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Las lesiones trlllmaticas oseas constituyen un conjunto importante y
muy frecuente de lesiones de la muhc&, entre éstas encontram os la Fractura
de Colles, que en el Hospital Roosevelt se observaron con frecuencia ctByor en
mujeres que en hombres en relación 3:1; generalmente ocurre en mujeres
especialm ente por arriba de la tercera edad.(6)

El problema principal en este tipo de fracturas continua siendo la
inestabilidad posterior ala reducción que comunmente terminan en reversión
de la deformidad o acortamiento del radio. Produciendo a largo plazo atrosis
degeoerativa y dolor intratable.

Este trabajo se elaboró con el objeto de comparar el resultado del
tratamiento de dos técnicas. la primera que consiste en colocar un aparsto de
Yeso llam ado Pinza d~ Azúcar con anestesia local, )' la otra un aparato de
Yeso llllJnado Circular Alto. con anestesia general.; se revisaron nn total de
232 expedientes clinicos de la consulta extema de Trlllmatologla con
diagnostico de Fracutura de Colles.

Se determinó que el100% de los pacientes tratados con pinza de Azocar
recuperarón la funcionalidad del miembro afectado en un periodo de tiempo
mas cono que los tratados con circular alto. No obstante que al fmal del
tratamiento los pacientes tratados con ambas técnicas recuperaron la
funcionlllidad del miembro afectado.



n roblema

La fractura de Colles, descrita por primera vez en 1,814 por Abraham
Colles, es una de las más comunes en el esqueleto humano y que se han
descrito a veces como fractura Luxación de la muñeca (5).

Su incidencia es alta en la edad adulta, pero en especial en la senectud,
se produce con mayor frecuencia en mujeres que en hombres en una relación
de 3:1 .(6)

Aunque. se afecta la articulación de la muñeca, la mano y el carpo s.
desplazan conJuntamente con el fragmento radial distral, y la única luxación
verdadera es la de la articulación Radiocúbital Inferior.(12,14)

En la consulta diária del Hospital Roosevelt, es un problema constante la
frecuencia con que se presenta esta fractura.

Hemos observado que posterior al período de inmovilización un 55 %
de.pacientes presentan perdida de la función del area dañada la que obliga a
mlClarun program a de fisioterapia.(l4)
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El objetivo más importante del tratamiento de cualquier fractur~ es
restablecer la función óptima; ya que el provecho que puede sacar el pacIente
de la unión de su fractura en posición satisfactoriaes nulo, si no logra
recuperar la función útil de la parte lesionada.

En el Hospital Roosevelt se ha observado que las fracturas de Colles son
frecuentes, las cuales son tratadas con manipulación cerrada, anestesia general
y circular alto de yeso; observandose . que al fmal del per¡od~ de

inmovilización el paciente presenta complicaciones tales como: AnquilosIs
Parcial de codo muñeca y dedos, edema residual atrofia de sudek,
dismin~ción de la'fuerza muscular. Como alternativa se ha estado utilizando,
manipulación cerrada, anestesia local directamente en el foco de fractura, y
pinzade a.zucar.

..

Hasta el momento en el Hospital Roosvelt no hay ningún estudio que
demuestre y revele los resultados funcionales a largo plazo de pacien~es que
han sido tratados con una u otra técnica; por lo que se justifica realizar un
estudio de está naturaleza, con el flD de comprobrar y disminuir las
complicaciones del tratamiento.

.3.
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IV ObJetivos

1. Establecer las ventajas y desventajas del resultado del tratam iento de
fracturas de Colles, tratadas con circular alto de yeso y pinza de
Azu caro

2. Verificar a traves del análisis de 10R expedientes clinicos la
reducción, consolidación y alineación de la Fractura de Colles
tratada con ambas Técnicas.

3. Verificar por medio del análisis de los expedientes clinicos la
funcionalidad del miembro afectado al fmal del tratam¡ento.

.4.
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V. Revisión Bibliográfica

A. Anatomia
l. HUelOI del Antebrazo.

El osqueleto dellllllobrazo e.tá formado por 2 buesos lorso'. articulado. entre .i por
Sus Ox1rollÜdade..quedando tUtre ambo. UDespecio mU o meno. ellptico 1I1IDIdoupecto
inlerósoo.

El bllOlodellldo nlemo recibe 01uombre de radio Yel del interno lO llama cúbito.

El radio reblla por obl\io la ex1rellÜdodinferior del cúbito. en lIIDtoque '110 se
prolonga mU IlTiba que la ex1rellÜdodsuperior del radio.

Sin embargo, el cúbito es mU lorso que el radio.

Los buesos del IIIIIobrazo
"

orticul.. cou los bueso. del OIlpO y forman una
articulaciÓDtipo coudUea (ellptica) que limita 01 movimiento de la mano en 2 direcciones,
hlteral y lIDIerOpO_or.

El radio y el cúbito .. situan paralelllDlODle.o bien, el radio cruza sobre el cúbllo en
elmovimienlO de rotaciÓDdel antebrazo.

Con la palma de la mano hecia lde1111110(e. supineciÓD)lo. hue.os dellllllobrazo lO
.itú.. paralollllDODle,con la palma de la mano hocia &Iris (en pl'onociÓD),lo. bue.o. del
IIIIIobrazolO .itú.. cruzados. al trabl\ier 111orticulocione. trDcoide. .. ombo. ex1remo. del
IIIIIobn (IS)

a. Cllblto: Es UDhue.o lorso. situado por dentro del radio, entre la trócloa humeral y
el códilo carpiano.

Como todo hueso lorso. 01cúbito pro.enta UDcuerpo o diafi.i. y do. extremidodes o
opf1i.¡..

Cuerpo: Tieuo forma de pri.ma trillDgU!ary por conaocuoucia, tres C8l'll y tre.

bordea.

LaI C8I'II .. diotinguen eu anlerior. posterior e interna y 10. bordes son anlerior
posterior y externo.

