fractu
ras mids frecuentemente observadas en la poblacidm -
solo superadas en fecuencia por las fracturas de fg'
langes y por las fracturas de arcos costales (22,--
29). Por 1o gque respecta a la frecuencia €sta repre
senta del B al 15% de todas las lesiones &seas {34,
36). A)fram y Bauer encontraron una incidencia del-
0.17% en un ano. La edad promedio de presentacidn -
de esta lesidn en las mujeres fud de 48 a S0 anos y
de 45 anos para los hombres (5, 15). Antes de 105 ~
45 anos de edad la presentacidn de las fracturas de
Colles es igual para ambos sexos. En 1os hombres 1la
incidencia aumenta muy levemente de los 40 a los 80
afios, mientras que en las mujeres la incidencia au-
menta hasta 8 a 10 veces mis después de los 40 agos
{1, 30). Estas diferencias se correlacionan con un-

incremento en la incidencia de osteoporosis después
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con desplazamiento volar del fragmento distal, frac-
tura dorsal de Barton (fractura volar marginal) y la
fractura de Chauffeurs (fractura aislada de 1a esti-
loides radial), ya que todas estas fracturas requie~
ren un tratamiento diferente. Sin embargo las fractu
ras de Colles representan el 90% de todas las fracty
ras del extremo distal del radio (36). La presencia-
de fractura y luxacidn de la misma extremidad., son -
raras (5, 9). La subluxacidn de la articulacidn ra--
diocubital distal puede ser aparente en la proyec-—-
cidn lateral, sobre todo si se observa sobreposicidn
del extremo cubital distal (28). Los dngulos volar,
radial y asi como la longitud radial deben ser medi-
dos para determinar el grado de desplazamiento e im-
pactacidn presentes en la fractura. Van Der Linden y
Ericson (41) indicaron que la medicidn de la desvia-
cidn radial y de 1la angulacidén radial que se observa
en el extremo distal de la fractura proporciona una-
informacidn suficiente del grado de desplazamiento y

que awbos criterios son independientes uno del otro.

Figura.- 2.2.- i :f i>

Desplazamiento —e

radial.
—
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2.7.- CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE COLLES.-

Un gran nilimero de clasificaciones para las fractu-
ras de Colles han sido descritas hasta la actualidad. To
mando en cuenta la direccidn del desplazamiento (26), de
=i existe o no lesidn del fibrocartilago triangular (42)
de 1a localizacion del trazo de fractura (47), del grado
de conminucidén {40, 45), de la presencia de lesidn arti-
cular ¥ del grado de desplazamiento (33, 34) o de la -——
existencia de lesidn articular y de la presencia de frac
tura de la estiloides cubital {(32). Sin embargo existen-
dos clasificaciones, que tienen una gran aceptacidn; la-
clasificacidn de Frikman (32), y la clasificacidn deseri

ta por Sarmiento.

1a clasificacidn descrita por Frikman estd tasada-.-
en 3ue 51 existe o mo lesidn de las superficies articula
res radiocarpal y/o radiocubital distal, asi como la pre
sencia de fractura de la estiloides cubital y estd cons-
titnida por 8 diferentes tipos, teniendo una relacidn ip

versa con el pronostico (figura 2.3), (32).
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Figura 2.3.- c1$sificacién de Frikman.-

Tipo I

l

)

J\
(/

Tipo ITI
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J O\

Tipo Vv

W\

I\

Tipo VII

-
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AN

Tipo II

\

) |

—
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Tipo IV

J |

v

Tipo VI

D

Tipo VIII



clasificacidn de Frikman:

*

Tipo

* Tipo

* Tipo

*+ Tipo

* Tipo

* Tipo

* Tipo

+* Tipo

4 tipos

I.-

11.-

111.-

Iv.-

vI.~

VII.-

VIII-

Fractura extra-articular del radio.

Fractura extra-articular del radio, acompanada
de fractura de la estiloides cubital.

Fractura que incluye la articulacidn radijocar-
pal.

Fractura tipo III, mids fractura de la estiloi-
des cubital.

