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MARCO TEORICO 

ANTECEDENTES BIBUOGRAFICOS 

Las fracturas más comunes del radio distal no fueron reconocidas 

como tales hasta principios del siglo XVIII, cuando fueron mencionadas por 
Petlt, en 1705. (46). Antes las fracturas fueron consideradas luxaciones, 

subluxaclones o separaciones de la articulación radiocubltal distal. Este error 
fue corregido por Claude Pouteau (1725-1775). (46). 

En 1783, Pouteau en Lyon, Francia, publica un artículo en el cual 
reconoce y describe a las fracturas distales de radio· en disecciones 
anatómicas y en espesamientos con cadáveres, concluyendo que eslas 
fracturas presentan una lncllnaclón dorsal; llega a reconocer varios tipos, 
siendo alguno de ellos Impactados por lo que no presentan crepitación. (46), 

(15) (51). 

En 1814, Abraham Collas (1773-1843), cirujano Irlandés el cual no 

conocía las publicaciones francesas por su Insuficiente difusión, publicó un 
anlculo llamado 'On the fracture of !he carpa! Extremity of the radlus', en 
donde describe excelentemente y sólo con la clínica la localización de la 

lesión a nivel del radio y su tratamiento. (46). (15) (51). 

Barton (1974-1871). en 1838 describe a las fracturas distales de radio, 
marginales y posteriores de la cara articular. (46). (51). 

En 1874, Robort Willlam Smith (1807-1873), publicó por primera vez en 
su libro el epónimo do fracturas do Collas a las fracturas motafislarlas distales 
de radio en adultos y además hace la descripción de las fracturas distales de 

radio con desplazamiento hacia palmar (46), denominándola fractura de 
Smlth. (46,51). 
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Hasta Ja segunda mitad del siglo XVIII las disecciones anatómicas y 
experimentos en cadáveres fueron utlllzados para relacionar el mecanismo de 
lesión y el tipo de fractura. Con el descubrimiento de los rayos 'X' se 
proporcionó nuevos estí"'!ulos para la Investigación, siendo Carl Beck en 
octubre de 1897 quien reportó Jos hallazgos radiológicos de 44 pacientes con 
fracturas de Colles. Habiendo Iniciado tres meses después de que Rontgen 
anunció su descubrimiento en Diciembre 28 de 1895. (46). 

En 1929 Scheler es el primero en promover el uso de clavillos 
percutáneos Incluidos al yeso como alternativa en el tratamiento de estas 
fracturas obteniendo buenos resultados funcJonales. (13). 

Cartland yWerley estudiaron a 60 pacientes con fractura distal de-radio 
tratados con reducción cerrada y yeso braqulpalmar, obteniendo como 
conclusiones que el método conservador es Insuficiente para mantener la 
reducción de las fracturas distales de radio con trazo lntra-articular (15,22). 

(11). 

Los mismos autores realizan una tabla evaluadora de resultados 
funcionales y radiográficos de estas fracturas usándose hasta la fecha. (22). 

En 1949 Rush y Rush promueven la fijación Interna del radio utilizando 
un clavo centromedular. (11). 

En 1952 De Palma describe el enclavijamiento cubital para fijar el 
fragmento distal del radio al cúbito. (11 ). 

En 1953 Bacorn y Kurtzke en el Estado de Nueva York estudian 2000 
fracturas de Colles obteniendo Importantes conclusiones dando a estas 
fracturas su Importancia verdadera por el alto índice de secuelas funcionales. 
(11). 
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En 1962, Alffram y Bauer en un estudio de 2,672 fracturas en 2,5865 
pacientes efectuado en Malmo, Suecia, reportaron que la fragilidad progresiva 
del esqueleto es la principal causa de la fractura en las mujeres de edad 
mediana y edad avanzada. Esta fragilidad incluye más el hueso espo1'4oso 
que el hueso de la cortical, siendo el daño menos severo en el hombre. (2). 

En 1962, Max Scheek describe que al producirse el trauma de la 
muñeca en muchas ocasiones el Impacto del semilunar sobre la parte dorsal y 
medial de la metáfisis distal del radio produce una conminución a la que llamó 
'DIE PUNCH', él cual es difícil de reducir y mantener. El ve la necesidad de 
fijación de estas fracturas diseñando un método en el cual pasa un clavo de 
Klrschner en la base de los metacarpianos (2do. a 5to.), y otro en la parte 
proximal del cúbito, incluyéndose a un molde de yeso braquipalmar por 4-6 
semanas con resultados satisfactorios en 75% de los casos, en una serie de 
24 casos. (55). 

