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TROBUEEION

Las lesiones traumaticas oseas constituyen un conjunto importante y
muy frecuente de lesiones de la mufiecs, entre éstas encontramos ls Fractura
de Colles, que en el Hospital Roosevelt se observaron con frecuencia s:ayor en
mujeres que en hombres en relacion 3:1; generalmente ocurre en mujeres
especialm ente por arriba de la tercers edad.(6)

E! problema principal en este tipo de fracturas continug siendo la

' inestabilidad posterior & la reduccién que comunmente terminen en reversion

de la deformidad o acortamiento del radio. Produciendo a largo plazo atrosis
degenerativa y dolor intratable.

Este trabajo se elaboré con el objeto de comparar el resultado del
tratamiento de dos técnicas, le primera que consiste en colocar un aparato de
Yeso llamado Pinza de Aziicar con anestesia local, y la otra un aparate de
Yeso llamado Circular Alto, con anestesia general.; se revisaron un total de
232 expedientes clinicos de la consulta externa de Traumatologis con
diagnostico de Fracutura de Colles.

Se determin6 que el 100% de los pacientes tratados con pinza de Azucar
recuperarén la funcionalidad del miembro afectado en un periodo de tiempo
mas corto que los tratados con circular alto. No obstante que 8l final del
 tratamiento los pacientes tratados con ambas técnicas recuperaron la
funcionalidad del miembro afectado.



IO Definicion del problema

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

Su incidencia es elta en la edad adulta, pero en especial en la senectud,

se produce con mayor frecuencia en mujeres que en hombres en una relacion
de 3:1 .(6)

Aunque se afecta la articulacion de la muifieca, la mano y el carpo se
desplazan conjuntamente con el fragmento radial distral, y la finica luxacién
verdadera es la de la articulacién Radioctbital Inferior.(12,14)

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

Hemos observado que posterior al periodo de inmovilizacién un 55 %

de pacientes presentan perdida de la funcion del arca daflada la que obliga a
iniciar un programa de fisioterapia.(14)

M Justificacion

El objetivo més importante del tratemiento de cuslquier fractura es
restsblecer 1a funcién optima; ys que el provecho que puede sacar el paciente
de la unién de su fractura en posicion satisfactoria es nulo, i no logra
recuperar la fancién il de la parte lesionada.

En el Hospital Roosevelt se ha obsen‘rado que las fracturas de (;ol!es son
frecuentes, las cuales son tratadas con manipulacién cerrads, anestesia general
y cirouler alto de yeso; observandose que gl final del periodo_ de
inmovilizacion ¢l paciente presenta complicaciones tales como: Anquilosis

" Percial, de codo, muifieca Y dedos, edema residusl atrofia de sudek,

disminucién de la fuerza muscular. Como glternativa se ha estado utilizando,
menipulacién cerrads, anestesia local directamente en el foco de fracture, y

pinzs de azucar.

Hasta el momento en el Hospital Roosvelt no hay ningin as‘tudio que
demuestre y revele los resultados funcionales 8 largo plazo de pacientes que
han sido tratados con una u otra técnica; por lo que se justifica realizer un
esmdio de esté naturaleza, con el fin de comprobrar y disminuir las
complicaciones del tratamiento.




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
Azucar.

2. Verificar a traves del andlisis de los expedientes clmicos la
reducciébn, consolidacién y alinescién de la Fractura de Colles
tratada con ambas Técnicas.

3. Verificar por medio del andlisis de los expedientes clinicos la
funcionalidad del miembro afectado al final del tratam iento.

V. Revisiéon Bibliografica

A. Anatomia
1. Huesos del Antebrazo.

El esqueleto del entebrazo esté formado por 2 huesos largos, artioulados enfre si por
Sus extremidades, quedando entre ambos un espacio mas o menos eliptico llamado sspecto
interéseo.

El hueso del lado externo recibe el nombre de radio v el del interno se llama efibito.

El radio rebasa por abajo la extremidad inferior del cbito, en tanto que éste se
prolonga més arriba que la extremidad superior del radio.

Sin embargo, el cabito es mds largo que el radio.

Los huesos del antebrazo se articulen con los hueeos del carpo y formun uns
articulacion tipo condllea (eliptica) que limita el movimiento de la mano en 2 direcciones,
lateral y anteroposterior.

El radio y el ctibito se situan paralelamente, o bien, el radio cruza sobre el clibito en
el movimiento de rotacién del antebrazo,

Con la palma de la mano hacia adelants (en supinacién) los hussos del antsbrazo se
sithan paralelamente, con la palma de la mano hacia airds (en pronacién), los huesos del
antebrazo se sitiian cruzados, al trabajer las articulaciones trocoides en ambos extremos del
antebruzo. (15)

8. Cabito: Es un hueso largo, situado por dentro del radio, entre la tréclea humeral y
el codilo carpiano.

Como todo hueso largo, el clibito presenta un cuerpo o diafisis y dos extremidades o
epfifisis.

Cuerpo: Tiene forma de prisma triangular y por consecuencis, tres caras y tres
bordes.

Las caras se distinguen en anterior, posterior e interna y los bordes son anterior
posterior y externo,

Extremidad superior que presenta una gran saliente vertical, llamado olécrano, y otra
horinzontal, mds corto 6 epofisia coronoides.

