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Resumen

La presente investigacion se realizo en la ciudad de Arequipa, en el Hospital
Base Carlos Alberto Seguin Escobedo durante el afio 2015. Participaron
150 pacientes referidos al servicio de Radiologia para estudio radiologico de
fractura. El objetivo general fue explicar si la radiologia convencional es util
en el diagnéstico por imagenes de la fractura de Colles en pacientes de 15
a 70 afos.

El nivel fue correlacional, no experimental y de disefio transversal, el
instrumento fue la ficha de recoleccion de datos y las conclusiones a las
gue la radiologia convencional en pacientes de 17 a 70 afios en el Hospital
Carlos Alberto Seguin Escobedo, es ampliamente usada; que el Diagndstico
por Imagenes de la Fractura de Colles en el Hospital Carlos Alberto Seguin
Escobedo, es complejo. Y que la Radiologia Convencional es muy util en el
Diagnostico por Imagenes de la Fractura de Colles, quedando validada la

hipétesis de estudio.

Palabra Clave: Fractura de Colles



Abstract

This research was conducted in the city of Arequipa, in the Base Hospital
Carlos Alberto Seguin Escobedo during 2015. Participants 150 patients referred
to the radiology department for X-ray study of fracture. The overall objective
was to explain if conventional radiography is useful in imaging Colles fracture in
patients aged 15-70 years.

The level was correlational, not experimental and cross-sectional design , the
instrument was the record collection of data and conclusions conventional
radiology in patients aged 17-70 years in the Hospital Carlos Alberto Seguin
Escobedo , it is widely used ; the Imaging Colles Fracture in Hospital Carlos
Alberto Seguin Escobedo , is complex. And conventional radiology is very
useful in the Diagnostic Imaging Fracture Colles, being validated the study

hypothesis.

Keyword: Fracture of Colles
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INTRODUCCION

Las fracturas de mufieca son comunes en nifios y ancianos. Los huesos de los
nifios son suaves y tienden a sufrir fracturas en rodete, las cuales son fracturas
incompletas en un lado del hueso. Asimismo, debido a que los huesos se
vuelven fragiles con la edad, es comdn que se presenten fracturas entre las

personas de edad avanzada.

Las fracturas de mufieca ocurren con mayor frecuencia cuando una persona
cae hacia adelante e intenta luego interrumpir la caida lanzando las manos al
frente. El impacto de la mano con el suelo y la captaciéon repentina del peso
corporal por parte de la mufieca hacen que los extremos del cubito y/o del radio

(los dos huesos del antebrazo) se doblen justo por encima de la mufieca.

En las personas de edad avanzada, en particular personas con osteoporosis, el
radio se puede fracturar justo por encima de la mufieca, quedando en un

angulo contrario, lo cual recibe el nombre fractura de Colles.

Las fracturas de mufieca son comunes en nifios y ancianos. Los huesos de los
nifios son suaves y tienden a sufrir fracturas en rodete, las cuales son fracturas
incompletas en un lado del hueso. Asimismo, debido a que los huesos se
vuelven fragiles con la edad, es comdn que se presenten fracturas entre las

personas de edad avanzada.

Las fracturas de mufieca ocurren con mayor frecuencia cuando una persona
cae hacia adelante e intenta luego interrumpir la caida lanzando las manos al
frente. El impacto de la mano con el suelo y la captacién repentina del peso
corporal por parte de la mufieca hacen que los extremos del cubito y/o del radio

(los dos huesos del antebrazo) se doblen justo por encima de la mufieca.

En las personas de edad avanzada, en particular personas con osteoporosis, el
radio se puede fracturar justo por encima de la mufieca, quedando en un

angulo contrario, lo cual recibe el nombre fractura de Colles.
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CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1. Problema de Investigacion
1.1.1. Descripcion de la realidad Probleméatica

Las fracturas de mufieca son comunes en nifilos y ancianos. Los
huesos de los nifios son suaves y tienden a sufrir fracturas en rodete,
las cuales son fracturas incompletas en un lado del hueso. Asimismo,
debido a que los huesos se vuelven fragiles con la edad, es comun
gue se presenten fracturas entre las personas de edad avanzada.

Las fracturas de mufieca ocurren con mayor frecuencia cuando una
persona cae hacia adelante e intenta luego interrumpir la caida
lanzando las manos al frente. El impacto de la mano con el suelo y la
captacion repentina del peso corporal por parte de la mufieca hacen
gue los extremos del cubito y/o del radio (los dos huesos del

antebrazo) se doblen justo por encima de la mufieca.

En las personas de edad avanzada, en particular personas con
osteoporosis, el radio se puede fracturar justo por encima de la
mufieca, quedando en un angulo contrario, lo cual recibe el nombre

fractura de Colles.

En las radiografias, la fractura puede aparecer como un pequefo
aumento de densidad del lado superior del hueso con una leve
irregularidad en la superficie, en lugar de una linea nitida y suave.
Las lesiones graves muestran evidencias de fractura a lo largo de

todo el hueso.

El término fractura de Colles es tipicamente usado para describir una
fractura del extremo distal del radio, en su unién cortico-médular. Sin

embargo, ahora el término tiende a ser utilizada para referirse a
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1.1.2.

cualquier fractura distal del radio, con o sin la participacién del cubito,
que tenga un desplazamiento dorsal de los fragmentos de la fractura.

La fractura clasica de Colles tienen las siguientes caracteristicas:
Fractura transversal del radio
A 2,5 cm proximal al articulacion radiocarpiana

Desplazamiento dorsal y angulacién dorsal

Como estudiante de la Escuela Académico Profesional de
Tecnologia Médica de la Universidad Alas Peruanas Filial-Arequipa;
se realiz6 el internado en el Hospital Nacional Carlos Alberto Seguin
Escobedo, en los afios 2014 a 2015; donde se observo la gran
incidencia de casos de pacientes de entre 15 a 70 afios con, a los
Fractura de Colles, la radiologia convencional colaboro en su
diagnéstico, permitiendo que se brinde un oportuno tratamiento, y por

ende mejorando su calidad de vida del paciente.

Formulacién del Problema

A. Problema Principal

¢De qué manera la Radiologia Convencional es util para el
Diagnostico por imagenes de la Fractura de Colles en pacientes de
15 a 70 afos del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa,
20157

B. Problemas Secundarios

¢,Como es la Radiologia Convencional en pacientes de 15 a 70 afios
del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa. 20157

¢, Como es el diagnostico por imagenes de la Fractura de Colles en
pacientes de 15 a 70 afios del Hospital Carlos Alberto Seguin

Escobedo, Arequipa. 20157

12



1.1.3. Horizonte de la Investigacion

A. Campo : Salud
B. Area : Tecnologia Médica
C. Linea : Radiologia

1.1.4. Justificacioén

La trascendencia del proyecto radica en que los datos obtenidos serviran
de informacion para la valoracion de la radiologia convencional en el
diagnostico de la Fractura de Colles , hoy en dia la tecnologia avanza y
debido a esto, muchas veces se deja de lado el uso de la radiologia
convencional, lo cual es algo errado ya que la radiologia convencional es
un gran aporte para el diagnostico de la Fractura de Colles, es un
estudio simple, econdmico y que se encuentra disponible en la mayoria

de centros de salud.

Los resultados del estudio seran de utilidad porque generara informacion
sobre la utilidad de la Radiologia Convencional en el Diagndstico por
imagenes de la Fractura de Colles, en pacientes de 15 a 70 afios del

Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, 2014.

Este trabajo de investigacion es viable dado que existe en el Hospital

Nacional Carlos Alberto Seguin Escobedo (HNCASE) de la ciudad de

Arequipa el Servicio de diagndstico por imagenes que cuenta a su vez
con equipos de radiologia convencional, en el cual los pacientes

participaran de dicha investigacion.
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Se han realizado diferentes trabajos de investigacion sobre los métodos
de diagndstico por imagenes de la fractura de Mufieca , pero no se ha
encontrado ningun trabajo de investigacion sobre la utilidad de la
Radiologia Convencional en el diagndstico por imagenes Fractura de
Colles en pacientes de 15 a 70 afios del Hospital Carlos Alberto Seguin
Escobedo, Arequipa, 2014, es por eso que este trabajo de investigacion
esta enfocado en determinar la utilidad de la Radiologia Convencional
en el diagndstico por imagenes de la Fractura de Colles en pacientes de

15 a 70 afios.

1.2. Objetivos
1.2.1. General
Explicar si la Radiologia Convencional es util en el diagnéstico por
imagenes de la Fractura de Colles en pacientes de 15 a 70 afios del

Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa. 2014.

