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Se han estimado que las fracturas distales de radio ocupan una 
sexta parte de todas las fracturas tratadas en las salas de urgencias al 
nivel mundial. Resulta evidente que las rnujeres son mas afectadas que 
10s hombres pero, que la incidencia se incrementa en ambos sexos a 
edad avanzada. siendo ocasionadas con mayor frecuencia por caidas de 
su propia altura. 

Las fracturas distales de radio ocurren en dos diferentes grupos de 
edad entre 10s 6-10 aiios y entre 10s 60-69 aiios. De 10s pacientes 
mayores de 60 afios, las mujeres son afectadas en una proporcibn de 7:l 
en relacion con 10s hombres. Las mujeres presentan un incremento subito 
de la incidencia de las fracturas distales de radio despues de 10s 50 aiios 
posterior a la menopausia, en cambio en 10s hombres este incremento se 
nota de rnanera importante hasta despues de 10s 70 aiios. 

En la sala de urgencias del Hospital Dr. Victorio de la Fuente 
Na~aeZ de Traumatologia las fracturas distales de radio son lesiones 
comunes en todos 10s grupos de edad alcanzando el primer lugar en 
atencibn de todos 10s tipos de fracturas atendidas. En especial en el 
grupo de mas de 60 aiios, de 10s cuales, en el aiio de 1999 se atendieron 
350 fracturas reportadas, que equivalen al 27% del total de las fracturas 
distales de radio. 

Desde hace mas de 150 aiios que se describieron las fracturas 
distales de radio las fracturas extra articulares se tratan de manera similar 
mediante inmovilizaciones enernas con aparato de yeso braqutpaknar. La 
valoracion de estos pacientes se realiza mediante tomas radiografias 
convencionales en AP y Lateral de la muiieca afectada y se debe tomar 
en cuenta el estado de la piel, el edema perilesional, la capacidad de 
funcibn del individuo o balance0 en la rnarcha y el tip0 de fractura que 
presenta. 



El pronostico de las lesiones distales de radio a mejorado conforme 
a la suoeracion de las tecnicas de reduccion. inmovilizaci6n v seauimiento . - 
de los'pacientes, atendiendo de manera bonta y efectiva las posibles 
complicaciones lo que ofrece mejores resultados funcionales. 



La fractura distal de radio fue descrita primeramente por Pateau en 
el ano de 1783 y en 1814 A. Colles hizo una descripcion de las fracturas 
m8s wmunes de la extremidad toracica como una fractura con 
dislocacion del fragmento distal. Describiendola como una fractura 
transversa del radio distal aproximadamente a 4 cm de la articulation de 
la mufieca con un desplazamiento dorsal del fragmento distal, con o sin 
fractura de la apofisis estiloides de la ulna. En 1832 Smith describe las 
fracturas distales con un fragmento articular volar. Ahora se considera a 
las fracturas de Colles como fracturas metatisarias distales de radio extra 
articulares. 

Posteriormente Liliergfield dio mayor importancia al mecanismo de 
lesion y concluyo que las fracturas tipicas distales de radio se producian 
por caidas de su propia altura con la mano en extension de 60-90 grados, 
para mediados de siglo Cassebaun hace referencia a la mayor afeccion 
del sexo femenino y la marcada osteopenia encontrada de la porcion 
distal de radio con 10s pobres resultados encontrados en estas pacientes 
para la funcion que contrastaban con 10s reportados anteriormente por las 
series de Colles. 

En 1937 Kortski v Geirreberp consideran la importancia de 
establecer una clasificaci6n dadas las Gracteristicas de las fracturas y 10s 
problemas de tratamiento encontrados apareciendo multitud de ellas. 

En el tratamiento inicial de estas fracturas se han dado mliltiples 
tecnicas de manipulacion y contencibn, la mas aceprada hasta la fecha es 
la de Boheler y Watson Jones con la contention rnediante un aparato de 
yeso braquiplamar con flexion de cod0 a 90 grados, pronacion del 
antebrazo, flexion de rnuneca y desviacion hacia el cubito, con la cual se 
reportaron a1 principio importantes complicaciones wmo atrofia de 
Sudeck, anquilosis, sindrome wmpartamental y edema distal importante. 
El tiempo de inmovilizacion se ha prestado a debates importantes pero, el 
consenso general se encuentra entre las 6-8 semanas, lo cual segun 
Sarmiento conlleva una contractura importante al termino de la 
consolidation. 