La cara anterior del primero y la superior del segundo se contirudn formando una
cavidad erticulsr denominada: Gran cavidad sigmoide del ciibito.




Extremidad inferior se termina por dos salientes, el externo o cabeza del ctibito es de
mayor volumen, redondo y liso, srticulandose por fuera con la pequefia cavidad
sigmoides del radio, en tanto que por debajo corresponde gl ligamento triangular de
la articulacién de la mufieca.

El otro saliente situado adentro y atrés del anterior, es conico y se llama apofisis
estiloides del chbito.

Radlo: Es un hueso largo, situado por el lado externo del cfibito, entre el humero y
el carpo, presents un cuerpo o diafisis y dos extremidades o epifisis.

Cuerpo:  Tiene forma de prisma trigngular y por tanto presenta tres caras y tres
bordes, es concavo hacia adentro y adelante, siendo més delgado por arriba que por
abajo.

Las caras se distinguen en anterior, posterior y externa, y los bordes, en anterior,
posterior e interno.

Extremidad Superior: Se llama cabeza del radio y tiene forma de cilindro mas
alto por deniro que por fuera.

Su cara superior presents una concavidad lisa o cipula del radio donde se articula el
condilo de] humero; la superficie del cilindro es tambien articular y esta destinada a
girsr en la pequefia cavidad sigmoidea del ciibito.

La cebeza del radio se halla unida al cuerpo por una porcién estrecha o cuello,
dirigida hacia sbajo y adentro,

En el lugar donde se une cuello y cuerpo, se encuentra, por el lado anterior e interno,
una eminencia rugosa, ovoidea, con eje mayor vertical, llemado tuberosidad
bicipital, Sobre In cual se inserts el msculo biceps del brazo.

Extremidad Inferlor: Es mds voluminosa que la superior, aplanada por adelante
y atrés, con forma de piramide cuadrangular, cuyo vertice se confunde con el hueso
y cuya base es una superficie articular, de forme més o menos triangular y vuelta
hacia abajo.

Esta superficie presenta una cresta anteroposterior que la divide en dos porciones: la
externa triangular, se articula con el escafoides y la interna cuadrilatera, lo hace con
el semilupar. (9,11)

Musculos del antebraxo.

Los misculos del antebrazo, la mayor parte de los cuales intervienen
directamente en los variados movimientos de la mano, son muy numerosos.

En efecto 20 mGsculos se encuentran agrupados en 3 regicnes alrededor de
los huesos del antebrazo; de ellos, ocho ocupan la regién anterior y otros ocho la
posterior y cuatro Ia externa.

Region Anterior

Primer plano

1. Pronador redondo

2. Palmar mayor

3. Palmar menor

4. Cubital anterior

Segunde plane

5, Flexor comin superficial de los dedos

Tercer plano

6. Flexor comiin profundo de los dedos
7. Flexor largo propio del pulgar

Cuarte plano

8. Pronador cusdrado
Reglon Externa

9. Supinador largo

10. Primer redial extsrno

11. Sugundo radial externo
12. Supinador corto

Region Posterior
Primer Plano

13, Extensor comin de los dedos
14, Extensor propio del meflique
15. Cubital posterior

16. Acéneo




Segundo Plano

17. Abductor largo del pulgar
18, Extensor corto del pulgar
19. Extensor largo del pulgar
20. Extensor propio del indice (9,10,11)

b. Exploracion fisica del Codo y Muiieca.

. 1. Arcos de movilidad del codo.

Es deseable que los arcos de movilidad sean bastante ampli i

. los ar plios en la eromidad
superior, puesto que Ia limitacién grave de los mismos impediré

algunas de las actividades necesarias de la vida diaria (oom;n:limamqr::).h pertous efkeie

De manera bésica, los arcos de movilidad de la srticulsci
1) qu:déq del codo, 2) extensién daﬁ:::fod’l PR
3) supinacién del antebrazo. 4) Pronacién del untal;ruo.

fases:

La flexion y la extensién se originan de manera primeri i i

‘ \ primaria en las articulac
humerocubital y l!umerpmdxal. en tanto que la supinacion y la pronacién se derivan dlam;::
articulaciones rediocubitales a nivel de codo v muffeca.

Durante la supinacién y la pronacién, | . )
articulacién con el céndilo humeral. i 16n, la cabeza del radio girs & nivel do s

El enfermo puede estar de pie o sentado durante las pruebes activas de los arcos de

movili
ﬁ-untalad:% en tento que la persona que lo explora puede estar & su lado o directamente

Pruebas activas de los arcos de movilidad.

Las Pr“’b“ que !igusn ge denomipan “actives”
capacidad del enfermo para mover el codo sin aynda porque revelan el grado de

Si el enfermo 25 :
pruebes pmiws.e no puede efectuar las pruebas activas, deberén efectuarse entonces

Flexion 135+:

Pida al enfermo que haga flexion con el codo y que el trate de tocarse la parte frontal
del hombro con la mano.

La flexién es limitada por la masa muscular de la parte anterior del brazo, pero el
enfermo en condiciones normales debe ser capaz de tocarse el hombro.

