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INTRODUCCION

El presente trabajo estudiará 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 más co-
munes en la vida media y la senectud.

Actualmente ésta fractura es considera-
d 1 "c . .

t " 1a como a enlClen a ya que se e 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,debiendoindividualizarse
éste según las caracteristicas de las mismas.

La técnica empleada es la de osteosin-
tesis percutánea a nivel de la articulación
radio cubital inferior, que consideramos la
más indicada dada las caracteristicas de las
fracturas enumeradas con anterioridad.
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ANTECEDENTES

NACIONALES:

Lamentablemente no existen.

EXTRANJERO:

Drs. Guillermo Bernal Fernández
Rafael Día z Rico

Revisi6n de los resultados en la osteo~-
síntesis percutánea del tercio distal de los
huesos del antebrazo~ Anales de Ortopedia
y Traumatología ( México) Vol. IX, No. 2

Abril- Junio 1973.

1 ~ ~..--
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OBJETIVOS

GENERALES:

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

11. Dar a conocer la técnica empleada
en el presente trabajo en el Instituto de
Traumatología Y Ortopedia Rodríguez Montoya.

ESPECIFICOS :

l. Determinar cual es el mecanismo más
común que produce la fractura de Colles.

11. Determinar el

más afectados por este
tan en el Instituto de
topedia.

grupo etari<D y sexo
problema que consul-
Traumatología Y Or-

111. Determinar la conducta más adecuada a
seguir en estos casos, basándose en las
concluciones obtenidas por este trabajo.
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HIPOTESIS

l. Estamos tratando bien la fractura
de Colles.

Jr

A.

L

- -
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MATERIALES:

l. Población:

En la presente investigación se some-
tierón 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 puño.

11. INSTRUMENTOS:
a) Para control de pacientes:

Cada paciente que está incluido dentro
del presente estudio fue anotado en un
libro que se hizo para el efecto.

b) Para obtención de la MUestras:
Se revisarón todas las placas radiográ-
ficas de los pacientes que sufrieron
traumatismos a nivel de puño.

B. METODOS :
l. Selección de la población:
De todas las radiografias tomadas en el
Instituto de Traumatoligia Y ortopedia"

" Rodriguez Montoya" únicamente se esco-
gieron 15 casos que fue el total de los
anotados en el libro llevado para el fin
perseguido.
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11. Recolección 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 que produjeron la fractura
Trazo de fractura
Tiempo trascurrido entre la lesión y el
tratamient o.
Tiempo transcurrido entre el accidente y
la reducción.
Tipo de anestesia utilizada
Antibióticos profilácticos
Infecciones
Consolidación
Complicaciones
Secuelas

RECURSOS MATERIALES

1. Registros Médicos
11. Placas radiográficas
111. Instituto de Traumatología y Ortopedia "RO-
dríguez Montoya."
IV. Biblioteca del IGSS
V. Biblioteca de la Facultad de Ciencia Médica

I--

t
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RECURSOS HUMANOS

1. Personal médico: Asesor y Revisor

11. Personal de los registros médicos

111. Personal de las bibliotecas

REVISION LITERARIA

ANATCMIA DE LA MUÑECA":

Articulación radiocubital inferior:

La extremidad inferior de radio tiene

la forma de una pirámide de cuadrangular trun-
cada y es la parte más voluminosa de este
hueso. Corona al complejo macizo carpiano for~
mado con él y el cúbito una trocoide, la art~,
cuJa ción de la muñeca.

Superficies Articulares:

l. Cabeza de cúbito.

La superficie articular de la cabeza
del cúbito está dividida en dos facetas: una
externa, vertical, cilintrica, que corres-
ponde a la cavidad sigmoidea del radio, infe-
rior, plana o ligeramente convexa. que se ar-
ticula con el ligamento triangular.
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2. Cavidad sigmoidea del radio.