Fractura que incluye 1la articulacidn radiocubi--

tal distal.

Fractura tipo Vv, mids fractura de 1la estiloides
cubital.

Fractura que incluye las articulaciones radio-~--
cubital distal y la articulacidn radiocarpal.
Fractura tipo VvII, mads fractura de la estiloi-

des cubital..

Sarmiento clasifica las fracturas de Colles er

; dependiendo del desplazamiento y de si existe o &

lesion de la articulacidn radiocarpal (fig. 2.4) (52).
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Figura 2.4.~ Clasificacidn de Sarmiento para las fracturas

=
=3

R

de Colles.
,/ —
—_—
—— —_—
Tipo I Tipo II

—

* Tipo

-7 =

Tipo III Tipo IV

II.-

I1T.-

Iv.-

Fractura metafisiaria distal del radio, no--
desplazada.

Fractura metafisiaria distal del radio des--
plazada, sin lesidn articular.

Fractura metafisiaria distal del radio, con-
lesidn de la articulacidn radiocarpal, no --
desplazada.

Fractura desplazada, con lesidn de la radio--

carpal.
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2.4.- MANEJO DE LA LESION.-

Las fracturas de Colles deben de ser consideradas
no sold como una lesidn dsea, sino tambi®n el dafio a --
los tejidos blandos gue se presenta en este tipo de le-
siones- El manejo de la lesidn incluye: tipo de aneste~
sia, metodo de reduccidn, tipo de inmovilizacidn y el -
manejo post-reduccidn, todo ello necesario para la pre-—

vencidn y tratamiento de las complicaciones (39, 53).

2.5.~ ANESTESIA.-

Diferentes procedimientos anestesices se han deg-- -
Crito para la realizacidn de la reduccidn de este tipo —
de fracturas. La realizacidn de una infiltracidn local -
en el sitic Zel hematoma con lidocaina al 1 o al 2% es -
comunmente utilizado {12, 32). La anestesia general esv—
otro procedimiento descrito., el cual tiene la ventaja de
proporcionar ademds una adecuada relajacidn muscular —__
(32). La anestesia regional endovenosa Yy €l blogueo del-

plexo axilar también son de utilidad (19).

2.65.— REDUCCION DE LA FRACTURA.-

la reduccidn del desplazamiento presente en la ---—
fractura debe ser realizado en forma inmediata de ser po

sikiz (33, zungue Frikman indico gque no existe gran di-



ferencia entre la reduccidn realizada en forma inmediata
Y la realizada 24 horas después de haberse producido el-
traumatismo (32), Una reduccidn satisfactoria casi siem-
pre es posible de obtenerse mediante la realizacidn de -
una manipulacidn cerrada. Se han descrito dos métodos --
para la obtencidn de la reduccidn de 1a fractura:

1) Charnley indicé que la impactacidn de los fragmentos-
puede ser corregida mediante la hiperextensidn de 1a mu-
fieca, inmediatamente después inmovilizar la extremidad -
en flexidn y pronacidn (18, 40).

2) Bohler que la correccidn puede realizarse mediante --
traccidén durante 2-5 minutos y posteriormente la realiza

cidén de la manipulacidn del fragmento distal (8, 12).

2.7.- METODOS DE TRATAMIENTO DE LA FRACTURA.-
~INTRODUCCION.~
Diferentes metodos de inmovilizacién son descritos
en la literatura, lo cual sugiere gue no existe uno que-
sea completamente satisfactorio (39). De acuerdo a esto-
los metodos de tratamiento pueden ser clasificados‘de la
siguiente manera:
a) Tratamiento conservador; inmovilizacidn cor aparatos-
de yeso o ferulas funcionales.
b) Tratamiento quirurgico; estabilizacidn de 12 fractura

mediante fijacidn esqueletica o la utilizacion de cla
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vilio; incluidos en el aparato de yeso.

2.8.- INMOVILIZACION CON APARATO DE YESO.-

Numerosas tecnicas de inmovilizacidn han sido descri-
tas. Sin embargo se indica gque la inmovilizacidn nunca debe
de extenderse mis alla de las articulaciones metacarpofalan
gicas, ya que ésta debe de permitir la libre movilizacidn -
de los dedos (34, 36). Ademds ésta inmovilizacidn deberd -~
ser proximal a la articulacidn del codo (40, 47).