Dentro de las fracturas distales de radio se encuentra laS 
multifragmentadas o con trazo articular, las cuales tienen antecedentes de 
tratamiento cruentos, que se han asociado con secuelas importantes 
como disminucion de 10s arcos de movilidad, artrosis, pseudoartrosis y 
osteomielitis. 



La articulaci6n de la muiieca es una articulacion diartrodia, del 
genero condileo, formada por la porci6n distal del radio y cubito, y la 
primera fila del carpo, 10s huesos escafoides semilunar y piramidal. En su 
extremo distal el cubito es redondeada en f o n a  de cabeza que en su 
parte inferior comprende la cara articular que se articula con el carpo y su 
parte externa que se articula con el radio denominada circunferencia 
articular del cubito, la cara medio lateral se continua con el proceso 
estiloideo del mismo que se palpa bien a traves de la piel. El radio en su 
epifisis distal es gruesa y ancha en el plano frontal, la superticie extema 
se continua con el proceso estiloideo, en la cara interna se enwentra la 
incisura cubital que se articula con la semicircunferencia de la cabeza del 
cljbito. 

La cara anterior de la extremidad inferior del radio es lisa, en la 
posterior hay pequenas crestas que separan 10s surcos uno del otro y en 
10s cuales se encuentran 10s tendones de 10s musculos. La cam inferior 
es concava en direcci6n transversal y anteroposterior que se denornina 
cara articular carpiana, es esta hay una pequeAa cresta, dispuesta en 
direccion anteroposterior que divide esta cara en dos partes 
correspondientes a dos huesos del carpo 10s cuales se articulan con el 
radio. 

La primera fila del capo o proximal del carpo se dirige hacia 10s 
huesos del antebrazo de convexidad transversal, su cara anterior es 
concava y se denomina surco del carpo. Los bordes laterales del surco 
limitan con dos eminencias: por el lado externo, con la eminencia radial 
del carpo, const~tu~da por 10s tuberculos de b s  huesos esaloideo y 
trapecio, por el lado medial con la eminencia cubital del carpo, 
representada por el hueso pisiforme y el gancho del hueso ganchoso. 



Los ligamentos de la articulaci6n de la muneca se encuentran 
organizados en dos sistemas: 10s ligamentos laterales y 10s ligamentos 
palmares y dorsales. El ligamento lateral externo que va desde la 
estiloides radial hasta el escafoides, y parte de sus fasciculos llegan hasta 
el hueso trapecio, este ligamento frena la aduccion de la mano y el 
ligamento lateral interno que va desde el estiloides cubital hasta el 
pisiforme y el piramidal, este ligament0 frena la abduccion de la mano. 

El complejo ligamentoso palmar se inicia en el pmceso estiloideo 
del radio y en el borde de la cara articular carpiana del mismo hueso, va 
hacia abajo, medialmente, insertdndose en 10s huesos de la primera y 
segunda fila del carpo, 10s huesos escafoides, semilunar, piramidal y 
grande. Este ligamento frena la flexion de la mano. El complejo 
ligamentoso dorsal va de la cara dorsal, distal del radio al carpo, 
insertandose en el dorso de 10s huesos escafoides, semilunar y piramidal. 
este ligament0 frena la flexion de la mano. La funcion wnjunta de 10s 
complejos ligamentarios del capo es la estabilizacibn, en 10s planos 
sagital y frontal. Tambien existen 10s ligamentos carpianos interoseos que 
wmunican entre si a la primera fila del carpo. Las uniones de 10s huesos 
del carpo forman las articulaciones intercarpianas. 

Los movimientos de la muiieca se realizan alrededor de dos ejes 
con la mano en posicion anatomica, un eje transversal comprendido en el 
plano frontal que wndiciona 10s movimientos de flexion y extension que 
se efectljan en el plano sagital, y un eje anteropbsterior comprendido en 
el plano sagital, que condiciona 10s movimientos de aduccibn y abduccion 
que se efecMan en el plano frontal. 