Está colocada en la cara interna del ex-
tremo interior del radio, es cóncava de delante
atrás y se continúa por abajo con la cara supe-
rior del ligamento triangular.
3. Ligamento fibrocartilago triangular.

Este ligamento pasa por la cabeza del c~-
bito. Se inserta por su base en el borde infe-
rior. de la cavidad sigmoidea del radio y se-
para ésta de la superficie articular carpiana
del radio, por su vertice el ligamento se fija
en el lado extremo de la apófisis estiloides del
cúbito, por su cara superior, articular el liga-
mento triangular corresponde a la carilla' infe-
rior de la cabeza del cúbito.
Su cara inferior se articula con el piramidal,
Medios de union. Están representados por una
cápsula que se-inserta en la circunferencia de
las superficies articulares y en los bordes an-
terior y posterior del ligamento triangular.
Esta-CC-ál'5sulá'e's'€§: re':f0'rsada'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 tráves del ligamento trian-
gular con el sinovial de la articulación radio-
carpiana.

ARTlCULAClON RADlOCARPlANA

Es una articulación condilea. .
Superficies articulares.

I

9

l. La cavidad glenoidea de esta articulación
está 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 está dividida
por una cresta en dos partes que corresponden la
externa al escafoides, la interna al semi lunar.

2.El cóndilo<earpJ:ano- e$tá. constituido. por"el es--
ea foides, el semi lunar y el piramidal, fuertemente
unidos entre si. La superficie articular de este
cóndilo es más externa por detrás que poYdelante.
Medios de union. Comprende una cápsula y ligamentos
que son fasciculos de refuerzo de esta cápsula.

l. Cápsula articular.

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

culares.

2. Ligamentos.

Son en número de cuatro: anterior, posterior,
externo e interno. El ligamento anterior com-
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 semi lunar , al pi-
ramidal y al hueso grande, el otro, cubitocar-
piano, oblicuo abajo y afuera va del borde an-

J..



1

10

terior del ligamento triangubr al ptramidal
al semilunar, y al hueso grande.

El ligamento posterior, muy oblicuo casi
transversal, va del borde posterior del radio
al semi lunar y al piramidal.

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

El ligamento lateral interno se inserta
en la apófisis estiloidea del cúbito y más a-
lajo se divide en dos fasciculos que terminan
uno en el pisiforme, otro en el piramidal.
Sinovial. Emite numerosas prolongaciones entre
los fasciculoG de los ligamentos anterior y
posterior. comunica en la mitad de los casos
con el sinoval de la articulación pisipiramidal
y frecuentemente también con la articulación ra-
diocubital inferior. (8*)

~
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FISIOLOGIA

MOVIMIENTOS DE LA ARTICULACION DE LA MU-
ÑECA.

A- La flexión y la extensión:

Dependen principalmente del movimiento ra-
diocarpiano, el eje del hueso grande cambia
mucho más en relación con el radio que el del
semi lunar .

B- La abducción y la aducción:

Depende principalmente del movimiento ra-
diocarpiano, el eje del hueso grande cambia
poco en relación con la fila proximal del carpo,
y más en relación al radio. La articulación

medio carpiana, por lo tanto contribuye poco
a los movimientos de flexión, extensión, ab-
ducción y aducción.

C-pronación y supinación del antebrazo:

La cabeza del radio gira en torno de un
eje de rotaci6n fijo. Los huesos del ante-
brazo están paralelos en la supinaci6n, y
se cruzan en la pronaci6n. La extremidad
distal del radio gira como una puerta
al rededor del poste cubital, sobr~ el
gozne proporcionado por el menisco intra-
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articu1ar y sus ligamentos de sostén. (1*)

DESCRIPCION DE LA FRACTURA DE CaLLES

Etiologia:
La fractura de Colles causada comunmente

por una caida con la mano en hiperextensión;
la muñeca en dorsiflexión y el antebrazo en
pronación, de manera que la fuerza es aplica-
da en la superficie palmar de la mano.