1.2.2. Especificos
A. Analizar la Radiologia Convencional en pacientes de 15 a 70 afios

del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, 2015.

B. Analizar el Diagnostico por imagenes de la Fractura de Colles en

pacientes de 15 a 70 afios del Hospital Carlos Alberto Seguin

Escobedo, Arequipa, 2015

14



1.3. Variables

1.3.1. Identificacion de Variables

a) Variable 1: Radiologia convencional.

b) Variable 2: Diagndstico por imagenes de Fractura de Colles.

c) Variables Clasificatorias: Pacientes de 15 a 70 afios.

Pacientes de ambos sexos

Variables Indicador Subindicador Naturaleza Escala
Variables principales
Radiologia e Frontal AP Cualitativo Nominal
convencional e Lateral
Diagnéstico e Unilateral Derecha Cualitativo Nominal
de la izquierda
Fractura de e Bilateral
Colles
Variables clasificatorias epidemioldgicas
Valor final Criterios Procedimiento Escala
Edad e 15-25 afos Segun registro del | Aplicacion de | Ordinal
e 26-35 afios Servicio de | ficha de
e 36-65 afos Imagenologia recoleccion  de
e 66-70 afios HBCASE datos
Genero Masculino Segun registro del | Aplicacion de | Ordinal
Femenino Servicio de | ficha de
Imagenologia recoleccion  de
HBCASE datos

15




1.4. Antecedentes Investigativos
1.4.1. A Nivel Internacional

Fracturas distales de radio.
Clasificacion. Tratamiento conservador.
M2 J. SERRANO DE LA CRUZ FERNANDEZ

De Moulin recoge la historia de las fracturas del extremo distal del radio en su
excelente tratado con el articulo “Fracture of the lower end of the radius: An
obscure injure for many centuries”. Destaca como una fractura tipica del radio
era una lesion que incluso los mas eminentes traumatdlogos habian fracasado
en reconocer durante 23 siglos antes de 1800. Desde entonces, las fracturas
distales de radio han sido analizadas en la bibliografia quirdrgica durante mas
de 200 afios.

1.4.2. A Nivel Nacional

No se encontré antecedentes.

1.4.3. A Nivel Local

No se encontré antecedentes.
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1.5.

1.5.1.

Base Teodrica

CAPITULO |
MUNECA

La mano presenta una estructura anatémica extremadamente compleja
disefiada especificamente para acometer dos funciones bésicas: la
prension y la manipulacion. La presion ejercida sobre muasculos, vainas
tendinosas y bolsas sinoviales en el curso de estos dos movimientos
bésicos, constituye la causa de los reumatismos de partes blandas de
mano. La movilidad contra resistencia, la localizacion precisa del dolor y
la exclusion de otras patologias constituyen la base para el correcto
diagnéstico y tratamiento de las lesiones de partes blandas. La enorme
representacion de la mano en el conjunto del sistema nervioso central y
la gran cantidad de posibles afecciones neurologicas periféricas,
incluidos los sindromes de atrapamiento, que pueden afectar a la mano,

hacen a ésta especialmente vulnerable al dolor.

La mufieca es una estructura compleja que es particularmente propensa
a las lesiones deportivas y laborales. Aproximadamente una cuarta parte
de las lesiones atléticas implica la mufieca y la mano. Algunas
actividades deportivas o laborales implican un mayor riesgo de lesion en
la mufieca que otros. Las lesiones por uso excesivo que son comunes
en la mufeca incluyen tendinitis, tenosinovitis, sindromes de tunel y las
fracturas por estrés. El objetivo de esta revision es proporcionar un

resumen de las lesiones que afectan a la mufieca y mano.

ANATOMIA DE LA MUNECAS

ELEMENTOS OSEOS

La articulacion de la mufieca esta formada en la parte proximal por la
superficie distal del radio y el cubito y el fibrocartilago triangular, y
distalmente por los huesos escafoides, semilunar y piramidal. La mufieca

como una region se extiende desde la extremidad distal del radio y el

17



cubito a la base de los metacarpianos. La posicion de la mufieca y el
apoyo a la la mano por lo tanto tiene que combinar fuerza y precision con

una amplia gama de movimiento y la estabilidad.

La posicion de los huesos del carpo se controla tanto por su forma como
por y su soporte ligamentoso. La mayoria de las unidades
musculotendinosas que proporcionan el movimiento a la mufieca
atraviesan los huesos del carpo y se insertan en la base de los
metacarpianos, por lo tanto, controlan indirectamente la posicién de los
huesos del carpo. El pisiforme es un hueso sesamoideo en el tendon del
flexor cubital del carpo, que luego se inserta distalmente en el ganchoso y
en la base del quinto metacarpiano. El extensor radial largo y corto del
carpo se insertan en la base dorsal de los metacarpianos del indice y
medio respectivamente. El flexor radial del carpo se inserta en la base
palmar del indice y metacarpiano medio y puede enviar una prolongacion

al tubérculo del escafoides.

2 i ’

Distal ——“ .F,\ \

: 8 )

HEdia "c\ T . || Falanges
S 3 i

Proximal -

' “ e — Metacarpianos
\\ V7,
ra ' Huesos del

carpo

Radio \ ) Cubito
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1.5.2. BIOMECANICA DE LA MUNECA

Constituido por la unién del antebrazo con los huesos del carpo. Realiza 2

movimientos y consta de dos articulaciones:

- Articulacion radiocarpiana: union del radio con los huesos de la 12 hilera del
carpo. Es una condiloartrosis con movimientos de flexoextension e inclinacién

radial y cubital.

- Articulacibn mediocarpiana: condiloartrosis. Los huesos de la 12 hilera
(escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme) estan unidos mediante artrodias y
por dos membranas inter6seas para mejorar su movilidad aunque son
facilmente subluxados (especialmente el hueso semilunar). Los huesos de la 22

hilera (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) también son artrodias.

Ligamentos de la muieca:

- Ligamentos extrinsecos: Unen carpo con radio o cubito (son mas potentes y
resistentes a traumatismos). Estos ligamentos son: los dorsales (radiopiramidal
dorsal) y los palmares (extrinseco palmar profundo y extrinsecos palmares

superficiales).

- Ligamentos intrinsecos o interéseos: Relacionan los huesos del carpo entre
si. (menos potentes). Estos ligamentos son: el dorsal va desde el hueso
piramidal hasta el hueso trapecio y trapezoide. Y los palmares que unen entre

si a los huesos piramidal-ganchoso-grande y escafoides-trapecio-trapezoide.

Movimientos de mufieca
- Flexion de la muiieca : La articulacidon mediocarpiana completa el 60% del
rango total de movimiento. El otro 40% corresponde a la articulacion formada

por radio-escafoides-semilunar.
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- Extensién de la mufieca : La responsabilidad maxima es para la articulacion
radiocarpiana que completa el 66% del rango. El resto (33%) es para la
articulacion mediocarpiana.

- Inclinacién radial de la mufieca : El movimiento se inicia en la 22 hilera que
se mueve hacia radial mientras la 1% se dirige hacia cubital ademéas de
flexionarse. ElI 60% del movimiento es responsabilidad de la articulacion
mediocarpiana.

- Inclinacidén cubital de la mufieca : EIl movimiento se inicia en la 22 hilera que
se mueve hacia cubital mientras la 12 se dirige hacia radial ademas de
extenderse. El 60% del movimiento es responsabilidad de la articulacion

mediocarpiana.
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CAPITULO I
FRACTURA DE COLLES

Las fracturas de mufieca son comunes en nifios y ancianos. Los huesos de los
nifios son suaves y tienden a sufrir fracturas en rodete, las cuales son fracturas
incompletas en un lado del hueso. Asimismo, debido a que los huesos se
vuelven fragiles con la edad, es comdn que se presenten fracturas entre las
personas de edad avanzada.

Las fracturas de mufieca ocurren con mayor frecuencia cuando una persona
cae hacia adelante e intenta luego interrumpir la caida lanzando las manos al
frente. El impacto de la mano con el suelo y la captacion repentina del peso
corporal por parte de la mufieca hacen que los extremos del cubito y/o del radio
(los dos huesos del antebrazo) se doblen justo por encima de la mufieca.

En las personas de edad avanzada, en particular personas con osteoporosis, el
radio se puede fracturar justo por encima de la mufieca, quedando en un
angulo contrario, lo cual recibe el nombre fractura de Colles.

