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INTRODUCCION

El presente trabajo estudiari las frac-
turas de Colles inestables, el cual considera-
mos es de suma importancia dada la alta in-
cidencia de éstas y su alto porcentaje de com-
plicaciones en nuestro medio.Siendo mas co-
munes en la vida media y la senectud.

Actualmente ésta fractura es considera-
da como la "Cenicienta" ya que se le conce-
de menor inpotancia e interés del que se me-
rece, lo cual ha dado por resultado un mal
tratamiento.

Consideramos que es un error en el que
se ha incurrido de generalizar el tratamien-
to de las fracturas,debiendeindividualizarse
éste seglin las caracteristicas de las mismas.

La técnica empleada es la de osteosin-
tesis percuténea a nivel de la articulacidn
radio cubital inferior, que consideramos la
méas indicada dada las caracteristicas de las
fracturas enumeradas con anterioridad.



ANTECEDENTES

NACIONALES:

Lamentablemente no existen.

EXTRANJERO:

Drs. Guillermo Bernal Fernandez
Rafael Diaz Rico

Revisidn de los resultados en la osteo=-
sintesis percuténea del tercio distal de los
huesos del antebrazo. BAnales de Ortopedia
v Traumatologia ( México) Vol. IX, No. 2
Abril- Junio 1973.

OBJETIVOS

GENERALES :

I. Mejorar el tratamiento de las frac-
turas de Colles.

II. Dar a conocer la técnica empleada
en el presente trabajo en el Instituto de
Traumatologia y Ortopedia Rodriguez Montoya.

ESPECIFICOS :

T. Determinar cual es el mecanismo mas
com@in que produce la fractura de Colles.

1TI. Determinar el grupo etario y sexo
mas afectados por este problema que consul-
tan en el Instituto de Traumatologia y Or-
topedia.

III. Determinar la conducta mas adecuada a
seguir en estos casos, baséandose en las
concluciones obtenidas por este trabajo.
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HIPOTESIS

Estamos tratando bien la fractura
de Colles.

MATERIALES :
I. Poblacidn :

En la presente investigacidn se some-
tierdn a estudio 113 casos de pacien-
tes del Instituto de Traumatologia y
Ortopedia " Rodriguez Montoya" del Mes
de Ene. 1979 a Junio de 1981, quienes
sufrieron traumatismo a nivel de pufio.

II. INSTRUMENTOS :

a) Para control de pacientes:
cada paciente que estd incluido dentro
del presente estudio fue anotado en un
libro gque se hizo para el efecto.

b) Para obtencidén de la MUestras:
Se revisardn todas las placas radiogréa-
ficas de los pacientes que sufrieron
traumatismos a nivel de pufio.

METODOS :

I. Seleccidn de la Poblacidn :

De todas las radiografias tomadas en el
Instituto de Traumatoligia y Ortopedia”
" Rodriguez Montoya'" finicamente se esco-
gieron 15 casos que fue el total de los
anotados en el libro llevado para el fin
perseguido.




II. Recoleccidn de los datos :

Cada caso que fue incluido dentro del pre-
sente estudio, fue anotado en un libro lle-
vado para el efecto, en donde se anotaron

los datos personales y resultados obtenidos.

SE TOMARON BASE PARA EL ESTUDIO LOS SIGUIENTES
DATOS.

Edad de los pacientes

Sexo :

Mecanismos dque produjeron la fractura
Trazo de fractura

Tiempo trascurrido entre la lesidn y el
tratamient o.

Tiempo transcurrido entre el accidente y
la reduccidn.

Tipo de anestesia utilizada
Antibidticos profilécticos

Infecciones

Consolidacidn

Complicaciones

Secuelas

RECURSOS MATERIALES

I. Registros Médicos

II. Placas radiograficas

ITI. Instituto de Traumatologia y Ortopedia "Ro-
driguez Montoya."

IV. Biblioteca del IGSS

V. Biblioteca de la Facultad de Ciencia Médica

RECURSOS HUMANOS

TI. Personal médico: Asesor y Revisor

]
IT. Personal de los registros médicos

I1I. personal de las bibliotecas

REVISION LITERARIA

T
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ANATOMIA DE LA MUNECA

Articulacidén radiocubital inferior:

1,a extremidad inferior de radio tiene

la forma de una pirémide de cuadrangular trun—
cada y es la parte mas voluminosa de este
hueso. Corona al complejo macizo carpianc for-
mado con é1 vy el cfibito una trocoide, la artit
culk ciédn de la muiieca.