Ex1rellÜdodsuperior que pro...ta una gran saliente vertical, llamado ol'erano. y otra

horinzouta1. mU corto ó spofi.is corouoide..

La cara ..terior del primero y la superior del "SU.do .. contir.uán formando una
cavim.d articular denollÜUoda:Oran cavidod .igmoidea del cúbito.

.,.



Extrtmidad iDIioriors. tormina por dos sali_s, .1 nimio o oaboza dol cúbito .s do
mayor volumen, redooclo y liso, articulooclos. por fuera oon Is p.quofta oavidad
sigmoidoa dol radio, en IIInIoque por dob'!io oorrespondo al ligamento triangular do
la articulación do la mutl.o..

El otro saliente situado adentro y lIIráBdol anterior, .s cónico y se 11II1II0opofisi.
eotiloidos del cúbilo.

b. Radio: Es un hueso largo, situado por .1 lado nimio del cúbito, entre el humero y
el oorpo, enta un cuerpo o diofi.is Yoos extremidade. o eplfisi..

Carpe: Ti.ne forma do prisma triíngular y por tanto presenta tres CIll1lSy tres
bordos, es cóncavohacia adentroy adelante,siendo m'" dolgadopor arriba que por

ah'!io.

Las CIll1lSse distinguen .n anterior, posterior y externa, y los bordo" en anterior,
posterior e interno.

Istr.lIIid.d Superior: Se 11110&cabeza dol radio y tiene forma do oilindro más
olio por dontro que por fuera.

.

Su...,. superior pre.enta una oonoavidad lisa o cúpula dol redio dondo se articula el
oondilo del humero; la superficie del oilindro es 18mbienarticular y esta dostinada a
girar en la pequof1acavidad .igmoidoa dol cúbilo.

La cabeza dol radio se bollo unida 01 ouorpo por una poroión estreoha o ouello,
dirigida hacia aboJo y adentro.

En el lugar donde se une ouello y ouerpo, se enouentra, por el lado anterior e interno,
una eminencia rugos.. ovoidoa, oon eje mayor vertical, lllllJladotuberosidad
bioipital,sobrela ouoIse insertaelmúsculobioep.dolbrazo.

.

Istr.mldad lIII'erlor: Es más voluminosa que la superior, splanada por adelante
y 1IIráB,oon forma de piramido ouadnngular, ouyo vertíce se confunde oon .1 hueso
y ouya b..e es una superficie articular, do forma más o menos triangular y vuelta
hacia ab'!io.

Esta superfioie presenta una cresta anteroposterior que la divido en dos poroiones: la
externa triangular, .e orticula oon el esoaroides y la interna ouadrilalera, lo hace oon
el oemilunar. (9,11)

1. MIII...lo. del amebruo.

Lo. músoulos del antebruo, la mayor parte de los ouoIes intervienen
directamente en los variados movimientos de la mano, 80n muy numerosos.

.6.
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En efeolo 20 músculo. se enouentran agrupad<>sen 3 regiones alredodor d.

los huesos del antebrazo; do ellos, ooho ooupan la región anterior y otros ooho la
posterior y cuatro la exterua.

R.Pón Am.rlor

Primer plano

1. Pronador redondo
2. Palmar mayor
3. Palmar menor
4. Cubital anterior

S'IDDdo plano

5. F1exor común euperfioiaJ do los d.do.

Tentr plono

6. Flexor común profundo d. los d.do.
7. Flexor largo propio dol pulgar

Cuarto plano

8. Pronador ouadrodo

R.pon IXlerna

9. Supinador largo
10. Primer radial externo
11. Sugundo radial externo
12. Supinador corto

Reglon Posterior

Primer Plano

13. EXlensor oomún do los dodos
14. EXlensor propio dol meftique
15. Cubital posterior
16. Acóneo

.7.
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Se do PIaDO

17. Abductor hll'8odel pulsar
18. Extensor corto del pulsar
19. Extensor Iqo del pulgar
20. Extensor propio del indice (9,10,11)

Esploradóu ftslca del Codo y MufteeL

1. Arcos de movl1ldad d.1 codo.

b.

. Es de.eablequelo~~o. demovilidad b- amplio.en l. emmidad
suponor, puesto ~~ l. IlDUtaDtcmsrave de lo. mismo. impedirá que l. p """ efectú
aJsumosde 1.. actiVldede. oece.,,"", de la vida ebria (oomo alimeDIBrBe).

e

De manera básico, 1.. ...co. de movilidad de la llticulacicm del codo ab ouatro
18ses: 1) Flexicm del codo, 2) exlensicm del codo

3) supinacióo del Blllebrazo. 4) Pro_icm del "Iobr....

La lIexióo y l. extensióo le originan de manera primaria en 1.. llticul .
h~

cuI
c~ital y ~um~radial, ~ IImto que la lIIpinacióo y l. proIIICióo le deri... ac.:.",:,,~

orü lI01one.radiocubttale. a wvel de codo y mu/le...

. ~Io la lIIpinacióoy la pro-ió", la cabeza del radio gira . nivel de
orüculac,óocooel cóodilohumeral.

su

. .El enfermo puede estar de pie o sentado dUl'llllte1.. prueb.. activa d. lo. de
~Vlhdad, en IImtoque la p ona que lo e"Plora puede estar a IU lado o directameote
.. ...10a él.

Pruebas activBS de los arcos de moviUdad.

Las prueb.. que ligueo .e deoominan "activ1ll" porque revel.. el grado de
capacidaddel .mermo para moverel codo sio ayuda.

Si e! .mermo 00 puede efectuar 1.. prueb.. activa, debenin efecluarl en!
pruebasp..,v...

e ooces

.,.

-

FleXlón 135+:

Pida al .mermo que haga lIexióo coo el codo y que el trate de toc l. parte Ifontal
del hombro con la mano.

La lIexión es limitada por la masa muscular de la parte sntorior del brazo, pero el
enfermo eo condicione. normale. debe .er capaz de tooarse el hombro.