#*w __ Posicidn de la muneca:

Una posicidn de la muneca entre flexidn volar y dor--
sal, combinada con una moderada desviacidn cubital fué des-
crita por Bohler (7). La posicidn descrita por Charnley y -
que consiste en una moderada desviacidn cubital y moderada-
flexidn volar (10, 39). lLa posicidn de Cotton Loder carac—-—
terizada por una forzada y completa flexidn volar, desvia-~
cién cubital y pronacién (24), actualmente existe una ten--
dencia a la no utilizacién de este tipo de inmovilizacidn -

por su relacidn con la compresidn del nervio mediano (26).

++#»_ — Posicidn del antetrazo:

Algunos autores proponen la posicidn en supinacidn -~
del antebrazo, acompafiado de inmovilizacidn de la articula-
cidn del codo (7, 28). Sarmiento y cols, realizaron estu~-——
dios electromiograficos en la posicidn de supinacidn, demos
trando que existe una disminucidn de la actividad muscular-

por parte del supinador largo (49).
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Ellos indicaron gue este misculo actua a nivel -
del extremo distal del radio y que juega un papel impos
tante en el desplazamiento de la fractura sobre todo -
cuando se utiliza la poscidn de pronacidén (22, 34). -~
Wahlstrom indicd en su estudio prospectivo que la con--
traccidn del misculo pronador cuadrado puede producir -~

desplazamiento de los fragmentos de la fractura (S55)

2.9.~ TRATAMIENTO FUNCIONAL.-

Sarmiento y cols, desarrollaron un metodo conser--
vador, mediante una inmovilizacidn funcional para el tre
tamiento de las fracturas de Colles (50). Basadp en una-
inmovilizacidn externa. acompanado de una movilizacidn -
temprana, sin fijacidn quirurgica de los fragmentos de -
fractura. La inmovilizacidn estabiliza los fragmentos e
la fractura. la cual es necesaria para mitigar el dolor,
mantener la alineacidén de los fragmentos y evitar defor-
midades. Sarmiento y latta (52), indicaron que la movili
zacidn temprana mejora la osteogenesis a nivel del citio
de la fractura. Ellos defendieron ésta teoria y demostra
ron por estudios de laboratorio que en una fractura la -
movilizacidn temprana provee de una invasidn vascular, -
21 desarrollo de los capilares es estimulado por la acti
vidad muscolar y esto se acompaiia de una actividac osteg

*lastica. La temprana revascularizacion que se produce -
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alrededor de los tejidos, origina la formacidn de un-
callo fibroso el cual es biomecanicamente fuerte. -—--
sarmiento (52) incicd ademds gue la £ijacidn guirurgi
ca de los fragmentos o la inmovilizacidn externa com-
pleta va en contra de los procesos biologicos natura-
les y que en estos casos la fractura consolida a pe--
sar de la fijacidn o de la inmovilizacidn. La movili-
zacidn temprana lleva a una rdpida y mejor recupera--
cidn funcional, evitando la rigidez y la inestabiii--
dad frecuentemente observada con otros tipos de inmo-
vilizacidn. El tratamiento funcisnal se 2r7roxime 2 —-
los procesos naturalaes de reparacidn y al plan d= re-
habilitacidn, ya gue provee a nuestro cuerpo de dolor
hasta el final de la reparacidén como un mecanismo big

logico-natural de defensa.