En 1966 Cole y Obletz publica un artículo en el cual trata a un total de 
51 pacientes con fracturas distales de radio con transfixión esquelética previa 
reducción, colocando un clavo de Stelmmann de 3/32 pulgadas Insertado en 
la base da los metacarpianos 4to. y 5to. El segundo clavo a nivel de la mitad 
dlafislarla del radio, Incluyendo los clavos en un molda de yeso 
antebraqulpalmar para no Inmovilizar el codo. Tiempo de lnmovlllzación fue 
de 6-8 semanas, reportándose buenos resultados. (11). ' 

En 1967, Gesta Frykman en Copenhage, enfatiza en su trabajo la 
Importancia de la articulación radio-cubital distal envuelta en la lesión y realiza 
una clasificación de esta lesión tomando en cuenta el trazo lntraartlcular y la 
fractura de la apófisis estilofdes del cúbito, además de este excelente artículo 
nos ayuda para el entendimiento de la patología y los mecanismos de la 
lesión, así como la consolidación de la fractura con trazo lntraarticular. (21) 

)13) )15) (51). 
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En 1975, David P.Green en Texas, EE.UU., trata a los pacientes con 
fractura distal de radio con trazo lntraarticular mediante la reducción de la 
fractura por manlpulaclón y la colocación de un clavo de Stelnman a nivel del 
2do. y 3er metacarpiano y salida por la piel, el segundo clavo se coloca a nivel 
de la diáfisis del cúbito a 6 cms. distal del clecranon sin perder la reducción, 
aplicándose aparato de yeso antebraqulpalmar y a nivel de la palma de Ja 
mano se deja ·sin yeso para permitir la movilidad de las artlculaclones 
metacarpofalánglcas 1 ero, 5to y 4to que son las más móviles, el yeso en la 
parte dorsal llega a nlvel de la base de la cabeza de las falanges 2do. al 5to. 
metacarpiano. Reportándose que la Inclinación volar del radio no restaurada 
en ningún paciente. la Inmovilización se mantuvo por ocho semanas. Los 
resultados reportados en el concepto funcional son buenos; el método no está 
Indicado en fracturas no conmlnutas ya que estos pueden ser tratados con 
métodos simples con Iguales resultados. (24). 

En 1984, Charles P. Melone loma singular Importancia a las fracturas 
distales de radio con trazo lntraarticular y promueve los conceptos descritos 
por Stevens y Schek, además hace una claslficaclón excelente tomando en 
cuenta los fragmentos articulares Involucrados, enfatizando la necesidad de 
realizar la fijación de las leslones Inestables y mediales. (41). 

En 1986 Knlrk y Jupiter hacen una clasificación excelente de los grados 
de artritis post-traumática de la muñeca basándose .en el estudio de 65 
pacientes en un seguimiento de 4 años, teniendo el 75% de las fracturas 
dlllal1111 de radio una Incongruencia articular al consolidar, dando como 
consecuencia artritis post-traumática de la muñeca leslonada con evidencia 
radiográfica en 28 de los casos. (65). 
El llllludlo se efectuó en pacientes menores de 40 años. (30). 

En 1989, Leung, Shen y Leung en Hong Kong trataron a 72 pacientes 
con fractura de radio distal, utilizando el principio de la llgamentotaxls y la 
aplicación primaria de Injerto óseo, la ligamentotaxls fue mantenida utilizando 
fijadores externos por tres semanas, después Jos pacientes fueron sometidos 
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a un programa de rehabilitación. Siendo el grado de movilidad recuperado 
completamente, concluyéndose que la distracción, los fijadores externos y la 
aplicación de Injerto óseo es un excelente método para el tratamiento de las 

fracturas conmlnutas de radio distal. (35). (42). 

CONCEPTOS ANATOMICOS 

La parte distal del radio está ensanchada y junto COD la articulación 
radlocubital distal sustentan al carplo con tres articulaciones separadas que 
están en relación con el tratamiento de las fracturas distales del radio. La 
fosa escafoldea (lateral triangular) y la fosa semilunar (medial cuadrangular), 

son dos superficies articulares cóncavas divididas por una cresta dirigida de 

dorsal a volar, sirven para la articulación con escafoides y semilunar 
respectivamente. La superficie medial de la extremidad distal del radio es 
cóncava (escotadura cubital del radio) y recibe la cabeza redondeada del 

cúbito. La extremidad distal del cúbito es pequeña, existe una apófisis 
estiloldes. El esqueleto de la muñeca consta de ocho huesos dispuestos en 
dos filas (proximal y distal), siendo los de la primera del lado radial al cubital: 
escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme. La fila distal; en el mismo orden: 

trapecio trapezoide, hueso granda y hueso ganchudo. 
Fundamentalmente pueden concebirse como cubos, cada uno de ellos con 

seis caras; sus caras palmar y dorsal no son articulares y proporcionan 

Inserción a los ligamentos dorsales y palmares que los mantienen unidos. 

