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INTRODUCCION. 

Las fracturas del extremo distal del radio, repre­

sentan una de las lesiones Osea que masfrecuentemente se 

observan en los pacientes atendidos en el servicio de UE 

gencias. En un periodo de 6 meses (de enero a junio de -

1991) se atendieron un total de 26,275 pacientes, de los 

cuales 383 presentarOn algUn tipo de fractura del ante-­

brazo o muñeca, de estos 383 pacientes; 219 correspon--­

dieron a1 sexo femenino y 164 al sexo masculino. 

De1 total de pacientes que presentan algUn tipo de 

fractura de Calles, mas del 90% presentan compromiso de­

las articulaciones radiocarpal y/o radiocubital distal,­

condiciones que implican la utilizaciOn de alguno de los 

procedimientoa quirurgicos conocidos hasta la actualidad. 

Generalmente cuando la fractura no involucra algu­

nas de las superficies articularesel manejo utilizado es 

mediante 1a reduccion cerrada de la fractura y la inmovi 

1izacion de la extremidad hasta la conaolidaciOn radio-­

grafica de la fractura. La forma habitual y mas frecuen­

temente utilizada para inmovilizar este tipo de lesiones 

Oseas es 1a posiciOn de Cotton Loder la cual consiste en 

colocar 1a articulaciOn del codo en 90 grados de flexiOn 

la muñeca en flexiOn y desviaciOn cubital extrema y el -

antebrazo en pronaciOn, observa ndose en forma frecuente 

cuando se utiliza esta posiciOn problemas en la rehabili 
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taciOn una vez retirada la inmovilizaci·On. 

En 1975 Augusto sarmiento descri'be ·una forma ·di-

ferente de inmovilizar este tipo de fracturas y 1a 

cual consiste en colocar el codo en flexiOn ,de ·90 ·gra-

dos, el antebrazo en supinaciOn, la muñeca en discreta 

flexiOn y desviaciOn cubital# indicando que con esta = 

posiciOn se presenta una re1ajaci0n del mUsculo supin.!. 

dor largo, principal fuerza desplazante de los fragme!!, 

tos de fractura ~n el manejo de este tipo de lesiones. 

Ademas cuando el paciente es inmovilizado en pronaciOn 

es dificil recuperar la supinaciOn, a diferenci~_que -

cuando el paciente es inmovilizado en supinaciOn ~e -

presentarse una recuperaciOn incompleta .de lo:J prona---

ci0n4 esta puede ser compensada con la abducciOn ·de1 -

hombro .. 

Es por el1o que la rea1izacion de1 .presente ·estu 

dio e&ta ·encaminado a obtener el. mejor resultado :f.un- _ 

cional de las fracturas -extrartlculares ·de ·Co1iles un:a-

vez retirada 1a inmovilizaciOn y de esta manera ipropo_L 

cionar a nuestros pacientes una rebabili.taciOn t~.a­

na r ficil~ acortando de esta forma -el periodo -de xebJ!. 

bl1i~aci0n flsica; obteniendose con ello <UJla reineor;p.Q. 

raciOn temprana a sus actividades cotidianas .. 
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O B J E T I V O S • -

Analizar los resultados funcionales obtenidos 

en el manejo conservador de las fracturas ex-

trarticulares del extremo distal del radio 

inmovilizadas en las posiciones de Cotton 

Loder y Sarmiento~ 
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3.1.- MATERIAL Y HETODOS . -

En los servicios de Urgencias y de la consulta--

externa del servicio de extremidad toraxica del ----

Hospital Ce Traumatología "Magdalena de las Salinas" 

del Instituto Mexicano del Seguro Social, se proce-

diO a realizar un estudio prospectivo, comparativo-

analizando los 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. 
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3.2 • - HIPOTESIS • -

¿ La inmovilizacidn de Sarmiento ofrece mejores 

resultados funciona1es en comparaciOn con la inmovili 

zaciOn de Cotton Loder en el manejo conservador de --

las fracturas extrarticulares del extremo distal del-

radio ?. 
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3.3.- DISEÑO EXPERIMENTAL. -

a) Tipa de estudio.-

Es un estudio¡ propectivo, comparativo, transve~ 

sal y observacional. 

b) Universo de estudio.-

Pacientes vistos en el servicio de urgencias y en 

la consu1ta externa del servicio de extremidad 

tOraxica, portadores de una fractura no articular 

del extremo distal del radio. 

e) Tamaño de la muestra.-

Se analizaron un total de 29 pacientes portadores 

de una fractura de Calles no articular (tipos I y 

II de la clasificaciOn de Frikman). Este total de 

Paceintes fué divieido en dos grupos: 

Grupo A • -

Inmovilizado en la posición de Cotton Loder for-­

mado por un total de 16 pacientes. 

Grupo B • -

Inmovilizado en la ppsiciOn de Sarmiento formado 

por un total de 13 pacientes. 
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d) Criterios de inclusiOn; 

- Pacientes de ambos sexos. 

Pacientes comprendidos en el grupo de edad de 18 a 

60 años. 

- Pacientes portadores de una fractura metafisiaria­

distal de1 radio. sin lesiOn articular. 

- Pacientes sin patologias intercurrentes. 

e) Criterios de exclusiOn: 

- Fracturas acompatladas de exposiciOn Osea. 

- Pacientes portadores de algunas de las enfermeda--

des reumaticas. 

- Pacientes portadores de alguna lesión previa en -­

la muñeca afectada. 

t) Criterios de eliminaciOn: 

- Pacientes que abandonen el tratamiento. 

- Pacientes a los que haya necesidad de retirar la -

inmovilizaciOn por cualquier causa antes del tiem­

po establecido. 
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A~TECEDENTES CIENTIFICOS. 