Extension 0-5:
La extensién del codo es efectuada por el misculo triceps.

Los arcos de movilidad son definidos por el punto, que el olecranon topa contra su
fosa.

Pida gl enfermo que estire el codo hasta donde pueda.

La mayoria de los hombres pueden lograr la extensién normal de 0; los que son
extraordinariamente musculosos quiz& no sean capaces de extenderlo hasta 0 a causa de la
tensién del misculo biceps.

Las mujeres son capaces, en condiciones normales, de extender el brazo a un
minimo de 0, y muchas incluso de hiperextender el codo hasta, y més allé de la posicién
recta.

Las pruebas de flexion y extensién pueden ser efectuadas en movimiento continuo, ¥
se deben investigar ambos codos a la vez
Supinaciéon 90:

Los limites de la supinacién son definidos por el grado al que el radio puede hacer
rotacién alrededor del ciibito.

La patologia relacionada con el codo o con la articulacién radiocubital de la mufieca
puede afectar y limitar dicha rotacién.

Para someter a prueba la supinacién activa, pida al enfermo que ponga el codo en
flexién de 90, y a continuacién que lo sostenga en flexién a nivel de la cintura.

Esta colocacion le impedird que substituya la supinacion del antebrazo con aduccién
y flexién del hombro.

A continuacién hégalo que ponga frente a él, la mano empufiada, con la palma hacia
abajo, y que haga girar el pufio hasta que la palma mire hacia arriba. '




En los limites normales de la supinacién, la palme puede girar hasta que mirn
directamente hacis arriba,

Pronacién 90 ;

Como ocurre con la supinacién, los limites de la pronacién normal dependen del
grado al que el radio puede girer alrededor del cabito.

La pronacién es limitada por alteraciones patolégicas de los codos, articulaciones
radiocubitales de las mufiecas o entebrazos.

En la investigacién activa de la pronacién el enfermo conserva la misma posicion
que en el caso de la supinacién, con los codos en flexién & nivel de la cinturs y los pufios
sosteniendo lépices.

Pida al enfermo que haga girer el pufio desde la posicién de supinacién total hasta
que la palma mire hacia abajo,

En el caso de la pronacion normal la palma mirard hacia el suelo, y los lépices, al

haber efectuado un giro de 180 desde la posicién de supinacién serdin de nuevo paralelos al
suslo.

Cuslquier asimetria en las posiciones de los lapices es sefial de limites restringidos
de la pronacion,

La supinacién y la pronacion deben efectuarse en una sola prueba, pues ambos
movimientos describen en esencia un arco Gnico.

Pruebas pasivas de los arcos de movilidad,

Estas pruebas son necesarias cuando el enfermo no es capaz de efectuar las pruebas
activas,

Es miés gencillo y mds eficaz, someter a prueba los movimientos relacionados como
unidad, las pruebas pasivas de los arcos de movilidad se han repartido en dos fases:
1) Flexién y extemsion 2) Supinacién y Pronacion.

Flexién y Extension

Pida al enfermo que apriete ¢! codo contra la cintura, y estabilice el brazo de éste en
e8a posicion poniendo el olécranon del mismo en la mano de usted ghuecads, v sujetando el
codo contra el cuerpo del enfermo.

Cologue la otra mano que le queds libre justamente por encima de la mufieca para
Bostenerla. '
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A continuacién, haga flexién y extension del antebrazo hasts dénde lo permita e
enfermo.Si percibe aigin bloque & los movimientos en la articulacién del codo, o si notc
usted un chasquido en la misma devuelva el antebrazo del enfermo a la posicién neutra.

Establezes si el bloqueo es naturaleza stibita o si da la impresién de resistencis
ghulade 8 &i esta mal definido. ,

A continuacién pida al enfermo que haga flexién y extension del codo normal, para
contar con una base de comparacion,

Deben anotarse los datos relacionados con tipo y causa potencial del blogueo y
grado de limitacién.
Supimacién y Prenacién.

Sostenga el codo del enfermo con una mano en la posicién de estabilizacién
descrita. _
Con la ofra sujétele ln mano como si lo saludara Su apretén debe ser de firmeza suficiente
pare permitirle controler los movimientos, pero sin que se le produzca malestar al enfermo.

Coloque el antebrazo del enfermo en supinacién y pronacién con lentitud para saber
si 8¢ pueden lograr log movimientos a todos sus limites. (4)

3. Arcor de movilidad de la mufieca son:

Los movimientos relacionados con la funcién de la mufieca son:

1. Flexién

2 Extensién

3. Desviacion radisl

4, Desviacién cubital

5. Supinacién (del antebrazo)
6. Pronacién (del antebrazo)
Arcos de Movilidad Actives.

Al valorar los arcos de movilidad de la mufieca y la mano, la comparacion
bilateral es de gran utilidad para establecer los grados de restriccién en cualquier
situacién determinada,

El individuo debe ser capaz de terminar las pruebas activas répidas sin
limitaciones o sintomas de dolor.Sin embargo, si es incapaz de terminar los arcos de
movilidad activos de manera satisfactoria, deberdn efectuarse pruebas de los arcos

de movilidad pasivos.

