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RESUMEN

INTRODUCCION: La fractura de Colles es un traumatismo de radio distal donde se produce
un desplazamiento dorsal, clinicamente observandose como dorso de tenedor; se presenta
en un 18% de la mayoria de fracturas de miembro superior en adultos; existen ciertas
controversias en cuanto al diagndstico clinico e imagenoldgico de eleccién y la efectividad
del tratamiento ortopédico y quirirgico. OBJETIVO: Identificar métodos diagnédsticos de la
fractura de colles, mediante la revision de articulos cientificos para un correcto tratamiento.
MATERIAL Y METODOS: se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, mediante la
busqueda de articulos cientificos en bases de datos como PUBMED, SCIELO,
COCHRANE, GOOGLE SCHOLAR de los ultimos 5 anos. RESULTADOS: EIl diagnéstico
clinico se basa observando la deformidad tipica que presenta este tipo de fracturas,
mientras que los estudios imagenoldgicos que se usan son la radiografia y en casos
complejos la tomografia axial computarizada (TAC). El tratamiento en primera instancia es
la reduccidon cerrada e inmovilizacion con yeso o acorde al criterio del especialista.
CONCLUSIONES: mediante la valoracién clinica y radiolégica se puede llegar a un
diagnéstico certero, si existe duda diagnéstica o complicaciones se solicitara la TAC, el
manejo ortopédico sera con reduccion cerrada e inmovilizacion con yeso antebraquiopalmar
por la disminucion de efectos adversos, el abordaje quirdrgico se reserva para
desplazamientos secundarios a la reduccion cerrada y en paises desarrollados su uso como
tratamiento inicial ha demostrado mayor eficacia.

PALABRAS CLAVE: fractura de colles, fractura, antebraquiopalmar, diagnaéstico.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Colles' fracture is a distal radius trauma where a dorsal displacement
occurs, clinically being observed as a fork dorsum; it occurs in 18% of the majority of upper
limb fractures in adults, there are certain controversies regarding the clinical and imaging
diagnosis of choice and the effectiveness of orthopedic and surgical treatment. OBJECTIVE:
To identify diagnostic methods of colles fracture, through the review of scientific articles for a
correct treatment. MATERIAL AND METHODS: A descriptive, retrospective study was
carried out by searching scientific articles in databases such as PUBMED, SCIELO,
COCHRANE, GOOGLE SCHOLAR from the last 5 years. RESULTS: The clinical diagnosis
is based on observing the typical deformity that this type of fracture presents, while the
imaging studies used are radiography and, in complex cases, computerized axial
tomography (CAT). The treatment in the first instance is closed reduction and immobilization
with a cast or according to the specialist's criteria. CONCLUSIONS: through clinical and
radiological evaluation, an accurate diagnosis can be reached, if there is diagnostic doubt or
complications, CT will be requested, orthopedic management will be with closed reduction
and antebrachiopalmar cast immobilization due to the reduction of adverse effects, the
surgical approach is reserve for displacement secondary to closed reduction and in
developed countries its use as initial treatment has shown greater efficacy.

KEY WORDS: colles fracture, fracture, antebrachiopalmar, diagnosis.
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1. INTRODUCCION

La fractura de Colles es un traumatismo de radio distal donde se produce un
desplazamiento dorsal, clinicamente observandose como dorso de tenedor; la cual se
presenta en un 18% de la mayoria de fracturas de miembro superior en adultos, segun un
estudio realizado en el 2017 se logra evidenciar que 640.000 personas en Estados Unidos
sufrieron este tipo de lesion.(1,2)

Se debe tener en cuenta que la incidencia alcanza su punto mas alto en adolescentes de
sexo masculino de 190 a 200 por cada 100.000 personas secundario a un traumatismo de
alta energia y en el sexo femenino en edad avanzada por lesion de baja energia secundario
a problemas de la captacién de calcio; siendo alrededor del 40% del sexo femenino de raza
blanca y el 13% del sexo masculino >50 afios sufren, por lo menos, una fractura
osteoporadtica principalmente de muneca a lo largo de su vida.(3,4)

Dada la poca relevancia que le dan a este tipo de fracturas en especifico, no se ha
registrado algun dato estadistico a nivel nacional, sin embargo, es muy comun en la practica
médica diaria observar e incluso dar un tratamiento empirico a este tipo de lesion.