Oeade los tiempos de HipOcrates hasta antes del des­

cubrimiento de los rayos X, las fracturas del extremo -

distal del radio fuerOn identificadas en forma equivo-­

cada como luxaciones (48). Observaciones clínicas, di-­

secciones anatomicas y estudios realizados en caaaveres 

disiparon este error. Sin embargo fue hasta despuCs del 

descubrimiento de los rayos X en que fue posible esta-­

blecer las variedades y sus respectivas caracterlsticas 

de las lesiones Oseas mas comunes que se observan en el 

tercio distal del radio. Como se indico anteriormente -

estas fracturas habian sido descritas como luxaciones -

de la articulaciOn radiocarpal o de la radiocubital di.§. 

ta1, este error fue por Claude Pouteau en 1783, y este­

autor fu9 el primero en describir la fractura del extr~ 

mo distal del radio. Ademas indico que en algunoc::· tipos 

de fracturas no se encontraba crepitaciOn y que en oca­

siones se observaba impactaciOn de los fragmentos de --

1a fractura. Poca atenciOn fue puesta fuera de Francia­

ª la investigaciOn realizada por Pouteau. Años despues­

en 1814 Abraham Colles describe ypopu1ariza esta fract.!!_ 

ra del extremo distal del radio y que en.la actualidad­

es ampliamente conocida con su nombre. Por lo que res-
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pecta al tratamiento conservador de estas lesiones -­

Oseas, desde esa fecha hasta la actualidad, estas le­

siones son inmovilizadas con la muñeca en pronaciOn,­

flexiOn y desviaciOn cubital posiciOn descrita por -­

Cotton Loder (45). 

En 1975 Augusto Sarmiento propone una forma dife-­

rente de inmovilizar este tipo de lesiones (fracturas 

de Calles), siendo esta en supinaciOn del antebrazo y 

la muñeca en discreta flexiOn y desviaciOn cubital -­

(51). Indicando ademas que esta posiciOn produce una­

re1ajaci0n del mUscu10 supinador largo, el cual es la 

principal fuerza desplazante de los fragmentos de --­

fractura, situaciOn que se presenta cuando la extrem! 

dad es inmovilizada en pronaciOn (49). Ademas Sarmien 

to indicO que 1a posiciOn en pronaciOn produce una di 

ficil recuperaciOn de 1a supinaciOn en 1os pacientes­

una vez que es retirada la inmovi1izaci0n. Tal caso -

no es observado cuando se inmoviliza en supinaciOn y­

que en caso de presentarse esta situaciOn puede ser -

compensada con la abducciOn del hombro. Ademas 

Sarmiento indico que ~sta situaciOn proporciona una -

mayor funciona1idad a 1a extremidad tOraxica. 
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REVISION BIBLIOGRAFICA.-

1.1.- LA MANO Y LA MUÑECA NORMAL.­

a) IntroducciOn; 

La literatura revisada de los aspectos normales de­

la muñeca y mano estan encaminadas al estudio del manejo­

de las fracturas de Colles. No es el objetivo de esta re­

visiOn, realizar una descripciOn detallada de la anatomía 

y biomecanica de la muñeca y mano. 

1.2.- MOVILIDAD DE LA MUÑECA,-

La muñeca puede realizar angulaciones en diferentes 

direcciones y por la cOmbinaciOn de.estos movimientos es­

posible realizar la circunducciOn. 

Las funciones de la articulacion de la muñeca , es­

ta constituida por tres columnas longitudinales paralelas 

entre sl. En cada una de estas columnas, la articulaciOn­

carpal proximal esta íntimamente relacionada con la masa­

Osea (38). La for~a especifica de esta inter-relaciOn, e!!_ 

tablece un movimiento simultaneo en las articu1aciones r~ 

diocarpal y mediocarpal, las cuales producen 1a flexiOn,­

la extensiOn, la desviaciOn radial y la desviaciOn cubi-­

tal, o todas las posibles combinaciones entre estos movi­

mientos. El centro de rotaciOn en la flexiOn, en la exte.!!. 

siOn, 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 muñeca reportados como normales son los siguientes; 

flexiOn.- 50-80 grados. 

ExtensiOn.-60-85 

D~sviacibn cubital.-30-45 gdos. 

DesviaciOn radial.- 15-30 

La pronaciOn y la supinaciOn son realizadas en las -­

articulaciones radiocubital distal y proximal. Los ran-­

gos de estos movimientos reportados como normales son --

(2,36). 

PronaciOn.-80-90 grados. 

supinaciOn.-80-90 

1.3.- FUNCIONALIDAD DE LA MUÑECA.-

El daño en la funcionalidad de la muñeca, debido a 

una fractura de Calles, puede producir alteraciones fun­

cionales en la muñeca y mano (43, 54). Diversas funcio-­

nes de la mano pueden ser citadas (14, 37): 

Apertura de la mano.- consiste en la extensiOn de los 

dedos y la abducciOn del pu1gar. 

La prensiOn de la mano.- consiste en la flexiOn y la­

aducciOn de los dedos. acompañada de flexiOn. aduc--­

ciOn· y oposiciOn del pulgar. 

1.4.- ANATOHIA RADIOGRAFICA.-

Tres tipos de mediciones radiograficas son comunmente 

utilizadas en la eva1uaciOn de la regiOn distal del ra--
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dio. Estas mediciones son realizadas sobre el eje 1ongitu-

dina! del radio. En las proyecciones anteroposteri.or y 1a-

teral, el eje longitudinal del radio es localizado por una 

linea a traves de dos puntos localizados a la mitad de 1a-

diafisis del radio a una distancia de 3 y 6 cms. proximal 

a la articutaciOn del radio (31). figura 1 .. 1. 

Figura 1.1. Mediciones radiograficas.-

Angulo volar. Angulo radial. 

(Angulo de inctinaciOn radial) cangulo biestiloideo). 

-~ 

-Cst 
~ongitud radial. Anchura radicit .. 
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Angulo volar.-

Este angulo tambien es conocido como angulo de inclina­

ciOn radia1. Es medido en la proyecciOn lateral, y esta 

formado por una linea trazada en los puntos mas margin~ 

les de la articulaciOn volar del radio y una linea per­

pen~icular al eje longitudinal del radio (32, 39). Los­

rangos de su valor normal es de O a 21 grados, con un -

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

Angulo radial.-

TambiCn conocido como angulo bi-estiloideo, su mediciOn 

es realizada en la proyecciOn anteroposterior. es el 

angulo formado entre una linea trazada del punto mas 

distal de la estiloides radial y dirigida hacia el pun­

to mas distal de la articulaciOn radiocubital distal y­

una segunda 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 proyecciOn anteroposterior y es la dis­

tancia medida entre dos lineas perpendiculares al eje -

longitudina1 del radio. Una linea trazada del punto mAs 

dista1 de 1a estiloides radial y una segunda linea tan­

gencia1 a la superficie articular de la radiocubital -­

distal. La 1ongitud radial de 12 mm. con un rango que -
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va desde los B mm. hasta 1os 18 mm, (31, -36). 

