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Introduccion

Las fracturas del extremo distal
del radio constituyen un problema
clinico comtin en la practica diaria
de las consultas de traumatologia,
afectando sobre todo a mujeres
blancas mayores de 60 anos con os-
teoporosis. Sin embargo, actual-
mente, estamos viendo cada vez
mas este tipo de fractura en indivi-
duos jovenes y precisamente en las
variantes mas graves.

Actualmente vemos que las pobla-
ciones, en cuanto a la incidencia de
este tipo de fractura, sigue una distri-
bucién de tipo bimodal en la que se
observa dos picos de frecuencia: la
primera, entre los seis y diez afos de
edad y la segunda, entre los sesenta y
setenta aos de edad.

En este tipo de fracturas es impor-
tante establecer un diagnostico co-
rrecto, ya que son lesiones comple-
jas, con pronéstico y resultados va-
riables, en donde es relevante el he-
cho de no considerarlas como bana-
les. Tanto es asi, que a veces se ha
presentado la situacién en la cual un
médico no especialista haya tenido
que asumir el tratamiento definitivo
de este tipo de lesiones.

Recuerdo anatomico

El extremo distal del radio esta
formado por hueso esponjoso, cu-
bierto por una delgada cortical, de
muy poca resistencia, sobre todo a
nivel de la zona metafiso epifisiaria.

Radiolégicamente en el plano
antero-posterior, la superficie arti-

cular tiene un angulo de 25° y en
el plano lateral, es de 10° con res-
pecto a las lineas horizontales res-
pectivas. El vértice de la apofisis es-
tiloides del radio se encuentra
aproximadamente a 7 mm sobre el
nivel del vértice de la apofisis esti-
loides del cubito.

La articulacién radio-cubital in-
ferior, de tipo trocoide, presenta
superficies cilindricas, de eje verti-
cal plano y céncavo-convexo en el
sentido antero-posterior, que tiene
una funcién trascendente en el
movimiento de prono-supinacion
del antebrazo. El radio gira en tor-
no al eje del cabito, que permane-
ce inmovil.

Factores Pronosticos

Existen muchos factores que
pueden alterar el resultado del tra-
tamiento y, por tanto, el prondstico
de este tipo de fracturas.

Segan W.P. Cooney, en su estu-
dio sobre la clasificacién de las
fracturas distales de radio basada
en un moderno tratamiento, la
clasificacién de las fracturas es ne-
cesaria para hacer una justa valo-
racién de la lesién y para reco-
mendar el tratamiento adecuado.
Sin embargo, actualmente, es difi-
cil valorar los datos aportados por
los diferentes autores, ya que las
pautas para clasificar a este tipo de
lesiones han venido dadas por las
publicaciones de varios autores,
tales como C.P. Melone con su
clasificacién y descripcion del tra-
tamiento de cada fractura, el ya

nombrado W.P. Cooney con su
clasificacion e indicaciones vy, fi-
nalmente Diego L. Fernindez y
Jesse Jupiter han perfeccionado las
clasificaciones, estandarizando los
posibles tratamientos segtin la cla-
sificacion inicial de la fractura,
consiguiendo con ello mejorar los
resultados finales gracia a mejores
reducciones, a una movilizacién
mas precoz y a la prevenciéon de
las complicaciones.

Hay que tener en cuenta que
en el paciente con osteoporosis,
la energia del traumatismo sobre
el extremo distal del radio puede
causar facilmente una conminu-
cién epifisometafisaria con una
pérdida de masa dsea e impacta-
cién de los fragmentos, aumen-
tando la gravedad del pronéstico
funcional y la dificultad en el
tratamiento a realizar. Por lo tan-
to, la mayoria de las fracturas en
el anciano se tratan de manera
conservadora, si bien, la inestabi-
lidad en un considerado porcen-
taje de las mismas orientaria ha-
cia un tratamiento quirdrgico.