El pilar fundamental e inicial para un correcto diagndstico es clinico teniendo en cuenta que
la inflamacién y hematoma son signos de la etapa temprana y mediante los rayos x, la cual
se la debe tomar en dos planos:(5,6)

- Anteroposterior
- Lateral

El uso de la tomografia axial computarizada se la reserva para casos en los que se desee
evaluar el compromiso de la fractura articular o descartar una lesion carpiana
acompanante.(5,6)

Cabe recalcar que existen distintas bibliografias en donde ponen en practica ciertos
abordajes los cuales son de forma no quirdrgica se debe tener en cuenta si esta o no
desplazada y la estabilidad de la fractura, si no se encuentra desplazada y tiene buena
estabilidad se procede a la inmovilizacion a diferencia si la misma se encuentra desplazada
o inestable se procedera a una traccion, distraccion y reduccién e inmovilizacion; y
quirdrgica en presencia de fracturas intra-articulares inestables o extra-articulares en las
cuales la reduccién cerrada no ha tenido éxito.(7)

Debido a la alta demanda de pacientes con esta patologia se hace evidente la necesidad de
esta revision bibliografica para tener en cuenta el correcto diagndstico y el abordaje
terapéutico ya sea conservador o quirurgico.



2. DESARROLLO

2.1 CLASIFICACION.

Para la catalogacion de este tipo de traumatismos es mediante la AO
Foundation/Orthopaedic Trauma Association (AO/OTA), esta distribucién proporciona al
galeno definiciones globales para una detallada explicacion verbal de la fractura de manera
que sea precisa y consistente de hueso a hueso y de fractura a fractura.(8,9)

Figura 1 Designacion de la ubicacion del hueso. Tomado de Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD,
Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma.

2.1.1 Morfologia: tipos, grupos, subgrupos, cualificaciones y modificadores
universales.

El tipo (letra mayuscula) es una descripcion general de los patrones de fractura, mientras
que el grupo (numeros) es una descripcidn mas especifica basada en el hueso individual o
el patrén de fractura especifico.(10)

A continuacion, es necesario determinar en qué parte del hueso se encuentra la lesion:
Segmento extremo proximal= 1; Segmento diafisiario= 2; Segmento del extremo distal=
3.(10)

Figura 2 Designacion de la ubicacion del hueso. Tomado de Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD,
Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma.



Este tipo de traumas de la fraccidén terminal se basa en si estas son extraarticulares (sin
extensién a su superficie articular) o intraarticulares (tiene extension a la superficie
articular). Teniendo en cuenta que los traumatismos de colles son generalmente
extraarticulares nos enfocaremos en esta clasificacion.(10)

1. Extraarticular: tipo A: la linea de la lesion suele ser metafisaria o epifisaria, pero por
lo general respeta la superficie articular, aunque puede ser intracapsular.(10)

WANYAYY

exiraarhcular artcukar parcal articular completo

Figura 3 Las fracturas del segmento terminal. Tomado de Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam MD, Kellam
JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma.

Entonces debemos tener en cuenta que para una correcta clasificacién se comenzara por
identificar el hueso, la localizacién, el tipo, el grupo y el subgrupo.(10)

Dorsal displacement/tilt (Colles)
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Figura 4 Desplazamiento/Inclinacion dorsal (COLLES). Tomado de Meinberg EG, Agel J, Roberts CS, Karam
MD, Kellam JF. Fracture and Dislocation Classification Compendium-2018. J Orthop Trauma.

2.2 DIAGNOSTICO.

Clinicamente se presenta con: dolor, limitacion funcional, en el lugar de la lesion puede o no
existir hematoma subyacente y tipicamente podemos encontrar una deformidad descrita
como “dorso de tenedor”.(6)

2.2.1 DIAGNOSTICO MEDIANTE RAYOS X.

El método estandar para obtener una radiografia AP es con el hombro en 90° de abduccion,
el codo en 90° de flexion y la mufieca en una posicién neutra. Para la vista lateral, el
hombro esta aducido y el codo en 90° de flexidon con la mano colocada en el mismo plano
que el humero.(11)

Se debe tomar en cuentas estas recomendaciones en los siguientes planos:
Anteroposterior: para una correcta toma se recomienda elevar la mufieca 10 grados vy



lateral: se recomienda elevar de 20-25 grados. Esto nos permitira una correcta apreciacion
del espacio articular.(5)

Una vez realizada la correcta toma de la radiografia con todas las recomendaciones
previamente descritas se procede a la lectura de la misma, medicion de los angulos y del
espacio intraarticular que normalmente es: Angulo radial: 11 grados.(12)

Inclinacién radial: 13-30 con media de 23 grados, altura radial 8-18 mm y desplazamiento
radial mayor a 3mm.(12,13)