Anchura radial.-

Su mediciOn es realizada en la proyecciOn anteroposterior 

y es la distancia que existe entre la linea que represen­

ta el eje longitudinal del radio y una segunda linea tra­

zada sobre el punto mas lateral de ln estiloide& radial-
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2.1 REVISION HISTORICA.-

La primera descripciOn de 1a fractura de Colles 

f"u8 probablemente realizada en 1783 por Claude 

Pouteau (46). El fu8 el priemro en diferenciar la -

fractura del extremo distal del radio de las luxa-­

cienes de la muñeca. En 1814 Abraham Colles (13_-­

publica un articulo "Fracturas del extremo carpa! -

del radio". En este articulo el describe el despla­

zamietno dorsa1 del fragmento distal de la fractu­

ra. Esta lesiOn actualmente es ampliamente conocida 

con su nombre. El metodo utilizado por Calles con-­

sistia en tracciOn para reducir la fractura y la -­

aplicaciOn de dos ferulas una dorsal y la otra vo­

lar. E1 indico que los casos tratados con este me-­

todo, todos se recuperaron sin el menor defecto o -

deformidad de 1a regidn y las fracturas consolida-­

ron en el tiempo comUn. 

2.2.- DEFINICION.-

La fractura de Calles es cosiderda como una -­

fractura transversa completa localizada a 3 cms. pra 

xima1 a la superficie radiocarpal en adultos y se -­

acompaña de angulaciOn dorsal y desplzamiento dorsal 

y angu1aci0n radial. En muchas ocasiones se observa 
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ademas impactaciOn del fragmento éli·stal :(5 .. 18) -­

Algunos autores tambien ·Citan a l.as "fracturas :met.s._ 

fisiarias distales del radio ·como 'fracturas de ---

Co11es {4). 

2.3.- PATOGENESIS.-

La fractura de •Colles ocurre mas ~recuente--

mente despuCs de ,una caida del IJ1ano -de .sustenta-­

ciOn,, produciendose el ~mpacto 'en 1a regiOn pa1mar 

estando 1a muñeca en hiperextensiOn {e.y 13) .. El 

tercio distal del radio, forma por ·completo ·una a.;: 

ticulaciOn entre la mano y la muñeca y ,es ahi don­

de se realiza la :mayor f.uer.za para la ;prensiOn --­

(44),, La zona de transiciOn de 1.a ·.corte.za densa y­

-el tejido esponjoso,, es .el punto de 'lilenor resist·en 

cia y es aqui donde se localiza la fractura ·(21,, -

22). 

La energia necesaria del traumatismo para 

producir 1as fr.ac:turas de Co11es., .Oisminuye con 1a 

edad (1). 

Estudios reali%ados en cadaveres demostraron 

que las fracturas de Co11es ~roducen cuando 1a-

fl-exiOn dorsal de la muñeca se encuentra -entr.e 40-

y 90 grados (32). el tipo de fractura depende ·de -

la posí!:íDn de la muñeca y de 1a .magnitud de 1-a __ 
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energia del traumatismo (5, 13). En la fractura de 

Co11es generalmente se observa la presencia de co~ 

minuciOn Osea en el sitio dorsal y radial. Esto s~ 

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 regiOn dorsal y radial y produciendo en este 

sitio la conminuciOn del foco de fractura (27). E!!. 

ta conminuciOn de la corteza Osea, produce angula­

ci-Dn dorsal y radial de los fragmentos distales -­

{le. 28}. El periostio de la superficie volar fre­

cuent~mente se rompe. El periostio y la parte fi-­

hrosa de las band~s tendinosas de la superficei -­

dorsa1. aai como los ligamentos no sufren ningUn -

·daño {21). 

Las articulaciones radiocubital distal y ra-­

diocarpa1 pueden lesionarse al momento de la frac­

tura •(32) .. La subluxaciOn de la articulaciOn radi.Q. 

!C'llbita1 dista1. ocurrira cuando exista lesiOn del­

fihrocartiiago tria~gular unido a la estiloidcs e~ 

b~t~l y a la regiOn medio dorsal de la porciOn di§.. 

ta1 ~e1 radio- Puede presentarse una ruprura o de~ 

in.serciOn deX fibrocartilago (33). Weigl y Spira -

demos~xacon por estudios artrograficos que en el -

fibrocartílago pueden presentrase separaciones o -
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o perforaciones en el 60% de los casos de las frac­

turas de Calles (55). Sin embargo, 1as autopsias -­

realizadas demostraron perforaciones del fibrocartj_ 

lago triangular en el 41% de las muñecas normales~­

La avulsiOn de la estiloides cubital fue observada­

en el 50-60% de los casos de fractura de Co11es ---

(5, 16, 28). 

2.4.- INCIDENCIA.-

Las fracturas de Co11es son una de las fract_!! 

ras mas frecuentemente observadas en 1a poblaciOn -

solo superadas en fecuencia por 1as fracturas de f~ 

langes y por las fracturas de arcos costales (22,--

29). Por lo que respecta a la frecuencia esta repr.,!! 

senta de1 8 al 15% de todas las lesiones aseas (34, 

36). A1fram y Bauer encontraron una incidencia del-

0.17% en un año. La edad promedio de presentaciOn -

de esta lesiOn en las •ujeres fue de 48 a 50 años y 

de 45 años para los ho~bres (5, 15). Antes de 1os -

45 años de edad 1a presentaciOn de las fracturas de 

Calles es igual para ambos sexos. En los hombres la 

incidencia aumenta muy levemente de los 40 a los 80 

años, mientras que en las mujeres 1a incidencia au­

menta hasta 8 a 10 veces mAs despues de los 40 a§os 

(1, 30). Estas diferencias se correlacionan con un­

incremento en la incidencia de osteoporosis despues 
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con desp1azamiento volar del fragmento distal, frac­

tura dorsal de Barton (fractura volar marginal) y la 

fractura de Chauffeurs (fractura aislada de la esti-

ioides radial), ya que todas estas fracturas requie-

ren un tratamiento diferente. Sin embargo las fract~ 

ras de Colles representan el 90% de todas las fract~ 

ras del extremo distal del radio (36). La presencia­

de ~ractura y luxaciOn de la misma extremidad, son -

raras (5, 9). La subluxaciOn de la articulaciOn ra--

dlocubital distal puede ser aparente en la proyec--­

cicln lateral, sobre todo si se observa sobreposiciOn 

del extremo cubital distal (28). Los angulas votar, 

radial y asi como la longitud radial deben ser medi­

dos para determinar et grado de desplazamiento e im­

pactaciOn presentes en la fractura. Van Der Linden y 

Ericson (41) indicaron que la mediciOn de la desvi~-

ciOn radi~i y de la angulaciOn radial que se observa 

en e1 extremo distal de la fractura proporciona una­

lnfonaaciOn suficiente del grado de desplazamiento y 

que ambos criterios son independientes uno del Otro. 