Asi, para valorar los resultados fi-
nales de las fracturas del extremo
distal del radio, las podemos dividir
en:

- Fracturas no desplazadas

- Fracturas del extremo distal del
radio con desplazamiento dorsal
(Fractura de Colles)

- Fracturas del extremo distal del
radio con desplazamiento palmar
(Fractura de Smith)

- Fracturas articulares marginales
(Fractura de Barthon)
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Sintomatologia

Este tipo de fracturas da un cua-
dro clinico bastante tipico y casi
patognomonico:

- Dolor:

El dolor es una queja subjetiva co-

mun. Segtn los diferentes estudios

al respecto como son el estudio de

Eelma y Mcelfresh o el de las se-

ries de Smail este sintoma puede

variar desde el 29.3% al 72.5%

(Eelma y Mcelfresh).

- Fatiga:

Este sintoma es caracteristico pro-

duciéndose cierta sensaciéon de

debilidad en la munieca y la mano
después de realizar una actividad
dura.

- Pérdida de fuerza a la prension:
Entre el 18% y 35% de los pacien-
te manifiesta una sensacion subje-
tiva de debilidad, si bien objetiva-
mente la incidencia parece segiin
diversos estudios en diferentes pa-
rametros de edades que es menor.

- Algodistrofia y rigidez de los de-

dos:
Segun el estudio de Atkins de
109 pacientes, 27 (25%) mues-
tran signos de algodistrofia. Los
pacientes no afectados de este
sintoma el las primeras nueve se-
manas no lo desarrollaron poste-
riormente. El 62% de los afecta-
dos a los seis meses ain mostra-
ban algunas secuelas fisicas.

La rigidez, especialmente a nivel

de las articulaciones metacarpo-

falingicas, se observa desde un
porcentaje del 47.5% de los

2.130 pacientes de la serie de

Bacon y Kurtzkets, a otro del

0.7% de 430 fracturas en la serie

de Frykman.

- Pérdida de movilidad:

Smail refiere que existe poca dife-

rencia en la comparacién entre la

movilidad de las mufiecas lesiona-
das y las muriecas sin lesion en sus

41 pacientes. En el estudio de por-

centajes de pérdida de movimiento

de la muneca, después de estas frac-
turas, no aparece ningin patron
claro en ninguna de las series. El
grado de pérdida de movilidad va-
ria ampliamente. En general la fle-
xi6n palmar (36% siendo la cuarta
parte > 20%) y la supinacion (18%,

siendo la décima parte > 20°) esta-
ban mas restringidas que la flexion
dorsal (30%, siendo la séptima par-
te>20°), la desviaciéon radial 9%,
siendo la décima parte>20°) vy la
pronacién (8%, siendo la veinticin-
coava parte>20°).

- Resultado estético:
La incidencia de deformidad
cosmética residual varia amplia-
mente. La presencia de una esti-
lodes cubital prominente oscila
desde un 7.9% hasta un 46.3% de
las fracturas. La desviacion radial
desde un 18.3% hasta un 37.9%,
y la deformidad en dorso de te-
nedor desde un 5.6% hasta un
10.9% de los casos.

Factores que afectan a los
resultados funcionales

Edad del paciente

tadisticamente mas significativa en
los pacientes menores de 64 anos.

Eelma y McElfresh encontraron
una incidencia mayor de sintomas
subjetivos en los pacientes con
edad inferior a los 45 afos, porcen-
taje superior que en las series de
Frykman y de Lidstrom en que los
porcentajes son del 52% y 45% res-
pectivamente. Dentro de estos pa-
cientes jovenes, el 86% de entre los
18 y 25 afios tenian resultados bue-
nos o excelentes, comparado con
el 62% de entre los 36 y 45 afos y
el 40% de los mayores de 50 afos.
Handoll en sus conclusiones dice
que no hay evidencias que indi-
quen cuaal de los métodos de trata-
miento conservador es el mas
apropiado para las fracturas de
Colles en los ancianos.