Los ligamentos radlocarplanos dorsal y palmar son unas bandas 
anchas de fibras que se extienden desde los bordes correspondientes del 

extremo distal del radio oblicuamente hacia abajo y hacia el cúbito hasta 
escafoides, semilunar y piramidal, alcanzado algunas fibras al hueso grande. 

El ligamento cúbito-carpiano palmar se extiende de la cabeza del cúbito y 
base de apófisis estiloldes al semilunar, hueso grande, piramidal y pisiforme. 
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Los ligamentos colateral radial y cubital: salen principalmente de las 

apófisis estiloldes de los huesos respectivos y tennlnan por debajo en 
escafoides y piramidal respectivamente. 

Los ligamentos lntercarplanos: dorsales y palmares, siendo los 
ligamentos de la fila proximal los que generalmente discurren en sentido 
transversal desde escafoides a semilunar y de semilunar a piramidal. En la 
fila distal los ligamentos lntercarplanos unen trapecio a trapezoide, trapezoide 
a hueso grande, a hueso ganchudo. 

Los ligamentos colaterales cortos: situados en los bordes radial y 

cubital de las articulaciones intercarplanas, uniendo Radio-Escafoides­
Trapecio y cúbito-piramidal-ganchudo respectivamente. 

Los ligamentos carpometacarpianos: dorsales y palmares van desde 

los huesos de la segunda fila del carpo a las bases de los metacarpianos. 

Los ligamentos cortos lnteróseos van desde hueso grande y ganchudo 

al tercero y cuarto metacarpiano. 

Sin pretender ser un tratado de Anatomía mencionaremos los 

músculos del antebrazo de importancia por su situación anatómica: 

a) Pronador redondo: Que después de originarse en epltroclea y 
apófisis coronoldes se Inserta en la diáfisis del radio en la mitad 
proximal de su superficie lateral. 

b) Flexor largo del pulgar: Se origina en la superficie anterior del 
radio y termina en la base de la falange distal del pulgar. 

c) Pronador cuadrado: Origina en la superficie anterior del cuarto 
distal del cúbito y se dirige transversal a la superficie anterior del 

radio. 
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d) Braquirradial (suplnador largo): Origina en la cresta 
supracondilea del húmero y se Inserta en la apófisis estiloldes 
del radio. 

e) Extensor radial largo del carpo (primer radial): Se origina en el 
tercio Inferior de la cresta supracondilea del húmero y se inserta 
en la base dorsal del segundo metacarpiano. 

1) ·Extensor radial corto del carpo (segundo radial): Se origina en el 
tendón común del eplcondllo y se inserta en la base dorsal del 
tercer metacarpiano. 

BIOMECANICA 

Mediarite estudios blomecánicos efectuados por Brumflel y Champoux 
(8), da la función normal de la muñeca mediante un alectrogoniometro 
unlaxlal, han determinado en 19 pacientes en astado normal los rangos da 
movilidad da la mul\eca que son requeridos en 15 actividades diarias. La 
posición de la mano y las varias localizaciones en el cuero se ha determinado 
una movilidad para sus ac!Jvldades de 1 O grados de flexión y 15 grados de 
extensión. Otras actividades diarias como beber, usar el teléfono, leer, se 
acompal\an de una movilidad de 5 grados de ftexión y 35 grados de 
extensión. La movilidad funcional óptima da la muñeca para la mayoría de las 
ac!Jvldades se acompaña de 1 O grados de flexión y 35 grados de extensión. 
La movilidad funcional óptima de la muñeca para la mayoría de las 
ac!Jvldades se acompaña de 1 O grados de flexión y 35 grados de extensión. 
Estos valores nos proporcionan una base objetiva para la evaluación de las 
Incapacidades de la muñeca, posición de artrodesls, la funcionalidad que 
proporcionan las. Casi todas las actividades requieren de una posición de la 
muñeca entre los 20 grados de flexión y los 15 grados de extensión. 
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Estos datos nos muestran que la mayoría de las actividades del cuidado 
personal son efectuadas con la muñeca ligeramente flexionada. Con el 

desarrollo del electrogonlómetro se ha visto que hay una movilidad de la 
muñeca de 45 grados (1 O grados de flexión a 35 grados de extensión), es 

suficiente para ejercer las actividades en su mayoría. 