Flgura.- 2.2.-

Desp1aza11iento 

radia1. 
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2.7.- CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DE COLLES.-

Un gran niimero de clasificaciones .para 1as fractu­

ras ~e Calles han sido descritas hasta l.a actua1idad. TJ2 

"mando en cuenta la direcciOn de1 desplazamiento ·(26), de 

gi exis~e o no 1esi0n del fibrocartilago triangular (42) 

de 1a 1ocalizaci0n del trazo de fractura (47), del grado 

de conminuci.On (40, 45), de la presencia de 1e.siOn arti­

cu1ar y del grado de desplazamiento (33, 341 o de la --­

existencia de 1.esiOn articul.ar y de la presencia -de 'fra.s, 

tura de 'la •e-sti1oideG cubital (32). Sin embargo existen­

dos clasificaciones~ que tienen una gran aceptaciOn; la­

clasificaci·On de Frileman ( 32), y la clasificaciOn descri 

ta por Sarmiento. 

La cl-asificaciiln descrita por Frikman esta l::asada-..· 

en ~ue si existe o no lesiOn de 1as superficies articu1-ª. 

res radiocarpa1 y/o radiocubita1 dista1, asi ~omo 1a pr_!t 

sencia de ~ractura de la estiloides cubital y esta cons­

ti~uida por a diferentes tipos, teniendo una re1aci0n iE 

versa COD e1 pronostico (figura 2.3), {321-
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Figura 2.3.- ClasificaciOn de Frikman.-

::::d -;::::::::::] 

==~ ==~ 
Tipo I Tipo II 

_:::;z ~ 
-"\. 

-~ ---~ 
Tipo III Tipo IV 

-::::::::] 

~ -====~ 
Tipo V Tipo VI 

:::::] __.-? 
__/\ __./"\ 

-----~ ~~ 

Tipo VII ~ipo VIII 
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ClasificaciOn de Frikman: 

* Tipo 1.- Fractura extra-articular del radio. 

* Tipo II.- Fractura extra-articular del radio, acompañada 

de fractura de la estiloides cubital .. 

* Tipo III.- Fractura que incluye 1a articulaciOn radiocar­

pal. 

• Tipo IV.- Fractura tipo III, mas fractura de la estiloi­

des cubital. 

• Tipo v.- Fractura que incluye la articulaciOn radiocubi-· 

tal distal. 

• Tipo VI.- Fractura tipo V, mas fractura de la estiloides 

cubital. 

•Tipo VII.- Fractura que incluye las articulaciones radio--­

cubital distal y la articulaciOn radiocarpal. 

•Tipo VIII- Fractura tipo VII, mas fractura de la estlloi­

des cubital ... 

Sarmiento clasifica las fracturas de Colles er. 

4 tipos ; dependiendo del desplazamiento y de si existe o 1· 

lesiOn de la articulaciOn radiocarpal (fig. 2.4) (52). 
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Figura 2.4.- ClasificaciOn de Sarmiento para las fracturas 

de Calles. 

::::::::J --1 
=:~-

~ _./~ 
~-

Tipo I Tipo II 

~ :::J ~ ---:~ -1 
-~ --

~ 
Tipo III Tipo IV 

* Tipo I.- Fractura metafisiaria distal del radio, no--

desplazada .. 

*Tipo II.- Fractura metafisiaria distal del radio des--

plazada, sin lesiOn articuiar. 

• Tipo III.- Fractura metafisiaria distal del radio, con-

lesiOn de la articulaciOn radiocarpal, no --

desplazada. 

• Tipo :rv.- Fractura desplazada, con lesiOn de la radio--

carpa!. 
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2.4.- MANEJO DE LA LESION.·-

Las ~racturas de Colles deben de ser consideradas 

no solo como una lesiOn Osea, sino tambien el daño a --

los tejidos blandos que se presenta en este tipo de 1e­

siones- ~l manejo de la lesiOn incluye:¡ tipo de aneste­

sia, metoao de reducciOn, tipo de inmovi1i~aci0n y el -

manejo post-reducci·On. todo ello necesario para 1a pre­

venciOn y tratamiento de ias complicaciones (39,, 531-

2.5.- ANESTES!IA.-

Diferentes procedimientos anestesicos se han des-- 7~ 

-.':_rito par:a .1a ;c-eali:za.ciOn .de la reducci,On de este tipo 

de fracturas- La rea1i.zaci,On de una infil·traciOn 1oca1 -

.en -e1 sitie ae1 ñemaot.oma con lidocaina al 1 o al 2% 

comunmente utilizado ;( 12, 32) .. La anestesia gene=a.1 es-.--

1Jtro procedimiento ·descrito. e1 c.ual tiene la ventaja de 

proporcionar ademas una adecuada relajaciOn muscu1ar ---

(32). La anestesia regiona1 endovenosa y el bloqueo del­

plexo axilar tambien son de uti1idad (1'91. 

2.6-- REDCCCION DE LA FRACTURA.-

ia reducciOn de1 desp1azamiento presente en 1a --­

~rac':~ra debe ser rea1izado en forma inmediata de ser P.Q. 

si!:l:: r=? ... a-::nque Frikman indico que .no existe ·gran di-
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ferencia entre la reducciOn realizada en forma inmediata 

y la realizada 24 horas despues de haberse producido el­

traumatismo (32), Una reducciOn satisfactoria casi siem­

pre es posible de obtenerse mediante ia realizaciOn de -

una manipulaciOn cerrada. Se han descrito dos m0todos 

para la obtenciOn de la reducciOn de la fractura: 

1) Charnley indicO que la impactaciOn de los fragmentos­

puede ser corregida mediante la hiperextensiOn de 1a mu­

ñeca, inmediatamente después inmovilizar la extremidad -

en flexiOn y pronaciOn (18, 40). 

2) Boh1er que la correcciOn puede realizarse mediante -­

tracciOn durante 2-5 minutos y posteriormente la realiz~ 

ciOn de la manipulaciOn del fragmento distal (8, 12). 