«1) =

-k




Flexion y extension de Is mufieca.

Pida al enfermo que naga flexién y extensién con la mufieca La flexién
normal le permite mover la raufieca unos 80 grados desde la posicién neutra o recta

{0 grados).
El arco normal de la extensi6n estd aproximadameste en 70 grados.

Desviacién cubital y radial de la mufieca.
Pida al enfermo que mueva la mufieca de lado a lado, en desviacion cubital y radial.

La desviacién cubital es la més grande, puesto que el ciibito no se extiende en
sentido distal hastz el mismo punto que el radio, ¥ no se srticula de manera direcia con el

carpo.

La desviacién cubital tiene un arco aproximado de 30 grados, en tanto que el de la
desviacion radial es de 20 grados aproximadamente.

Arcos de movilidad pasivos.
Mufieca
Flexién: 80 grados.
Extensién: 70 grados.
Al hacer los preparativos para la prueba de flexién y extensién de la mufieca, pisle
esta regién colocando su mano estabilizadora en el extremo distal del antsbrazo del eafermo
y sosteniendo la mano del mismo con su otra mano.

A continuacién, mueva la mufieca del enfermo hacia la flexién y desde ésta hacia la
extension.

Los movimientos limitados de la mufieca pueden ser causados por anquilosis de la
articulacién secundaria a infeccién o a Fractura de Colles del radio, mal reducida. (4,14)

Mufieca

Desviacion cubital: 30 grados
Desviacion radial; 20 grados.

Conserve sus manos en las mismas posiciones que usé para las pruebas de flexién y
extension, y mueva la mufieca del enfermo hacia las desviaciones radial y cubital.

La desviacién cubital restringida de la mufieca puede ser causada por fracturs
conminuta de Colles. (4)
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B. PRACTURAS DE COLLES

Este tipo de fractura fue descrita por Abraham Colles, cirujano de Dublin en 1,814,
en un articulo titulado “On the fractures of de carpal extremity of the radiue”, publicado en
Edimburg Medical and surgical journal.

Colles (1,773-1,843) fue profesor de anstomia y cirugia, y a la edad de 29 afios fue
elegido presidente del royal college de surgeons de Irlanda (5, 12, 14).

INCIDENCIA: Es una fractura de la senectud y que se produce con mayor frecuencia en
mujeres que en hombres. Con relacién de 3:1

La osteoporosis senil es probablemente un factor contribuyente.

Exigten ciertns variaciones estacionales en el sentido de que la fractura es mis
comfin en tiempo invernal, cuando los individuos ancianos suelen reabalar sobre el hielo. (5,
12).

DRPINICION: Es una fractura del tercio distal del radio con desplazamiento posterier y
externo.

Bésicaments se localiza & 2.5 cms. Por arriba de Ja articulacién radiocarpiuna y ee le
asocia una fractura de la apofisis dal cubito (5, 10, 12, 14).

MECANISMO DEL TRAUMATISMO Y DESPLAZAMIENTO:
La Fractura ds Colles se debe & la caida sobre la mano extendida,

Se produce la fractura de extremo inferior del radio, mientras que permanece intacto
el fibrocartilago triangular, existe, por consiguiente, un elemento de rotacién con el centro
ds rotacién en la Eatiloides cubital, el extremo inferior del radio girn hacia la supinacién; si
continua la fuerza del traumatismo, se desprende la estiloides cubital,

Por tanto puede existir una amplia variedad de desplazamiento del extremo inferior
del radio; pero basicamente se comocem geis posiciones que son: Impactacién,
desplazamiento lateral, rotacién externa, desplazamiento dorsal, rotacién dorsal y
supinacién. (5, 14)

CARACTERISTICAS CLINICAS: La deformidad clinica denomidada frecuentemente
"'Qeformidad en dorso de Temedor” es tipica; ademas de la tumefaccién, existe una
evidente depresién muy cerca de la mufieca y debil al desplazamiento o inclinacién
posterior del fragmento distal del radio.

 La mano tiende 2 desviarse en direccién radial vy si bien menos evidente
clinicamente, la mufieca aparece en supinacion con relacién al antebrazo. (12)
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CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS: Se puede distinguir radiograficamente dos
tipos principales de Fractura de Colles.

En el tipo eaﬁble hay una linea principal de fractura trasversa con escasa
fragmentacién cortical,

En el tipo inestable hay una gren fragmentacion, particulamente de la corteza dorsal
y también un pronuncisdo splastamiento del hueso reticular. (12).

DIAGNOSTICO: La mufieca lesionada estd tumeficta y es dolorosa y puede mostrar la

tipica deformidad en dorso de tenedor la exploracién clinica incluird la palpacién de la
apofisis estiloides dal cubito y radio.

Si ambos estan al mismo mivel o 1a estiloides cubital tiene una posicién més distal, entonces
es muy probable el diagnostico de la Fractura de Colles.
TRATAMIENTO: El objetivo del tratamiento deber ser la restmuracién de la mano y del
antsbrazo completaments funcionales, con amplitud de movimiento y si deformidad.

El desplazamiento se reduce por MANIPULACION CERRADA.