.

TIPOS DE FRACTURAS:
Generalmente el fragmento periférico está

angulado hacia atrás y afuera y girando en sen-
tido de la supinación, en contraposición a las
fracturas de las diáfisis radial en la que la
rotación se produce en el sentido de la prona-
ción. En el lado posterior está arrancado, por
lo general, un fragmento cuneiforme intermedio.

En casos raros el fragmento inferior puede
sufrir una angulación anterointerna. En la mitad
de los casos está arrancada la apófisis estiloi-
des del cúbito.

"El ángulo entre la superficie articular
y la diáfisis en de 30 grados en la proyección
anteroposterior y de 10 grados en la lateral".
(*2)

- --
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DIAGNOSTICO

Normalmente la apófisis estiloides del radio
está 1 cm. aproximadamente más abajo que la
apófisis estiloides del cúbito, lo que pro-
duce desviación cubital de unos la grados
cuando la mano se halla en reposo. El eje
longitudinal del tercer meta~arpiano se une
con el antebrazo a nivel de la articulación
de la muñeca, sea cualsea. 1:& posición de .la mano.

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

Cuando el fragmento d~stal de la fractura
angula hacia atrás disminuye o se invierte la
curvatura palmar. El desplazamiento dorsal de
este fragmento da lugar a una cresta palpable
que cruza la superficie plana dorsal del radio.

El desplazamiento del radio deforma las re-
laciones axiles del tercer metacarp~no.La an-
gulación radial disminuye o invierte la des-
viación cubital de la mano, en proporción con
la 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
apófisis estiloides.
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Generalmente, en la fractura de Colles

el pequeño fragmento distal es impulsado
hacia atrás, de suerte que los tendones fle-
xores y el nervio mediano quedan estirados
sobre el vértice del la deformidad angular.

ES'Dreciso comDrobar el estado funcio-. - L - .

nat' del nervio medio, antes ydespúes' de la
reducción de",la -.fractura. --

Las arterias radial y cubital pueden
sufrir compresión o lesión, Y con frecuen-

cia el proceso inflamatorio Y la deformidad
impiden palpar el pulso de la muñeca.

No obstante, es necesario confirmar la
normalidad de la circulación terminal en los
dedos durante todo el tratamierto. Puede ha-
cerse esto por compresión de la uña, compa-
rando la velocidad de recuperación de color
normal con el lado opuesto no lesionado.

(*I)
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

La época radiográfica hizo más compleja las
descripciones demostrando la enorme cantidad
de trazos fracturarios Y la infinita posibi-
lidad de desplazamiento.

La divergencias van a aparecer cuando
el trazo metafisiario se aproxime a la diá-
fisis y la confusión cuando se pretende orde~-
nar los distintos trazos.

I

I
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concidera~~ que es más razonable una clasi-
ficación según la altura del trazo y sus ca-
racterísticas bien definidas.

a) Fracturas metafisodiafisiarias

" 11 d "b) Fractura en ta o ver e

c) Decolamiento = fracturas (INESTABLES)

d) Fracturas epifisiarias del radio

DEFINICIONES:

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

están lesionadas proporcionan in-
más precisa que cualquier férula

Cuando no
movilización
externa.

La fractura de Col les estable, una vez redu-'
cida, es equivalente a lesión sin desplazamien-
to, si exceptuamos la falta de estabilización
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 inestabiliaad es proporcional

a la intensidad de dichas lesiones.

COMPLICACIONES

A- Previsibles, se pueden evitar.
B- Inprevisibles, no se pueden evitar.

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

l. La reducción que realiza una tracción dema-
siado exagerada o maniobras intempestivas
pueden provocar lesiones isquémicas pasaje-
ras o una contusión nerviosa.