Extensión O/-S:

La exteneión del codo es efectuada por el músculo trlceps.

Los de movilidad son definido. por el poDto, que el oleCl'1lDODtopa con"" su

fosa.

Pida al .mermo que estire el codo huIa donde pueda

La mayeria de lo. hombre. pueden lograr la exleosicm oorma1 de o; los que
'00

e""""rdinariameote mlllculo.os quizá 00 se.. capace. de exlenderlo hasta O a c&ll8ade la
tensión del mú.culo blcep..

Las mujeres son capaces, en condiciones normales, de extender el brazo a UD
minimo de O, Ymuchas iocllllo de hiperexlender el codo hasta, Y más allá de la posicicm

recta.

Las pruebas de lIexióo y exteosicm pueden ser efectuadas en movimiento continuo, Y

.e deben investisar ambo. codo. a la vez.

Supinac:lón 90:

Lo. limilos de I.lllpinacicm soo definidos por el grado al que el radio puede hacer
rotaDióo alrededor del cúbito.

La palologia relacionada con si codo o coo la llticulacicm radiocubital de la mulleca
puede afectar y limitar dicha rotaDión.

Para .omotor a prueb. la lIIpinacióo activa, pida al enfermo que pooga el codo en
lIexióo de 90, Ya cootinuación que lo .0stoDga eo lIexióo a nivel de la ciolura.

Esta colocacióo le impedirá que substituya la lIIpinacióo del Blllebrazo coo aduccióo
y flexióo del hombro.

A cootinuacióo hágalo que pooga 1i'ento a él, la mano empullada, coo la palma hacia
ab~o, y que haga gintr el pullo hasta que la palma mire hacia anib..

.9.
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Én los limites oormale. de la oupinaeión, la palma puede ginr hasta que min
dinctamente baoia IllTiba.

PrODaÓÓD 90:

Como ocurre coo la supinación, los lúnites de la pronación oormal dependen del
pdo al que .1 radio puede ginr alrededa- del cúbito.

La pronacióo .. limitada por altencionos patológicas de los codos, articuJaciooe.
radiocubitales de las mullecas o antebrazos.

En la inv.stigación activa de la pronacióo el enfermo conserva la misma posicióo
que .0 .1 caso de la supinaeión, coo los codos en fiexióo a nivel de la cintura y los pullo,
.oeteniendo lápic.s.

Pida al enfermo que baga ginr el pullo de.de la po.icióo de supinaeióo total basta
que la palma mire bacia abl!io.

En .1 caso de la prooacióo oormalla palma mirará baoia.l 8UOlo,y lo, lápic.s, al
haber ef.ctuado un giro de 180 de.de la posición de supinaeióo serán de ouovo paralelo, al
...10.

Cualquier asimetria en las po,iciooes de los lápice, .s .eftal de limite, restringidos
de la prooadón.

La supinaci6n )' la pronación deben efectuarse en una sola prueba, pues ambos
movimientos describen en esencia un arco único.

Pruebal pasival de 101arCOI de movilidad.

Estas pruebas soo o.ce,arias cuando el enfermo 00 es capaz de .fectuar las pruebas
octivas.

Es más .encillo y más .ficaz, someter a prueba lo, movimiento, relacionados como
unidad, las pruebas pasivas de lo,

8"CO' de movilidad se bao repartido en dos fases:
1) F1exl6a y 8:lteOll6a Z) Saplaacl6a y Pronacl6a.

FI8:l16o y bl.0I16a

Pida al enfermo que apriete el codo contra la cintura, y eotabilice el brazo de óste en
e.a posicióo ponieodo el olócranoo del mismo eo la mBOOde usted abuecad.. y .ujetando el
codo contra el cuerpo del enfermo.

Coloque la otra mano que le queda libre justameote por encima de la muJIeca para
soBtenerIa. ,

.10.
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A continuación, baga fiexióo y extensióo del BOtebIllZOhasta dóode lo permita el
enformo.Si percibe aI¡¡im bloque a los movimientos en la articuJación del codo, o ,i 001,
ustedun chasquido en la mi,ma dewelva el antebrazo del enfermo a la po,ición neutra.

Establezca ,i el bloqueo es naturaleza súbita o ,i da la impresión de re.istenci.

abuloda a .i esta mal definido.

A continuacióo pida al enfermo que baga fiexióo y extensión del codo oormal, parn
000 uno base de oomp8"aciÓD

Deben anotarse lo. dato, relacionado, con tipo y canaa poteocial del bloqueo y
pIo de limitaoiÓl1.

S1IpJ8adóay Pronacl6a.

S-sn ,1 codo del enfermo 000 uno mano en la po.ioióo de estabilización

dee<rita.
Con la otra ,ujótele la mano como ,i lo ,aludara. Su apretón debe ser de firmeza suficiente
p permitirl. oontrolar los movimientos, pero ,in que ,e le produzca malestar al enfermc,

Coloque .1 8lltebrazo del enfermo '0 supinaeión y pronación con lentitud para saber
si lOpueden lograr lo, movimiento, a todos sus limite,. (4)

3. Aro.. d. 180rilidad cleJa 18011.0. .on:

Los movimientos relacionados con lafuncióD de la mufteca son:

1.
2.
'3.
4.
S.
6.

Flexión
Exteneióo
Desviación radial

D iación cubital
Supinación (del antebIllZO)
Pronación (del 8lltebrazo)

Arco. d. MoriIidad Activo..

Al valorarln, 8"00' de movilidad de la mull.ca y la mano, la comparación
bilateral e. de gran utilidad para .stablecer lo. grado. de restricción en cualquier
situación determinada

El individuo debe ser capaz de terminar las pruebas activas rápidas sin
limitaciones o sintornasde dolor.Sin embargo, si es inCBpaz de terminar los arcos de
movilidad activos de mBD.ra satisf8ctori.. debenin efectuarse pruebas de lo. arco,
de movilidad pasivo,.

.11-
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FI.Dó. Yost.ulóD d. 10.........