El patron de la fractura

Existe unanimidad general en
que la incidencia de una discapa-
cidad funcional es menor en el
grupo de edad mas joven que en
el grupo de mayor edad. Bacon y
Kurtzke dicen que el porcentaje
de incapacidad en las fracturas de
Colles aumenta directamente con
la edad, a una velocidad de apro-
ximadamente del 4% de pérdida
por década, a partir de los 50
anos.

Frykman y lidstrom estin de
acuerdo en que el grupo de edad
mas joven tiene resultados funcio-
nales mejores, pero creen que el
factor edad en el resultado final es
escasa. Stewart muestra que la me-
joria de la funcién entre los tres y
los seis meses tras la fractura es es-

De todas las clasificaciones que
se han aplicado en las revisiones y
tratamientos de las fracturas de
Colles, la de Frykman es la mas
utilizada en la actualidad. Su pro-
blema es que es demasiado compli-
cada para ser utilizada como una
base de discusion. Es dificil combi-
nar clasificaciones y especialmente
en las fracturas intrarticulares, en
las que existe afectacion de la arti-
culacion radiocubital y en las con-
minutas.

Examinaremos los resultados tras
sufrir una fractura sin desplaza-
miento, una fractura extraarticular,
una fractura intraarticular que
afecte a la articulacion radiocarpia-
na y una fractura intraarticular con
afectacion radiocubital.

RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR
Excelente Bueno Regular Malo

Serie N°Fract Total % Total | % Total | % Total | %

Lidstrom 515 214 | 415 195 | 37.9 61 11.9 45 | 8.7
Frykman 430 105 | 24.4 218 [50.7 81 18.8 26 | 6.1
Altissimi 297 113 | 38.0 145 | 48.8 35 11.8 4 1.4
Gupta 04 82 40.3 63 308 41 20.1 18 | 8.8
Dias 187 25 13.4 76 | 40.6 74 39.6 12 | 64
Total 1643 539 33 697 | 42.7 292 | 179 105 | 6.4
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RESULTADOS FUNCIONALES DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR

Total Excelente Bueno Regular Malo
Fractura sin
Desplazamiento
Lidstrom 40 100 - - -
Older 13 100 - = -
Frykman 19 57.9 31.5 5.3 5.3
Fractura
Extra-articular.
Futami 126 36 57 5 2
Lidstrom 339 46.9 34.5 10.6 8
Older 25 72 24 - 4
Frykman 156 35.9 51.2 10.9 2
Fractura con afect.
Radiocarpiana.
Gartland 27 satisfactorio 74% - insatisfactorio 16% =
Lidstrom 107 36.5 47.7 11.2 4.6
Frykman 98 19.4 441 19.4 7.1
Strange 28 42.9 39.3 7.1 10.7
Fractura con afect.
Radiocubital.
Frykman 102 18.6 441 25.5 11.8
Kaukonen 32 18.7 34.4 46.9 -
Altissimi 41 satisfactorio 92.7% - insatisfactorio 7.3% -

Consolidacion en mala posicién

Mason afirma que una fractura
de Colles consolidada y completa-
mente reducida siempre se acom-
pafia de un excelente resultado
funcional y de apariencia. Sin em-
bargo, Cassebaum y Frykman in-
forman que un 2-5% de los malos
resultados funcionales estin aso-
ciados a resultados anatémicos ex-
celentes. Por otro lado, muchos au-
tores informan de resultados fun-
cionales excelentes con una mala
consolidacién anatémica, y alguno
dice que no se correlaciona el re-
sultado funcional con el resultado
radiografico y si, en relacion direc-
ta, con la actividad que el paciente
solicite a su mufeca. Lidstrom co-
munica que el 52% de los pacien-
tes que presentaban una consolida-
cidén viciosa tenian buena funcion,
mientras que frykman nos habla de
una incidencia del 64%. Steward
nos habla del 81% en una revision
a los seis meses, y Cassebaun de

unos resultados satisfactorios en
mas de un 85%.