MOVILIDAD DE LA ARTICULACION 
RADIOCUBITAL DISTAL (9) : 

Desviación radial.. ............... . 
Desviación cubital ............... .. 
Extensión ............................. . 

Flexión ............................... .. 
Pronación ............................ . 
Supinación ........................... . 

20 grados 
30 grados 
70 grados 
80 grados 
90 grados 
SO grados 

(Con codo flexionado a 90 grados) 

MECANISMO DE LESION 

Las fracturas distales del radio ocurren muchas veces por caídas con 
extensión de la mano. La cantidad de fuerza necesaria experimentalmente 

para producir estas fracturas estáticamente en la dorslftexión de la muñeca 
105 kg. a 440 kg. con una media de 195 kg. en las mujeres y 282 kg. en los 

hombres. (21). 

Las fracturas distales del radio son producidas cuando la dorslflexión 
de la muñeca varia de 40 grados a 90 grados, menor cantidad de fuerza es 
requerida a menores ángulos. Aunque el mecanismo de la fractura no está 
claro, ocurre por una excesiva fuerza tensll en la corteza palmar. Cerca de la 
corteza dorsal estas fuerzas son de comprensión y la fractura se propaga por 

clzallamiento a 45 grados de anguiación produciendo conmlnuclón dorsal. 

(51). 
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La carga originada en el radio dis1al durante la actividad normal no ha 

sido definido exactamente. Brand y Cols. calculan que la fuerza generada por 
los músculos del antebrazo es aproximadamente de 500Kgs. En datos 
obtenidos por Palmer sugieren que aproximadamente el 80% de la carga axial 
presente en la mano es soportada por el radio distal, y · el 20% por el 
fibrocartllago triangular y el cúbito dista!. Unscheld reporta que 46% de la 
carga axial que cruza el carpo normalmente se distribuye en la fosa semilunar 
del radio distal, 43% a la fosa escafoides, y 11 % al fibrocartllago triangular. 
(3). 

FRECUENCIA 

Las fracturas distales del radio continúan siendo las lesiones óseas 
más comunmente tratadas por los cirujanos traumat6togos y ortopedistas. Es 
un hecho estas lesiones ocurren aproxJmadaménte en una sexto parte de 
todas las fracturas vistas y tratadas en un servicio de urgencias. (3). 

Kaplan refiere que la fractura distal del radio es la fractura más común 

de la extremidad superior y que su frecuencia es de 17% de todas las 
fracturas tratadas en las salas de urgencias. (43). 

Ha incrementado claramente la frecuencia de fracturas distales de 
radio que Incluyen la lesi6n de las articulaciones radio-carpa! y radiocubital 

distal (41). Publicaciones previas reportan la lesión de la artlculaclón en más 
del 60% de IDdas las fracturas dlsiales del radio (14,13,21,22,55). En 260 
fracturas consecutivas, se demostr6 evidencia de lesión de la articulación en 

227 casos o sea 97% (41). 

CLASIFICACION 

La méxima recuperación de la función de la muñeca después de una 
fractura depende de lo exacto y estable de la reducción de las superficies 

articulares del radio (41). 

._¿., ~~ .• -·<'""~ -·· .~' -·- .- - --· --- --
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Siendo las fracturas de radio distal extremadamente frecuentes y fa 

gran mayoría so bien tratadas no qulrúrglcamente. Sin embargo recientes 
evaluaciones· de fracturas y sus tratamientos han demostrado fa necesidad de 

Intervención quirúrgica en fracturas que demostraron lnestabllldad con 6 sin 

Incongruencia articular. (14. 56). 

La primera clasificación fue la de. Colfes que es una fractura 

metafislaria, estando la lesión a 2 centímetros de fa superficie articular del 

radio y con angufaclón dorsal (15). 

Gartland y Werley concluyen que la reducción cerrada e Inmovilización 

con yeso es Inadecuada para fas fracturas lntraarticulares (22). 