Superficies Articulares:
1. Cabeza de cfibito.

La superficie articular de la cabeza
del ctibito esta dividida en dos facetas: una
externa, vertical, cilintrica, dque corres-—
ponde a la cavidad sigmoidea del radio, infe-
rior, plana o ligeramente convexa, dJue S€ ar—
ticula con el ligamento triangular.
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2. Cavidad sigmoidea del radio.

1. La cavidad glenoidea de esta articulacidén
esta formada® por fuera, por la superficie ar-
ticular carpiana del extremo inferior del radio
por dentro por la cara inferior del ligamento
triangular, la superficie articular estd dividida
por una cresta en dos partes due corresponden la
externa al escafoides, la interna al semilunar.

Estia colocada en la cara interna del ex-
tremo interior del radio, es cbdncava de delante
atris y se continfia por abajo con la cara supe-
rior del ligamento triangular.

3. Ligamento fibrocartilago triangular.

Este ligamento pasa por la cabeza del cf-
bito. Se inserta por su base en el borde infe-
rior, de la cavidad sigmoidea del radio y se-
para @sta de la superficie articular carpiana
del radio, por su vertice el ligamento se fija
en el lado extremo de la apdfisis estiloides del
cfibito, por su cara superior, articular el liga-
mento triangular corresponde a la carilla infe-
rior de la cabeza del cflibito.

Su cara inferior se articula con el piramidal,
Medios de tnion. Estén representados por una
capsula due sé-inserta en la circunferencia de

las superficies articulares y en los bordes an-
terior y posterior del ligamento triangular.

Esta capsuld es€d refdrsada 'por ligamentos radio-
cubital anterior y posterior. Sinovial .

Se prolonga en el fondo del saco de encima de las
superficies articulares radial y cubital. Comuni-
ca bastante a menudo a tréves del ligamento trian-
gular con el sinovial de la articulacidén radio-
carpiana.

5. E1l céndilocarpiano esta constituido por. el es—-

ca foides, el semilunar y el piramidal, fuertemente
unidos entre si. La superficie articular de este
cébndilo es mas externa por detré&s que pordelante.
Medios de union. Comprende una capsula y ligamentos
que son fasciculos de refuerzo de esta cépsula.

I. Capsula articular.

Es un manguito fibroso que se inserta arriba
y abajo en el contorno de la superficies arti-
culares.

2. Ligamentos.

Son en ntmero de cuatro: anterior, posterior,
. externo e interno. El ligamento anterior com-
l prende dos fasciculos principales: uno radio-
carpiano, oblicuo hacia abajo y adentro, forma-
do por varios planos de fibras, se extiende
“del radio al escafoides, al semilunar, al pi-
ramidal y al hueso grande, el otro, cubitocar-
pianc, oblicuo abajo y afuera va del borde an-

ARTICULACION RADIOCARPIANA

Es una articulacidén condilea. -
Superficies articulares.
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terior del ligamento triangulk r al piramidal
al semilunar, y al hueso grande.

FEl ligamento posterior, muy oblicuo casi
transversal, va del borde posterior del radio
al semilunar y al piramidal.

El ligamento lateral externo parte de la
apbfisis estiloides del radio y termina en el
escafoides.

El ligamento lateral interno se inserta
en la apdfisis estiloidea del clibito y més a-
Imjo se divide en dos fasciculos que terminan
uno en el pigiforme, otro en el piramidal.
Sinovial. Emite numerosas prolongaciones entre
los fasciculos de los ligamentos anterior y
posterior. Comunica en la mitad de los casos
con el sinoval de la articulacidn pisipiramidal
y frecuentemente también con la articulacién ra-
diocubital inferior. (g#)
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FISIOLOGIA

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA MU-
NECA.

A- La flexidn y la extensidn :

Dependen principalmente del movimiento ra-
diocarpiano, el eje del hueso grande cambia
mucho mas en relacidn con el radio que el del
semilunar.

B- La abduccidn y la aduccidn:

Depende principalmente del movimiento ra-
diocarpiano, el eje del hueso grande cambia
poco en relacidn con la fila proximal del carpo,
y mds en relacidn al radio. La articulacidn
medio carpiana, por lo tanto contribuye poco
a los movimientos de flexidn, extensidn, ab-
duccidn y aduccidn.