El resultado funcional final es peor
cuanto mas deformidad residual
exista. Lo que se discute en la distin-
ta bibliografia es cuales son los para-
metros radiologicos, considerados
factores prondsticos, importantes
con respecto a la funcidn final.

Podriamos clasificarlos en los si-
guientes:

- Desviacién dorsal
- Desviacién radial
- Acortamiento radial

- Escal6én articular
- Remanipulacién

Radiologia

Se toma en dos planos, antero-
posterior y lateral, confirma las des-
viaciones de los segmentos Oseos
ademas de:
a.Magnitud del encajamiento epi-

fisiario en la metastasis
b.El grado de desviacion dorsal de

la epifisis
c. Caracteres anatomicos de la fractura.
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Tratamiento

La base del tratamiento en la
fractura de Colles se basa en que la
reduccién de los fragmentos seos
restituya la forma, longitud, y ejes
de una normalidad absoluta; sin
embargo en general suelo ser muy
dificil, y con mucha frecuencia
persiste la deformacion del eje la-
teral (dorso de tenedor), o encaja-
miento. Aun cuando ello sea asi, la
funcién articular de la muifeca,
mano y dedos es casi norma; sin
embargo el enfermo n queda con-
forme porque la persistencia de ta-
les deformaciones determina una
alteracion estética indisimulable.

El que se presente en enfermos
ancianos con una actividad natu-
ralmente reducida, ha hecho que
con demasiada frecuencia tales de-
fectos en la reduccion sean desesti-
mado por el médico. Sin embargo,
ello no debe ser tolerado cuando se
trata de enfermos jovenes donde la
alteraciéon funcional llegara a ser li-
mitante e el futuro, y e aspecto an-
tiestético dificilmente llegard a ser
aceptado.

Sean cales sean las circunstancias,
edad y sexo, es deseable conseguir,
junto a una buena funcién, una co-
rrecta reduccion.

Tiatamiento ortopédico

Podran ser usados tres tipos de
anestesia:
a. Anestesia focal. Indicada en:
Fracturas recientes (menos de
12 horas)
Enfermos tranquilos y confia-
dos
- Enfermos instruidos sobre lo
que se les va a hacer
- Con plena aceptacién del pa-
ciente
Contraindicada en:
Fracturas de mas de 12-24 horas
Enfermos pusilinimes
Con miedo invencible
- Oposicién del enfermo
b. Anestesia troncular.
Es una excelente anestesia , pero
conlleva cierto grado de riesgo
(puncién pleural, shock) y exige
el dominio de la técnica.
Contraindicada en:

- Ancianos
- Hipertensos
- Enfermos pusilanimes

c. Anestesia general.
Sin duda es la anestesia de elec-
cidén, sin embargo debe tenerse
en cuenta que lleva implicito el
riesgo propio de una anestesia
general, en enfermos de avanzada
edad, de pasado patolégico (car-
diaco, pulmonar) desconocido,
que no se encuentran en ayunas
ni psicologicamente preparados.
Por estas mismas circunstancias
debe considerarse cuidadosa-
mente la idoneidad de quien
asume la responsabilidad del acto
anestésico.
Precauciones:
- Enfermo hospitalizado
- Reduccién en pabellén
- Maquina de anestesia

Enfermo en ayunas

- Examen cardiaco

Anestesista idoneo

Si estas minimas condiciones no
pueden ser cumplidas, es preferible
diferir la reducciéon o trasladar al
enfermo.

Debe tenerse en cuenta las tres
principales desviaciones de los
fragmentos, porque las maniobras a
realizar para la reduccion, deben ir
corrigiendo sucesivamente unas
tras otra, cada una de ellas y en el
siguiente orden:
1.Desenclavar los fragmentos
2.Reducir la desviacién dorsal

(dorso de tenedor)
3.Reducir la desviacion radial (en

bayoneta)

La reduccidn es facil y su técnica
simple.