En las radiografias, la fractura puede aparecer como un pequefio aumento de
densidad del lado superior del hueso con una leve irregularidad en la superficie,
en lugar de una linea nitida y suave. Las lesiones graves muestran evidencias
de fractura a lo largo de todo el hueso.

El tratamiento varia desde una simple inmovilizacion con una tablilla o
cabestrillo hasta una férula liviana de fibra de vidrio. Si la inmovilizacion no es
suficiente para reparar la fractura, es posible que se necesite una intervencion
quirargica y fijar el punto de ruptura con platina y tornillos.

Los ancianos con fracturas de Colles no suelen recobrar la movilidad total de la
articulacion de la mufieca y el sindrome del tunel carpiano puede ocurrir como
una complicacion tardia de esta lesion. Las lesiones en los ligamentos o en la
superficie de la articulacion de la mufieca pueden ocasionar dolor crénico.
Ademas, en los pacientes ancianos, usualmente la fractura esta relacionada

con la osteoporosis, por lo que se aconseja el tratamiento de esta enfermedad
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1.5.3. CLINICA

Las fracturas de mufieca son comunes en nifios y ancianos. Los huesos de los
nifios son suaves y tienden a sufrir fracturas en rodete, las cuales son fracturas
incompletas en un lado del hueso. Asimismo, debido a que los huesos se
vuelven fragiles con la edad, es comun que se presenten fracturas entre las

personas de edad avanzada.

Las fracturas de mufieca ocurren con mayor frecuencia cuando una persona
cae hacia adelante e intenta luego interrumpir la caida lanzando las manos al
frente. El impacto de la mano con el suelo y la captacidén repentina del peso
corporal por parte de la mufieca hacen que los extremos del cubito y/o del radio
(los dos huesos del antebrazo) se doblen justo por encima de la mufeca.

En las personas de edad avanzada, en particular personas con osteoporosis, el
radio se puede fracturar justo por encima de la mufieca, quedando en un

angulo contrario, lo cual recibe el nombre fractura de Colles.

En las radiografias, la fractura puede aparecer como un pequefio aumento de
densidad del lado superior del hueso con una leve irregularidad en la superficie,
en lugar de una linea nitida y suave. Las lesiones graves muestran evidencias

de fractura a lo largo de todo el hueso.

El tratamiento varia desde una simple inmovilizacibn con una tablilla o
cabestrillo hasta una férula liviana de fibra de vidrio. Si la inmovilizacién no es
suficiente para reparar la fractura, es posible que se necesite una intervencion

quirargica y fijar el punto de ruptura con platina y tornillos.

Los ancianos con fracturas de Colles no suelen recobrar la movilidad total de la
articulacion de la mufieca y el sindrome del tunel carpiano puede ocurrir como
una complicacion tardia de esta lesion. Las lesiones en los ligamentos o en la

superficie de la articulacion de la mufieca pueden ocasionar dolor crénico.
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Ademas, en los pacientes ancianos, usualmente la fractura esté relacionada

con la osteoporosis, por lo que se aconseja el tratamiento de esta enfermedad.

1.5.4. EVOLUCION Y COMPLICACIONES

Complicaciones

Inmediata: edema compresivo dentro del yeso.

Precoz: rigidez secundaria a edema, inadecuada técnica de rehabilitacion.
Tardia: distrofia simpatico-vascular refleja (enfermedad de Sudeck).

Sindrome del tlnel carpiano: por lesion traumatica del nervio mediano en su
trayecto por el tunel del carpo.

Artrosis radio-cubital inferior.

Prondstico

En una fractura del radio, la evolucién de la curacién depende entre otras cosas
del alcance de la fractura. En los nifios, el prondstico es generalmente bueno:
muestran buena curacion espontanea de las fracturas del radio y por eso el
tratamiento conservador (es decir, no quirdrgico) suele transcurrir sin

problemas.

Con un tratamiento profesional y tratamiento posterior con fisioterapia,
dependiendo de la gravedad de la fractura del radio, se puede esperar
generalmente la recuperacion completa de la funciébn de la mufeca.
Normalmente, se pueden realizar actividades simples de agarre con la mano
después de cuatro a seis semanas. Sin embargo, se deben evitar al principio
los esfuerzos excesivos y los movimientos rapidos no amortiguados. En una
fractura no complicada del radio la evolucién de la curacién puede durar medio

ano.

1.5.5. TRATAMIENTO
Tratamiento conservador
Aplicado a aquellas fracturas no desplazadas o a aquellas que se encuentran

desplazadas y después de la reduccién se mantienen estables, el tratamiento
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conservador inmoviliza con yeso las fracturas que presentan las siguientes
caracteristicas: presencia de conminacién metafisiaria radial minima, minima
pérdida de longitud y angulacién o desplazamiento "no significativo".1-4
Diferentes autores 10,26 han tratado de explicar si la forma de mantener la
reduccion: en pronacion, supinacién o neutra, con un tipo de yeso braquial o
ante braquial, es culpable o no de la pérdida posterior de la reduccion inicial.
Se mantiene en la actualidad diferencia de criterios, pero lo que si es cierto es
que la fractura inestable nunca mantendra la reduccion lograda mediante
reduccion manual.1-3

Después de la reduccion de la fractura, la inmovilizacién con yeso debe ser
siempre de 100 a 150 de flexién palmar y de 100 a 150 de desviacion cubital,
ya que la angulacion mayor ha demostrado ser la causa del sindrome
compartimental, distrofia simpatico refleja y rigidez articular. 1-3

Tratamiento quirurgico

En la actualidad existen multiples opciones de tratamiento quirurgico para las
fracturas inestables. Es de gran importancia que el cirujano tenga bien definido
cual fractura es estable o inestable con el apoyo de una valoracién adecuada
de los estudios radiograficos simples: anteroposterior y lateral.

Tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio

Mediante el algoritmo seguido por Putham se valora la fractura que se hace
inestable después de la reduccidén, ya que se hace un seguimiento semanal en
consulta externa. En aquella fractura que es inicialmente inestable se procede
a tomar una conducta quirurgica. Es de gran necesidad para el cirujano contar
con un sistema de traccion digital para llevar a cabo la reduccion de la fractura,
porque permite observar adecuadamente los trazos de la fractura, la existencia
del signo del vacio esponjoso y ademas, realizar la intervencién quirurgica en el
caso indicado con mas facilidad por mantener la reduccién de la fractura. Lo
gue si es importante en el momento de aplicar el fijador externo u otro tipo de
osteosintesis es dar ligera flexion volar de 100 a 150 y desviacion cubital de
100 a 150, porque la traccion solo permite recuperar la longitud y en el caso de
que exista hundimiento de la superficie articular es obligatorio realizar la
apertura del foco de fractura y reducir a cielo abierto e injertar en el area de
defecto 6seo. El peso a aplicar debe ser de 4,5 hasta 10 kg; mediante el control

radiografico puede evitarse la sobredistraccion que es perjudicial a causa de
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poder producirse rigidez de las articulaciones metacarpofalangicas. Cuando
exista una diferencia mayor de 2 mm entre el hueso grande y el semilunar esta
indicado que debe disminuirse el peso de la distraccion. 1-3,5,6,9,10-25

Debe sefialarse que en aquellos casos donde la fractura sea inestable pero
presenta alguno de los siguientes riesgos, son consideradas contraindicaciones
quirurgicas, las siguientes: 4

e Pacientes muy ancianos.

e |nactividad manual.

e Osteoporosis masiva.

e Enfermedades asociadas que afectan la osteogénesis o toma del estado
general.

e Presencia de cambios degenerativos en la articulacion de la mufeca,
anteriores a la fractura

(pseudoartrosis del escafoide, enfermedad de Kiembdcks, artritis reumatoidea y
otras).

e Pacientes psiquiatricos.

Son consideradas como inestables, las fracturas del extremo distal del radio
cuando existe:

e Conminucién dorsal, volar o ambas.

e Angulacién mayor de 200"

e Fractura intraarticular radiocarpiana.

e Fractura asociada al cubito.

e Pacientes mayores de 60 afos.

Los criterios actuales de reduccién quirargica

e Pérdida de altura radial mayor o igual a 2 mm.

e Cambios de inclinacion radial mayor o igual a 5o.

e Pérdida de angulacién mayor o igual a 100.

e Pérdida de la reduccién de la articulacion radiocubital distal con fractura

de la estiloides cubital o sin ella.

Tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio

e Escalones intraarticulares mayor de 1 mm.

e Signo del vacio esponjoso o defectos metafisiarios de 4 a 5 mm.

e Fracturas expuestas.