2.10.~ REHABILITACION.-

El periodo de rehabilitacidn comprende desde -
el retiro de la inmovilizacidn externa o de la fija--
cidn interna hasta la recuperacidn de 1a funcidn. Los
ejercicios  funcionales deben de iniciarse en forma in
mediata. Los ejercisios funcionales activos deben de-
ser realizados por el paciente bajo supervisidn meédi-

ca (36). La terapia fisica estd indicada en aquellos-

pacientes que presentan una pobre movilidad o en aque
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cidn, atrapamienrto de las masas musculares por los cla
vos, neuropatia y rigidez de la muneca.
b) Desplazamiento de los fragmentos de fracsura:

Las indicaciones para la reduccidn de una fractura-
de Colles no es uniforme; una angulacidn dorsal mayor -
de 10 a 15 grados, un acortamiento en la longitud ra --
dial mayor de 4 mm, o un angulo radial (bi-estiloideo)-
menor de 10 grados, son algunos de los parametros men-—-—
cionados (10), El desplazamiento de los fragmentos de -
fractura es muy frecuente, lo gue hace necesario la re-
manipulacidn de la lesidn hasta en el 92% de lo0s8 casos-
reportados por Cooney (23). Esto hace necesario en oca-
sionesla nueva colocacidn de una inmovilizacidn externa

o incluso la fijacidn esgueletica (23).

c) Lesiones nerviosas:

Las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas de-
Colles varia desde el 0.2% hasta el 5% de los Casos -~--
(32, 36). La presentacidn de un sindrome del tunel del-
carpo en relacidn a las fracturas de Colles es de un --
17% (36). La lesidn temprana del nervio mediano es aso-
ciada con la reduccidn, dafo directo del nervio medianc
al momento de la lesidn, por el hematoma o durante la -
consolidacién en el periodo de inmovilizacidn en la po-

sicidn de Cotton Loder (36).



4) Lesiones tendinosas:

Ta ruptura expontanea del extensor largo del pulgar-
es reportada desde el 0.4% hast; el 1% (16). Esto ocu--
re usualmente de 6 a 12 semanas después de haberse pro-
ducido 12 lesidn y sobre todo en fracturas desplazadas.
La ruptura ocurre por lo general en el huesc esponjoso-
del radio, Existe una teoria vascular para explicar és-
ta ruptura y se menciona gque existe una laceracidn pre-
via y que la presencia del hematomz produce una degene-
racidn tendinosa y subsecuentemente la ruptura del ten-
don (25).

Otras lesiones tendinosas, asociadas con fractura de

Colles son raras (23, 32).

e) Distrofia ce Sudeck:

Lta incidencia de fractura de Colles en relacidn a la
distrofia de Sudeck varia desde el 0.1% hasta el 16% y-
ésta entidad debe ser sospechada ante la presencia de:
dolor, inflamacidn y rigidez gue no estan en relacidn a

la gravedad de la lesidn (32).

#) Consolidacidn viciosa:

Una consolidacidn viciosa es el resultado del despla-
zamiento de los fragmentos de fractura y que por lo regu
lar causa una limitacidn de ia movilidad, deformidad cos

metica y dolor (23).



.32 -

5) Pérdida de la integridad racdiocutital.-

La pérdida de 1a integridad radiocubital distal es cay
sada porque el trazo de fractura involucra la articula -~
cidén o en forma directa debdio al acortamiento en la lon~
gitud radial (36). Los sintomas producidos por ésta pato-
logia son: restriccidn al realizar la pronacidn, acompa--
nada de dolor y al momento de realizar la supinacidn se -
puede escuchar la presencia de un click, ademis es fre --
cuente observar la presencia de dolor y disminucidn en 1la

fuerza para realizar la prensidn (32).

h) Pérdida de la movilidad y de la funcidn.-
Generalmente este criterio no es aceptada como una en-
tidad patologica diferente. Sim embargo en un estudio re-
trospective de 2132 casos realizado por Bacorn y Kurtzke-
{5) encontrd en un 3% que no hubo pérdida permanente de -
la funcidn y méé frecuentemente para la realizacidnde la-
flexién volar en el 95% de los casos. Por otro lado -
Frikman (32) indica que existe una pérdida de 10 o mds -~
grados en los movimientos realizados por la mufleca en el-
77% de los casos. La disminucidn en la fuerza para la ---
prensidn es citada desde un 24% hasta un 54% (32). La ri-

gidez de los dedos es citada desde el 1 al 18% (32).