2.7.- METODOS DE TRATAMIENTO DE LA FRACTURA.­

-INTRODOCCION.-

Diferentes metodos de inmovilizaciOn son descritos 

en la literatura, lo cual sugiere que no existe uno que­

sea completamente satisfactorio (39). De acuerdo a esto­

las metodos de tratamiento pueden ser clasificados de la 

siguiente manera: 

a) Tratamiento conservador; inmovilizaciOn cor. aparatos­

de yeso o ferulas funcionales. 

b) Tratamiento quirurgico; estabilizaciOn Ce ~a :ractura 

mediante fijaciOn esqueletica a la uti:iza=iOn de el~ 
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villo.s incluidos en el aparato de yeso. 

2.8.- INMOVILIZACION CON APARATO DE YESO.-

Numerosas tecnicas de inmovilizaciOn han sido descri­

tas. Sin embargo se indica que la inmovilizaciOn nunca debe 

de extenderse mas alla de las articulaciones metacarpofalan 

gicas, ya que esta debe de permitir la libre movilizaciOn -

de los dedos (34, 36). Ademas ésta inmovilizaciOn debera -­

ser proximal a la articulaciOn del codo ( 40., 47). 

***·- PosiciOn de la muñeca: 

Una posiciOn de la muñeca entre flexiOn volar y dar-­

sal, combinada con una moderada desviaciOn cubital fué des­

crita por Bobler (7). La posiciOn descrita por Charn1ey y -

que consiste en una moderada desviaciOn cubital y moderada­

flex!On volar (10~ 39). La posiciOn de Cotton Loder carac-­

terizada por una forzada y completa flex!On volar, desvia-­

ciOn cubital y pronaciOn (24), actualmente existe una ten-­

dencia a la no utilizaciOn de este tipo de inmovilizaciOn -

por su relaciOn con la compresiOn del nervio mediano (36). 

•••.- PosiciOn del antebrazo= 

Algunos autores proponen la posiciOn en supinaciOn -­

del antebrazo, acompañado de inmovilizaciOn de la articula­

ciOn del codo (7, 28). Sarmiento y cols, realizaron estu--­

dios electro~iograficos en la posiciOn de supinaciOn, deme~ 

trando que existe una disminuciOn de la actividad muscular­

por parte del sup!na~or largo (49). 
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Ellos indicaron que este rnUsculo actua a nivel -

del extremo distal del radio y que juega un papel impo~ 

tante en el desplazamiento de la fractura sobre todo -

cuando se utiliza la posciOn de pronaciOn (22, 34). 

Wablstrom indicd en su estudio prospectivo que la con-­

tracciOn del mUscu10 pronador cuadrado puede producir -

desplazamiento de 1os fragmentos de la fractura (55). 

2.9.- TRATAMIENTO FUNCIONAL.-

Sarmiento y cols. desarrollaron un metodo conser--

vador. mediante una inmovi1izaci0n funcional para el tr~ 

tamiento de las fracturas de Calles (SO). Basadp en una­

inmovilizaciOn externa. acompañado de una movilización -

temprana, sin fijaciOn quirurgica de los fragmentos de -

fractura. La inmovilizaciOn estabiliza los fragmentos de 

1a fractura, la cua1 es necesaria para mitigar el dolor, 

mantener la alineaciOn de tos fragmentos y evitar defor-

midades. Sarmiento y Latta (52), indicaron que la movili 

zaciOn t~mprana mejora la osteogenesis a nivel del sitio 

de la fractura. Ellos defendieron esta teoria y ~emostr~ 

ron por estudios de laboratorio que en una fractura la -

movilizaciOn temprana provee de una invasiOn vascular, -

e1 desarrollo de los capilares es estimulado por la acti 

vidad muscular y esto se acompaña de una actividaC oste
2 

~lastica. La temprana revascularizaciOn que se ~reduce _ 
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alrededor de los tejidos, ~rigina la for~aciOn de un­

callo fibroso el cual es biomecanicamente fuerte. 

sarmiento (52) in~icO ademas ~ue la fijaciOn quirurgl 

ca de los fragmentos o la inmovilizaciOn 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 fijaciOn o de la inmovilizaciOn. La movili­

zaciOn te•prana lleva a una rapida y mejor recupera-­

ciOn funcional, evitando la rigidez y la inestabili-­

dad frecuentemente observada con otros tipos de inmo-

vilizaciOn. El tra~amiento fu~c!=~s: se ~7~~~!~e ~ --

los procesos naturales de reparaciOn y al plan de re­

habilitaciOn, ya que provee a nuestro cuerpo de dolor 

hasta el final de la reparaciOn como un mecanismo biQ 

logico-natural de defensa. 

2.10.- REHABILITACION.-

El periodo de rehabilitaciOn comprende desde -

el retiro de la inmovilizaciOn externa o de la fija-­

ciOn interna hasta la recuperaciOn de la funciOn. Los 

ejercicios· funcionales deben de iniciarse en forma ill 

mediata. Los ejercisios funcionales activos deben de­

ser realizados por el paciente bajo supervisiOn medi­

ca (36). La terapia fisica esta indicada en aquellos­

pacientes que presentan una pobre movilidad o en aqu~ 
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ciOn, atrapamie~to de las masas musculares po~ los el~ 

vos, neuropatia y rigidez de la muñeca. 

b) Desplazamiento de los fragcentos de frac~ura: 

Las indicaciones para la reducciOn de una fractura­

da Calles no es uniforme; una angulaciOn 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 que hace necesario la re­

manipulaciOn de la lesiOn hasta en el 92% de los casos­

reportados por Cooney (23). Esto hace necesario en oca­

sionesla nueva colocaciOn de una inmovilizaciOn externa 

o incluso la fijaciOn esqueletica (23). 

e) Lesiones nerviosas: 

Las lesiones nerviosas asociadas a las fracturas de­

Co11es varia desde el 0.2% hasta el 5% de los casos 

(32, 36). La presentaciOn de un sindrome del tunel del­

carpo en re1aci0n a las fracturas de Calles es de un --

17% (36). La lesiOn temprana del nervio mediano es aso­

ciada con la reducciOn, daño directo del nervio mediano 

al momento de la lesiOn, por el hematoma o durante la -

consolidaciOn en el periodo de inmovi1izaci0n en la po­

siciOn de Cotton Loder (36). 
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d) Lesiones ten=inosas: 

La ruptura expontanea del extensor largo del pulgar­

es reportada desde el 0.4% hasta el l~ (16). Esto ocu-­

re usualmente de 6 a 12 semanas después de haberse pro­

ducido la lesiOn y sobre todo en fracturas desplazadas. 