Alambres percutaneos
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En las fracturas que no tengan severa conminucion o estén osteoporoticas se
emplean alambres percutaneos. En los pacientes con fracturas tipo C2 y B1,
con alambres de Kirschner (K) de 1 a 1,5 mm de diametro que se pasan
perpendiculares al foco de fractura.

El método descrito por Kapandji aplica 4 alambres Kirschner, 2 de ellos a
través de la estiloides radial

en direccidn cubital, de distal a proximal en diferentes angulos y 2 a través del
extremo distal dorsal del radio en direccion volar proximal con diferentes
angulos, e informa el 74,5 % de buenos resultados. 1-3,6

La técnica descrita por Rayhack aplica 4 alambres K a través del cubito en
direccion al radio distal en forma de abanico con similares resultados a la
anteriormente descrita.9

Fijadores externos

La aplicaciéon de fijadores externos solamente o con otros medios de
osteosintesis se realiza en las fracturas colapsadas, conminutivas, que son
muy inestables, del tipo A3, C1, C2 y C3. Se aplica en la forma senalada
anteriormente; cuando sea necesario en los pacientes casos en que exista un
defecto o6seo importante se aplicara injerto 6seo ¢ hidroxiapatita. En
dependencia de que existan fragmentos 6seos inestables, se fijaran con
alambres K u otros medios de osteosintesis (tornillos o laminas AO). Los
resultados son similares en todos los trabajos revisados con mas del 75% de
buenos resultados. Es un sefialamiento comun de todos los autores que deben
ser retirados a mas tardar a las 6 semanas, por las complicaciones que pueden
instalarse.

Fijacion interna

Se realiza la fijacion interna con mas frecuencia en las fracturas tipo B2 y B3,
en las que se utilizan laminas o tornillos AO.1-3,23

Artroscopia

El método artroscopico es de gran utilidad en las fracturas intraarticulares con
desplazamiento de 1 mm o mas, se efectua mediante distraccién digital, y se
fijan los fragmentos con alambres K de 0,5 mm, se mantiene la reduccion
lograda con un aparato de fijaciéon externa y se rellena el area de defecto 6seo
con injerto autélogo o hidroxiapatita para cubrir el area de defecto 6se0.18,21

Cemento 6seo remodelable
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Tratamiento de las fracturas del extremo distal del radio

Sanchez Sotelo informo6 buenos resultados en el 81,5 % de fracturas tipo A3 y
C2 en pacientes con edades entre 50 y 85 afios, mediante la ténica de inyectar
cemento 6seo remodelable (Norian SRS) en el foco de fractura previamente
reducida y mantenier un yeso por 2 semanas. Presenta como complicacion
fundamental el atrapamiento de los tendones cuando quedaba resto del
producto en partes blandas.13

Finalmente, debe recordarse que el cirujano debe preocuparse por dirigir la
rehabilitacion inmediata del paciente, para evitar complicaciones por falta de
informacion, y explicarle cuales son los ejercicios que debe realizar: 1-3

e Elevacion del hombro y rotacién por todo el curso del tratamiento (50 veces al
dia como minimo).

e Iniciar

O Hacer extension maxima de todos los digitos.

O Realizar la pinza digital del pulgar con todos los dedos.

O Cerrar al maximo todos los dedos buscando el pliegue palmar.

O Realizar ejercicio tipo gancho con las articulaciones metacarpofalangicas de
todos los

dedos extendidos y las interfalangicas flexionadas al maximo.

O Flexionar las articulaciones metacarpofalangicas con todas las articulaciones
interfalangicas extendidas.

O Realizar abduccion y aducciéon de todos los dedos en el plano radiocubital
(en abanico).

Los autores connsideran que hasta aqui han abordado los aspectos mas
importantes en el tratamiento de la fractura del extremo distal del radio y el
cubito, lo cual puede ayudar al cirujano ortopédico a enfrentar esta dificil

afeccion traumatica.

El tratamiento de las fracturas de huesos sigue una regla basica: las piezas
guebradas deben ponerse de vuelta en posicion y debe prevenirse su

movimiento fuera del lugar hasta que hayan consolidado (soldado).
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Hay muchas opciones de tratamiento para una fractura distal del radio. La
eleccion depende de muchos factores, como la naturaleza de la fractura, su

edad y nivel de actividad, y las preferencias personales del cirujano.

Tratamiento no quirdrgico
Si el hueso quebrado esta en la posicion correcta, se podria aplicar una

enyesadura hasta que el hueso consolide.

Si la posicion (alineacion) de su hueso esta fuera del lugar y tiene probabilidad
de limitar el uso futuro de su brazo, podria ser necesario realinear los
fragmentos de hueso quebrado. "Reduccién” es el término técnico para este
proceso en el que el médico mueve las piezas quebradas y las recoloca en el
lugar. Cuando un hueso es enderezado sin tener que abrir la piel (incision), se

[lama una reduccién cerrada.

Después que el hueso es realineado correctamente, puede colocarse un
cabestrillo o una enyesadura en su brazo. Un cabestrillo por lo general se usa
durante los primeros dias para permitir que se forme una pequefa cantidad de
inflamacion normal. Una enyesadura por lo general se agrega unos pocos dias
a una semana mas tarde, después que la inflamacion baja. La enyesadura se
cambia a las 2 o 3 semanas a medida que baja mas la inflamacién, lo que hace
que la enyesadura se afloje.

Dependiendo de la naturaleza de la fractura, su médico podria monitorear
rigurosamente cémo el hueso va soldando con rayos X regulares. Si la fractura
se redujo o se consideraba inestable, se podrian tomar rayos X a intervalos
semanales durante 3 semanas y luego cada 6 semanas. Los rayos X pueden
tomarse con menos frecuencia si la fractura no se redujo y se consideraba

estable.
La enyesadura se remueve mas 0 menos 6 semanas después de que ocurrio la

fractura. En ese punto, es frecuente comenzar con la terapia fisica para ayudar

a mejorar el movimiento y la funcién de la mufieca lesionada.
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Tratamiento quirdrgico

A veces, la posicion del hueso estad tan fuera de su lugar que no puede
corregirse ni mantenerse corregido en una enyesadura. Esto tiene el potencial
de interferir con el funcionamiento futuro de su brazo. En ese caso, podria

requerirse cirugia.

Procedimiento. La cirugia tipicamente involucra hacer una incisibn para
acceder directamente a los huesos fracturados para mejorar la alineacion

(reduccion abierta).

Una placa y tornillos mantienen los fragmentos fracturados en posicion
mientras consolidan.
Dependiendo de la fractura, hay un nimero de opciones para mantener el

hueso en la posicion correcta mientras consolida:

Enyesadura

Clavos de metal (por lo general de acero inoxidable o titanio)

Placa y tornillos

Fijador externo (un armazén estabilizante fuera del cuerpo que mantiene los
huesos en la posicion correcta para que asi puedan consolidar)

Cualquier combinacion de estas técnicas

Un fijador externo.

Fracturas abiertas. Se requiere cirugia lo antes posible (en un plazo de 8 horas
después de la lesion) en todas las fracturas abiertas. El tejido blando y el hueso
expuestos deben limpiarse meticulosamente (desbridarse) y podrian indicarse
antibioticos para prevenir infeccion. Se usaran métodos de fijacion externos o
internos para mantener los huesos en su lugar. Si los tejidos blandos alrededor
de la fractura estan sumamente dafiados, su medico podria aplicar un fijador
externo temporal. Podria usarse fijacion interna con placas o tornillos en una

segunda intervencion varios dias después.
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CAPITULO Il

DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LA FRACTURA DE COLLES

RADIOLOGIA

La radiologia es una especialidad de la medicina dedicada al diagnéstico. En
los udltimos 25 afios la radiologia ha sido enriquecida por la incorporacion de
nuevos métodos de diagndstico como la ecografia, medicina nuclear,
angiografia digital, tomografia computada y recientemente la resonancia

magnética. (15)

Inclusive abarca métodos terapéuticos intervencionistas que son guiados por
las imagenes. Con estos aportes, el nombre de la especialidad cambié por el
de Diagndstico por imagenes, que es amplio y abarcativo. Los métodos del
Diagnostico por Imagenes utilizan, para generar las imagenes utilizan

diferentes tipos de energia. (15)

Se inicia con el descubrimiento de los Rayos X por el fisico W. C. Roentgen en
el afio 1895. En 1901 Roentgen recibié por su descubrimiento el primer premio
Nobel de Fisica. (15)

RADIOGRAFIA

Una radiografia es una pelicula u otro material base que contiene una imagen
procesada de una region anatdmica de un paciente generada por la accion de

rayos x sobre un RI. (16)

IMAGEN RADIOGRAFICA
Las imagenes radiograficas pueden ser obtenidas visualizadas y almacenadas
como un elemento fisico (radiografias) o imagenes digitales, que pueden ser

manipuladas, visualizadas y almacenadas digitalmente. (16)
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RADIOGRAFIA CONVENCIONAL O SIMPLE

Se considera el examen radiolégico mas sencillo, en el cual el haz de rayos X
incide en el area afectada del paciente, la atraviesa e impresiona las sales de
plata de la pelicula, que después del revelado se transforma en imagen. La
realizacion de exadmenes simples constituye el 75 % del trabajo en un
departamento de Radiologia y este tipo de prueba es la que nos sirve para
obtener la primera orientacion diagndéstica en una gran cantidad de pacientes
con diferentes enfermedades (17).