11. La inmovilización enyesada es capaz de pro-
vocar :

a) ulceraciones compresivas

b) raramente lesiones nerviosas compre-
sivas que generalmente se hacen notables
por fenómenos parestésicos.

111. El estímulo funcional mal dirigido o mal
realizado es culpable de:
a) rigideces articulares de los dedos o del

hombro;

.~-
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b) contracturas musculares provocadas por
dolor debido: a un foco de fractura no
ha completado su consolidación y es do-
loroso; las rigideces dolorosas~;

c) la osteoporosis traumática.

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

B- Las no evitables:

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

11. La sonovitis tendinosas.

111. Las roturas ligamenb::>sas que como en
particular del lj.gamento triar:gylar ,

provoéa la dislocación de la radio-o,

c,ubital inferior. '(*4)

SECUELAS

l. Defectos en la consolidación radial

Ocasiona una incongruencia radiocubital
y provoca la defprmación de, la muñeca
que muy habitualmente ,se acompaña de un
trastorqo funcional; -

Puede ser provocado por:
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a) Mala reducci6n.

b) Desplazamiento secundario bajo el yeso, por

un aparato de defectuosa contenci6n.

c) Desplazamiento secundario por haber manteni-
do la inmovilizaci6n un tiempo insuficiente.

11. Defectos en la consolidaci6n cubital
a) En general la fractura de la estiloides cu-

bital no tiene ninguna influencia en el complejo
lesional traumático de la muñeca. Evo¡uciona en la
mayor parte de los casos hacia la seudo-artrosis
que no provoca trastornos.
En algún caso raro la estiloides cúbitaLen vez
de consolidar normalmente o como lo hace general-
mente que evoluciona hacia la seudo-artrosis sin
tener repercusi6n clinica, consolida con un callo
exuberante, irregular que provoca un trastorno me-
cánico durante la funci6n y dolor.

b) La cabeza cubital fracturada cuando interesa
la articulaci6n radiocubital, al consolidar puede

dejar una irregularidad que en el trascurso de
la funci6n normal provoca un traumatismo reitera-

do, un roce anormal que conduce a la artrosis do-
lorosa.

III. Artrosis radiocarpiana
a) Cuando una fractura es multifragmentaria y

su reposici6n no ha sido anat6mica va a quedar
una irregularidad radiocarpiana o un resalto que
con el traascurso del tiempo y la funci6n actu-
ando va a terminar en un artrosis radiocarpia-

naJ que puede llegar no s6lo a ser dolorosa si-
no también invalidante.

19

b) Las fracturas de los reborde s , que más que

fracturas son luxaciones-fracturas, pueden de-

jar en una reducci6n incompleta
irregularidades

articulares que con el tiempo conducen
a la ar-

trosis.

c) Las asociaciones lesionales, como la fractu-
ra del escafoides o la luxaci6n perilunar del
del carpo supeditan a ellas no s6lo el tratamien-
to sino que van a comandar la evoluci6n y en mu-
chos casos llevan a la artrosis de la muñeca.

IV. El sindrome radiocubital inferior
Podemos hacer dos grandes grúpos:

l. Sufrimiento de la radiocubital
11. Dislocaci6n de la radiocubital

I- Sufrimiento de la radiocubital

a)Por un fragmento fracturario que se interPo-
ne en la articulaci6n Y prov6ca una agresi6n

mecánica que da dolo~, trastorno de la funsi6n
y conduce a la artros is."

b) por la irregularidad de las superficies arti-
culares que al actuar la funci6n a tráves del ti-
empo termina en artrosis.

- - ------
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II. Dislocaci6n de la radiocubital

A) La rotura ligamentosa, la perdida de la
contensión de la cincha articu~ar provoca la dis-
10caéi6n"radíocubitaL:, e'.

..

En ciertos casos la rotura ligamentosa per-
mite la dislocaci6n radiocubital; las fracturas
parcelarias del radio consolidan, la estiloides
cubital va al la seudo-artrosis y ,nq contienen
la cincha articular y en los mov1m1entos de
pronosupinaci6n se producía la dislocaci6n.