Pida al enfermo que im¡¡al1oxióoy .xlensión coo l. muft.c.. La l1oxióo
oormall. p.rmite mover l. r4uft.c. uno. 80 ando, de.de l. posicióooeun o recta
(Oando,),

El orco oormal de l. exteo!Jióo.stá aproximadam.nte .0 70 ando',

D.svladó. ..bltal Yradial d. 10.........

Pida al oofenooquemueva la muft.ca de lodo.lodo, endesviacióncubita!y ndial.

La derviación cubita! es la más arande, puesto que .1 cúbito 00 se .xti.nde en
.eoIido dista! basta.l mi.mo punto que .1 ndio, y 00 se articula de manera dirI'<ia coo .1
carpo.

La derviación cubita! ti un orco aproJÓmodode 30 ando" en tanto que .1 de la

derviación ndial es de 20 ando' 1Ip'0xi",onom.nte.

Arco. d. mO'lllld.d pasivo..

Md...
F1oxión: 80 andoll.
&tensión: 70 grado..

Al hacer lo. preparativos par" l. prueba de 11.xión Y.xtensióo de la muft.c.. oí.l.

.sta regióo coloceodo .u mano ..tabilizadora en .1 exnmo dista! del ootebnozo del .nfermo
y BoBteniondg la mano del mismo con BU otra mano.

A cootiouaoión, mueva 1. muft.ca del enfermo hacia l. l10xión Yde.de ésta hacia l.
extensión.

Lo. movimiento.limitado. de l. muft... puedeoser Clll8ado.por anquilo.i. de l.
articulacióosecundari.. inf.ccióno . Fracturade CoUe.delradio,malreducida.(4,14)

Malle..

D.rviacióo cubita!: 30 grado.
Derviacióo radial: 20 grado..

Conserve sus mano. eo 1.. mie po.iciooes que usó p"'" 1.. prueb.. d. l1exióny
extensión,y mueva1. muftec.del enfermohaci.las desviaciooesndial y cubita!.

La derviación cubita! restringida de 1. muftec. puede ser causada por fi'acbJrO
COnoDoutadeCoUes. (4)

012.
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B. FRACTURAS DE COLLES

Este tipo de 1i'acIun1fue de.crita por Abnham CoU.., CirujlDOde Dublin eo 1 814
en un articulo titulodo "00 Ibe fi'acIure. of de carpal extremity of Ibe radius" public";' ~
}!dimburgMedicaland surgicaljournal. '

CoUes (1,773-l,843) fue profe.or de 1IDIII0mi.y cirugi.. y .I..dad de 29 11110'fue
el.gido presidente del royalcoUege de surgeons de Irlanda (S, 12, 14).

INCIDENCIA: Es uo. fractura de l. seoectud y que .e produce coo mayor üec...oci. en
m1!iere.que eo hombre.. Con relación de 3:1

La osteoporo.i. senil os probablem.nte un t8otor contribuyeote.

Existeo ciertas variaciones .staciooaJ.. en .1 .eoIido de que 1. fi'actura es más

comúo ... tiempo invernal, cuando lo. individuo. oocillOos suel.o resbalor sobre el bielo. (S

~
'

1>EFINICION: Es una fi'actura del tercio dista! del radio coo desplazamiento posterior y
exIeroo.

Básicam.nte se localiza . 2.S cms. Por anib. de 1.lIticulacióo ndiocarpiaoa y Se le
asooi. uoafi'actura de l. apofi.i. del cubito (S, lO, 12, 14).

MlCANISMO DEL TRAUMATISMO Y DESPLAZAMIENTO:

La Fractura de CoUes se debe .1. caida sobre l. mono .xtendida.

Seproducel. fracbJrOde .xtremo ioferior delndio, mi que permlDe.. ioteclo
el fibrocarti1ago1rillOgular; existe, por consiguiente, un el.meolo de rotaoión con el centro
de ~taoión en I.Estiloide. cubita!, el extremo inferior del MO gira hacia l. supinacióo; si
contioua 1. fuerza del ",,"mlli.mo, se desprende l. estiloide. cubita!.

Por tanto puede existir una ampli. variedad de desplazamiento del extremo inferior
del radio; pero básicamente se conoc.n sei. posicioo.. que .00: Impactacióo,
d'splazami.oIo lateral, rotacióo externa, desplazamiento don:aI rotacióo do...aI y
supioacióo. (S, 14)

,

CARACTERISTICAS CLINICAS: La deformidad cllnic. deoomidada üecueotemeote
"Deformidad en dorso de Teoedor" es tipicS; ademas de 1. tumefacción, existe una
evidente deprs.ión muy cerca de 1. muftec. y debil al despllWlll1ieoto e ioclinacióo
posterior del fi'agmeoto dista! del MO.

"
La mooo tieode . dervisrse en dirección radial y .i bien meoo. rvideote

chOlcameote, l. mu/1eca sparece en supinacióo coo relacióo al ootebrazo. (;2)

.13.



Se puede distinSuir nodiosreficomeote do,CA]l.ACTBJ.ISTICAS J.ADlOLOGICAS:
tipos principBIe. do Fnu:tura de Colle..

Eo 01 tipo ootable hay una llnoa principal de ftactura trasver8a coo oscas.
hlmontaci6n cortica1.

Eo 01 tipo inost8blo hay una 8fIID fhlsmentaciÓD, particulomeme de la corteza dorsal
y tIIobién UDproounciado aplastamionto del huelO reticular. (12).

DIAGNOST~CO: La mudoca l..ionada oBlt tumofBcta y os doloroaa y puede mo.""'" la

tipica dofonoidad on dorso de teoodor la oxplorsci6n cllDica incluirá la palpación de la
opoii.i. ootiloide. da! cubito Y radio.

Si lIJIboeootan al miomo nivol o la ootiloide. cubital tiODOuna po.ici6n mÍII diotal onlonco,
e. muyprobable 01dill8Dootioode la Fracturade eolle..