Las radiografias simples siguen siendo el pilar del estudio diagnostico
mediante imagenes del aparato musculoesquelético. A pesar de que no lo
indiquen los signos o los sintomas, los pacientes pueden tener una alteracion

después de la cirugia, como una fractura. (18)

La RxC, técnica que permite una evaluacion bidimensional de estructuras
tridimensionales, es el método de diagnostico por imagen de r4pida adquisicién
mas econdmico, disponible y ampliamente interpretable para el estudio de la
enfermedad articular degenerativa. Tiene las desventajas de no detectar la
presencia de inflamacion, ni de visualizar directamente las estructuras
articulares no osificadas, ademas de la de exponer al paciente a radiacion
ionizante, circunstancia especialmente importante en estudios clinicos que
requieran radiografias seriadas para la monitorizaciéon del mismo. Desde el
punto de vista macroestructural, la RxC permite sin demasiada dificultad
evaluar los cambios morfolégicos osteoarticulares que se producen en la OAD,
al mismo tiempo que per- mite analizar indirectamente el grado de afectacion
del cartilago articular y de los tejidos blandos periarticulares mediante la

medicion de la distancia interésea o amplitud del espacio articular (AEA). (19)

Por estas razones la RxC sigue siendo la técnica de imagen mas utilizada para
establecer el diagndstico clinico de la enfermedad y para evaluar la progresion
de la misma en ensayos clinicos. Desde el punto de vista microestructural, la

radiografia convencional digitalizada (Rx CD) presenta una resolucion espacial
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superior a las 40 um, obtenible sin demasiada dificultad a nivel del esqueleto
periférico pero mucho mas dificilmente a nivel del axial. (19)

Debido a que el diametro de la trabécula 6sea oscila entre las 50 a 200 pm, la
Rx CD es incapaz de detectar dicha unidad estructural Osea, pudiendo
Unicamente aportar proyecciones en dos dimensiones de los patrones de
arquitectura trabecular. Por ello, se ha sugerido que esta resolucién pudiera no
ser suficiente para el estudio de la complejidad del hueso subcondral en la
enfermedad articular degenerativa, pero recientes estudios han demostrado
que los cambios microestructurales en la OAD ocurren en el rango de los 0,12
a 1,14 mm, por lo que la resolucion espacial de la Rx CD parece ser adecuada
para evaluar las alteraciones de la organizacion trabecular que se producen en

la enfermedad. (20)

EXAMEN O PROCEDIMIENTO RADIOGRAFICO

Un examen radiogréafico abarca los 5 pasos siguientes: (16)

1. Ubicacion de la regidon corporal y alineacion del haz central de
rayos o rayo central. (16)

2. Seleccién de medidas de proteccion contra las radiaciones. (16)

3. Seleccion de los factores de exposicion (técnica radiogréfica) en
el panel de control. (16)

4. Instrucciones al paciente relacionadas con la respiracion y luego,
inicio de la exposicion. (16)

5. Procesamiento del RI. (16)

TECNICAS RADIOLOGICAS

POSICIONES CORPORALES GENERALES

En radiologia, el termino posicion se utiliza de dos maneras; en primer lugar,

para designar la posiciéon general del cuerpo. Las ocho posiciones corporales

generales mas utilizadas para las radiografias son las siguientes: (16)
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- Supina: acostado sobre la espalda, mirando hacia arriba. (16)

- Prona: acostado sobre el abdomen, mirando hacia abajo, la cabeza
puede estar rotada hacia alguno de los lados. (16)

- Erecta: posicion vertical de pie o sentado, con la columna vertical. (16)

- Decubito (horizontal): acostado en cualquier direccion, puede ser dorsal,
ventral y lateral. (16)

- De Trendelemburg: paciente acostado con todo el cuerpo inclinado, de
manera que la cabeza este mas baja que los pies. (16)

- Posicibn de Sims: posicion oblicua en decubito con el paciente
recostado sobre el lado anterior izquierdo, con la pierna izquierda
extendida, y la rodilla y el muslo derecho parcialmente flexionados. (16)

- Posicién de Fowler: posicidon en decubito con el cuerpo inclinado, de
manera que la cabeza este mas elevada que los pies. (16)

- Posicién de Litotomia: posicion en decubito dorsal (supina), rodillas y
caderas en flexion y los muslos en abduccién y rotacidén externa, con los

pies colocados en los estribos. (16)

PROYECCIONES RADIOGRAFICAS

Proyeccién es un término relativo a la posicion, que describe la direccién o el
trayecto del RC del haz de rayos x cuando atraviesa al paciente y proyecta una

imagen sobre el RI. (16)

RADIOGRAFIA DE LA MUNECA

El estudio radiografico de la mufieca debe contener los siguientes elementos

anatémicos: (21)

Elementos constitutivos

Los huesos de la mufieca comprenden el extremo distal del radio, la
articulacion radioescafoidea-semilunar, los ocho huesos del carpo: escafoides,

semilunar, piramidal y pisciforme en la fila proximal; trapecio, trapezoide, hueso
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grande y ganchoso en la fila distal, y el ligamento triangular que se encuentra

entre la apdfisis estiloides cubital y el borde cubital del radio (fig.2).

anatomia de la mufieca (huesos)

Huesos de la mufieca

Cubito Radio
Semilunar
Pisiforme
Piramidal
Ganchoso
Grande

Escafoides
Trapecio
Trapezoide

Tendones y ligamentos

Tendones

En el plano posterior de la articulacion de la mufieca encontramos los tendones

extensores de la mano, envueltos por sus respectivas vainas sinoviales,

atravesando los tuneles o correderas tendinosas en el siguiente orden:

Tendones de los musculos abductor largo y extensor corto
Tendones de los musculos radiales

Tendon del masculo extensor largo del pulgar

Tendones del extensor comun y del indice

Tenddn del musculo extensor del quinto dedo

Tenddn del musculo cubital posterior

Ligamentos

Hay cuatro grupos de ligamentos principales en la articulacion de la mufieca,

uno a cada lado de la articulacion:
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Ligamentos colaterales
Ligamentos radiocarpianos
Ligamentos cubitocarpianos
Ligamentos intercarpianos

Estructuras de la mufeca

Capsula articular

Como en cualquier articulacion sinovial, la capsula articular es de doble capa.

La capa exterior fibrosa se une al radio, cubito y la fila proximal de los huesos

del carpo. La capa interna se compone de una membrana sinovial, que secreta

el liquido sinovial que lubrica la articulacién.

Tanel carpiano

El tanel del carpo es un estrecho canal que comunica el antebrazo con el
compartimiento medio del plano profundo de la palma de la mano, donde se
ubican los tendones flexores superficiales y profundos del segundo al quinto

dedo y el flexor largo del pulgar, asi como el nervio mediano.

Canal de Guyon

El canal ulnar o tanel cubital, también llamado canal de Guyon, es un espacio
en la mufieca entre retinaculo flexor y el ligamento carpiano palmar (que se
extiende entre el hueso pisiforme y el hueso ganchoso), a través del cual el
nervio ulnar y el paquete vascular (arteria y vena cubital) discurren hacia la

mano.

Biomecéanica de la articulacién de la mufieca
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Movimientos de la articulacién de la mufieca

Movimientos de la mufieca (fig.3)

Flexion Neutro
< 45 grados < 10%
> 45 grados < 5%
MAXIMO 75 grados

™

" et TR
RN \ !