Técnica de recuccion

—_—

Enfermo en dectbito dorsal

2. Miembro superior con hombro
abducido y codo en flexiéon de
90 grados

3. Traccién axial, suave, sostenida,
desde el dedo pulgar, indice y
medio (para desviar la mano en
sentido cubital)

4. Contra-traccion a nivel del 1/3

inferior del brazo, sostenido por

un ayudante que mantiene la
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traccidn, o con un vendaje an-
cho, fijo a un anillo sostenido
en el muro

5. Desenclavada la epifisis, se reco-
noce porque se recuperoé el des-
nivel normal entre la ap6fisis es-
tiloides del radio en relacién a la
del ctbito (desciende 7 a 8 m)

6. Hiperflexion sostenida y fuerte
compresion aplicada en el dor-
so de la epifisis (no en el carpo)
hacia palmar

7. Compresion hacia cubital, fuerte
y sostenida de la epifisis radial.
En este momento es facil com-
probar coémo las desviaciones
caracteristicas han ido desapare-
ciendo una tras otra, y mientras
mas precoz haya sido el proce-
dimiento, mas facil y perfecta
serd la reduccion

8. Comprobacién radiografica de
la reduccidn. Si ella es insufi-
ciente se repite la maniobra.

9. Yeso no almohadillado braquio
palmar, muy bien modelado,
con mano ligeramente cubitali-
zada y en flexion palmar

10.Yeso cerrado o abierto. Si se deci-
de dejar yeso cerrado debera con-
trolarse antes de 12 horas, investi-
gando signos de compresion.
Ante cualquier duda de que este
control pueda no realizarse, es
preferible abrir el yeso, colocar un
vendaje suave y mano elevada.

11.Exprese con claridad a un fami-
liar responsable si pudiera ser
por escrito, la recomendacion
de control inmediato, a cual-
quier hora del dia o de la noche
a un centro hospitalario.

12.A los tres dias, se realizara nue-
vo control clinico y radiologi-
co. Si la desviacidén se reprodu-
ce se repetira todo el procedi-
miento de nuevo.

13.Se cambiara el yeso a las 3-4 se-
manas, con mano en posicion
funcional, y pudiendo ahora
quedar bajo el codo (yeso ante-
braquio palmar)

14. Plazo de yeso: 4-6 semanas, se-
gun evolucion.

Tratamiento de la funcién de los dedos

Quiza sea la parte mas trascen-
dente del tratamiento. No es raro
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ver munecas deformadas por la
fractura de Colles, que nunca fue-
ron tratadas, pero con perfecta fun-
cidén; también se ven resultados es-
téticos perfectos con reducciones
exactas, pero con muifieca y dedos
rigidos y sin capacidad funcional.
El tratamiento funcional se inicia
al dia siguiente de la reduccién:
1.Instruir cuidadosamente a los fa-
miliares y al enfermo de lo que
se espera de ellos.
2.Movilizar todos y cada uno de
los dedos:
Uno por uno, todos los dias y va-
rias veces al dia
3.Realizar labores que impliquen
movimientos de los dedos.
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4 Planificar un horario de tareas de
rehabilitacion

5.Instruir sobre la necesidad de
movilizar el hombro hasta la
ablucién maxima

6.Una vez retirado el yeso, adver-
tir que el tratamiento no ha ter-
minado, mas bien, recién em-
pieza la rehabilitacién propia-
mente tal

7.Realizar radiografia de control.

Fracturas no reducibles

Es poco frecuente que enfren-
temos casos n los cuales resulte
razonable y prudente no realizar
ninguna maniobra reductora.

Enfermos de edad muy avanzada

con:

a.Fuerte carga de patologia cardia-
ca o pulmonar

b. Fracturas muy encajadas, con po-
cas desviaciones y ya de varios
dias

c. Con estallido de la epifisis

Por el contrario, en enfermos jo-
venes no deben ser toleradas des-
viaciones antiestéticas o que ame-
nacen con alteraciones funcionales
futuras. La indicacidén de reduccién
o mas perfecta posible es imperio-
sa,y atn, tras conseguirlo, resulta li-
cita la reduccién quirtrgica si ello
fuese necesario.
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