.

TJ.ATAMIBNTO: El objotivo del tnlamionto deber .or la rsotauracióo de la mano y del
lOf8hnzo complotameote IImcionalos, con amplitud de movimiento y .i deformidad.

E! desplazamionto.. rsduco por MANIPULACION CllnADA.

.
Do profOreocia la manipulaci6n debe hacerse bajo anoste.ia pnora!. .iomprs que el

plClonle teosa por lo meoo' 6 horas de 00 haber inprido alimonto..

Puede e10ctuarse también bl\io .edaccióo o anoste.ia local. (5,14)

TBCNlCAS DII LA J.IIDUCCION:

Se det>ontenor pre.onte. lo. 6 tipoa de desplazamientoa.E! pacionte .e coloca en
posición oupina, coo el hombro on abucción a 90 srado. y el codo on flexión a 90 srado.. .e
aplica traecioo al pulsar con cootnllracción por arriba del codo.

.
La ftactura se de.impacta por traccióo dirscta; loeso .e corrise la deformidad dorsal

y lateral.

Es 6tilla ndiografla de conlra1aunque ciertamente 00 es eaoncial ya que el cinijano
suele teoor una buena idea de que .i ha co..esuido o 00 la traccióo por palpacióo de la
ap6fisi. ootiloide. y de la con veolral de l. porcióo inferior del cúbito.

.14.
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I!IMOVILIZACION: Despoe. de la roducoióo el ayudante tione la tracción .obre el
pulsar del paciente miootras .e aplica una fWa dorsal eoye.ada de lS Cml. de ..chura
.obre una delpda capa de celulosa, proouraudo protesor bion la pófi.i. e&liloide. dol cúbito
Ja Drula .e mieode de.de la cabeza de 1". metacarpio. basta inmediolamonte por debajo

dol codo (S, 14) poro si laftacturae. muy ioeotable el vondaJo debe incluir el oodo (S,14)
paramaoleoor el antebrazo eo completa pronacióo la inmovilizaoióo se conti~ua dursnte un
tiompo oproximado de 6 aemaoao el pulsar y lo. dedo. debeo quodar libro. para moverso.

So obtionoo radiograflas repotidas 1 y 2 .om después de la roducció.. ya que
cbnnIO este periodo e. cuando la ftactura puode de.lizarso hacia una po.icióo inadecuada;
adomás hacia 01 final de las 2 a , la ftactura o. suficientemeote móvil y permite .¡
fUe.eoooe.ario mejorar la po.ición mediante ouevas maniobras.

Sarmiento rscomondó inmovilizar la Fracutra de Colle. reducida en supioación y el uso
suboisuiente do la "!ieción fllncional do laftactura (12)

COMPLICACIONES: (1) Rotura del extensor lorso del plllsar (2) Comprensión del tunel
carpiano (3) COlllolidación deiOctuo.a (4) P.eudo ertro.i. (5) lIIrofia de sudock. (6)
Sindrome Hombro-mano (7) PJsidez Articular Porsi_.

1. J.OTUJ.A DEL IIXTBNSOR. LAJ.GO DIIL PULGAR.: La rotura de este tendón .e
produce do ordinario hacia la cuarta allDque on ocacione. 00 produce más
tardiBDIenle. .

Como CBUSa.e bao emitido 2 teori'I& la primera, el traumati.mo inicial perturi>a la
irisación -suinea deatioada al tendón coo la cons¡suiente neoro.i. y rotura, la ..sunda
que la rotura eo debida a! dooprro en el surco l..ionado por acción dol tubérculo de Ii&tor.

La primora teeria parece insostonible,ya que intenta susorir que lo. insertos
teodino.o.que no poooenirisación ,..suinea puedonde.garrarso.

Es más problablela "SUOda teona y os comparablo a la lesión do.crita por VBI1shan
JacIcoon.(S, 14)

1. COMPJ.ESION DIIL TUNlIL CAlU'IANO: Eo la rara eventualidad que aparooe con
ai(l1tOltempnnOl de 1elión del nervio medimo deberá llennc I cabo inmedililmente

1, de~i6n

t.errt:nna permite ta recuperación I"ápidatnen1e.

3. CONSOLIDACION DIIFlCTUOSA: Es más :&ecuenlode lo quo alSIlOO. cinljano.
pretenden .userir, en senoral no existe incapacidad fuociona! .i¡piliicativa y 01
aspectu do la mudeca suele .or aceptudo por el paciente.

La incapacidad funcional CllBDdoexiste 00 debo a la luxación de la articulación
radiocubital inferior, que pllOde .er CBUSade limitación doloro.a de la pronació. y
suplinación.

.!!.
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4. SI~OAJtT~OSIS: Es tan nra que IClbo de 6 18lil8iiii8puodeoxlnmo 01VODdl\io
ouyo.odo mdepondioutomonto o oó de que oxiota ovideocia rodiosraflca de cODlo¡¡elación.

,. ATROFIA DI SUDICK: .0 clll'llerizapor dolor, rigidezou la mullocay dedoo piol
briUootoy oorojocida, y ootooporo.i.de lo. bue.o. de la mullooay mIDo. '

En ""uiooo. .. iaovitablo, IUDque coo froouoocia lO debo a la ioaotivided cODIOCUtivade la
hohn.

El probl~ priooipal o~ la rigidez de lu orticullCiooo. de lo. dedoo, rigidez que
DDIvoz ootablooula larecuponlD'ÓD0.10DIaa voco. requiero mooo..

e Esta compliolCiÓD.0 de.cubro SOoonUmeotopor la iaospOf1ldaiacopICidod del
onfermopara recuponr la fuooióo oormal de la maoo. La oxplo...ióo radiok¡¡ioa ...
fDSOJ'dogndo deootooporo.i.porioaotividad.(12,14). .

6. SINDROMl HOMBRO MANO:

Esta mcciÓD puede relICiOll8l'lo con la Idrofia de oudeole..