NS )

VRAGS \ /

Desvio radial Neutro
MAXIMO 20 grados
OCASIONAL > 90%

Extension

< 45 grados < 10%%

> 45 grados < 5%
MAXIMO 65 grados

Desvio ulnar
MAXIMO 30 grados
hasta 10%

La articulacion de la mufieca es biomecanicamente una de las mas complejas

del cuerpo humano; ya que al ser una condiloartrosis permite a la vez una serie

de movimientos (fig.3), tales como la flexién, extension, abduccion, aducciéon y

circunduccién y, ademas, posee un componente trocoide para la

pronosupinacién. La dorsiflexion es de 0° a 60°, la flexiéon palmar es de 0° a

80°, la abduccién es escasa, de 0° a 30°, siendo mayor la adduccién que es de

0° a 60°; la desviacion ulnar es mayor que la radial, debido a la longitud menor

de la apofisis estiloides del cubito. Al ser la mufieca un complejo pluriarticular,

todo movimiento global de ésta debe considerarse como el resultado de la

interaccién y acumulacion de los movimientos que ocurren en las distintas

articulaciones que la componen, La mufieca tiene la capacidad de soportar
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importantes fuerzas de compresion, cizallamiento y torsion sin desestabilizarse.
Entre sus caracteristicas mas esenciales destacan la capacidad de transmitir
cargas, la movilidad y la estabilidad, una caracteristica esencial de la mufieca
gue involucra a todos y cada uno de los elementos anatdmicos que la forman:

elementos 6seos, ligamentosos, capsulares y musculo-tendinosos.

PROYECCION PA DE MUNECA

El paciente se sienta lo suficientemente bajo, como para colocar el hombro, el
codo y la mufieca en un mismo plano. Se centra la muiieca con la placa. Se
arquea la mano a nivel de las articulaciones metacarpofalangicas y se flexionan
ligeramente los dedos para colocar el carpo y las porciones distales del radio y
cubito, en estrecho contacto con el chasis. La mano y el antebrazo deben estar
paralelos al eje longitudinal de la placa.

Rayo Central: El Rayo.Central incide perpendicular al centro del carpo.

*Se debe observar el cubito y radio distales, y la mitad proximal de los
metacarpianos, junto con todos los huesos del carpo. Tejidos blandos y

trabeculaciéon 6sea.

alt

]

’ *Daffner y cols proponen
ﬁf ‘ una alternativa para
' mostrar el escafoides y el

hueso grande en un
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tamafio mayor y mejor, al que se puede apreciar en una radiografia PA de
mufieca. La Unica variante de esta técnica es la angulacion del rayo director.
*La angulacion de 30° del rayo central hacia el codo aumenta el tamafo del
escafoides y el hueso grande.

*La angulacion de 30° del rayo central hacia la punta de los dedos también
aumenta el tamano del hueso grande.

*En ambos casos, el paciente ubica la mufieca como para una proyeccion PA,

es decir, la misma centrada en el chasis con los dedos semiflexionados.

Factores de exposicion:

KV: 50 - 60

mAs: 1.1

Foco fino

Sin bucky

Distancia foco placa: 80 cm. a 1 mt.

Estructuras anatémicas:

Articulaciones de radiocubital distal, huesos del carpo, metacarpo

Tamafo de placa:
Se utiliza 18 x 24 cm cuando se hace a una mufeca sola y cuando es

comparativa se utiliza una placa 8x10 pulgadas.

Posicion:

Sentar al pcte. en el extremo de la mesa, con el codo flexionado a 90° y la
mano y el antebrazo sobre la mesa. Colocar la mano con la palma en contacto
con la placa; separar ligeramente los dedos. Alinear el eje mayor de la mano y

el antebrazo con el eje mayor de la porcion del Rl por exponer. Centrar la mano
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y la muiieca en la mitad no cubierta del RI. RC: perpendicular al RI, dirigido a la
tercera articulacion MCF. DFP: 100 cm Colimar hacia los cuatro lados hacia los
extremos de la mano y la mufieca. Placa: 24x30 cm (10x12 pulg) transversal,
en mitades.

PROYECCION OBLICUA DE LA MANO Colocar proteccion de plomo en la
region pelvica. Sentar al pcte. en el extremo de la mesa, con el codo flexionado
90°, y la mano y el antebrazo sobre la mesa. Colocar la mano en pronacion;
centrar y alinear el eje mayor de la mano con el eje mayor de la porciéon del RI
por exponer. Rotar toda la mano y la mufeca lataralmente 45° y sostenerla con
una cufia o blogue en escalon radioltcido, como se muestra, para que todos
los digitos esten separados y paralelos al RI. RC: perpendicular al RI, dirigido a
la tercera articualcion MCF. DFP: 100 cm Chasis: 24x30 cm (10x12 pulg)

PROYECCIONES LATERAL Y LATEROMEDIAL “EN ABANICO DE LA
MANO” Pcte. sentado en el extremo de la mesa, con el codo flexionado 90°, y
la mano y el antebrazo sobre la mesa. Alinear el eje mayor de la mano con el
eje mayor del RI. Rotar la mano y la mufieca en posicion lateral con el lado del
pulgar hacia arriba. Separar los dedos y el pulgar en una posiciéon en abanico y
apoyar cada dedo sobre la mesa un blogue en escalon radioltcido. RC:
perpendicular al RI, dirigido a la segunda articulacion MCF. DFP: 100 cm.

Placas: 18x24 cm (8x10 pulg) longitudinal.

PROYECCION PA (AP) DE LA MUNECA Sentar al pcte. en el extremo de la
mesa, con el codo flexionado 90°, y la mano y la mufieca sobre el chasis, con
la palma hacia abajo. Dejar caer el hombro para que éste, el codo y la mufieca
esten en el mismo plano horizontal. Alinear y centrar el eje mayor de la mano y
la mufieca con la porcidén del RI por exponer, con el area del carpo con el RC.
Con la mano pronada, arquear la mano ligeramente para colocar la mufieca y
el area cel carpo en intimo contacto con el chasis. RC: perpendicular al RI,
dirigido al area mediocarpiana. DFP: 100 cm. Colimar hacia la mufieca sobre
los 4 lados; incluir radio y cubito, y area mediometacarpiana. AP alternativa:
para mostrar mejor los espacios intercarpianos y la articulacién de la mufieca,
puede tornarse una AP de mufieca, con la mano ligeramente arqueada para

colocar la mufieca y los hesos del carpo en intimo contacto con el chasis y
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porque los espacios intercarpianos estan mas paralelos a los rayos
divergentes. Placa: 18x24 cm (8x10 pulg), division transversal del Rl en

mitades.

PROYECCION PA OBLICVUA Y EN ROTACION LATERAL DE LA MUNECA
Colocar protector de plomo sobre la zona pelvica. Sentar al pcte. En el extremo
de la mesa, con el codo flexionado unos 90°, y la mano y la mufieca sobre el
chasis con la palma hacia abajo. Alinear y centrar la mano y la mufieca con la
porcion del RI por exponer. Desde la posicion pronada, rotar la mufieca y la
mano lateralmente 45°. Para lograr estabilidad, colocar un soporte a 45° debajo
del lado del pulgar de la mano para sostener la mano y la mufieca en una
posicion oblicua a 45° o flexionar parcialmente los dedos para arquear la mano
de modo que los pulpejos de los dedos descancen ligeramente sobre el chasis.
RC: peprendicular al RI, dirigio al area mediocarpiana. DFP: 100 cm Climar
hacia la mufieca sobre los 4 lados; incluir radio y cubito y, como minimo, hasta
el area mediometacarpiana. Placa: 18x24 cm (8x10 pulg). Division transversal
del Rl en mitades

Estructuras anatémicas:

Articulaciones radiocubital inferior, fila proximal y distal de la mufieca
Tamafo de placa:

Se utiliza 8x10 pulgadas cundo se hace el estudio de mufieca y cuando es
comparativa se utiliza una placa de 24x30 cm.

POSICION

Colocacion en supinacion de la mufieca con la mano extendida hacia

delante con la palma dirigida hacia arriba

RAYO CENTRAL

Dirija el rayo central a través de la articulacion radiocubital inferior

perpendicular al eje
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INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Que el paciente se quede en posicidon sentada o semisentada con la mano

extendida apoyada en la mesa

CRITERIOS DE EVALUACION

Debe ser claramente visibles:
La articulacién radiocubital inferior debe estar centrada en la pelicula o

placa

CRITERIOS DE EVALUACION

Debe ser claramente visibles:
La articulaciéon de la murfieca

Epifisis distal del radio y epifiisis distal del cubito

SEMIOLOGIA RADIOLOGICA DE LA FRACTURA DE COLLES

RADIOLOGIA
2 Planos

Incluir mano, mufieca y antebrazo, y en ocasiones el codo.