Flexion es cuando la cara anterior o palmar de la mano se acerca a 
la cam anterior &I aniebrazo, su mpkud de mvtniento es de 85". 
Extension, la cara dorsal de la mano se acerca a la cara posterior del 
antebrazo tambien es de 85". Aduccion o inclination cubital, la mano se 
acerca al eje del cuerpo y su borde interno forma con el borde interno del 
antebrazo un angulo obtuso abierto hacia adentro, su amplitud es de 45", 
midiendo el angulo del centro de la muiieca con el eje del tercer dedo. 
Abduccion o inclinacibn radial, la man0 se aleja del eje del cuerpo y su 
borde externo fornla, con el borde ekterno del antebrazo, un Angulo 
obtuso abierto hacia fuera, que generalmente no sobrepasa 10s 15" 



El movirniento de circunduccion se define wmo la wmbinacion de 
10s movimientos de flexion-extensi6n con 10s de aduccion-abduccion, por 
tanto se trata de un movimiento que se efectua de manera sirnultanea en 
relacion con 10s dos ejes de la articulacibn,de la rnuiieca, que cuando 
tiene una amplitud maxima describe en el espacio una superficie eliptica 
debido a la diferencia en la amplitud de movimiento. 

~ i ~ ~ ~ ~ ~ t ~ ~  de la articulaci6n de la muneca Ligamentos de la articulaci6n de la muneca 
Vista anterior. vista posterior 

i 2 3 

Vista axial radio cubital y lera fila del carpo. 



Rangos de movimiento de la muiteca. 

I Movimiento de cirwnduccidn de la mufieca, 

planos de movimientos de la muAeca. 



Las fracturas distales de radio dependen en primer lugar de 10s 
grupos de edad de 10s pacientes, calidad osea y mecanismo de lesion. La 
fractura sucede cuando la carga axial es aplicada con un componente 
rotatorio y extension de la mutieca, aunque las fracturas de pacientes 
adultos jovenes esthn asociadas a traumatismos de alta energia, en las 
personas de edad avanzada solo se requiere de una caida de su propia 
altura. Las fuerzas vectoriales del trauma producen una deformidad 
caraderistica en 'dorso de tenedor", aue esta compuesta 
biomecanicamente por tres componentes, acortamiento del 'radio. 
inclination dorsal y desviacion externa del fragment0 del radio. 

Ambos sexos pierden masa osea durante su vida pero, despues de 
la menopausia la mujer la mujer pierde masa osea mas rapido y es mas 
susceptible a tener fracturas, 10s hombres no presentan este riesgo 
debido a que cuentan con una mayor densidad mineral bsea. Las mujeres 
que presentan fracturas distales de radio par una perdida paulatina de 
masa osea tienen mayor riesgo de una fractura de colurnna o cadera, por 
lo que, estas pacientes son una excelente poblacibn blanco para hacer 
prevencion sobre osteoporosis. 

La estabilidad de la fractura es definida como la capacidad de la 
fradura de mantenerse en una posicion anatomica una vez manipulada, 
el numero de factores involucrados interactria en la estabilidad de la 
misma, estos son el grado de desplazamiento inicial, la presencia y grado 
de conminucion de la metafisis y la presencia de osteoporosis. Lafontaine. 
Hardy y Delinoe estwhon 112 fraciuras metafisarias distales de radio y 
sugirieron cinco factores que pueden estar relacionados con la estabilidad 
de la fractura ~osterior a su reducci6n. 



a) Angulacion dorsal inicial mayor de 20 grados. 
b) Conminucion dorsal. 
c) Fracturas intrarticulares. 
d) Fracturas cubitales asociadas. 
e) Pacientes mayores de 60 ahos. 

Ellos notaron que en las fracturas con tres o mas factores 
asociados en las que se realizo una reduccion cerrada e inmovilizacion 
con yeso eran inestables y presentaban perdida de la reduccion. 

Otros autores como Abbaszadegan, Jonsson y Von Sivers definen 
las fracturas estables como fracturas con desplazamiento menor de 5". 
acortamiento axial igual o menor de 2mm con minima o sin conminucion y 
mecanismo de baja energia. 