.So caractoriza por.~ maoo ~fioota, dol~ Y rigido Y... hombro "oonsolodo"
01.pacl~ rehUla ~ utilizar 01 !",ombro lUponor y oxioto problblomonto una buo
p..colóSlca una OspOCIOde omputan.ÓDmootal practicada por 01propio pociODto.

El oia~ hombro ~o 00 dificil de lnIIIr Yrequiero ou geooraI la otonoióo
prolonpda J:.oari1lo.a de UDfiolotoropouta muy oomprooivo.

. .
En lo. casoo extremoo 01pICiODtopuede ojercer una proOiÓDcoooideroblo ooln 01

clnIJano para que le Imputo...o o más dedo.. (14)

7. RIGIDEZ ARTICULAR PIRSISTENTE: Al finalizar 01ponodo de imnovilizacióo

d<:la Fractura de conoo 00 froouonto observar rigidez orticular por deobuoo de la
1DI.ma,ul como atrofia mUlcular, 100que h8<0 nocooario que 01pICiODtoinioio UD
programa de fi.iotoropia coo 01 objotivo de rootablooer la funcióo dol miombro
afootado npidamooto. (12)

.16.
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INMOVILIZACION DI LA
PraeDuIl tú ColIes

PORIL MlTODO SARMIENTO:

Luego de reducir la 1i'octura por 01 m6todo troccióo controtnccióo '0 prooede a
imnovilizar la 1roctura oolocando uo oparolo de yooo con olantobrazo 00 oupinlCióD, oodo
ou lloxióo a 90 gndoo y mulloca ou 1l0xióo volar y cubital, ooto oplll'lllo do yoso seta
dioo1!adode tal forma quo impide la prono'IUpÍDIDióodel antobrazo que .0 lo que desplaza
la hctura.

Al ollar 01 antobrazo on lUpinacióo la octivided dollllÍllCulo lUpinador 10l'go 00
mlnima(13) adomÍl ponnilo la fioxióoy oxtonoióo del codo limitando, la oxtooaión 00 lo.
últimoo 4' gndoo; permito la 1l0xióo volar de la mullooa impide la doroifioacióo do la
milmL

Al imnovilizor la 1roctura 00 lUpiDlCiÓD la aotivided del mú.oulo IUpInodor largo o.
reducida; la toodeocia a oub luxación oubital 00 minima; la ovaIuaciÓD radíológioa de la
mutloca 00 más Jioil porque omboo huo.oo dolantobrazo ostan poralolu; hay mÍl facilided
de movimionto do 100 dodoo; 01 pacisnto reoobra mu 1icilmonto la pronacióo dospuéo do la
inmovilización.(13)

.

Eloplll'lllo do yooo oe retira alu 6 oomanao ooooorvando 01 paciODto la fUncionalided
doloodo, mullooay mIDo "00 amplitud de movimionto..

.17.
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Tipo de Estudio
Retrospectivo - Descriptivo

Serán revisados todos los expedientes clinicos de pacientes, a quienes en
la consulta externa de traumatologfa, retiraron aparato de yeso, después que
cumplieron 6 semanas de inmovilización con diagnóstico d,. fractura de colles.

~
Todos los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 alios con

diagnóstico de fractura de Colles dell de enero de 1,993 al 31 de diciembre de
1,997.

e

Inclusión: Se incluirá en este estudio, todos los expedientesclinicos de
pacientes que cumplan con los siguientes requisitos:

o Con diagnostico de fractura de Colles por evaluación
clinica y Radiologfca.

Exclusión:

o Expedientes Clinicos incompletos.

-lS.
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- -
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I
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Pinza d. Azucar Circular Alto

Eded PIIICUOI1CIo " I'recuenclo "
18 - 28 4 5.13 7 4.55

30 - 38 7 8.97 32 20.78

40-48 38 46.15 49 31.82

60 - 68 22 28.21 45 29.22

80 - 88 9 11.54 21 13.63

TOTAL 78 100 164 100

I

232 \

. ~

~~W@ OO@,~

- - - - -
-1

Dis1ribuci6n de 232 pacientes con Fractura de CoIles según su edad
tratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

Fuente: Boleta de recolecci6n de datos.
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Pinza deAzucar I Circular Alto
lllse. FIm. M.se. FIm.

25 I 53 31 123
I I

78 154

T ~..~ I

Pinza de Azucar Circular Alto
<3m. 3-6 >6m. <3m. 3-6 >6m.

Flexlón Free.'" Free.," Free.'" Free.I % Free.l" Free.I
"

80.1050 . . . . - . 59 38.3 6 3.9 - -
108.1350 78 100 78 100 78 100 95 61.7 148 96.1 154 100

TOTAL 78 164

1 232

t~~~W@ OO@,~

Disbibuciónde 232 pacientes con Fractura de Calles según su sexo
tratados con Pinza de AzucarVrs. CircularAlto.

Total

Fuente: Boletade recolección de datos.

.23.
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Movilidaddel codo en flexión de 232 pacientes con Fractura de Calles
tratados con Pinza de Azucar Vrs. CircularAlto.

'

Fuente: Boletade recolección de datos.

.24.
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Movilidaddel codo en Extensiónde

.

tratados con Pinza de Azuc ar Vrs C
.

23
1
2 pacientes con Fractura de CoJles

. Ircuar Alto. '

Pinza de Azucar

3-6 >6m.
1'_1" Free,'"
21 126.9 . 1 .
57 . 73.1 78. 100

78

<3m.
ExtelWón Free.'"O.20. 42 I 53.9

21 .45. 36' 46.2

TOTAL

Fuente: Boleta de recolección de datos.

.2$.

Circular Alto

3-6
Free.! !-.
41 126.6
113 76.4

164

232

>6m.
Free. I ".