C—-Pronacidn y supinacidn del antebrazo:

La cabeza del radio gira en torno de un
eje de rotacidn fijo. Los huesos del ante-
brazo esté&n paralelos en la supinacidn, y
se cruzan en la pronacibén. La extremidad
distal del radio gira como una puerta
al rededor del poste cubital, sobre el
gozne proporcionado por el menisco intra-
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articular y sus ligamentos de sostén. (I*)

DESCRIPCION DE LA FRACTURA DE COLLES

Etiologia:

La fractura de Colles causada comunmente
por una caida con la mano en hiperextensidni
la mufieca en dorsiflexién y el antebrazo en
pronacidén, de manera que la fuerza es aplica-

da en la superficie palmar de la mano.

TIPOS DE FRACTURAS :

Generalmente el fragmento periférico esta
angulado hacia atrés y afuera y girando en sen-
tido de la supinacidén, en contraposicidn a las
fracturas de las diafisis radial en la que la
rotacidn se produce en el sentido de la prona-
cién. En el lado posterior est& arrancado, por
lo general, un fragmento cuneiforme intermedio.

En casos raros el fragmento inferior puede
sufrir una angulacidén anterointerna, En la mitad
de los casos estd arrancada la apdbfisis estiloi-
des del cGbito.

"Bl angulo entre la superficie articular
v la diafisis en de 30 grados en la proyeccidn

?ggﬁroposterior y de 10 grados en la lateral".
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DIAGNOSTICO

Normalmente la apbfisis estiloides del radio
esta I cm. aproximadamente més abajo que la
apbfisis estiloides del cfibito, lo que pro-
duce desviacién cubital de unos 10 grados
cuando la mano se halla ei reposo. El eje
longitudinal del tercer metararpiano se une
con el antebrazo a nivel de la articulacidn
de la mufieca, sea cualsea la posicidén de .la mano.

Son visibles y palpaples la curvatura pal-
mar y la superficie plana dorsal de la extre-
midad inferior del radio.

cuando el fragmento distal de la fractura
angula hacia atrés disminuye o se invierte la
curvatura palmar. El desplazamiento dorsal de
este fragmento da lugar a una cresta palpable
gue cruza la superficie plana dorsal del radio.

El desplazamiento del radio deforma las re-—
laciones axiles del tercer metacarpiano.La an-
gulacidén radial disminuye O invierte la des~-
viacidn cubital de la mano, en proporcidn con
1a deformidad del hueso. El encajamiento, o
cualquiera otra deformidad que desminuya la
longitud del radio, produce un efecto clara-
mente perceptible sobre las relaciones de la
apdfisis estiloides. ‘ '
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Generalmente, en la fractura de Colles
el pequefio fragmento distal es impulsado
hacia atréas, de suerte que los tendones fle-
xores y el nervio mediano quedan estirados
sobre el vértice del la deformidad angular .

1 Es preciso comprobar el estado funcio--
nal del nervio medio, antes y ‘desples de la
reduccidn denla fractura. . : o E.

Las arterias radial y cubital pueden
sufrir compresidén o lesidn , y con frecuen-
cia el proceso inflamatorio ¥y la deformidad
impiden palpar el pulso de la mufieca.

No obstante, es necesario confirmar la
normalidad de la circulacidn terminal en los
dedos durante todo el tratamiero. Puede ha-
cerse esto por compresidn de la ufia, compa-
rando la velocidad de recuperacidn de color
normal con el lado opuesto no lesionado.
(*1Y

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

La época radiografica hizo mas compleja las
descripciones demostrando la enorme cantidad
de trazos fracturarios y la infinita posibi-
1idad de desplazamiento.

La divergencias van a aparecer cuando
el trazo metafisiario se aproxime a la dia-

fisis y la confusidn cuando se pretende orde=’

nar los distintos trazos.

1
:
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Conciderat que es mAs razonable una clasi-
ficacidn segfin la altura del trazo y sus ca-
racteristicas bien definidas.

a) Fracturas metafisodiafisiarias
b) Fractura en "tallo verde"
¢) Decolamiento = fracturas (INESTABLES)

d) Fracturas epifisiarias del radio

DEFINICIONES :

La fractura de Colles no desplazada estd
rodeada de periostio y ligamentos virtualmente
intactos. No puede haber desplazamiento a me-
nos que sean desgarradas estas estructurasa.

cuando no estan lesionadas proporcionan in-
movilizadidn mas precisa gque cualquier férula
externa.