De preferencia la manipulacién debe hacerse bajo anestesia general, siempre que el
paciente tenga por lo menos 6 horas de no haber ingerido alimentos.

Puede efectuarse también bajo sedaccién o anestesia local. (5, 14)
TECNICAS DE LA REDUCCION:

Se deben tener presentes los 6 tipos de desplazamientos.El paciente se coloca en
posicion supina, con el hombro en abuccién a 90 grados y el codo en flexién 2 90 grados; se
aplica traccion al pulgar con contratraccidn por arriba del codo.

: La fracturs se desimpacta por traccién directa; luego se corrige la deformidad dorsal
y lateral.

Ez (itil la radiografia de coniral aunque ciertamente no es esencial ya que el cirujano

suele tener una buena idea de que si ha conseguido o no la traccién per palpacion de la
epofisis estiloides y de la cara ventral de la porcion inferior del ctbito.

s

INMOVILIZACION: Degpues de la reduccion el syudante mantiene la truccién sobre el
pulgar del paciente mientras se aplica una férula dorsal enyesada de 15 cms. de anchura
gobre uns delgada capa de celulosa, procurando proteger bien la péfisis estiloides del ctbito
Ja férula se extiende desde la cabeza de los metacarpios hasta inmediatamente por debajo
del codo (3, 14) pero si la fractura es muy inestable el vendaje debe incluir el codo (5,14)
para mantener ef antebrazo en completa pronacién la inmovilizacion se continua durante un
tiempo aproximado de 6 semanas el pulgar y los dedos deben quedar libres para moverse.

Se obtienen radiografias repetidas 1 y 2 semanas después de la reduccién, ya que
durante este periodo es cusndo la fractura puede deslizarse hacia una posicién inadecuada;
ademés hacia el final de las 2 semanas, la fractura es suficientemente mévil y permite gi
fuese necesario mejorsr 1a posicién mediante nuevas maniobras.

Sarmiento recomendé inmovilizar la Fracutra de Colles reducida en supinacién y el uso
subsiguiente de la sujecion funcional de la fractura. (12)

COMPLICACIONES: (1) Rotura del extensor largo del pulgar (2) Comprension del tunel
carpianc (3) Consolidacién defectuosa (4) Pseudo artrosis (5) airofia de sudeck (6)
Sindrome Hombro-mano (7) Rigidez Artioular Persistente.

1. ROTURA DEL EXTENSOR LARGO DEL PULGAR: La rotura de este tendén se
produce de ordinerio hacie la cusrta semana, sunque en ocaciones se produce mss
tardisments, -

Como causs se han emitido 2 teorius la primera, el traumatismo inicial perturba la
irigecién sanguinea destinada al tendén con la consiguiente necrosis y roturs, la segunda
que la rotura en debida al desgarro en el surco lesionado por accién del tubérculo de lister.

La primera teoria parece insostenible, ya que intenta sugerir que los ingertos
tendinosos que no poseen irigacion sanguinea pueden desgarrarse.

Es més problable la segunda teoria y es comparable & la lesién descrita por Vaughan
Jackson. (5, 14)

1. COMPRRSION DRL TUNEL CARPIANO: En la rara eventualidad que sparece con
pigno tempranos de lesion del nervic mediano deberd llevarse a cabo inmedistarnente la degcompresion
temprana permite la recuperacién ripidarnente,

3. CONSOLIDACION DEFECTUOSA: Es mis frecuente de lo que algunoe cirujanos
pretenden sugerir, en general no existe incapacidad funcional significativa y el
aspecto de la mutieca suele ser aceptado por el paciente.

La incepacidad fancional cuando existe se debe a la luxacién de la articulacién
radiocubital inferior, que puede ser causa de limitacién dolorosa de la pronacién y
suplinacién




4. SEUDOARTROSIS: Es tan rera que acabo de 6 semanas puede extraerse el vendaje
enyesado independientemente o 06 de que exista evidencia radiografica de consolidacién.

5. ATROFIA DE SUDECK: se carateriza por dolor, rigidez en la mufieca y dedos, piel
brillante y enrojecida, y osteoporosis de los mesos de la mufieca y mano.

En ocesiones es inevitable, aunque con frecuencia se debe a le inactividad consecutiva de la
fractura.

El problems principal es la rigidez de las articulaciones de los dedos, rigidez que
una vez establecida la recuperacién es lenta a veces requiere meses.

Esta complicacién se descubre generalmente por la inesperada incapacidad del
enfermo para recuperar la funcién normal de la mano. La exploracién radiviizicn un
exagerado grado de esteoporosis por inactividad, (12, 14),

6. SINDROME HOMBRO MANO:
Esta afeccién puede relacionarse con la atrofia de sudeck..

Se caracteriza por una mano tumeficts, dolorosa y rigida y un hombro “congeladc”
el paciente rehusa a utilizar el miembro superior y existe probsblemente uns base
psicolégica una especie de amputacién menta! practicada por el propio paciente.

El sindrome hombro mano es dificil de tratar y requiere en general la stencién
prolongada y carifiosa de un fisioterapeuta muy compresivo.