i) Artritis pogtraumatica.-

La presencia ¢e artritis postraumatica es reportada --
desde el 5% hasta el 40% (23). Diferentes criterios se --
han descrito para establecer su didgnostico; algunos de -
los sintomas referidos son la presencia de dolor a la mo-
vilidad y la obstruccidn mecanica (23). Otros autores han
descrito criterios radiograficos; la disminucidn del espa
cio articular, esclerosis subcondral y la formacidn de of

teofitos (323).

j) Persistencia de dolor.-

Esta es una de las complicaciones mis frecuentemente -
sefialada por diversos autores. Frikman (32) reportd la -~
presencia de dolor en el 20% de sus pacientes. Castain in
dicd la presencia de dolor en el 39% de sus series y que-
sobre todo ésta molestia se presentaba para la realiza --

cidn.-de la supinacidn y pronacidn bajo stres {15, 16).

k) Contractura de Dupuytren.-

Varios son los autores que mencionan la presencia de ~
ésta complicacidn desde el 0.2% hasta el 3% de los casos-
(5, 16). gtowart y cols, indicaron la presencia de nodu--
los palmares en 23 de sus 209 pacientes seis meses des---

pués de haberse producido la lesidn.



3.4.- DESCRIPCION DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.-

En el servicio de Urgencias del Hospital ce --
Traumatologia Magdalena de las Salinas, se proce--—
did a realizar 1a seleccidn de los pacientes, los-
cuales debieron ser portadores de una fractura ex-
trarticular del extremo distal del radio (fractura
de Colles), y que de acuerdo a la clasificacidn de
Frikman deberian de corresponder unicamente a los-

tipos I y II.

Se formardn dos grupos de pacientes:

El grupo A fué inmovilizado en la posicidn de-
Cotton Loder integrado por un total de 16 pacien—-
tes.

El grupo B fué inmovilizado en la posicidn de--

Sarmiento, integrado écr un total de 13 pacientes.

** La determinacidn del tipo de inmovilizacidn uti
lizada en cada paciente fué realizado en forma alea

toria.



GRUPOS DE INMOVILIZACION.-

HNWLAU G IR

nlmero GRUPO B GRUPO A
de

pacientes
Grupo A.- Inmovilizado en la posicidn de ~---
Cotton Loder; 16 pacientes.
Grupo B.- Inmovilizado en la posicidén de ---

Sarmiento; 13 pacientes.



DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO.-

Grupo A :
Mujeres .- 15.
Hombres .~ 1.
Total.- 16. Pacientes.
Grupo B :

Mujeres .- 11.

Hombres .- 2.

Total .-13 Pacientes.
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL SEXO.-

Grupo A . -

Grupo B . -



DISTRIBUCION POR GRUPO

Grupo A

18 - 30

31 - 40

41 - 50

51 - 60

Grupo B

18 ~ 30

31 - 40

51 - 60

afos

anos

afnos

anos

afios

afios

afios

anos
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DE EDAD.-~
1 Pacientes.
1 "
4 -
10 "
16 Pacientes.

13

Pacientes.

Pacientes.
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DPISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD.-

Grupo GRUPO A.

" de

edad

51 - 60 J

41 - 50 |

31 - 40 |

-3 ]
—_— PP
2 4 6 8 10 12
Nimerc de pacientes.

Grupo

ce GRUPO B.

edad

51 - 60 :_::

41 - 50 l

31 - 40 |

18 - 30 ;]

Nimero de pacientes.
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DISTRIBUCION DE ACUERDC AL TIPO DE FRACTURA.-

Grupo A . -

El grupo A estuvo constituido por 16 pa-
cientes . de ellos 7 presentaron una fractura tipo I.
Y los 9 pacientes restantes presentaron una fractura

tipo II de la clasificacidn de Frikmant*.

Grupo B . -

El grupo B estuvo integrado por un total
de 13 pacientes, de los cuales 6 presentaron una ---
fractura tipo I y los 7 pacientes restantes presenta
ron una fractura tipo II de la clasificacidén de --~-

Frikman.