La fractura de Colles estable, una vez redu-
cida, es eguivalente a lesidn sin desplazamien-
to, si exceptuamos la falta de estabilizacidn
por parte de los tejidos blandos circundantes.

En la fractura de Colles inestables hay lesi-
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ones conminutas de la cara dorsal del radio

El grado de inestabilidad es proporcional

a la intensidad de dichas lesiones.

ACA N

1L T

COMPLICACIONES

Previsibles, se pueden evitar.
Inprevisibles, no se pueden evitar.

A- Las evitables son debidas a defectos
en el tratamiento:

La reduccidn que realiza una traccidn dema-
siado exagerada o maniobras intempestivas
pueden provocar lesiones isquémicas pasaje-
ras o una contusidn nerviosa.
La inmovilizacidn enyesada es capaz de pro-
vocar :

a) ulceraciones compresivas

b) raramente lesiones nerviosas compre-

sivas que generalmente se hacen notables

por fendmenos parestésicos.

El estimulo funcional mal dirigido o mal

realizado es culpable de:

a) rigideces articulares de los dedos © del
hombro?
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b) contracturas musculares provocadas por
dolor debido: a un foco de fractura no
ha completado su consolidacidn y es do-
loroso: las rigideces dolorosas.:’

c) la osteoporosis trauméitica-

d) el histerotraumatismo, provocado por
dolor o por temor y conduce a los tras-
tornos que provoca la inmovilidad.

B- Las no evitables :

I- Las roturas tendinosas del largo flexor
o extensor del pulgar.

II. La sonovitis tendinosas.

III. Las roturas ligamentosas que como en
particular del ligamento trlangular 7
‘provoca la dislocacidn de la radlo-"'
cubltal inferior. (*4) '

SECUELAS
I. Defectos en la consolidacidn radial
Ocasiona una incongruencia radiocubital
v provoca la deformacidn de. la mufieca
que muy habltualmente se acompana de un

trabtorno func1onal

Puede ser provocado por :
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a) Mala reduccidn.

b) Desplazamiento secundario bajo el yeso,
aparato de defectuosa contencidn.

por

c) Desplazamiento secundario por haber manteni-
1a inmovilizacidén un tiempo insuficiente.

TI. Defectos en la consolidacién cubital

a) En general la fractura de la estiloides cu-
bital no tiene ninguna influencia en el complejo
lesional traumédtico de la mufieca. Evo}luciona en la
mayor parte de los casosS hacia la seudo-artrosis
que no provoca trastornos.

En algGn caso raro la estiloides cfibital en vez

de consolidar normalmente o coOmoO lo hace general-
mente que evoluciona hacia la seudo-artrosis sin
tener repercusidn clinica, consolida con un callo
exuberante, irregular que provoca un trastorno me-
cinico durante la funcidn y dolor.

b) La cabeza cubital fracturada cuando interesa
1a articulacién radiocubital, al consolidar puede
dejar una irregularidad que éen el trascurso de

la funcidn normal provoca un traumatismo reitera-
do, un roce anormal gue conduce a la artrosis do-
lorosa.

III. Artrosis radiocarpiana
a) Cuando una fractura es multifragmentaria y
su reposicidén no ha sido anatdmica va a quedar
una irregularidad radiocarpiana o un resalto que
con el tramscurso del tiempo v la funcidn actu-
ando va a terminar en un artrosis radiocarpia-
na, que puede llegar no sdlo a ser dolorosa si-
no también invalidante.

=
X9)

b) Las fracturas de los rebordes, que mas que
fracturaa Son luxaciones-fracturas, pueden de-=
jar en una reduccidn incompleta irregularidades
articulares gque con el tiempo conducen @ la ar-
trosis.

¢) Las asociaciones lesionales, como la fractu-
ra del escafoides o la luxacidn perilunar del

del carpo supeditan a ellas no sélo el tratamien-
to sino que van a comandar la evolucidn y en mu-
chos casos llevan a la artrosis de la mufieca.

1v. El1 Sindrome radiocubital inferior
pPodemos hacer dos grandes griipos:

I. Sufrimiento de la radiocubital
11. Dislocacidn de la radiocubital

I- Sufrimiento de la radiocubital

a)Por un fragmento fracturario gque se interPo-
ne en la articulacidén y provdca una agresién
mecinica que da dolor, trastorno de la funsidn
y conduce a la artrosis..

arti-
a traves del ti-

b) Por la irregularidad de las superficies
culares que al actuar la funcidn
empo termina en artrosis.
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ITI. Dislocacidén de la radiocubital

A) La rotura ligamentosa, la perdida de la
contensidn de la cincha articular provoca la dis-
locacibn radiocubitals ..