B) Cuando el extremo inferior del radio conso-
lida defectuosamente la armonía radiocubi-

tal se pierde por desparalelismo, por pérdida

de' las relaciones normales de los huesos ante-
braquiales. La deformidad de la muñeca 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 asociaci6n de ambos des-
plazamientos .

d) Es muy interesante la luxaci6n de la cabe-
za del cúbito hacia adelante como una se-
cuela secundaria, alejada, que se produce
durante la supinaci6n sL.guiendo a un de-
fecto de consolidaci6n del radio con an-
gulaci6n a vértice anterior. (* 4'

~
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TECNICA UTILIZADA

EQUIPO NECESARIO:

a) Aparato Rx.
b) Dos ayudantes
c) Instrument~sta
d) Instrumental

DESARROLLO:

1- Paciente en decúbito supino.

2- Lavado con" agua y :jaJ:56ri'de miembro afec-
tado.

3- Se.coloca la anestesia local o general.

4- Reducci6n satisfactoria de la fractura en
sus dos planos por maniobras habituales y
uso de c9ntrol radiográfico.

>,~:'

S-Inserci6n percutánea de'clavo de Steiman, al
nivel del ápice de ap6fisis estiloides radi-
al, buscando el cúbito con unaangalaci6n de
40 grados al eje del mismo. .

6- Control radiográfico, si, todo está bien se
procede a enyesar; si no está bien se repite
está maniobra.
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7- caracteristicas del yeso: corto por abajo
del codo con inclusión del dedo pulgar en
pronación completa del mismo.

*No se utiliza la posición de Cotton Loder.

8- Movilidad articular activo
del 50. dia.

pasiva, a partir

9- A la consolidación 4a. semana, se retira ma-
terial de osteosintesis.

10. A la 6a. semana, se retira aparato de yeso.

-1
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PRESENTACION DE RESULTADOS

CUADRO HUEERO I

Se encontró que el grúpo etario más afec-
tado correspondió a las edades de 41, a 50
años con un total de 5 pacientes que corres-
ponde al 33.33%, siguiendole en orden de fre-
cuencia de 51 a 60 años, con 4 pacientes que
representan el 26.67 %.

Se estudiarón 15 casoS de los cuales 10
corresponden al sexo femenino Y 5:~al sexo
masculino, que hacen un 66.6T% Y un 33.33 %
respectivamente.
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CUADRO No. 2

Este corresponde a los mecanismos que
produjeron la fractura, el cual es de la si-
guiente manera: las caídas que representan
9 casos con 56.25% con~ casos que represen-
ta el 18.75 %. (* DEPORTES)

r
:f~fM~T-~~~.
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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. Conminuci6n :
Moderada 8 casos con 53.33 %, Severa 5 casos
con 33.33% y Leve con 2 casos con 13.33 % .

~
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8
I

I
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!
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53.33% ~
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,

,
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f

I

~

I

I

f

I

I

13 . 33%
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,

j
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CUADRO No. IV.

Comprenden el tiempo entre lesi6n y tra-
tamiento, tiempo entre accidentes y reduc-'
ci6n 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 días de evoluci6n del
traumatismo lo cual influy6 en los resultados
enumerados.

Tiempo Trascurrido
entre Lesi6n y Tx.

..
,

I 24 Horas
130 !1

",

'24 11 II!

132 " "
120

11 11

172 " "
¡ 17 ti 11

I

119 n
"

!

2Q 11 11

! 12
11 11

r 16 11 ti

,

¡ 18 11 11

il20 11 11

i 32 11 11

112 " n

T. éntre accidente
y Reducción

--.--...-

--

r

;I-~or-~s-I

24 11 11
I

I 32
n

"
I

I
20" "

.