6 I 3.9
148 96.1

-~ -
- --

~11~m OO@.~

--1

Movilidad del codo en supinación de 232 pacientes con Fractura de Calles

tados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

'

Pima de Azucar
3-6

Free.I "9 '11.5
69 88.5

<3m.
nación Free.1 "0.45. 23 129.5

48.80. 55 70.5

>6m. <3m.
Free.1" Free.I %

. l. 62 133.8
100 102 66.2

TOTAL 78

232

Fuente: Boleta de recolección de datos.

.26.
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Circular Alto

3-6
Free. I "23 114.9
131 85.1

1154



ucar Circular Alto
<3m. 3-6 >6m.

PlONIClón Free. 1 " Free.I "
<3m. 3-6 >6)

0-"'0
Free. 1 " Free. 1 " Free.I

- l . I " Free.
48- 800

. - - I
78 i 100

. . I - I
78 '100

- -78 i 100 154 " 100
.. 154 i 100,

'
154 '

TOTAL
.

78

. l 154

232

Pinza de Azucar CircularAlto

<3m. 3-6 >6m. <3m. 3-6 >6

FIeXIón ,Pree. 1 " Frec. 1 " Free.1 " Free. 1 " Frec.1 " Free.
O-Sso 45 I 57.7 19 124.4 3 3.85 98 163.6 32 120.8 12

se .700 33 42.3 59 75.6 75 96.2 56 36.4 122 79.2 142

TOT L 78 154

.. - - -- -- ~-~-
- ---

~~ro ~@o~
MoVilidad del codo en Pronación de 2 .

tratados con Pinza de Azucar Vra. Circul:r2~~clentes con Fractura de Colle!

Pinza de Az

Fuente: Boleta de recolección de datos.

. 2i.

~w~W@ ~@o 1

MoVilidad de mut\eca en Flexión de 232 pacientes con Fractura de Colle,
tados con Pinza de Azucar Vra. Circular Alto.

232

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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Movilidadde muneca en Extensiónde 232 pacientes con Fractura de Colles,
tratados con Pinza de AzucarVrs. CircularAlto.

P\m;a de Azucar Circular Alto

<3m. 3-6 >6m. <3m. 3-6 >6m.
Exlenalón Frec.1" Frec.1" Frec. " Frec.1" Free. l~. FIeC.1 %

0-40' 65 183.3 45 I 57.7 24 I 30.8 119 I 77.3 95 161.7 76 49.4

41- 80' 13 i 16.7 33 i 42.3 54 i 69.2 35 i 22.7 59 I 36.3 78 50.7
,

: '
. ,

I
TOTAL 78 154

I

I
232 l

Fuente: Boleta de recolección de datos.

- -- ~\
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Distribución de 232 pacientes con Fractura de Colles según su alineación,
post-Manipulación y consolidación tratados con Pinza de Azucar y Circular
Alto.

Pinza de Azucar Circular Alto

r
Free. I % 1 Free. I %

I I I,
'

AI- 78! 100 ! 154 ! 100
"."."."."." t."-".'+'.".".'I-"."."

HoA- - i - ¡ - ¡ -
Consolidación I I I

s-- 78! 100 ! 154 ! 100
+ ~ ~._._...

"""~16n - ¡ - ¡ - i -
: I :

Reducción

POIt~~DUllclón

I

TOTAL 78

I 232

157

I

Fuente: Boleta de recolección de datos.
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AuIhI. 1 Dbe...i6D de Re"dt.d..

Se revisarón un total de 232 expedientes clinicos, que comprendian entre 1.. edades
de 2S a 69 lIdos; CODmás n-Dcie.la li1wturade Colloe eo <lióontre 1.. edades de 40 a 59
lIdos, con ID!p entaje de 74.36% para los pacientes lnilados con Pinza de Azocar y-
61.04% para 106 traIados con circu1... alto, lo que confinua que la incidencia.. más
hcuente en la edad adulta especi,aJmente en la senectud.

(Cuadro No.l.)

En lo referonte al .exo, el estudio comprendio UDtotal de 176 femeninos con UD
porceniJge de 7S.860/0 y S6 masculinoe con UDporceniJge de 24.14%, lo que confirma que
la incidencia.. más ncuente en 1.. mujoroe que en los hombres.

(Cuadro No.2.)

En lo que .e refiere a la movilidad del codo oheervamos que la lIexión de los
pacientes traIados con pinza de azucar el 100% preeentó rmlms normales de movilidad
desde los tree mesee de reIÍnIdo el ""lntos de yeeo y los pacientes lnilados con circular alto
solo el 61.69 % (9S pacientes) muestren ran80s normales en los primeros 3 moses y fiJé
haem el final de los 6 meses que recuperurón la lIexión completa del codo.

(Cuadro No.3.)

En la extensión del codo, los pacientes lnilados con pinza de azuc... observamos que
el S3.850/0 (42 pa:ientes) tema limitación para In extensión de los ultimos 2S grados y para
el final de los seis meses el 100% recuperó la extensión completa del codo, y los pacientes
lniIados con circullO"alto el 3.9% (6 pacientes) presentaba limitación despues de los seis
mes.. de trotamiento y UD96.10010(148 pacientes) presentá la extensión normal del codo.

(Cuadro No.4.)

En lo referente a la Supinación los pacientes lnilados eon pinza de AzoelO",
observamos que el 24.49% ( 23 pacientes) tenia limitación para la SlIpenación en 4S grados,
y para el final de los 6 meses Se recuperó en UD1000/.. Los pacientes lnilados con eircullO"
Alto, eJ 33.73% (S2 pacientes) tema limitación para la supinación en 4S grados y al final de
los .eis mo.es el 94.16% (145 pacientes) presentá rangos normales de supinacióD.

(Cuadro No.S)

F.o la pronación del _brazo los pacient.. lnilados con Pinza de AzoelO"
presentlO"ón el 100010 (232 pacientes) de pronacióD, tomando en cuenta que fuerón
inmovilizados con elmtebrazo en pronación completa

(Cuadro No.6.)