En ciertos casos la rotura ligamentosa per-
mite la dislocacidn radiocubital; las fracturas
parcelarias del radio consolidan, la estiloides

cubital va al la seudo-artrosis y no contienen
la cincha articular y en los movimientos de

pronosupinacién se producia la disloc@cidn.

B) Cuando el extremo inferior del radio conso-
lida defectuosamente la armonia radiocubi-
tal se pierde por desparalelismo, por pérdida
de las relaciones normales de los huesos ante-
braquiales. ILa deformidad de la mufieca se
hace ostensible y la cabeza cubital se presen-
ta saliente =
a) En el sentido longitudinal por acortamien-
to radial.
b) Por desplazamiento lateral de la epifisis
radial.
c) Generalmente por asociacién de ambos des-
plazamientos .
d) Es muy interesante la luxacidn de la cabe-

za del c{ibito hacia adelante como una se-

cuela secundaria, alejada, que se produce
durante la sSupinacidn siguiendo a un de-

fecto de consolidacidn del radio con an-
gulacidn a vértice anterior. (* 4\
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TECNICA UTILIZADA

EQUIPO NECESARIO :

a) Aparato Rx.

b) Dos ayudantes
¢) Instrumentdsta
d) Instrumental

DESARROLLO :

I- Paciente en decGbito supino.
2- Lavado con " agua y Jjabdn' de miembro afec-
tado.

3~ Se coloca la anestesia local o general.

4- Reduccidn satisfactoria de la fractura en
sus dos planos por maniobras habituales y
uso de control radiografico.

5-Insercidn percuténea de-clavo .9€ Steiman, al
nivel del &pice de apdfisis estiloides radi-
al, buscando el cGbito con unaangalacidn de
40 grados al eje del mismo. '

6~ Control radiogr&fico, si, todo estid bien se
procede a anyesar; si no estid bien se repite
estd maniobra.



23
22

PRESENTACION DE RESULTADOS

7- Caracteristicas del yeso: corto por abajo
del codo con inclueidn del dedo pulgar en
pronacién completa del mismo.

CUADRO NWUMERG I

Se encontrd gque el gripo etario mas afec-—

*No se utiliza la posicidn de Cotton Loder. tado correspondié a las edades de 41, a 50

8- Movilidad articular activo pasiva, a partir afios con un total de 5 pacientes que corres-—
del 5o0. dia. ponde al 33.33%, siguiendole en orden de fre-
cuencia de 51 a 60 afios, con 4 pacientes que

9- A la consolidacién 4a. semana, se retira ma- representan el 26.67 %.

terial de osteosintesis.

, Se estudiardn 15 casos de los cuales 10
10. A la 6a. semana, Se retira aparato de yeso. corresponden al sexo femenino y 5xral sexo
masculino, gue hacen un 66.677% y un 33.33 %
respectivamente.




24

25

CUADRO No. 2

seuk
%EE"ET e
08—-TL
Este corresponde a los mecanismos que
%.9°9 loL-19 produjeron la fractura, el cual es de la si-
guiente manera: las caidas Qque representan
% [9°9Z 09-T6 9 casos con 56.25% con ® casos que represen-
ta el 18.75 %. (* DEPORTES)
W%EETEE 0S-T1¥
2 o 4 e o .-Euk-—u- 1 '.,o : V ] 5
%L9°9 |0%-1€ MECANISMOS No. % ‘Maé. : D,?em-‘
CAIDAS 9 56.25 2 |
%EEET 0E=12
0z-11 DEPORTES 3 18.75 2 L
1 OT~0 ACCIDENTES .
LABORAL 1 6.25 1
ACCIDENTE
TRANSITO 1 6.25 1
(3] o~ — P
OTRAS 1 | 6.25| ' 1
i } . e o
TOTAL ; 15 | 100.00; 5 | 10 %
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CUADRO No. 3

Este corresponde al trazo de la fractu-
ra, para lo cual clasificamos la conminucién
en : leve, moderada, y severa. Conminucidn
Moderada 8 casos con 53.33 %, Severa 5 casos
con 33.33% y Leve con 2 casos con 13.33 % .