En los casos extremos el paciente puede ejercer una presion considerable sobre el
cinyjano para que le ampute uno o més dedos. (14)

7. RIGIDEZ ARTICULAR PERSISTENTE: Al finalizar el perfodo de inmovilizacién
de la Fractura de Colles es frecuente observar rigidez articular por deshuso de Ja
misma, asf como strofia musculer, los que hace necesario que el paciente inicie un
programa de fisioterapia con el objetivo de restablecer la funcién del miembro
afectado repidamente. (12)
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INMOVILIZACION DE LA
Fractura de Colles

POR EL METODO SARMIENTO:

Luego de reducir la fractura por el método traccién contratraccién 5e p;meada 8
inmovilizar la fractura colocando un aparato de yeso con el antebrazo en supinacién, codo
en flexién a 90 grados y mufleca en flexion volar y cubital, este sparaio de yeso esta
disefindo de tal forma que impide le prono-supinacién de] antebrazo que es lo que desplaza
la fractura.

Al estar el antebrazo en supinacién la actividad del misculo supinador largo es
minima (13) ademds permite la flexion y extension del codo limitando, la extensién en los
tiltimos 45 grados; permite la flexién volar de la mufieca impide la dorsificacién do ln
misma.

Al inmovilizer la fractura en supinacién la actividad del misculo mpinado:'- largo es
reducida; la tendencie @ sub luxacién cubitel es minims; la evaluacién radiolégics de la
mufieca es mas ficil porque ambos huesos del antebrazo estan paralelas; h'ny mas facilidad
de movimiento de los dedos; el paciente recobra mas facilmente la pronacién después de la
inmovilizacién. (13)

El aparato de yeso se retira a las 6 semanas conservando el paciente la funcionalidad
del codo, mufieca y mano ¢on amplitud de movimientos.



VI METODOLOGIA
Tipo de Estudio

Retrospectivo - Descriptivo

Seleccion del objeto de estudio

Serdn revisados todos los expedientes clinicos de pacientes, a quienes en
la consulta externa de traumatologia, retiraron aparato de yeso, después que
cumplieron 6 semanas de inmovilizacién con diagndstico de fractura de colles.

Universo de Estudio

Todos los expedientes clinicos de pacientes mayores de 18 afios con
diagndstico de fractura de Colles del 1 de enero de 1,993 al 31 de diciembre de

1,997.

Criterios de inclusién v exclusién;

Inclusién: Se incluiri en este estudio, todos los expedientes clinicos de

pacientes que cumplan con los siguientes requisitos:

¢ Con diagnostico de fractura de Colles por evaluacién

clinica y Radiologica.

Exclusion:

¢ Expedientes Clinicos incompletos.
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Cuadro No. {

‘ Distribucién de 232 pacientes con Fractura de Colies segun su edad
‘ratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

‘ Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

‘ Pinza de Azucar Clreular
Edad Frecuencia % Frecuencia %

18 - 29 4 513 7 455
30 - 36 7 8.87 32 20.78
40 - 49 36 46.15 49 31.82
§0 - 88 22 28.21 45 28,22
80 - 89 9 11.54 21 13.63
TOTAL 78 100 164 4100
e R

“ 232




Gutadro No, 2 Giuadre No. §

Movilidad del codo en flexién de 232 pacientes con Fractura de Colies,
Distribucion de 232 pacientes con Fractura de Colles segln su sexo fratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

 tratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

| Pinsa de Arucar Circular Alto

PinzadeAzucar | Circular Alto <3m, 3-6 >6m. | <3m. 3-6 >6m, |
Masc. Fem. Masc. Fem. Fiexion Frec. | % |Frec. | % |Frec. | % |Frec. | % [Frec. | % |Frec. | %
25 53 31 123 90 -108° | - -1 - -] - - |5 383]6 38 - -

106-136°| 76 100 78 100 | 78 100 | 95 617148 96.1]154 100

- Total 78 154
TOTAL 78 154
232
282

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




Citadro Mo, 4

Movilidad del codo en Extensién de 232 paci
. pacientes con Fractu
tratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto. rade Coleg

Movilida

Guadre No. 5

d del codo en Supinacion de 232 pacientes con Fractura de Colles,
latados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

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

3-6 >61m. P T upinacion] Frec =T Frec, |_%_F =% | Frec. | % |Frec. | %
T TN TR A "5"“-,‘=go.w R TzE] 8 ImB| - | - (62 |WB® s o 1118
18] - | - 116 68 &1 rzs.s ’:" 1 3"9-‘_ 48 90° | 55 (705 | 69 (8851 78 | 100 102 | 66.2 | 131 186.1 | 145 1942
57 373.1 78 -:100 % | : —— T S W 1 | | | | !

f ! | 234 LIRS 1764 1 145 | NRTOYAL 78 164

78 ' * i

154 282
232




(uadro No, 6

Movilidad del codo en Pronacién de 232 pacientes con Fractura de Colles

tratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.
_ Pinza de Azucar Circular Alto
<3m. 3-6 >6m. <3m, 3-6 >0
Pronscion |Frec. | % | Free | % Frec. | % [Frec. | % |Frec | % | Frec.
o-u°-|----r--|--|--=
48 - 90° 78 |' 100 | 78 E 100 78 i 100 | 154 i 100 | 154 | 100 | 154
1 ¥ ] ] [} i
I i L I 1
TOT: 78 164
]

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Guadro No. 1

Movilidad de mufieca en Flexién de 232 pacientes con Fractura de Colles

+tados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

Pinza de Azucar Circular Alto :
™ <am 3.6 >6m. <3m. e T ot
e, | % |Frec. | % |Frec | % IFrec | % [TFrec T % TFrec
352 ‘F,:: 6771 10 1244 | 3 385 98 |§:i 13222 ! gg: 1122
& ; | 56 | K | 4
i | 4 6] 75 9862 |
se-70° |33 [423] 69 |75 i .
=1
TOTAL | 78 184
232

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.