La importancia de entender la anatomia y biomecanica de la 
articulacion radiocarpal distal es bien ilustrada por las fracturas distales 
de radio en las que se ha encontrado hasta un 25% de pacientes con 
alguna complicacion despues del primer aRo, en 10s cuales se subestimo 
la alineacion de la reduccion, se encontro que 10 grados de disminucion o 
40 grados de angulacibn dorsal son causa de subluxation. 

Los estudios realizados en modelos de cadaver en 10s que se 
provoco una fractura de Colles controlada, luego de la cual se estabilizo 
en posicion neutra o en pronacion se o b s e ~ o  que la fractura se conservo 
estable, no asi en supinacion en la cual se encontro una angulacion 
dorsal, per0 cuando tenia una lesion asociada del ligament0 triangular 
radio cubital la estabilidad se vio afectada en cualquier posicion con 
predominio en supinacion. 

Las fracturas impactadas en pacientes geriatricos en 10s cuales se 
les realiza una reduccion anatbmica puede convellar un defect0 
metafisario 6seo y crear una situation de inestabilidad agregada, en estos 
casos puede llegar a valorarse una reseccion cubital si se prueba que 
esto interfiere con la calidad de vida del individuo. 



La evidencia que sugiere el paralelismo entre el resultado 
anatbmico de la reduccibn y la capacidad residual funcional de la mutieca 
continua acumulAndose, per0 es bien reconocido que la adecuada funcion 
y la ausencia de dolor pueden coexistir con una deformidad radiografica 
seguida de una fractura extrarticular. 



Las fracturas metafisarias distales de radio se clasifican de muchas 
maneras, nosotros utilizamos la clasificacion de Frykman que se divide en 
8 tipos, porque solo incluimos fracturas extra articulares y no el nurnero 0 

desplazamiento entre 10s fragmentos. 

l i p 0  I: Fractura metafisaria distal de radio extra articular. 

Tipo II: Fractura metafisaria distal de radio extra articular + 
fractura de apofisis estiloides de cubito. 

l i p 0  Ill: Fractura metafisaria distal de radio con trazo articular radio 
carpal. 

Tipo IV: Fractura metafisaria distal de radio con trazo articular 
radio carpal + fractura de apbfisis estiloides de cdbito. 

Tipo V: Fractura metafisaria distal de radio con trazo articular radio 
cubital. 

Tipo VI: Fractura rnetafiaria distal de radio con trazo articular 
radio cubital + fractura de apirfisis estiloides de cubito. 

Tipo VII: Fractura rnetafsaria distal de radio con trazos articulares 
radio carpal y radio cubital. 

Tipo VIII: Fractura rnetafsaria distal de radio con trazos articulares 
radio carpal y radio cubital + fractura de apofisis estiloides. 

Actualmente ninguna clasificacion existente resulta completa para 
la evaluacion de las fracturas distales de radio, por lo que se opta en la 
utilizacion de mas de una y combinaciones de las mismas, sobre todo en 
fracturas articulares con desplazamientos importantes. 



La fuerza muscular se evalua de forma cuantitativa mediante la 
escala de Daniels la cual cuenta con seis apartados 10s cuales toman en 
cuenta desde la contraccion muscular hasta el movimiento contra 
resistencia. 

Gradaciones Musculares Descripcian 

5 - Normal Arco de movilidad completo en contra de la 
gravedad, con cierta resistencia maxima. 

4 - Buena Arco de movilidad completo en contra de la 
gravedad, wn cierta resistencia. 

3 - Regular Arco de movilidad completo en contra de la 
gravedad. 

2 - Deficiente Arco de movilidad completo con elimination 
de la gravedad. 

1 - Mala Evidencia de contraccion muscular leve. No 
hay movimiento articular. 

0 - Cero No hay evidencia de contraccion muscular. 



La muAeca se evaltia radiograficamenete con dos proyecciones 
para una lesion metafisaria distal sin componente articular que son 
anteroposterior y lateral en posicion neutra. 

El angulo radio carpiano el cual se obtiene trazando una basal 
perpendicular al eje del radio y el punto distal de la estiloides y la parte 
medial y distal del cubio. Tiene un valor promedio de 23 grados con una 
rango de 13 a 30 grados. 