NORMAL: 11° de inclinacion volar

23° de inclinacién cubital

Atraviesa radio en sentido transversal o ligeramente oblicuo hacia arriba y
hacia fuera a 3 cm por encima de la mufieca ( vision frontal).Visto de perfilva
hacia atras y arriba.

Colles alto: a mas de 25 mm de apdfisis estiloides radial ( deberia etiquetarse
practicamente como Fx de la diafisis radial)

Linea de Fx puede ser curvilinea: concavidad superior: Fx concoidea de
Lecompte

Concavidad inferior Angulada en forma de cuia : Fx en V de Edwards y
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Clayton

Periostio roto por delante y plegado por detras.

Fx incompletas : linea de Fx no afecta a todo el espesor del hueso en su eje
transversal. Mas propias de nifos.

Fragmento radial:

Inclinado y desviado hacia atras

Inclinado y desviado hacia radial

Impactado

Supinacion

Desviaciones. Muy importante conocerlas a la hora de reducir la Fx.

1. Desplazamiento hacia atras, arrastrando al carpo y la mano

2. Basculacidn, volteo, hacia atras, con angulo de vértice anterior sobre el que
se apoyan los tendones flexores. Se ejecuta sobre eje tranversal, de forma que
la carilla articular del radio pierde su orientacion hacia abajo y delante

3. Desplazamiento a radial. Se fractura apdfisis estiloides cubital o se rompe el
fibrocartilago triangular. También se lubluxa la articulacion radiocubital inferior.
4. Basculacién o rotacion hacia fuera, que contribuye al ascenso de la apdfisis
estiloides radial y a la pérdida de la orientacién anatémica de la carilla articular
carpiana del radio, que en proyeccion frontal forma angulo de 30 °, abierto
hacia dentro con la horizontal.

5. Desplazamiento hacia arriba, por penetracion o impactacion del fragmento
distal en el proximal, que es mayor por detras que por delante. La

impactacion contribuye a la elevacion de apdfisis estiloides radial.

6.Supinacion o rotacion interna. Una vez producida la Fx el fragmento distal no
sigue el movimiento de pronacién que efectlua el fragmento proximal

alrededor del cubito, puesto que la mano queda bruscamente detenida al
chocar con el suelo.

Si dudas: cualquier disminuciéon de menos de 0° en linea entre extremos distal
del radio y la diafisis en la Rx lateral sugiere fractura: preguntar sobre lesiones
anteriores.

También se puede identificar en la lateral por un aumento de la concavidad
posterior del radio frecuentemente con torsién local o por una interrupcion

aislada o asociada de la suave curva de la superficie anterior del radio.
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TECNICAS DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LA FRACTURA DE
COLLES

Fractura de Colles o de Pouteau. Es la lesion traumatica mas frecuente del
antebrazo distal . Se trata de una fractura transversa de la metafisis distal del
radio a 2 o 3 cm de la superficie articular. Se produce por una caida sobre la
mano extendida en dorsiflexién y el antebrazo en pronacion, y ocurre sobre
todo en la mujer anciana o de edad media, siendo la osteoporosis un factor
contribuyente. En la mayoria se produce una deformidad en dorso de tenedor
por desplazamiento dorsal y radial y angulacion dorsal del fragmento distal. A
veces la fractura es conminuta, y hasta un 60% se asocian a fracturas por
arrancamiento de la estiloides cubital . Es frecuente que se fracture la diafisis
distal del cubito, el complejo del fibrocartilago triangular se rompa, o la
articulacion radiocubital distal se luxe. Las radiografias PA y lateral son
suficientes para el diagnéstico . Suelen consolidar con rapidez al afectar al
hueso esponjoso metafisario, pero el fragmento de la estiloides cubital no se
suele unir. El acortamiento del radio y la inclinacion dorsal de la superficie

articular son secuelas que producen inestabilidad

Fractura de Colles. Las
radiografias PA vy lateral
muestran la tipica
fractura transversa
(flechas) con angulacion

e impactaciéon dorsal.

Signo de  MacEwan

positivo (flechas blancas).

Figura . Fractura de Colles. Fractura similar a la anterior asociada a fractura de

la base de la estiloides cubital (flecha).
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Figura . Fractura de Colles. Importante conminucion de la superficie articular y

marcada impactacién y angulacién dorsal.
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1.6. Hipétesis
1.6.1. Hipé6tesis Principal

Entonces la Radiologia Convencional tendria mucha utilidad para el
Diagnostico por imagenes de la Fractura de Colles en pacientes de 15 a

70 afos del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa, 2015.

1.6.2. Hipotesis secundarias

Entonces la Radiologia Convencional es frecuente en pacientes de 15 a

70 afios del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa. 2015.
Entonces diagndstico por imagenes de la Fractura de Colles se realizaria

principalmente por radiografia convencional en pacientes de 15 a 70
afos del Hospital Carlos Alberto Seguin Escobedo, Arequipa. 2015.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

2.1. Nivel, Tipo y Disefio de la Investigacion
2.1.1. Nivel de investigacion
El presente estudio es de nivel correlacional.
2.1.2. Tipo de investigacion

El presente estudio es de tipo no experimental.

2.1.3. Disefio de investigacion
El presente estudio tiene un disefio transversal.

2.2. Poblacion, muestra y muestreo

2.2.1. Poblacioén

La poblacion considerada para la presente investigacion seran 150
pacientes que asistan al Servicio de Diagndstico por Imagenes — Rayos
X, que estén dentro de los criterios de inclusion, para lo cual se aplicara
una ficha de recoleccion de datos. En el Hospital Base Carlos Alberto

Seguin Escobedo, de la ciudad de Arequipa en el afio 2014.

2.2.2. Muestra

No se trabaja con muestra pues se aplicara el instrumento a la poblacion

total.
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2.3. Técnicas e Instrumentos:

2.3.1. Técnicas

Las técnicas a utilizar en el presente trabajo de investigacion sera la

observacion documental.

2.3.2. Instrumentos:

Para ambas variables: Fichas de recoleccion de datos.

2.4. Técnicas de procesamiento y analisis de datos

2.4.1 Matriz de base de datos

MASCULINO 46 X X X
FEMENINO 70 X X X
FEMENINO 70 X X X
MASCULINO 54 X X X
MASCULINO 63 X X X
FEMENINO 16 X X X
FEMENINO 25 X X X
FEMENINO 46 X X X
MASCULINO 61 X X X
FEMENINO 37 X X X
MASCULINO 31 X X X
FEMENINO 52 X X X
MASCULINO 36 X X X
FEMENINO 41 X X X
FEMENINO 38 X X X
FEMENINO 63 X X X
MASCULINO 23 X X X
FEMENINO 56 X X X
FEMENINO 65 X X X
FEMENINO 45 X X X
MASCULINO 50 X X X
FEMENINO 66 X X X
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FEMENINO 60 X X X
MASCULINO 45 X X X
FEMENINO 37 X X X
FEMENINO 57 X X X
FEMENINO 45 X X X
FEMENINO 52 X X X
MASCULINO 45 X X X
FEMENINO 55 X X X
FEMENINO 57 X X X
FEMENINO 63 X X X
MASCULINO 23 X X X
FEMENINO 58 X X X
MASCULINO 50 X X X
MASCULINO 28 X X X
FEMENINO 57 X X X
FEMENINO 42 X X X
FEMENINO 53 X X X
FEMENINO 15 X X X
MASCULINO 26 X X X
FEMENINO 61 X X X
FEMENINO 65 X X X
MASCULINO 35 X X X
MASCULINO 24 X X X
FEMENINO 52 X X X
FEMENINO 68 X X X
FEMENINO 47 X X X
MASCULINO 38 X X X
FEMENINO 45 X X X
FEMENINO 47 X X X
FEMENINO 48 X X X
FEMENINO 54 X X X
MASCULINO 31 X X X
MASCULINO 45 X X X
FEMENINO 43 X X X
FEMENINO 48 X X X
FEMENINO 57 X X X
FEMENINO 58 X X X
FEMENINO 58 X X X
MASCULINO 18 X X X
FEMENINO 48 X X X
FEMENINO 55 X X X
FEMENINO 68 X X X
FEMENINO 64 X X X
FEMENINO 53 X X X
FEMENINO 68 X X X
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FEMENINO 57 X X
MASCULINO 50 X X X
MASCULINO 27 X X X
MASCULINO 15 X X
FEMENINO 75 X X
FEMENINO 47 X X X
FEMENINO 54 X X
FEMENINO 65 X X X
MASCULINO 27 X X X
FEMENINO 62 X X X
MASCULINO 18 X X X
MASCULINO 18 X X
FEMENINO 53 X X
FEMENINO 49 X X X
FEMENINO 65 X X
MASCULINO 29 X X X
FEMENINO 48 X X X
MASCULINO 17 X X
FEMENINO 55 X X
FEMENINO 63 X X X
FEMENINO 68 X X
MASCULINO 38 X X
MASCULINO 43 X X X
FEMENINO 58 X X
FEMENINO 47 X X
FEMENINO 63 X X X
FEMENINO 65 X X X
MASCULINO 54 X X
FEMENINO 50 X X X
FEMENINO 48 X X
MASCULINO 46 X X
FEMENINO 55 X X X
FEMENINO 58 X X
FEMENINO 62 X X X
FEMENINO 63 X X
FEMENINO 46 X X X
FEMENINO 48 X X
MASCULINO 28 X X
FEMENINO 56 X X X
FEMENINO 68 X X
FEMENINO 54 X X X
FEMENINO 59 X X X
FEMENINO 48 X X X
MASCULINO 19 X X
MASCULINO 25 X X X
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MASCULINO 24 X X X
FEMENINO 65 X X X
FEMENINO 63 X X X
FEMENINO 58 X X X
MASCULINO 19 X X X
MASCULINO 24 X X X
MASCULINO 20 X X X
FEMENINO 68 X X X
FEMENINO 55 X X X
FEMENINO 48 X X X
FEMENINO 58 X X X
FEMENINO 52 X X X
FEMENINO 54 X X X
MASCULINO 25 X X X
MASCULINO 22 X X X
FEMENINO 58 X X X
FEMENINO 59 X X X
FEMENINO 63 X X X
FEMENINO 65 X X X
MASCULINO 18 X X X
MASCULINO 15 X X X
FEMENINO 62 X X X
FEMENINO 61 X X X
FEMENINO 53 X X X
FEMENINO 48 X X X
MASCULINO 13 X X X
MASCULINO 18 X X X
FEMENINO 58 X X X
FEMENINO 54 X X X
MASCULINO 28 X X X
FEMENINO 59 X X X
FEMENINO 62 X X X
FEMENINO 68 X X X
MASCULINO 28 X X X
MASCULINO 31 X X X
FEMENINO 38 X X X
FEMENINO 43 X X X
FEMENINO 57 X X X
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2.4.2. Sistematizacion de codmputo