*.- De acuerdo a la clasificacidén de Frikman los ti--
pos I ¥y II se caracterizan por:
I.- Fractura extrarticular del extremo distal --
del radio. .
II.- Fractura extrarticular del extremo distal del-

radio, acompanada de fractura de la estiloides

cubital.



DISTRIBUCION DE ACTEIRDO AL TIPO DE FRACTUR:.

Nimero GRUPO A.
de
Pacientes 1(1]
9
8
7
)
5
q
3
2
1
I
Tipo I Tipo I
Nimero
de GRUPO B.
Pacientes
11
1o
9
8
7
6
5
4
3
2
1

Tipo I Tipo IY
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MECANISMO DE LA LESION . -

Grupo A--—

El mecanismo que did origen a 1la
lesidn dsea en el total de los pacientes fué una-
caida del plano de sustentacidn, excepto en un pa
ciente en el cudl 1la lesidn fué secundaria a una-

caida de una escalera.

Grupo B .-
En este grupo de pacientes en el-
100% @e los casos el mecanismo de la lesidn se —-

debio a una caida del plano de sustentacidn.



EXTREMIDAD AFECTADA . -
Grupo A

En Este grupo (inmovilizado en pronacidn) -
1a extremidad tdéraxica izquierda fud la que se obser—
vo en la mayoria de los casos. Del total de pacientes
(16); en 14 1la extremidad afectada fué la izquierda y
solo en 2 pacientes la extremidad tdéraxica afectada -

fué la derecha.

Grupo B :

En este grupo con un total de 13 pacientes-
11 presentaron fractura del extremo distal del radio-
de la extremidad tdraxica izquierda y solo dos pacien
tes presentaron afeccidn de la extremidad tdraxica de

recha.



- 44 -

EXTREMIDAD AFECTADA.-

GRUPC A.~

Izgquierda

GROPO B.-

Izquierda
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LUGAR DONDE SE PRODUJO LA LESION.-
Grupo A . -

En éste grupo formado por 16 pacientes, el
lugar mids frecuentemente donde se lesionaron los pa --
cientes fué en l1a via piblica con 11 casos. Los 5 pa--

- presentaron su accidente en el hogar.

Grupo B . -

El grupo B fromado por 13 pacientes. De --
ellos 11 presentaron el accidente que produjd la le--—-
sion en la via publica. los dos casos restantes se le-

sionaron en el hogar.
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TUGAR DONDE SE PRODUJO LA LESION.-

via
GRUPO
a Piblica
GRUPO via
piblica
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRODUCCION DE LA LESION
Y LA APLICACION DEL TRATAMIENTO.

E1 manejo de las fracturas fué aplicado a cada uno
uno de los pacientes, tan pronto estos se presentaron

al servicio de urgencias a solicitar atencidn médica.

Grupo A .=

- E1 periodo menor de tiempo transcurrido entre la --
produccidn de la lesidn y la plicacidn del trata --
miento fué de 1 hora {dos casos) .

- El1 periodo de tiempo maximo transcurridoc entre ei -~
momento en que se produjo la lesidn y la aplicacidn
del tratamiento fué de 40 horas (un caso)}.

- El promedio de tiempo transcurrido entre 1a produc—-
cidn de 1la lesidn y la aplicacidn del tratamiento --

para este grupo de pacientes fué de 8 horas.

Grupo B . -

- El1 periodo de tiempo menor transcurrido entre la pro
duccidn de la lesidn y la aplicacidn del tratamientao
fué de dos horas (seis casos).

- E1l periodo de tiempo maximo transcurrido para la ---
aplicacidn del tratamiento fué de 30 horas (un caso).

- El promedio de tiempo transcurrido entre la produc~--
cidn de la lesidn y 1la aplicacidn del tratamiento --

fué de 8 horas.
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TRATAMIENTO. -

Una vez gue los pacientes se presentaron al ser-
vicio de urgencias a solicitar atencidn médica y una corro-
borados 1os requisitos de cada uno de los pacientes, fueron
ingresados al protocolo de estudio.

Se procedid a tomar estudios radidgraficos en-m-
dos proyecciones (anteroposterior y lateral) de la mufieca -
afectada., previos a la reduccidn de la fractura.