La altura radial, la cual se obtiene de las perpendiculares al eje 
diafisario del radio, una en la porci6n distal de la apofisis estiloides y la 
segunda de la parte mas proximal de la articular del cubito, tiene un valor 
promedio de 12mm con un rango de 8 a 18mm. 

La amplitud radial, es la representacion en milimetros entre el eje 
diafisario del radio y la apofisis estiloides, esta requiere de una 
articulation sana contralateral para hacerla wmparativa, su valor normal 
es de cero. 

En la proyeccion lateral se obtiene el Angulo de inclination radial 
de la linea trazada de las salientes ventral y dorsal distales con respecto 
de la perpendicular del eje diafisario radial, con un valor promedio de 12 
grados. 



ULNAR INCLINATION 



PLANTEAMIENTO DEL PR0BLEMA.- 

La principal demanda de atencion en el s e ~ i c i o  de urgencias del 
hospital de traumatologia Dr. Victorio de la Fuente NaNaez del IMSS, de 
la extremidad superior, lo componen las fracturas metafisarias distales de 
radio, de las cuales, en 10s pacientes geriatricos ocupan un lugar 
preponderante como causa de consults, esto en parte debido a la 
disminucion de la densidad osea, su limitada capacidad fisica. 
deficiencias en la dieta, factores hononales y algunos otros poco 
frecuentes. 

El tratamiento de eleccion de las fracturas distaies de radio 
estables, no articulares, es COnSeNador, mediante reduccion y colocacion 
de un aparato de yeso braquipalmar con flexion de cod0 a 90 grados con 
la mutieca en pronacion y flexion asi como desviacion cubital, el cual lleva 
instituido poco mas de 150 atios. Debido a que dentro de la evolucion de 
las fracturas distales de radio estables, no articulares, la esperanza de 
vida a aumentado considerablemente y que esto conlleva una 
disminucion de la densidad osea, se hace necesario conocer si el 
tratamiento conse~ador continua siendo adecuado en pacientes con 
estas caracteristicas ya que parte de la efectividad del tratamiento 
requiere de una adecuada densidad osea para evitar colapso y 
desviaciones en las fracturas. 



El aurnento en la esperanza de vida con la consecuente 
disrninucibn de la densidad osea conlleva un aumento de las fracturas 
distales de radio en pacientes de la tercera edad por caidas de su propia 
altura. Debido a que desde que se instituyo el tratarniento conservador 
para las fracturas distales de radio estables, no articulares, la densidad 
osea ha disminuido gradualmente y la actividad laboral de estos pacientes 
cada vez mas larga, se hace necesario conocer si continua siendo 
adecuado dicho tratarniento ya que cada vez estos pacientes tienen que 
ser mas autosuficientes y el nrimero de pacientes geriatricos aumenta 
paulatinarnente. 

Evaluar si el tratamiento conservador con escayola de yeso 
braquipalmar en pacientes geri8tricos. mayores de 60 anos, con fraduras 
metaftsarias distales de radio estables no articulares, es adecuado. 



OBJETIVOS ESPECIFIC0S.- 

Medir 10s rangos de movimiento de muiieca en 10s pacientes 
mayores de 60 aiios con fracturas metafisarias distales de radio no 
articulares posterior al tratamiento consewador con escayola de yeso 
braquipalmar. 

Medir radiograficamente 10s Bngulos radiocarpales residuales de 
pacientes mayores de 60 aiios con fracturas consolidadas, rnetafisarias 
distales de radio, estables, no articulares posterior al tratarniento 
conselvador con aparato de yeso braquipalmar. 

Determinar la fuerza y el dolor de la mutieca en pacientes con 
fracturas rnetafisarias distales de radio estables, no articulares, 
consolidadas ~osterior a su alta de rehabilitacion. 

Comparar 10s arcos de movimiento de la muiieca fracturada contra 
la muiieca sana en 10s pacientes tratados mediante reduccion y aparato 
de yeso braquipalmar posterior a su rehabilitacion. 

El tratamiento consewador con aparato de yeso braquipalmar de 
las fracturas distales de radio estables, no articulares, de pacientes 
mayores de 60 atios, conduce a colapso y perdida de la relacion 
-ria radio cubih~ arpa de ta nnnieca con disminucion de 10s arcos 
de movilidad y de la fuerza. 