CARTLAND Y WERLEY Claslflcaclón (15) 
Modificada por Sarmiento 

Claslflcaclón Apariencia radiográfica 
Tipo IA Extra-articular 
Tipo 11 lntra-artlcular/no desplazada 
Tipo 111 lntra·artlcular/desplazada 
Tipo IB Extra-articular/desplazada· 

Modificada por Solgard (1965) 
Modificada por Sarmiento (195) 

FRYKMAN Claslflcaci6n de 
fracturas de radio distal (13,15,21,51) 

Tlpol 
Tlpoll 
Tlpolll 

Tipo IV 

Tipo VI 

Tipo VII 

Tipo VIII 

Extraartlcular, no fractura de cúbito. 
Exlraartlcular, con fractura de cúbito. 
lntraartlcular, Incluye artlculacl6n. radlocarplana, con 
fractura de cúbito. 
lntraartlcular, Incluye articulación radlocubltal distal, no 
fractura de cúbito. 
Jntraartlcular, Incluye artlcufacl6n radlocubltal distal, con 
fractura de cúbito. 
lntraartlcular, Incluyendo articulaciones radlocarplana y 
radlocubltal distal, no fractura de cúbito 
lntraarticular, Incluyendo articulaciones radlocarplana y 
radlocubltal distal con fractura de cúbito. 
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En 1990 en un Simposium de fracturas distales de radio fue propuesta 
la ·c1asificaci6n Universal", a pesar de que varios miembros del panel 
continúan usando sus clasificaciones. 

Basando su principio en que las fracturas Extraartículares contra las 
lntraartlculares son estables e Inestables. (15). 

Tlpo 1 No wtlcular, no desplazada. 

Tlpo 11 No artlcular, desplazada. 

A.Reductible, estable. 

B. Reductible, Inestable. 

C. lneductible. 

Tipo 111. Articular, no desplazada. 

Tipo IV. Articular desplazada 

A. Reductible, ealllble. 

B. Reductlble, Inestable. 

C. lrrefuclible. 

O.Compleja 
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CLASIFICACION DE MELONE PARA 
FRACTURAS INTRAARTICULARES (15). 

(Subtipo de la clasificación universal). 

11po 1 
11po 11 
11po 111 
11po IV. 

Fractura no desplazada, mlnima conmlnuclón. 
la columna medial esté desplazada. 
Segmentaría, de diáfisis radial. 
Una fractura transversa con rotación de las superficies 
articulares 
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CRITERIOS DE ESTABILIDAD (14,51). (41) 

La desiclón del tratamiento esta basada en la extensión de la 
Inestabilidad potencial. El grado de desplazamiento Inicial proporciona 
criterios para determinar la Inestabilidad. En la experiencia de Cooney y 
Llnsched, (13); una fractura Inestable es la que presenta, a saber: 

A.-Angulación dorsal de más de 20 grados. 
B.- Marcada conmlnuclón. 
C.- Acortamiento radial de 1 O mm. ó más. 

La Inestabilidad secundaria esta presente cuando la reducción cerrada 
y auna Inmovilización con yeso, falla al mantener la reducción Inicial y existe 
una angulaclón residual de 1 O grados ó más y un acortamiento radial mayor 
de 5 mm. Las fracturas estables son solamente extraartlculares con mínimo a 
moderado desplazamiento y cuando se reducen no hay desplazamiento a la 
deformidad original. Las fracturas Inestables son comunmente conmlnutas, 
con acortamiento y comprenden la superficie articular no' solo la radlo­
carparplana sino la radio-cubital distal. Estas fracturas están asociadas a un 
alto grado de complicaciones, Incluyendo la perdida de la reducción, lesiones 
del nervio mediano e Inestabilidad de 1a· articulación radio-cubital distal. 

En comparación de los fijadores externos y la Inmovilización con yeso, 
Howard Indicó que los resultados funclonales estaban relacionados más con 
la calidad de la reparación anatómica que con el método de Inmovilización, 
(3). 

En estudios de Erlcson, Portar y Stockley se refleja que la fuerza de 
prehenslón y la resistencia fue empeorada ci¡ando la fractura consolidó con 
una angulaclón dorsal de la superficie articular del radio mayor de 20 grados 
con acortamiento definido como una perdida de la Inclinación radial de 10 
grados ó mú y con una desviación radial del fragmento distal más alié de 2 
mm, (3). 
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EVALUACION RAOIOGRAFICA: 

Método de medición de la inclinación radial, de la Inclinación dorsal y de la 
longitud radial. 

A) Para medir la Inclinación radial se toma como referencia una llnea que 
es dibujada a lo largo del eje longitudinal del radio en proyección 
anteroposterior. Se traza una línea perpendicular al eje mayor del radio, 
en su parte más distal; se traza una línea sobre el margen de la 
superficie articular del radio, el ángulo formado entre éstas dos últimas 
líneas de la Inclinación radial. (flgura A). 

B) Para medir la longitud radial se toma como referencia una línea que es 
dibujada a lo largo del eje longitudinal del radio en proyección 
anteroposterior. Se trazan dos líneas perpendiculares a un nivel de la 
parte distal del cúbito incluyendo la apófisis estiioides, la otra a nivel de 
la punta de la estlloldes del radio. La distancia perpendicular dentro de 
estas dos líneas es medida de milímetros, que corresponden a la 
longitud radial. (figura A). 