Para el procesamiento de la informacion del trabajo, se utilizé la

siguiente sistematizacion:

v' Para los textos e informacién del trabajo investigacion se utilizé
el programa de Microsoft Word 2010.

v' Representacion de los datos a través de tablas estadisticas y
graficos de poligonos de frecuencia. Excel 2010.

v Andlisis e interpretacion de los resultados de acuerdo a los

indicadores de cada variable y el problema principal.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS

3.1. Resultados de la variable 1: Radiologia Convencional

Tabla N° 1: Radiologia Convencional por Género

RADIOLOGIA CONVENCIONAL
, TOTAL
GENERO FRONTAL LATERAL
fi % fi % fi %
MASCULINO 48 32 48 32 48 32
FEMENINO 102 68 102 68 102 68
TOTAL 150 100 150 100 150 100

Descripcion e interpretacion

La Tabla N° 1 muestra el agrupamiento por género de los estudios de

radiologia convencional en pacientes de 15 a 70 afios, en donde se

observa que se realiz6 el procedimiento a un total de 150 pacientes en

donde el 68% son mujeres, frente a un 32% de varones.
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Tabla N° 2: Conocimiento de Proteccion Radioldgica por Grupo Etario

RADIOLOGIA CONVENCIONAL

S'IF}:RPIg FRONTAL LATERAL ToTAL

fi % fi % fi %
10-20 14 9,5 14 9,5 14 9,5
21-30 17 11 17 11 17 11
31-40 11 7 11 7 11 7
41-50 33 22 33 22 33 22
51-60 41 28 41 28 41 28
61-70 33 22 33 22 33 22
71-80 1 0,5 1 0,5 1 0,5
TOTAL 150 100 150 150 150 150

Descripcion e interpretacion

La Tabla N° 2 muestra el agrupamiento por grupo etario de los estudios

de radiologia convencional en pacientes de 15 a 70 afios, siendo mas

frecuente en pacientes de 51 a 60 afios, seguido del grupo de 41 a 50

afnos.
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3.2. Resultados de la variable 2:

DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE COLLES

Tabla N° 3: Diagnostico de la Fractura de Colles por Género

DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE COLLES

UNILATERAL TOTAL
BILATERAL
GENERO DERECHA IZQUIERDA
fi % fi % fi % fi %
MAS(C)ULIN 22 32 26 32 0 0 48 32
FEMENINO 47 68 55 68 0 0 102 68
TOTAL 69 100 81 87 0 0 150 100

Descripcion e interpretacion

La Tabla N° 3 muestra el agrupamiento del diagndstico de la fractura de

Colles por género, siendo que es mas frecuente en el género femenino

con el 68% de los casos, y de presentacion unilateral izquierda con el

54% de los casos.
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Tabla N° 4: Diagnostico de la Fractura de Colles por Grupo Etario

DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE COLLES

UNILATERAL TOTAL

GRUPO BILATERAL
ETARIO DERECHA IZQUIERDA

fi % fi % fi | % fi %
10 - 20 8 11 6 7 0| o 14 95
21-30 8 11 9 11 0| o 17 11,5
31-40 7 10 4 5 0| o 11 75
41-50 9 13 25 32 0| o 33 22
51-60 17 25 23 28 0| o 41 27
61-70 19 28 14 17 0| o 33 22
71-80 1 2 0 0 0| o 1 05
TOTAL 69 100 81 100 0| o 150 100

Descripcion e interpretacion

La Tabla N° 4 muestra el agrupamiento del diagnéstico de la fractura de

Colles por grupo etario, donde la presentacion Unilateral Izquierda es mas

frecuente en el grupo de 51 a 60 afios y la presentacion Unilateral

Derecha es mas frecuente en el grupo de 61 a 70 afios.
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3.3. Resultados del problema de investigacion

3.3.1. Radiologia Convencional en el Diagndéstico por Imagenes de la

Fractura de Colles.

Tabla N° 5: Utilidad de la Radiologia Convencional en el Diagndstico

por Imagenes de la Fractura de Colles.

DIAGNOSTICO DE LA FRACTURA DE COLLES

RADIOLOGIA UNILATERAL TOTAL
CONVENCIONAL NEGATIVO DERECHA [ZQUIERDA BILATERAL
fi % fi % fi % fi % fi %
FRONTAL fi 81 54 69 46 69 46 0 0 150 100
LATERAL fi 69 46 81 54 81 54 0 0 150 100
TOTAL 150 100 150 100 150 100 0 0

Descripcion e interpretacion

La Tabla N° 5 muestra la relacién de la radiologia convencional segun

posicion en el diagnéstico por imagenes de la fractura de Colles segun

ubicacion, siendo que la posicion frontal resulté negativa en el 54% de los

casos Y la posicion lateral fue negativa en el 46% de los casos, logrando

el diagnostico de fractura unilateral en el 54% de los casos mostrando

mayor utilidad.
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4. CONCLUSIONES
PRIMERA:
La radiologia convencional en pacientes de 17 a 70 afios en el Hospital

Carlos Alberto Seguin Escobedo, es ampliamente usada.

SEGUNDA:
El Diagndstico por Imagenes de la Fractura de Colles en el Hospital Carlos

Alberto Seguin Escobedo, es complejo.

TERCERO:

La Radiologia Convencional es muy util en el Diagndéstico por Imagenes de

la Fractura de Colles, quedando validada la hipétesis de estudio.
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5. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda a los profesionales Tecnologos Médicos Radiologos, seguir
usando la radiologia convencional para el diagnostico de la Fractura de

Colles.

2. Se recomienda a los estudiantes del area de Radiologia, ampliar las
investigaciones sobre otras técnicas radioldégicas para el estudio de la

Fractura de Colles.
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Anexos

Anexo N°1:

Mapa de ubicacién

Casa Peral
frente Hospital

)y
u%ﬁ (H)

Hinojosa
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Anexo N°2
INSTRUMENTO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No

Némbres y Apellidos

Edad
Género
Radiologia Convencional Fontal AP
Lateral
Diagnéstico de la Fractura de
Colles Unilateral Derecha

Unilateral Izquierda

Bilateral
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Anexo N° 3

MATRIZ DE BASE DE DATOS
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