.31.
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.En la lIexión de la mutleca a los 3 meses de retirer el ",,1l'iiio de yeso en los pacientes

con pmza de azuCIO"el S7.700/. (45 pacientes) tema limitación plD"a la lIexión en 3S grrAdos y
para el final delll'1lt8m1ento UD96.1S% (7S pacienteS) presentá rangos normales de ¡Jexión

I de .mutleca y los pac~entes IniIados con eircullO" alto el 63.64% (98 paciente>,) tema

IlDIItaclón para la limón en 3S grados y para el final del trotamiento el 92.2]% (]42
pacientes) recuperó laflexión de mutleca.

(Cuadro No. 7.)

En la extensión de la mutleca obselVllll1osque después de 3 meses de relinldo la
Pinza de Azocar el 83.33% (6S Pacientes) teman limitación para la extensión de la mutleea
en 40 grado. y al final de 6 me.e. el 69.23% (54 pacientes) babién recuperado la
movilidad de la mutleco; y los paciente. lrBIBdocon Circulor Alto de yeso el 77.27% (JJ9
pacientes) tenían limitación en la movilidad de 40% Y al final de lo. 6 meses el SO.6S% 78
pacientes) babimrecuperado la movilidad de la mutleea.

(Cuadro No.8.)

El ]00% de los paciente. lnilados con Pinza de Azucor y CirullO"Alto al final del
tral8miento presentarán lIIineación y consolidación aceptabls.

(Cuadro No.9.)

.32.
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vm. CONCLUSIONES

l. De w:uerdo a los resultados obtenidos en este estudio, ambas técnicas olioc..
bueoos resultados, 00 observando.e de...en~as de.de el punlo de vista do
recuperación del paciente. sin embargo si hay diferencia en el costo económico
de cada DOOdo ello.. 1.

2. Como lo '"POrta la litel1llnni revisada en este estudio .e coincido que la
ncueoeia do ftBctura de Colles OCUlTOen edade. lMIOZIIdas(40 a49 afto.) y coo
mayor frecuencia en mujeres.

.33.
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IX. RlCOMlNDACIONlS

Despues del estudio se puedo recomoDdar que .e otilice la técnica do pinm
de azcnar por so bajo costo, boono. resultado. ob.ervado. en so reeDperociÓfl
y menor rie.go

p"'"
el paciente al 00 someterlo a lIIeste.iageneral.

.34.
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x. RESUMEN

El trabajo consistio en revisar expedi~ntes clinicos de 232 pacientes que
presenlarón Fractura de Colles y de los cuales fueron tratados con Pinza de
Azucar y Circular Alto; ambos grupos se les retiró el yeso y despues de
transcurrir 6 semanas se les evaluó los rangos de movilidad articular de codo y
muleca al retirarse el yeso.

Los resultados obtenidos revelan que el grupo tratado con Pinza de
Azucar. presento mejor evolución y recuperó la funcionalidad del miembro
afectado en un periodo de tiempo mas corto que el grupo tratado con Circular
Alto, encontrando una variación de tiempo de recuperación, por que al llegar
a! fmal del tratamiento ambos grupos recuperarón la funcionalidad del
miembro afectado de manera satisfactoria.

Los pacientes tratados con pinza de Azucar el 100% presento Flexión
completa del codo 3 meses de retirado el yeso, mientras que el grupo tratado
con circular Alto el 61.69% tenia rangos normales de movilidad y fué hasta el
fmal de los 6 meses que presentaron la Flexión completa del codo.

Referente a la extensión del codo observam os que los tratados con pinza
de Azucar despues de 3 meses de retirado el Aparato de Yeso el 53.85% (42
Pacientes) tenían limitación para la movilidad; pero al fmal de los 6 meses
hablan recuperado los rangos normales de movilidad; mientras que los
pacientes tratados con circular alto el 3.90% (6 pacientes) tuvo lim itación a!
fmal del tratam iento.

Los pacientes tratado con Pinza de Azucar el 100% recuperó la
Supinación al fmal del tratamiento y los pacientes tratados con Circular Alto el
94.16% (145 Pacientes) no tuvo limitación para la supinación completa,
quedando unicamente el 11.5 % (9 pacientes) sin poder recuperar los rangoS
necesariosde supinación al fmal del tratamiento.

J

Los pacientes tratados con pinza de Azucar y Circular Alto el 100%

'132pacientes) presentaron rangos normales de pronación tomando en cuenta

lue fuerón inmovilizados en Pronación.

En la flexión de la muñeca los pacientes tratados con Pinza de Azucar al
ina! del tratam iento presentaron 96.15 % (75 Pacientes) el rango de
lovilidad y los tratados con circular Alto el 92.21% (142 pacIentes)
ecuperarón los rangos de movilidad.

En la extensión de la muñeca los pacientes tratados con Pinza de Azucar
lresentarón el 69.23% (54 pacientes) de rangos de movilidad al fmal del
ratamiento y los tratados con circular Alto el 50.65% (78 pacientes) habian
,cuperado la movilidad alfmal del tratamiento.

El 100% de pacientes tratados con Pinza de Azucar y Circular Alto
mentarón buena alineación y consolidación al fmal del tratamiento.
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<3m 3.em .6m
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<3m 3.em .8m
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1
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Nombre:
Edad:
No. R.g. Mod.

- - ----
80LET A DE AECOLECCION DE DATOS

Rog. Rayos X

Evo- cIlnu del codo en grodos de MovllldM!

Flexión

Extensión

Pronacl6n

Suplnaclón

<3m 3..am I >6m
90 -105~06 -135' 90 -105' 106 -135'190 -105' 106

- 135'
I I

Evo- - deMunec.engrodosdeMo-

Flexión

EzI.nllón <3m
0-40' 41.80'

3.em
0-40141-80

-.L

.6m
0.40' 41.50"

.1

Reducción Prm.Manlpu/&t:lón Rx. Control.

AlnOlda

NoAlnOld.

Consolidación

SlIlsllcloris

MlIo Consold.clón

Pacientes tratados con Pinza de Azuclr o
OPacientes tratados con Circular Alo

.39.
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