C) Para medir la Inclinación dorsal se toma como referencia una lfnea que 
es dibujada a lo largo del eje longitudinal del radio en proyección 
anteroposterior Se traza una línea perpendicular al eje mayor del radio. 
en au parte más distal; H traza una línea 110bre el margen de la 
superficie articular del radio, el ángulo fOrmado entre éstas dos últimas 
líneas es la Inclinación dor111I. (figura B). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Siendo las fracturas distales de Radio las lesiones más comunes del miembro 
superior, con mucha frecuencia son menospreciadas y deja su valoración y 
tratamiento al Médico en entrenamiento de menor grado observándose una 
alta Incidencia de deformaciones y llmltaclón de movilidad secundarla. Más de 
la mitad de las fracturas se asocian a lesión de la articulación Radlocarplana 
ameritando un método que conduzca a la reducción adecuada y a la 
estabilización hasta su consolidación para obtener la máxima funcionalidad; 
entre los métodos de tratamiento abiertos y cerrados la llgamentotaxls reúne 
los requisitos mencionados siendo seleccionado, en este traba¡o la Inclusión 
de clavos al aparato de yeso como su complemenlD. 

JUSTIFICACION 

Se ha seleccionado la Ugamentotaxls con clavos Incluidos al yeso ya que 
reúne los requisitos de reducción y estabilización necesarios para una buena 
consolidación y además que ha demostrado resultados de funcionalidad 
adecuados en las lesiones lntraarticulares; Además de ser un método de 
tratamiento no quirúrgico que reduce la Incidencia de complicaciones, 
permitiendo la movilidad Inmediata de dedos de la extremidad afectada. Este 
método no requiere de Infraestructura especializada, complemetándose con 
materiales económicos y de fácil adquisición. 

TIPO DE ESTUDIO 

PROSPECTIVO 

LONGITUDINAL 

DESCRIPTIVO 
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UNIVERSO: Los derecho-habientes de PEMEX que acudan al servicio de 

urgencias. 

MUESTRA: Serán Incluidos los pacientes que presenten fractura distal de 
radio. 

CRITERIOS DE INCLUSION: Serán Incluidos tos pacientes mayores de 

20 años de ambos sexos, derecho-habientes 
de PEMEX, con fractura distal de radio 
Inestable y desplazada ya sean familiares o 
trabajadores. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: Los pacientes que presenten fracturas 
estables, no desplazadas, o que ameriten 
reducción abierta, así como los no derecho­
habientes de PEMEX. 

OBJETIVOS 

Demostrar ta Incidencia de la fractura mencionada en la población de 

Petróleos Mexicanos, analizando Jos factores que influyen en Ía génesis de la 

lesión. 

La valoración de los resultados radiológicos y funcionales del método 
empleado y analizar las variables que Influyen en los mismos. 

MATERIAL Y METODOS 

En et periodo comprendido de noviembre de 1992 a diciembre de 1993, 
en el Hospital Central Norte de PEMEX, en el Servicio de t.Jrgenclas, fueron 

atendidos 64, 135 pacientes. 
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Con un total de 68 fracturas, siendo en tret1 pacientes bllat81aies. De 
estas fueron seleccionadas 26 fracturas que presentaron crtterlos de 
inestabilidad que ameritaron reducción y estabilización por el método no 
quirúrgico de la Jlgamentotaxls. 

TECNICA EMPLEADA 

La reducción de una fractura por LIGAMENTOTAXIS, es una t6cnlca 
establecida para tratar las fracturas distales Inestables del radio (1). 
Durante las ultimas tres décadas, numerosos estudios llenen definido el valor 
de la llgamentotaxls en la obtención y el mantenimiento de la longitud ósea 
durante la consolidación esquelética en combinación con clavos Incluidos al 
yeso o fijadores externos (13, 14, 24, 34, 41). 

La clínica utilizada para efectuar el presente trabajo es la difundida por 
el Dr. Charles P Melones en 1984 para tratar las fracturas Inestables con un 
moderado a severo desplazamiento del medial, en el hecho de continuar una 
adecuada tracción para mantener estable una reducción (41). 

El cirujano se coloca, gorro, cubre boca, bata y guantes esterilizados. 

Paciente colocado en decúbito dorsal en camilla o mesa quirúrgica. 

Aplicación de bloqueo auxiliar. 

Asepsia y antisepsia de la extremidad superior. 

Colocación de campos estertllzado1. 