Cuaaro Mo, §

Movilidad de mufieca en Extension de 232 pacientes con Fractura de Colles,
tratados con Pinza de Azucar Vrs. Circular Alto.

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

Pinra de Azucar Circular Alto
e e et
<3m. 3-6 >6m. <3m, 3-6
mnslén Frec. | % |Frec. | % IFrec. | % IFrec. | % |Frec. | %
0 - 40° 85 | 83. 45 | 5771 24 1308 | 119 | 773 | 95 | 61.7
41 - 80° 13 1167 | 33 1423 | 54 (692 1 35 ;227 | 59 | 383
i | ! ) |
TOTAL 78 184
232

Cuadre No. 9

Distribucion de 232 pacientes con Fractura de Colles segun su alineacion,
Post-Manipulacién y consolidacién tratados con Pinza de Azucar'y Circular

Alto.

Pinza de Azucar Clrcular Alto

Frec. | % | Frec.| %
~ Reducelén i i i
Post-Manipulaclén J ' |
Alineada 78 J'r 100 _1 164 L 100
No Alineada - IE o i " -l .
Conscilidacién I i '
Satisfactoria 78 ! 100 ! 15¢ ! 100
L R + i ’
Male Consolidecion - i s i N i _
| : ;
TOTAL 78 157
232

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.
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Aunalisis y Discusién de Resultados

Se revisarén un total de 232 expedientes clinicos, que comprendian entre las edades
de 25 5 69 afios; con més frecuencia la fractura de Colles se di6 entre las edades de 40 a 59
afios, con un porcentaje de 74.36% para los pacientes tratados con Pinza de Azucar y-
61.04% para los tratados con circular alto, lo que confirma que la incidencia es mads
frecuente en la edad adulta especialmente en la senectud.
(Cuadro No.1.)

En lo referente al sexo, el estudio comprendio un total de 176 femeninos con un
porcentaje de 75.86% y 56 masculinos con un porcentaje de 24.14%, lo que confirma que
la incidencia es més frecuente en las mujeres que en los hombres.

(Cuadro No.2.)

En lo que se refiere a la movilided del codo observamos que la flexién de loa
pacientes tratados con pinza de azucar el 100% presenté rangos normales de movilidad
desds los tres meses de retirado e aparstos de yeso y los pacientes tratados con circular alto
golo el 61.60% (95 pacientes) rouesiran rangos normales en los primeros 3 meses y fué
hasta ¢l fizal de los 6 meses que recuperarén la flexién completa del codo.

{Cuadro No.3.)

En I extensién del codo, los pacientes tratados con pinza de azucar observamos que
el 53.85% (42 pucientes) tenia limitacién para la extensién de los ultimos 25 grados y para
¢l final de los seis meses el 100% recuperd la extensién completa del codo, y loa pacientes
tratados con ciroular alto el 3.9% (6 pacientes) presentaba limitacion despues de los seis
meses de tratamiento y un 96.10% (148 pacientes) presentd la extensién normal del codo.

(Cuadro No.4.)

En lo referente a la Supinacitén los pacientes tratados con pinza de Azucar,
observamos que el 24.49% ( 23 pacientes) tenia limitacion para la supenacion en 45 grados,
y para el final de los 6 meses se recuperd en un 100%. Los pacientes tratados con circular
Alto, el 33,73% (52 pacientes) tenfa limitacion para la supinacién en 45 grados y al final de
los seis meses el 94.16% (145 pacientes) presentd rangos normales de supinacién

(Cuadro No.5)

En la pronacién del antebrazo los pacientes tratados con Pinza de Azucar
presentarén el 100% (232 pacientes) de pronacién, tomando en cuenta que fuerén

inmovilizados con el antebrazo en pronacién completa.
{Cuadro No.6.)

.31,
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En la flexién de la mufieca a los 3 meses de retirar el aparato de yeso en los pacientes
ocon pinza de azucar el 57.70% (45 pacientes) tenia limitacién para la flexién en 35 grados y
pare el final del tratamiento un 96.15% (75 pacientes) present4 rangos normales de flexién
de _mul.iaca y los paci_entas tratados con circular alto el 63.64% (98 pacientes) tenfa
limitacién para la flexién en 35 grados y para el final del tratamiento o] 92.21% (142

| pacieates) recuper( la flexién de mufieca.

(Cuadro No. 7.)