I

72" "
,

17 11 u

19 11
"

20 11 11

j 12 11 ti

I 16", !.
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CUADRO No. v

Se presentan los tipos de anestesia

q~e :e utilizar6n, los cuales fueron los
s~gu~entes : Anestesia Local con 12 casos
que representan el 80 % y Anestesia General
con 3 casos para un 20 %.

TIPOS DE ANESTESIA

e,
l;

¡

/GENERAL

L
20% '-

----------
LOCAL

80%

.'

1;]
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CUADRO No. VI

Los controles radiográficos que se reaJi--

zar6n en el siguiente orden: post reducci6n,

post osteosintesis Y a las 6a. semana se pu-
do observar; que los 15 casos que representan
el 100% presentaron buena condici6n sin pre-
sencia de angulaci6n.

CONSOLIDACION :

REG;:;-r--~:T :~T-~-1
I i I ¡

1 ) \
¡

-
I

- 1 L J

i-' :
I

BUENAi¡ !I 'i 15 '
I i
'-' ~ ~--

%

100



CIONES :

NUMERO %

1

TOTAL

6.67

1 6..§.Z1
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CUADRO No . VII

h
Se present'

abiendose ob
o 1 caso que es

manipulación
~erva,do infección

el 6.67 % ,

ya que el ~
extracción d

secundaria

. paclent
e cla

a

pSlquiátricas
e presentaba l

yo de Steiman

.
a tera .

Clones

COMPLICA

M~.
-

~
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CUADRO No. VIII

Este
corresponde al

tratamiento
con an-

tibióticOS
profiláctiCOS

el cual fue adminis-

trado a 2
pacientes

que corresponde al 13.33%.

éste se debió a erosiones
que presentaban

los

pacientes. Se utilizÓ en un
paciente

Bactrim.

con el otrO
Hostacilina.

TRATAMIENTO
CON

ANTIBIOTICoS
PROFlLACTICoS

:

%
NUMERO

13.33
2

13.33

2

-.
- - -
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CONCLUSIONES

1- La osteosintesis percutánea evita lesiones,
complicaciones y secuelas de la articulación
radiocubital y partes blandas que la rodean.
2. La edad de los pacientes oscilo entre los
22 y 84 años y el mayor porcentaje ( 33.33%)

estuvo comprendido entre los 41 y 50 años.
3. El sexo más afectado fue el femenino con 10
pacientes que representan el 66.66% de la po-

-

blación estudiada.
4.La indicación de la.osteosintesis percutá-
nea fue la inestabilidad del ~razo de la frac-
tura (conminución).
5- El procedimiento tuvo una complicación el
6.67 %, presentándose infección secundaria
a manipulación y extracción del clavo de Ste-
iman por el mismo paciente.
6- El mecanismo por el cual se produjeron más
fracturas, fueron las caidas con un porcentaje
de 56.25.
7- El proceso fisiológico de consolidación no
presentó ningún tipo de angulación.
8. No hubo limitación funcional ni deformidad
del segmento.
9- No hubo disminución de la fuerza de presión
del mienbro afectado en relación con el contra-
lateral.
10- Junto a la curación de la fractura se va
estableciendo una rehabilitación del paciente.

En base a estas concluciones se realizan las
siguientes recomendaciones:

i),

L

IL
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RECOMENDACIONES

. t es la fraC-
más importancia e ~n er'

Ver con )"colles" ( Cenicienta
tura de

II!.

u otro procedimiento que
Recomendar este

f tura ,obtenga los
estábilizando la. drac

por ~ste" estudio.
resultados obten~ os

. .' aún las complicaciones;
podemos m~n~m~zard' .

to en pacientes
haciendo el proce ~~en .
psiquiátricamente estables.

.
. 6 diocarpiana es sumamen-

La articulac~ n ra i humana por-la anotom a .

te inportante en 1 tratamiento mas
qué no dar le entonces e
adecuado?

IV.
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