La ruptura ocurre por lo general en el hueso esponjoso­

del radio, Existe una teoría vascular para explicar és­

ta ruptura y se menciona que existe una laceraciOn pre­

via y que la presencia del hematoma produce una degeoe­

raciOn tendinosa y subsecuentemente la ruptura del ten­

don (25). 

Otras lesiones tendinosas, asociadas con fractura de 

Calles son raras (23, 32). 

e) Distrofia Ce Sudeck: 

La incidencia de fractura de Calles en relaciOn a la 

distrofia de Sudeck varia desde el 0~1% hasta el 16% y­

ésta entidad debe ser sospechada ante la presencia de: 

dolor, inflamaciOn y rigidez que no estan en relaciOn a 

la gravedad de la lesiOn (32). 

~) ConsolidaciOn viciosa: 

Una consolidaciOn viciosa es el resultado del despla­

zamiento de los fragmentos de fractura y que por lo reg~ 

lar causa una limitaciOn de la movilidad, deformidad cog 

metica y dolor (23). 
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~) Pérdida de la integridad radiocutital.-

La pérdida de la integridad radiocubital distal es ca~ 

sada porque el trazo de fractura invo1ucra la articula -­

ciOn o en forma directa debdio al acortamiento en la lon­

gitud radial (36). Los sintomas producidos por ésta pato­

logla son: restricciOn al realizar la pronaciOn, acompa-­

ñada de dolor y al momento de realizar la supinaciOn se -

puede escuchar la presencia de un clic~. ademas es fre 

cuente o~servar la presencia de dolor y disminuciOn en la 

fuerza Para realizar la prensión (32). 

h) Pérdida de la movilidad y de la funciOn.-

Generalmente este criterio no es aceptada como una en­

tidad patologica diferente. Sim embargo en un estudio re­

trospectivo de 2132 casos realizado ~or Bacorn y Kurtzke­

(5) encontrO en un 3% que no hubo perdida permanente de -

la runciOn y mas frecuentemente para 1a realizaciOnde ia­

flexiOn volar en el 95% de los casos. Por otro lado 

Frikman (32) indica que existe una pérdida de 10 o mas -­

grados en los movimientos realizados por la muñeca en el-

77% de los casos. La disminuciOn en la fuerza para la 

prensiOn es citada desde un 24% hasta un 54% (32). La ri­

gidez de los dedo$ es citada desde el 1 al 18% (32). 
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i) Artri~is po~~raumatica.-

La presencia Ce artritis postraumatica es reportada 

desde el 5% has~a el 40% (23). Diferentes criterios se 

han descrito para establecer su diagnostico; algunos de -

los síntomas referidos son la presencia de dolor a la mo­

vilidad y la obstrucciOn mecanica (23). Otros autores han 

descrito criterios radiograticos; la disminuciOn del esp~ 

cio articular, esclerosis subcondral y la formaciOn de os 

teofitos (33). 

j) Persistencia de dolor.-

Esta es una de las complicaciones mas frecuentemente -

señalada por diversos autores. Frikman (32) reportO la 

presencia de dolor en el 20% de sus pacientes. Castain i~ 

dicO la presencia de dolor en el 39% de sus series y que­

sobre todo esta molestia se presentaba para la realiza 

ciOn.de la supinaciOn y pronaciOn bajo stres (15, 16). 

k) Contractura de nupuytren.-

Varios son los autores que mencionan la presencia de -

ésta complicaciOn desde el 0.2% hasta el 3% de los casos­

(5, 16). Stowart y cols, indicaron la presencia de nodu-­

los palmares en 23 de sus 209 pacientes seis meses des--­

pues de haberse producido la lesiOn. 
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3.4.- DESCRIPCION DE TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS.-

En el servicio de Urgencias del Hospital Ce -­

Traumatologia Magdalena de las Salinas, se proce-­

diO a realizar la selccciOn de los pacientes, los­

cua1es debieron ser portadores de una fractura ex­

trarticular del extremo distal del radio (fractura 

de Calles), y que de acue=do a la clasificaciOn de 

Frikman deberian de corresponder ·unicamente a los­

tipos I y II. 

se formaron dos grupos de pacientes: 

El grupo A fué inmovilizado en la posiciOn de­

Cotton Loder integrado por un total de 16 pacien-­

tes. 

El grupo B fue inmovilizado en la posiciOn de-­

Sarmiento, integrado por un total de 13 pacientes. 

•• La determinaciOn del tipo de inmovilizaciOn ut~ 

lizada en cada paciente fué realizado en forma ale~ 

toria. 



- 35 -

GROºOS DE JNMOVIL~~AC!ON.-

nUmero 

de 

18 
17 
16 

15 
14 
13 
12 
11 

10 
9 
B 
7 

6 
5 
4 
3 
2 
1 

pacientes 

GRUPO B GRUPO A 

Grupo A-- Inmovilizado en la posiciOn de 

Cotton Loder; 16 pacientes. 

Grupo B.- Inmovilizado en la posiciOn de 

Sarmiento; 13 pacientes. 
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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 . -
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD.-

Grupo A 

18 - 30 años Pacientes. 

31 - 40 años 

41 so años 4 

51 - 60 años 10 

16 Pacientes. 

Grupo B -

18 - 30 años 1 Pacientes. 

31 - 40 años 1 

41 - so años 

51 - 60 años 

13 Pacientes. 
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DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD.-

Grupo 

de 

edad 

51 - 60 

41 - 50 

31 - 40 

18 - 30 

Grupo 

de 

edad 

51 - 60 

41 - so 

31 - 40 

18 - 30 

GRUPO A. 

6 10 12 

NUmero de pacientes. 

GRUPO B. 

2 4 6 10 12 

Nilmero de p·acientes. 
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DISTRIBUCION DE ACUERDO AL TIPO DE FRACTURA.-

Grupo A . -

cientes 

E1 grupo A estuvo constituido por 16 pa­

de e1los 7 presentaron una fractura tipo r. 

Y los 9 pacientes restantes presentaron una fractura 

tipo Il de la clasificaciOn de Frikman•. 

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 present~ 

ron una fractura tipo !I de la clasificaciOn de 

Fril~man. 