El manejo de las fracturas distales de radio estables, no articulares 
con aparatos de yeso braquipalmar en pacientes mayores de 60 atios no 
conlleva riesgo de colapso de la metafisis distal de radio ni a una perdida 
de la relacibn geometrica en la mueca. 



TIP0 DE ESTUDIO: 

Obsewacional y analitico. 

POBLACION LUGAR Y TIEMPO: 

Pacientes rnayores de 60 aiios atendidos en la unidad de 
urgencias del Hospital Dr. Vidorio de Fuente Narvaez del IMSS entre 10s 
rneses de Mayo y Octubre de 1999 con fracturas distales de radio. 



Pacientes de ambos sexos mayores de 60 aiios. 

Con dominancia indistinta 

Con mecanismo de lesion de baja energia 

Con fracturas metafisarias distales de radio estables no articulares. 

Sin antecedente de tratamientos previos a su ingreso a urgencias. 

Con muiiecas contralaterales sanas sin antecedentes de 
patologias previas. 

Sin antecedentes de enfermedades locales previas como 
deformidades o fracturas anteriores. 

Pacientes que puedan valerse por si mismos que no necesiten 
asistencia para la deambularon y autosuficiencia en sus 
actividades diarias de aseo alimentacion y cuidado personal. 

Pacientes tratados mediante manipulaci6n y aparato de yeso 
braquipalmar durante 6 semanas coma minimo. 

Pacientes 10s cuales se tenga la posibilidad de acudir para una 
valoracion clinico radiografica. 

Pacientes que cuenten con una referencia telefonica en su 
expediente clinico para ser citados. 



Pacientes menores de 60 aiios. 

Pacientes con fracturas distales de radio con trazo articular o 
inestables. 

Pacientes con tratamientos previos. 

Pacientes con antecedentes de fracturas previas o deforrnidades 
de la extremidad estudiada. 

Pacientes con tratamiento diferente al estudiado 

Pacientes en 10s cuales no se tiene un seguimiento en la CE del 
hospital. 

Pacientes con fracturas de ambas extremidades 

Pacientes con patologia previa de la muiieca contra lateral 

Pacientes 10s cuales no cuenten con telefono registrado en su 
expediente. 

Pacientes 10s cuales no acudan a su cita para la valoracion 



VARIABLES: 

Rango de movimiento en mulieca comparativo con la contralateral 
sana. 

Valoraci6n de 10s angulos radiocarpales en radiografias antero 
posteriores y laterales de muiieca. 

Grado de dolor referido por el paciente mediante una escala de 0 a 
4, siendo cero sin presencia de dolor y 4 como dolor intenso, asi 
mismo de 10s pacientes que refieran algun grado de dolor se 
valorara si se encuentra durante una actividad o sin ella. 

Fuerza residual encontrada en la extremidad afectada mediante la 
escala de Daniets. 

RECOLECCION DE 1NFORMACION.- 

Se realizara una busqueda en el archivo clinico del hospital en la 
cual se obtendra una ficha de identification con 10s nombres y numeros 
de filiation de pacientes mayores de 60 aiios con fracturas metafisarias 
distales de radio estables no articulares 10s cuales se hayan tratado en el 
lapso entre Mayo y Octubre de 1999 en la unidad de urgencias del 
Hospital Dr. Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS se incluidn aquellos 
que cumplan 10s criterios de inclusion y se citaran via telef6nica para su 
valoracion clinico radiografica durante la primera quincena del mes de 
Diciembre de 1999. Se les dara una calificacion en cuanto a dolor y fuerza 
muscular y ademas se realizaran nuevas tomas radiograficas en 
proyecciones AP y Lat. de ambas muAecas en las cuales se mediran 10s 
angulos radiocarpianos. 



Se realizo una brisqueda de 10s expedientes de 10s pacientes 
atendidos en el sewicio de urgencias del hospital de traumatologia Dr. 
Victorio de la Fuente Nawaez de IMSS, durante el period0 de Mayo de 
1999 a Octubre del mismo ano, se solicitaron un total de 606 expedientes 
de 10s cuales 106 no fueron encontrados al momento de la revision 
desconociendose la causa de su falta de 10s 500 restantes 15 fueron 
eliminados por haber estado ma1 clasificados en el archivo hospitalario, 
106 reunian las especificaciones de criterios de inclusion per0 solo 39 de 
ellos contaban con registro telefonico en el expediente. 