Posteriormente se procedidé a reducir la fractura
mediante maniobras de traccidn y contratraccién y manipula-
cidn externa de los fragmentos de fractura, una vez conse--
guido el objetivo, se procedid a inmovilizar la extremidad-
con un aparato de yeso braguipalmar, como se menciono ante-
riormente 1a determinacidn de que tipo de inmovilizacidn se
aplicaba a cada pacientese realizd en una forma aleatoria.

Después de haber colacado el aparato de yeso, se
procedid a tomar nuevos estudios radiogrificos para corro--
borar 1a reduccidn de la fractura obtenida.

Ya una vez comprobada la adecuada reduccidn de -
la fractura, se procedid a continuar el seguimeinto de los-
pacientes en el servicio de consulta externa de extremidad-
tdéraxica. Loa pacientes fueron citados cada dos semanas pa-
vigilancia de condiciones del yeso y posibles alteraciones-

locales.
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A tcfos los pacientes se les 49id las indicacio
nes cop respecto z la consegrvacion adecuada del aparato -
de yesoc, asi como las medides necesarias paca prevenir el
edema distal.

Los pacientes que fueron inmovilizados en ia -
posicidn de Sarmiento (supinacidn), se les recorid el apa
rate de yeso a las 4 semanas para liberar la articulacidén
del codo. En cambio los pacientes a 1os pacientes gque fue
ron inmovilizados en la posicidn de cotton Loder {prona--
cidn), elles se mantuvieron con ias inmovilizacidn origi~-
nal hasta completar las 6 semanas.

A las 6 semanas se les retivd la inmoviliiza --
cidn en forma completa , tomande nuevos estudios radiogrd
ficos en dos proyecciones para evaluar la consolidacidn y
la presencia de desplazamientos de los fragmentos de frag
tura.

Los pacientes fueron citados a las 2 y a las 4
semanas de haberse retirado la inmovilizacidn para 1a eva
luacidn de los arcos de movilidad del codo y de la mufieca,
Cabe mencionar gque todos 1os paclentes fueron enviados a~
los servicios de medicina fisica y rehabilitacidn con que
cuenta el instituto, en donde se, les instruyd para la rea
lizacidn de una terapia fisica fomiciliaria.

A las 2 semanas se les realizd una evaluacidn--

funcional preliminar y a las 4 semanas se realizo la evalua
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cidn funcional final. cCada uno ce los arcos #2 movili-
dac fueron anotados, elaborandose promedios de los ar--
cos de movilidad en grados de las articulaciones de la-

mufeca y del codo.
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RESULTA3OS . -

GRUPO A .-
(COTTON LODER) :

Tipo D 8
de c - a
Fx. ‘ E F E
I -15 120 o
II 4] 125 .5
I -25 130 o]
1 -10 130 0
11 =20 135 0
ho ¢ -30 135 0
I -10 135 o
11 -20 135 S
I -30 120 1]
IT ~-10 135 1]
11 0 130 0
11 -40 120 0
1T -10 130 0
I o 130 o
1 -10 135 -5
I o] 120 0

m wn m

20
10

10

10
40
30
15
10
40
35
20
30

25

20

10°

15

80

o o © 0o ©

50
60
60
60
80
20
35
30
40
15

25

40

40

35



-"52 -

GRUPO A . -

{COTTON LODER):

VALORACION FUNCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

ARTICULACION MOVIMIENTO PROMEDIO.
Codo. Flexidn. 123 grados,
Codo. Extensidn. -15 grados.

Muneca. Flexidn. 21 grados.

Muneca. Extensién. 1 grado.

Radiocubital Supinacidn. 10 grados.
(ambas) .

Radiocubital Pronacion. 39 grados.

{ambas) .
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GRUPO A . -

(COTTON LODER) =

VALORACION FUNCIONAL A LAS 4 SEMANAS.-

Tipo C u a t r o 5 e
de a m
Fx F E

I 133 8
I 135 15
I 135 10
I 133 15
I 135 10
pos 135 10
I 135 50
I 135 10
I 135 40
i1 135 45
I 135 60
I1x 135 10
1x 135 10
I 135 o]
I 135 10
II i3s 10

50
60
4p
35
4p

35
30
10
1o
1D
10
60
10
60
60
80

30
10
15

60
80
30
B0
BO
B0
8D
40
B0
635
a0
50
70
&80
60
50



VALORACION FUNCIONAL A LAS 4 SEMANAS.-

ARTICULACION.