•.- oe acuerdo a la clasificaciOn de Frikman los ti-­

pos I y II se caracterizan por: 

r.- Fractura extrarticular del extremo distal -­

del radio. 

tr.- Fractura extrarticular del extremo distal del­

radio, acompañada de fractura de la estiloides 

cubital. 
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D!STRIBUCION DE AC~~~DD AL TIPO DE FRACTURA. 

Niimero GRUPO 1\. 

de 

Pacientes 
11 
10 

9 
B 
7 

ó 

5 
4 
3 
2 
1 

Tipo I Tipo II 

NUmero 

de GRUPO B. 

Pacientes 
11 
10 

9 
B 
7 
ó 

4 
3 
2 
1 

Tipo I Tipo II 
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MECANISMO DE LA LESION . -

Grupo A--

E1 mecanismo que diO origen a la 

1esi0n Osea en el total de los pacientes fue una-

caida del plano de sustentaciOn, excepto en un p~ 

ciente en el cua1 la lesiOn fué secundaria a una-

caida de una escalera. 

Grupo B 

En este grupo de pacientes en el-

100% de los casos el mecanismo de la 1esiOn se 

debio a una caída del plano d~ sustentaciOn. 
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EXTREMIDAD AFECTADA . -

Grupo A : 

En Este grupo (inmovilizado en pronaciOn) -

la extremidad tOraxica izquierda fué la que se obser-

vo en la mayoria de los casos. Del total de pacientes 

(16); en 14 la extremidad afectada fue la izquierda y 

solo en 2 pacientes la extremidad tOraxica afectada -

fué la derecha. 

Grupo B 

En este grupo con un total de 13 pacientes-

11 presentaron fractura de1 extremo distal del radio-

de la extremidad tOraxica izquierda y solo dos pacieu 

tes presentaron afecciOn de la extremidad tOraxica d_g 

recha. 
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EXTREMIDAD AFECTADA.-

GRUPO A.-

GRUPO B.-

Izquierda 
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LUGAR DONDE SE PRODUJO LA LESION.-

Grupo A • -

En éste grupo formado por 16 pacientes, el 

lugar mas frecuentemente donde se lesionaron los pa 

cientes fué en la via pllblica 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 produjO la le---

siOn en la via pUblica, los dos casos restantes se le-

sionaron en el hogar. 



- 46 -

LUGAR DONDE SE PRODUJO LA LESlON.-

Via 
GRUPO 

A 

GRUPO Via 

B 
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRODUCCION DE LA LESION 

Y LA APLICACION DEL TRATAMIENTO. 

El manejo de las fracturas fué aplicado a cada uno 

uno de los pacientes, tan pronto estos se presentaron 

al servicio de urgencias a solicitar atenciOn medica. 

Grupo A 

- El periodo menor de tiempo transcurrido entre la 

producciOn de la lesiOn y la plicaciOn del trata 

miento fué de 1 hora taos casos). 

- El periodo de tiempo maximo transcurrido entre el -

momento en que se produjo la lesiOn y la aplicaciOn 

del tratamiento fué de 40 horas (un caso). 

- El promedio de tiempo transcurrido entre la produc-­

ciOn de la lesiOn y la aplicaciOn del tratamiento 

para este grupo de pacientes fué de B horas. 

Grupo B • -

- El periodo de tiempo menor transcurrido entre la pr,.2 

ducciOn de la lesiOn y la aplicaciOn del tratamiento 

fué de dos hoias (seis casos). 

- El periodo de tiempo maximo transcurrido para la --­

aplicaciOn del tratamiento fué de 30 horas {un caso). 

- El promedio de tiempo transcurrido entre la produc-­

ciOn de la lesiOn y la aplicaciOn del tratamiento -­

fué de 8 ~oras. 
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TRATAMIENTO.-

Una vez que los pacientes se presentaron al ser­

vicio de urgencias a solicitar atenciOn médica y una corro­

borados los requisitos de cada uno de los pacientes, fueron 

inqresados a1 protocolo de estudio. 

Se procediO a tomar estudios radiOgraficos en--­

dos proyecciones (anteroposterior y lateral) de 1a muñeca -

afectada. previos a la reducciOn de la fractura. 

Posteriormente se procediO a reducir la fractura 

mediante maniobras de tracciOn y contratracciOn y manipula­

ciOn externa de los fragmentos de fractura, una vez canse-­

guido el objetivo, se procediO a inmovilizar la extremidad­

con un aparato de yeso braquipalmar, como se menciono ante­

riormente la determinaciOn de que tipo de inmovilizaciOn se 

ap1icaba a cada pacientese realizO en una forma aleatoria. 

Después de haber colocado el aparato de yeso, se 

procediO a tomar nuevos estudios radiograficos para corro-­

borar 1a reducciOn de la fractura obtenida. 

Ya una vez comprobada la adecuada reducciOn de -

1a fractura, se procediO a continuar el seguimeinto de los­

pacientes en el servicio de consulta externa de extremidad­

tOraxica. Loa pacientes fueron citados cada dos semanas pa­

vigi1ancia de condiciones del yeso y posibles alteraciones-

1oca1es. 
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A tc~os los pacientes se les diO las in~icaci2 

nes con respecto a la conservaciOn adecua~a del aparato -

de yeso, asi como las medidas necesarias pa:a prevenir el 

edema distal. 

Los pacientes que fueron inmovilizados en la -

posiciOn de Sarmiento (supinaciOn), se les recortO el ap~ 

rato de yeso a las 4 seroanas para liberar la articulaciOn 

del codo. En cambio los pacientes a los pacientes que fu~ 

ron inmovilizados en la posiciOn de cotton Loder (prona-­

ciOn), ellos se mantuvieron con la lnmovilizaciOn origi-­

nal hasta completar las 6 semanas. 

A 1as 6 semanas se les retirO la inmoviliza 

ciOn en forma completa , tomando nuevos estudios radiogr! 

fices on dos proyecciones para evaluar la consolidaciOn 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 inmovilizaciOn para la ev~ 

luaciOn de los arcos de movilidad del coda y de la muñeca. 

Cabe mencionar que todos los pacientes fueran enviados a­

las servicios de medicina física y rehabilitaciOn can que 

cuenta el instituto, en clonde se.,.. les instruyó para la re:!_ 

lizaciOn de una terapia fisica '::1.omiciliaria. 