Se hizo una cita telefonica a 39 de ellos que asistieron para la 
valoracion clinico radiografica y cuatro de ellos fueron eliminados por no 
asistir a la misma. De 10s 35 restantes se tuvo una incidencia de 7.751 
rnujeres por cada hombre afectado, con una edad promedio de 66.6 aAos 
y un rango de 60 a 88 anos, el rnecanismo de lesion que prevalecio fue la 
caida de su propia altura con un 82%, el tiempo promedio de atenci6n fue 
de 6hrs con un rango de 30 minutos hasta 24hr, el tiempo promedio de 
inmovilizacion fue de 6 semanas y tres dias, no se encontro diferencia 
entre la dominancia de 10s pacientes de 10s cuales hub0 17 del lado 
izquierdo y 18 del lado derecho, en cuanto a patologia sistemica se 
encontro que habia 11 pacientes con hipertension arterial sistemica. 5 con 
diabetes rnellitus uno con artritis reumatoide y uno con enfenedad de 
Parkinson. 

De ios resultados de rango de movirniento se encontro a la flexion 
un promedio de 60 grados del afectado contra 77 grados del sano, a la 
extension 50 grados contra 67. para la abduccion fue de 9 contra 17.5 y la 
aduccion se encontro de 25 y 37. En cuanto al dolor solo 15 pacientes 
refirieron dolor 10s cuales 10 fue minimo y 5 lo calificaron como medio, no 
se tuvo tipo de dolor intenso, de 10s 15 pacientes que refirieron dolor de 
algun tipo, 13 de ellos lo presentaban a la actividad y 2 sin ella. 



En la fuerza muscular 25 pacientes presentaron alteracion, 2 con 
un grado 3 y 23 con un grado 4, 10s 10 restantes no presentaron 
alteracion alguna y en la evaluation contralateral tampoco hub0 
alteraciones. Las mediciones en las radiografias AP se encontro en las 
articulaciones afectadas un promedio del Angulo radiocarpal de 15 grados 
con un rango de 10-20 grados, la sana con promedio de 21, la altura 
radial en promedio de 8mm contra un promedio de l l rnm en la 
contralateral, la amplitud radial se encontro promedio de l m m  y en la 
sana de cero, finalmente en la proyecci6n lateral el angulo de inclinacion 
radial tuvo un promedio de 9 grados con rango de 8 a10 grados contra 11 
en promedio de la sana. 



DISCUSION Y COMENTARI0S.- 

Durante la primera fase del estudio de recoleccion de 10s datos se 
tuvieron dificultades importantes por el tip0 de clasificacion que se utiliza 
dentro del archivo clinico, el cual engloba toda la patologia del antebrazo 
en una sola clave, por tanto se requiere de una busqueda que separe las 
fracturas distales de radio, asi misrno no se distingue entre las fracturas 
articulares, las expuestas, las que tienen tratamientos previos o 
deformidades preexistentes, que se resuelven con un tratamiento 
quinirgico o consewador. En 10s expedientes se encuentra que se resta 
importancia a las mediciones radiograficas por parte del medico tratante 
por que ningun expediente cuenta con ellas, varios no tiene antecedentes. 
no se clasifican o se utilizan formas diferentes para ello. Los tiernpos de 
inmovilizacion son muy variables y muchos de ellos posterior a su 
inmovilizacibn en urgencias se egresan del hospital para terminar su 
tratamiento en su UMF. 

El promedio de edad de 10s pacientes atendidos es de 66 aRos y 
su tiempo promedio de atencion fue de mas de 6 hrs. Lo que hace 
referencia a la dependencia existente en estos pacientes. El mecanismo 
de lesion en la gran mayoria de ellos fue la caida de su plan0 de 
sustentacion en el hogar ya que en un pais como &I nuestro, no existen 
recursos para dotar a 10s ancianos de instalaciones adecuadas para su 
capacidad fisica. Dentro de 10s antecedentes no se tuvieron 
enfermedades de importancia por tanto no se tomaron en cuenta para el 
analisis de 10s resultados. 