Codo.

Codo.

Muneca.

Munieca.

Radiocubital

{ambas).

Radiocubital

(ambas),
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GRUPO A . -

(COTTON LODER}:

MOVIMIENTO

Flexidn.
Extensidn.
Fiexidn.
Bxtensidn.

Supinacidn.

Pronacidn.

PROMEDIO.

135

39

19

27

65

grados.

grados.

grados.

grados.

grados.

grados.
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GRUPO B.-

{SARMIENTO) =

VALORACION FUNCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

Tipo

II

ITr

I

Ir

II
II
1T

.
(=~

o o o o 0 o O o

[
=]

50
35
30
30
30
20
30
45
60
50
25
25

50
a5
60
60
50
45
40
45
60
60
50
30
30

10

10

-5

o v o O o o

10
10
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GRUPO B . -
(SARMIENTO) . -

VALORACION FUNCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

ARTICULACION. MOVIMIENTO. PROMEDIO.
Codo. Flexidn. 125 grados.
codo. Extensidn. 0 grados.

Mufieca. Flexidn. 41 grados.
Mufieca . ‘Extensidn. 3 grados.

Radiocubital Supinacidn. 45 grados.
(ambas) .

Radiocubital Pronacidn 3 grados.

(ambas) .



“Tipo
v de
Fx.
I
has
IT
I

1T

II

II

II
11

II
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GRUFPO B .

(SARMIENTO)

VALORACION FUNCIONAL A LAS CUATRO SEMANAS.-

c

135
135
135
135
135
135
135
135

135
135
135
135

15
15
35
60
10
10

10
15
20
15
15
20

50
a5
60
40
45
45
45
70
80
60
40
60

60
60
85
70
60
60
60
60
80
80
70
80
70

20
15
85
30
30
10
10
15
10
20
30
20
30



- 58 -

GRUPO B . -

{ SARMIENTO) .~

VALORACION FUNIONAL A LAS CUATRO SEMANAS.

ARTICULACION

Codo.

Codo.

Mufieca -

Muheca.

Radiocubital

(ambas).

Radiocubital

(ambas}.

MOVIMIENTO

Flexiodn.

Extensidn.

Flexidn.

Extension.

Supinacidn.

Pronacion.

PROMEDIO

135

18

68

24

grados.

grados.

grados.

grados.

grados.

grados.
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CONCLUSTONES .-

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

En mids del 90% de los pacientes correspondio al

sexo femenino.

La extremidad gue mis frecuentemente se lesiono

fud la extremidad tdéraxica izquierda.

El grupo de edad mds frecuentemente afectado ~-—

correspondio al grupo de los 51 a los 60 afos.

En mds del 50% de los casos, el tipo de fractu-
ra observada fué la tipo IT de la clasificacidn

de Frixman.

El mecanismo de lesidén mds frecuentemente obser

vado fué la caida del planc de sustentacion.

En mds del 80% de los casos, el accidente que -

produjo la lesidn tuvo lugar en la via piblica.

En ambos grupos el promedio de tiempo de aten--
cidn médica transcurridos para lz aplicacidn —-
del tratamiento una vez ocurrida la lesidén fué-

de 8 horas.



8)

9)

10)

Ninguno de los pacientes inmovilizzfos ex suzina-
cidn presento restriccidn de los arcos fe movili-

dad del codo.

En ambos grupos se presento una nula recuperacidn

de la extensidn de la mufieca.

El Unico arco de movilidad en jue el grupo inmovi
lizado en pronacidn, presento ventaja sore el --
grupo inmovilizado en supinacidn, fué en la prona
cidn, alcanzado un gradaje mayor en un 100% del -

alcanzado por el grupo inmovilizado en supino.
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