ﬂ CONMINUCION
I
8 i 2 ——
T o 1]
6 | '
é ; = i s
. { 53.33%
U r [
. 33.33%
2 2 S —
| 13.33%
i
;

LEVE MODERAEDA SEVERA

COMUNICACION

27

CUADRO No. IV.

comprenden el tiempo entre lesidn y tra-
tamiento, tiempo entre accidentes ¥y reduc=-
cidn siendo el total de 368 horas con un. prome-
dio de 24 horas por paciente. Dichos resulta-
dos pudieron ser menores pero algunos pacientes
consultaron con varios dias de evolucidn del
traumafismo lo cual influyd en los resultados
enumerados.

Tiempo Trascurrido ' T. eéhtre accidente
entre Lesidn y Tx. y Reduccidn

| 24 Horas 24 horasﬂ
130 " " 30 " "
24 " L2400 "
32 " 32 " "
20" " 20" "
(22 " " 72 "
17 uon 1.7 " 1
|15 = *® 19 ¥ .
‘29 U] 20 1 1]
l12 " " | 12 " °©
Fl6 wooqQ 16 1l 4] |
18 non 18 i " ‘
i 20 non 20 1 " ‘-
32 " | 32" |
112 » @ | A2 22
l 3gg * " Promedio 24.53 } 36m8 ,",Y \" l
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CUADRO No. V

Se presentan los tipos de anestesia
q?e se utilizardn, los cuales fueron los
siguientes : Anestesia Local con 12 casos
que representan el 80 % y Anestesia General
con 3 casos para un 20 %.

TIPOS DE ANESTESIA
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CUADRO No. VI

Los controles radiograficos que Se€ reali—
sardén en el siguiente orden: post reduccidn,
post osteosintesis y a las 6a. semana S€ pua-
do observari que los 15 casos due representan
el 100% presentaron buena condicidén sin pre-

sencia de angulacidn.

CONSOLIDACION *

s 7
%BUENA 3
i !

15 | 100
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CUADRO No. VII

Se presentd 1 caso que €s el 6.67 % ,
habiendose observado infeccidn secundaria a
manipulacidn y extraccidn de clavo de Steiman

va que el paciente presentaba alteraciones
psiguidtricas.

COMPLICACIONES
NUMERO %
1 6.67
TOTAL 1 6.67

31

cuapRO No. VITT

o con an<

dmlnls’
fue 13. 33%:

paC1ent

paC iente S.
con €
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CONCLUSIONES

l- La osteosintesis percutanea evita lesiones,
complicaciones y secuelas de la articulacidén
radiocubital y partes blandas que la rodean.
2. La edad de los pacientes oscilo entre los
22 y 84 afios y el mayor porcentaje ( 33.33%)
estuvo comprendido entre los 41 y 50 afios.

3. El sexo mas afectado fue el femenino con 10
pacientes que representan el 66.66% de la po-
blacidn estudiada.

4.La indicacidén de la,osteosintesis percuta-
nea fue la inestabilidad del trazo de la frac-
tura (conminvcidn). '

5- El procedimiento tuvo una complicacidn el
6.67 %, presentandose infeccidn secundaria

a manipulacidn y extraccidn del clavo de Ste-
iman por el mismo paciente.

6~ El mecanismo por el cual se produjeron mas
fracturas, fueron las caidas con un porcentaije
de 56.25.

7- El proceso fisioldgico de consolidacidn no
presentd ninglGn tipo de angulacidn.

8. No hubo limitacién funcional ni deformidad
del segmento.

9- No hubo disminucidén de la fuerza de presidn
del mienbro afectado en relacién con el contra-
lateral.

10~ Junto a la curacidn de la fractura se va
estableciendo una rehabilitacién del paciente.

En base a estas$ concluciones se realizan las
siguientes recomendaciones:

I1.

I11.

1Vv.
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RECOMENDACIONES

. a .
jmportancia e interes la fra

er con mas 212 =
. les" ( Ccenicienta)

tura de col

imi ue
Recomendar este u otro procedlmlentiog
estabilizando la fractura,robFezizdio
resultados obtenidos por este €

ain las complicacionesi

T '
podemos minimi o Pac1entes

haciendo el procedimiento.
psiquiétricamente estables.

. i i sumamen-
La articulacidn radiocarpiana €8s nen”
e inportante en la anotomia hu@ani; Bor
gué no darle entonces el tratamien

adecuado?
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