En la extensién de ln mufiece observamos que después de 3 meses de retirado la
Pinza de Azucar ol 83.33% (65 Pacientes) tenian limitacién para la extension de la mufieca
40 grados y al final de 6 meses el 69.23% (54 pacientes ) habién recuperado la
moyihdad de la mufiecs; y los pacientes tratado con Circular Alto de yeso el 77.27% (119
pacientes) tenian limitacién en la movilidad de 40% y al final de los 6 meses el 50.65% 78
pacientes) habian recuperado iz movilidad de la mifieca
(Cuadro No.8.)

_E1 100% de los pacientes tratados con Pinza de Azucer y Cirular Alto al final del
tretamiento presentarén alineacién y consolidacién aceptable.

{Cuadro No.9.)
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VIIL. CONCLUSIONES IX. RECOMENDACIONES

. De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, ambas técnicas ofrecen
buenos resultados , no observandose desventajas desde el punto de vista de
recuperacion del paciente, sin embargo si hay diferencia en el costo econdmico .
de cada uno de ellos. I, Despues de] estudio se puede recomendar que se utilice la técnica de pinza
de azcuar por su bajo costo, buenos resultados observados en su recuperacién
y menor riesgo pare el paciente al no someterlo a anestesia general,
Como lo reporta la literatura revisada en este estudio se coincide que la
frecuencia de fractura de Colles ocurre en edades avanzadas (40 a 49 aflos) y o
mayor frecuencia en mujeres.



X. RESUMEN

El trabajo consistio en revisar expedientes clinicos de 232 pacientes que
presentarén Fractura de Colles y de los cuales fueron tratades con Pinza de
Azucar y Circular Alto; ambos grupos se les retird el yeso y despues de
transcurrir 6 semanas se les evalué los rengos de movilidad articular de codo y
mufieca al retirarse el yeso.

Los resultados obtenidos revelan que el grupo tratado con Pinza de
Azcar, presento mejor evolucién y recuperé la funcionalidad del miembro
afectado en un periodo de tiempo mas corto que el grupo tratado con Circular
Alto, encontrando una variacion de tiempo de recuperacion, por que al llegar
gl final del tratamiento ambos grupos recuperaron la funcionalidad del
miembro afectado de manera satisfactoria.

Los pacientes tratados con pinza de Azucar el 100% presento Flexién
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
final de los 6 meses que presentaron la Flexion completa del codo.

Referente a la extension del codo observamos que los tratados con pinza
de Azucar despues de 3 meses de retirado ¢l Aparato de Yeso el 53.85% (42
Pacientes) tenian limitacion para la movilidad; pero al final de los 6 meses
habfan recuperado los rangos normales de movilidad, mientras que los
pacientes tratados con circular alto el 3.90% (6 pacientes) tuvo lim itacién al
final del tratam iento.

Los pacientes tratado con Pinza de Azcar el 100% recuperd I8
Supinacién al final del tratamiento y los pacientes tratados con Circular Alto el
94,16% (145 Pacientes) no tuvo limitacién pars la supinacion completa,
quedando unicamente el 11.5 % (9 pacientes) sin poder recuperar los rangos
necesarios de supinacion al final del tratamiento.

.35

1l

732 pacientes) presentaron rangos normales de pronacion tomando en cuenta

Los pacientes tratados con pinza de Azucar y Circular Alto ¢l 100%
t" fuerén inmovilizados en Pronacién.

En la flexion de la mufieca los pacientes tratados con Pmnza de Azucar al
nal del tratamiento presentaron 96.15 % (75 Pacientes) el rango de
ovilidad y los tratados com circular Alto el 92.21% (142 pacientes)
scoperarén los rangos de movilidad.

En la extension de la mufieca los pacientes tratados con Pinza de Azucar
gentarén el 69.23% (54 pacientes) de rangos de movilidad al final del
gtamiento y los tratados con circular Alto el 50.65% (78 pacientes) habian
cuperado la movilidad al final del tratam iento.

El 100% de pacientes tratados con Pinza de Azucar y Circular Alte
P‘resenta.rén buens alineacién y consolidacion al final del tratamiento.
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Nombre:

Edad:
No. Reg. Med.

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Evaluacién clinica del cotlo en gracdios de Movilidad

Flexidn

Extensién

Pronacién

Supinacién

Flexién

Extensién

Reg. Rayos X

<3m 3-6m >6m
80 - 105°(106 - 135°780 - 105° 106 - 135°|80 - 105° 1106 - 135°
] J i
<3m 3-8m =6m
0-20° [ 27-45° | 0-20° | 21-45° | 0-20° | 21 -4%°
<am 3-8m >8m
0-45" | 46-90° | 0-45° | 46-80° | 0-486° | 46 - 80°
<3im 3-6m >8m
0-45° T46-80° | 0-45° | 46-80° | 0-45° | 46 -00°
Evaluacion clinica de Mufieca en grados de Movilided
<3m 3-8m »Bm
[ 0-35° [ 36-70° | 0-38° | 36-70° | 0-35° | 36-36°
<3dm 3-8m »6m
0-40° | 41-80° [ 0-40° | 41-80° | 0-40° | 47 - 80°

Reduccién Post-Manipuiscién Rx. Control,

Alineada
No Alineada

Consolidacién

Pacientes tratados con Pinza de Azucar

Satisfectoria

Mala Censolidacién

Pacientes tratades con Circular Ako

L1
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