Los rangos de movimiento en tres de 10s pacientes se encontraron 
nds deteriorados. obteniendose rangos de 45 grados a la flexion. 40 a la 
extension y 20 de aduccion de 10s cuales todos se encuentran por arriba 
de la media de edad encontrada. Asi mismo estos pacientes tuvieron el 
promedio mAs alto de inmovilizacion de 10s 35 pacientes incluidos, 
alcanzando hasta 10 semanas. 



Es evidente que la relacion entre la edad mayor de 60 anos y la 
mayor propensi6n a 10s accidentes que tienen estos pacientes por la 
perdida de fuerza y su disminucion en 10s reflejos. Asi como la 
susceptibilidad que muestran a fracturas matafisarias distales de radio por 
caidas de su propia altura wnsecuencia de la disminucion en su densidad 
mineral 6sea. Se 0bse~a  una dependencia importante de 10s pacientes 
para acudir a un centro hospitalario para su atencion inmediata lo cual 
complica su tratamiento y puede modilicar el pron6stico de las lesiones, 
pudiendo hacerse aun m8s dependientes en labores rutinarias como aseo 
y cuidado personal. 

Se debe tomar en cuenta para el tratamiento, la calidad osea de 
10s pacientes mayores de 60 anos porque sabernos que en ellos la 
densidad mineral 6sea se encuentra disminuida, en especial en las 
mujeres que posterior a la menopausia se observa un decrement0 
acelerado, lo cual condiciona mayor incidencia de colapsos en las 
fracturas y perdida de la geometria articular posterior a un tratamiento 
consewador, as1 como mayor frecuencia de dolor residual e incapacidad 
para sujetarse, que a su vez puede condicionar recaidas o fracturas de 
mayor riesgo como en cadera o columna. 

Debe valorarse la importancia de utilizar metodos alternativos 
como reduccion abierta, aporte de injerto oseo y fijacion externa para 
disminuir la perdida de relacion en la geometria articular de la rnutieca 
para evitar las secuelas en pacientes con estas caracteristias, aun el us0 
de medicamentos que los ayuden a tener una mejor calidad mineral osea, 
del tipo de diosfonatos, suplernentos Q cdcio, homranafes, erc. que a su 
wz  disminuya el indice de secuelas reportadas. 



En paises como Mexico, las opciones quirrirgicas resultan poco 
factibles, por el mayor consumo de recursos que requieren, por lo que 
debe instituirse una campatia preventiva para regular el control post 
menopausico de las pacientes mayores de 45 atios y otorgar un aporte 
hormonal externo con lo cual su decrement0 mineral oseo se 
desaceleraria de manera importante, ademas de fomentar la educacion 
de un suplemento alimenticio adecuado en calcio y vitamina 'D" con una 
exposicion al sol supewisada y segura. 

Debemos tomar como referencia a las fracturas distales de radio 
como un indicador de la mayor susceptibilidad del individuo afectado a ser 
propenso de tener patologias mas graves como fracturas de cadera y 
columna por su mayor indice de morbilidad y mortalidad y tomar en 
cuenta que la esperanza de vida en nuestro pais esta aumentando 
considerablemente y que si no prevenimos las secuelas de las fracturas 
en pacientes de mayor edad con mala calidad osea, pronto consumiran la 
mayoria de 10s recursos asignados a hospitales dedicados a 
traumatologia y ortopedia tornandose practicamente incosteables. 

Finalmente debemos reconocer que la recoleccion de 10s datos en 
el expediente clinico se ve mermada por la impoltante afluencia de 
derecho avientes a nuestro sewicio de urgencias asi como por la forma 
mecanica de capturar 10s mismos lo que consume tiempo valioso para su 
atencion, y que a su vez limita nuestra capacidad para obtener 
informacion de nuestro archivo clinico y dificulta de manera importante la 
tarea de ubicaci6n y reconocimiento de las patologias de manera 
confiable para tener una planeacibn adecuada y la toma de decisiones 
acertadas. Por tanto se requiere de un nuevo sistema mas agil para 
capturar 10s datos en el expediente clinico que perrnita tener mayor 
tienyo para abender al paciente para w -recta vabracion y mejor 
tratamiento, que redundara en mejores programas preventivos y una 
consulta mas rApida de 10s casos. 
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