Se utiliza un clavo de stelnmann de 3/32 pulgadas (2.38 mm) que perforan 
transversalmente la base del segundo y tercer metacarpianos. Durante su 
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aplicación el pulgar se mantiene en abducción palmar y la mano se 
mantiene en ligera flexión. El radio es preferido para la aplicación del clavo 
proximal porque proporciona un mayor control de la fractura e Interfiere 
poco en la movilidad del codo. El sitio de la inserción del clavo radial es 
proximal al abductor largo del pulgar en el Intervalo de los extensores de la 
muñeca y los e>étensores de los dedos. siendo pasado perpendicularmente 
perforando ambas corticales del radio .. 

Se coloca un estribo de stelnmann en el clavo dllltal y es suspendido por 
una tracción con el codo flexionado a 90 grados, con 2-3 kgs de 
contracción aplicando a nivel del brazo, por espacio de 1 O minutos. 

Por medio de controles radiográficos se demuestra la reducción· y la 
adecuada recuperación de las articulaciones. 

SI existiera una angulaclón residual con maniobras gentiles (flexión y 
pronación), se completara la reducción. 

Se cortan los clavos a 2 centímetros de la piel. 

Se aplica un aparato de yeso antebraqulpalmar, cuidando de dejar libres 
los dedos y el pulgar para Iniciar una Inmediata movilidad activa. La 
muñeca se mantiene con ligera flexión y el antebrazo ·en posición de 
pronación. 

Una vez fraguado el yeso se retira la tracción y la contra-tracción. 

Se cita al paciente a la consulta externa con nuevas placas de la muñeca 
en diez días posterior a la reducción. 

Aeabllltaclón Inmediata de codo y dedos. 

La Inmovilización se mantiene por seis semanas. 
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Se retira aparato de yeso en la consulta externa y se planea una culdadoSa 
reabllltaclón en su hogar. 

Se recomienda un control por la consulta externa hasta los seis meses 
despu6s de retirar el aparato de lnmovlllzaclón. 



SEXO 
FEMENINO 

MASCULINO 

EDAD 

21-30AÑOS 

31-40 At!IOS 
41-50A~OS 
51-60~0S 
61-70A~OS 
71-80~0S 
81-90ANOS 

20 

CUADR01 
DISTRIBUCION POR SEXO 

FRECUENCIA PORCENTAJE 
18 
8 

CUADR02 
DISTRIBUCION POR EDAD 

FRECUENCIA 

3 

3 
1 

13 
3 
2 
1 

69.2% 
30.0% 

PORCENTAJE 

11.5% 

11.5% 
3.8% 
49.9% 
11.5% 
7.7% 
3.8% 

CUADROlll 
DISTRIBUCION POR LADO AFECTADO 

LADO FRECUENCIA PORCENTAJE 

DERECHO 
IZQUIERDO 

6 
20 

23.1% 
76.9% 

CUADRO IV 
DISTRIBUCION POR TIPO DE LESION 

(Cl .. ltlcacl6n de Frykman) 
LESION FRECUENCIA PORCENTAJE 

4 
5 
7 
8 

2 
9 
5 

10 

7.7% 
34.6% 
19.2% 
38.5% 
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CUADRO V 
DISTRIBUCION POR MANEJO ESTABLECIDO 

MANEJO FRECUENCIA PORCENTAJE 

UGAMENTOTAXIS Y 
APARATO DE YESO 17 65.4% 

UGAMENTOTAXIS Y 
FIJADORES EXTERNO 4 15.4% 

REDUCCION ABIERTA 
UGAMENTOTAXIS Y 
FIJADOR EXTERNO 3.8% 

REDUCCION CERRADA 
UGAMENTOTAXIS Y 
APARATO DE YESO 2 7.7% 

REDUCCION CERRADA 
UGAMENTOTAXIS Y 

FIJADORES EXTERNOS 2 7.7% 

CUADRO VI 
DISTRIBUCION POR COMPLICACIONES 

COMPLICACIONES FRECUENCIA 
Atto¡amienló de 

Clavos 
Sx.Sudeck 

PORCENTAJE 

3.8% 
3.8% 

CUADRO VII 
RESTABLECIMIENTO DE INCLINACION RADIAL 

(V•lor normal : 30 grmdoa) 

GRADOS RCI FRECUENCIA PORCENTAJE 

30A21 GRADOS 19 73.1% 
20 A 13 GRADOS 7 26.9% 



CUADRO VIII 
RESTABLECIMIENTO DE INCLINACION VOLAR 

(V•lor norm•I : 10 grado•) 
GRADOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