A las 2 semanas se les realizO una evaluaciOn-­

funcional ?reliminar y a las 4 semanas se realizo la evalua 
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ci~n funcional final. Cada uno de los arcos ~e movili­

dad fueron anotados, elaborandose promedios de :os ar-­

cos de movilidad en grados de las articulaciones de la­

muñeca y del codo. 
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GRUPO A .-
(COTTON LODER) 

Tipo D o s s e "' a n a s 

de e o d o m u ñ e e 

Fx. E F E F s p 

-15 120 o 25 50 

Ir o 125 5 20 60 

I -25 130 o 30 o 60 

I -10 130 o 20 o 60 

II -30 135 o 40 o eo 

II -30 135 o 10 o 20 

-10 135 o o 10º 35 

II -20 135 10 o 30 

-30 120 o 40 15 40 

lI -10 135 o 30 15 15 

lI o 130 o 15 ea o 

lI -40 130 o 40 o 25 

lI -10 130 o 40 o 40 

o 130 o 35 o 40 

-10 135 -5 20 o 35 

lI o 120 o 30 o 35 
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GRUPO A . -

(COTTON LOOER)' 

VALORACION FUNCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

ARTICULACION HOVIHIENTO PROMEDIO. 

Codo. FlexiOn. 123 grados, 

Codo. ExtensiOn. -15 grados. 

Muñeca. FlexiOn .. 21 grados. 

Muñeca. ExtensiOn. grado .. 

Radiocubi ta1 SupinaciOn. 10 grados. 

(ambas). 

Radiocubital PronaciOn. 39 grados. 

(ambas). 
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GRUPO A -

( COl"l'ON LODER) 

VALORACION FUllC!ONAL A LAS 4 SEMANAS.-

Tipo e u a t r o s e Jll a n a s 

tle e o d o m u ñ e " a 

Fx E F E F s p 

I 135 B lS 35 60 

:n 135 15 30 30 50 

I -10 135 10 J.S 10 30 

I 135 15 25 10 &O 

II 135 10 40 JO BO 

Il 135 10 20 10 60 

135 so 50 &O ªº 
II 135 10 15 10 40 

I 135 40 45 60 BO 

II 135 45 55 60 55 

II 135 60 60 BO BO 

II 135 10 50 5 50 

II 135 10 60 30 70 

135 o 40 10 60 

135 10 35 15 60 

II 135 10 40 o 60 
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GRUPO A . -

( COTTON LODER) : 

VALORACION FUNCIONAL A LAS 4 SEMANAS.-

ARTICULACION. MOVIMIENTO PROMEDIO. 

Codo. FlexiOn. 135 grados. 

Codo .. ExtensiOn. o grados. 

Muñeca. FlexiOn. 39 grados. 

Muñeca. BxtensiOn. 19 grados. 

Radiocubital SupinaciOn. 27 grados. 

(ambas). 

Radiocubital PronaciOn. 65 grados. 

(ambas), 
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GRUPO B.-

{SARMIENTO)' 

VALORACION FUNCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

Tipo D o s s m a n s 

de 
e o d m u ñ e e a 

Fx 

E F E F s p 

135 o 25 50 10 

II 135 o 50 45 o 

II 135 10 35 60 10 

I 135 10 30 60 o 

II 135 o 30 50 -5 

135 o 30 45 o 

135 o 20 40 o 

I 135 o 30 45 o 

II 1~5 5 45 60 o 

135 5 60 60 5 

II !35 o 50 50 o 

II 135 o 25 30 10 

II 135 10 25 30 10 
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GRUPO B • -

(SARMIENTO) 

VALORACION FtlllCIONAL A LAS DOS SEMANAS.-

ARTICtlLACION. MOVIMIENTO. PROMEDIO. 

Codo. FlexiOn. 135 grados. 

Codo. ExtensiOn. o grados. 

Muñeca. FlexiOn. 41 grados. 

Muñeca. ExtensiOn. grados. 

Radiocubital. supinaciOn. 45 grados. 

(ambas). 

Radiocubita1 PronaciOn grados. 

(ambas). 
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GRUPO B -
(SARMIENTO) : 

VALORACION FUNCIONAL A LAS CUATRO SEMANAS.-

Tipo e u a t r s e m a n a 

de e D d D m u ñ e a 

Fx. E F E F s p 

135 15 40 60 20 

rr 135 15 50 60 15 

rr 135 35 45 es 85 

135 60 60 70 30 

rr 135 10 40 60 30 

135 10 45 60 10 

135 o 45 60 10 

II 135 10 45 60 15 

II 135 15 70 80 10 

135 20 80 80 20 

II 135 15 60 70 30 

II 135 15 40 80 20 

II 135 20 60 70 30 
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GRUPO B • -

(SARMIENTO) • -

VALORACION FUNIONAL A LAS CUATRO SEMANAS. 

ARTICULACION MOVIMIENTO PROMEDIO 

Codo .. F1exi0n. 135 grados. 

Codo. ExtensiOn. o grados. 

Muñeca .. FlexiOn. 18 grados. 

Muñeca. Extensi?m. o grados. 

Radiocuhital SupinaciOn. 68 grados. 

(ambas). 

Radiocubital. PronaciOn. 24 grados. 

(ambas). 
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CONCLUSIONES 

ll En Qas del ge,; de los pacientes correspondio al 

sexo femenino. 

2) La extremidad que mas frecuentemente se lesiono 

fue 1a extremidad tOraxica izquierda. 

3) El grupo de edad mas frecuentemente afectado 

correspondía al grupo de los 51 a los 60 años. 

4) En mas del 50% de los casos, el tipo de fractu­

ra observada fué la tipo II de la clasificaciOn 

de Fri~<man. 

5) El mecanismo de lesiOn mas frecuentemente obseE 

vado fué la calda del plano de sustentaciOn. 

6) En mas del 60% de los casos, el acciCente que -

produjo la lesiOn tuvo lugar en la via pUblica. 

7) En ambos grupos el promedio de tiempo de aten-­

ciOn médica transcurridos para la aplicaciOn -­

del tratamiento una vez ocurrida la lesiOn fué­

de 8 horas. 
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8) Ninguno de 1os pacientes inmoviliza:::os e.:: :::'.l;:ina­

ciOn presento restricciOn de los arcos ~e movili­

dad de1 codo. 

9) En ambos grupos se presento una nula recuperaciOn 

de la extensiOn de la muñeca. 

10) El Unico arco de movilidad en ~ue el grupo inmov.!. 

lizado en pronaciOn, presento ventaja so~re el -­

grupo inmovilizado en supinaciOn, fue en la pron~ 

ciOn, alcanzado un gradaje mayor en un 100% del -

alcanzado por el grupo inmovilizado en supino. 
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