20 A 11 GRADOS 
10AOGRAOOS 
1A10GRADOS 

6 
17 
3 

23.0% 
64.0% 
11.5% 

CUADRO IX 
RESTABLECIMIENTO DE LA DISTANCIA BIESTILOIDEA 

(V•lor normal: 11 mm.) 
DISTANCIA FRECUENCIA PORCENTAJE 
4a8mm 
9a12 mm 
13a 16mm 

15 
7 
4 

57.0% 
26.0% 
15.4% 

CUADRO X 
RESTABLECIMIENTO DE LA FLEXION 

(Valor nomuil : 80 gradoa) 

FLEXION 
25 a 30 grados 
31 a 40 grados 
+ de 45 grados 

FRECUENCIA 
10 
8 
3 

PORCENTAJE 
38.4% 
30.7% 
11.5% 

CUADRO XI 
RESTABLECIMIENTO DE LA EXTENSION 

(V•lor normal : 70 grados) 

EXTENSION 
21 a 30 grados 
31 a 45 grados 

FRECUENCIA 
1 

14 

PORCEt:ffAJE 
26.9% 
53.8% 
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CUADRO XII 
RESTABLECIMIENTO DE DESVIACION RADIAL 

(Valor normal : 20 gradoa) 

RADIAL 

04 a 1 O grados 
11a20 grados 

FRECUENCIA 

10 
11 

PORCENTAJE 

38.4% 
42.3% 

CUADRO XIII 
RESTABLECIMIENTO DE LA DESVIACION RADIAL 

(V1lor normal : 30 gradoa) 

CUBITAL 

15 a 20 grados 
21 a 30 grados 

FLEXION 

Flexión hasta 
de 10grados 

FRECUENCIA 

7 
14 

PORCENTAJE 

26.9% 
53.8& 

CUADRO XIV 
FUNCIONALIDAD EN FLEXION 

FRECUENCIA PORCENTAJE 

21 80.7% 

FUNCIONALIDAD EN EXTENSION 

EXTENSION 
Flexión hasta 
de 35 grados 

FRECUENCIA 

11 

PORCENTAJE 

42.3% 
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ANALISIS DE RESULTADOS 

De los 26 casos presentados en el sexo femenino fue en donde se 
presentó la mayor frecuencia con 18 casos. Siendo el grupo de edad 
comprendido entre los 51-60 años el más afectado con 13 casos. 

De las lesiones presentadas que se clasificaron por el método propuesto 
por Gasta Frykmann la mayor frecuencia la presentó el tipo 5 (24.6% y la de 
tipo 8 (38.5%). 

De los tratamientos establecidos predominó la llgamentotáxls con 
lnmovlllzaclón con aparato de yeso, en 65.4% de los casos; siendo necesaria 
la aplicación de ligamentotáxis y fijadores externos bilaterales o fracturas que 
ameritaron reducción abierta, para valoración evolutiva de las heridas 
quirúrgicas. 

Las complicaciones se presentaron sólo en dos casos, siendo una por 
aflojamiento de clavo y otra la distrofia simpática reflejada de Sudeck, los que 
evolucionaron favorablemente al recibir tratamiento especifico. 

El restablecimiento radiográfico de las lesiones se presentó en 73.1 % 

para la lncllnaclón radial y 87.8% para la lncllnaclón volar. 

Se presentaron resultados parciales en cuanto a la flexión extensión 
recuperada finalmente por los pacientes, ya que a la fecha de conclusión del 
estudio no se hablan retirado la totalidad de los medios de lnmovillzaclón 
aplicados, cuadros del X al XIV. 
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CONCLUSIONES 

1. Se demuestra que el método es adecuado por que radiológlcamente 

restituye la anatomía de la articulación en grados funciones: 

Inclinación Radial 

Inclinación Volar 

Distancia Bleltlloldea 

73.1% 

87.8% 

83.0% 

2. La movilidad de flexión para hacer funcional la muñeca (según Brumfiel y 

Champoux) que es de 1 O grados, fue recuperada en la totalidad de los 

pacientes. 

3. La movilidad de extensión para hacer funcional la muñeca (según Brumfiel 

y Champoux) que es de 35 grados, fue recuperada en 42.3 de los 

pacientes. 

4. Se demuestra que el método de tratamiento es de fácil aplicación, no 

requiriendo de instrumentación especializado con consumos mínimos de 

material, el cuál es económico y de fácil adquisición. 

5. Existen otros métodos de ligamentotaxis con fijadores externos que 

además de requerir Instrumental especializado, tienen un costo elevado; 

habiendo demostrado, según la bibliografía resultados equiparables al 

método empleado en este estudio. 
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