Figura 5 Medicidn de parametros radioldgicos. Tomado de Reyes-Aldasoro CC, Ngan KH, Ananda A, Garcez
ADA, Appelboam A, Knapp KM. Geometric semi-automatic analysis of radiographs of Colles’ fractures. PLoS
ONE. 2020

2.2.2 DIAGNOSTICO MEDIANTE TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA.

El uso de la tomografia axial computarizada tiene utilidad para casos en los que se desee
evaluar el compromiso de la fractura articular, su desplazamiento, si es inestable y que se
sospeche de compromiso vascular o descartar una lesidn carpiana acompafiante y la
articulacion del radio y cubito permitiendo evaluar en sus cortes de 2mm en secciones
continuas.(5)

Es importante recalcar que en paises desarrollados se la usa como examen de primera
eleccion, pero la dosis de radiacion de las tomografias computarizadas es alta, lo que
requiere el uso de imagenes por tomografia computarizada estrictamente solo cuando esta
indicado.(14)

2.3 TRATAMIENTO

El propésito principal es reducir las complicaciones como la pérdida de movilidad, lesiones
de los nervios y dolor, ademas tener en cuenta que se debe enfocar en un pronto retorno a
la vida cotidiana. La literatura no menciona un unico método de tratamiento que sea efectivo
para este tipo de traumatismos; por lo general en nuestro medio su tratamiento es
conservador, describiendo distintas formas de colocacion de yeso, encontrando que los mas
utilizados son por encima y debajo del codo.(15,16)

Recalcando que tres de cuatro pacientes no requieren intervenciones quirdrgicas posterior a
su tratamiento ortopédico en el servicio de urgencias, ademas tener en cuenta que cada
paciente se lo debe tratar de forma individualizada para el abordaje terapéutico de
eleccion.(17,18)



2.3.1 TRATAMIENTO ORTOPEDICO

En fracturas extraarticulares estables no desplazadas se procedera a la inmovilizacién con
férula de yeso. Las indicaciones para la reduccion cerrada seran cuando se trata de
traumatismos extraarticulares estables con pérdida de angulos, en la que mediante rayos x
se observa que esta desplazada o el tejido blando se encuentre comprometido.(7)

Una vez que se haya realizado el diagndstico se procede a la manipulacién, se puede
colocar anestésico regional y mientras la asistente sujeta de manera activa el codo en
flexion del paciente, el médico especializado sujeta la mano del miembro afecto con el
antebrazo en pronacion, mediante la técnica de traccion y contratraccion se logra alineacion
O6sea por el principio de ligamentotaxis, logrando que la muheca esté nuevamente en
posicién funcional.(2,19)

Se tiene que tener en cuenta que no se debe flexionar de forma extrema y la desviacién
cubital, para no sufrir afecciones del tinel carpiano. Alrededor de la cuarta semana para los
traumatismos no desplazados se recomienda la movilizacibn de la mano y muieca
mediante terapia fisica y después de las 6 semanas para otro tipo de fracturas, todo esto
con el fin de evitar la reduccion del movimiento de la muneca y la fuerza prensil.(7,20)

- Inmovilizacién de yeso

En los ultimos afios ha sido controversial la técnica de colocacion y se ha establecido que el
yeso braquiopalmar y el antebraquial estabilizan el sitio afectado de similar manera, aunque
el yeso de brazo corto ha demostrado que no provoca que existan desplazamientos
secundarios y su tolerancia es superior ya que no produce dolor y evita la rigidez del
codo.(21,22)

2.3.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

La reduccion abierta y fijacion interna (ORIF) permite una movilizacion temprana y, por lo
tanto, puede conducir a una mejor recuperacion funcional.(23)

Las indicaciones incluyen el desplazamiento de los fragmentos de fractura que no se
prestan a la reduccion cerrada, el desplazamiento secundario después de la reduccion
cerrada, las fracturas abiertas y la lesién del ligamento carpiano asociada.(24)

El tratamiento quirtrgico primario se dividié en: fijacion con placa, fijacion externa, fijacion
con clavos/alambres. Se destaca que en paises desarrollados la fijacién interna con placa
bloqueada es la mas usada actualmente ya que de cada cinco personas con este tipo de
patologia cuatro se realizan este procedimiento con resultados favorables en comparacién a
las demas técnicas. Ademas, en estudios recientes se ha evidenciado que en pacientes
geriatricos han presentado resultados funcionales positivos aun con una cicatrizacion
imperfecta.(8,25)



3. CONCLUSIONES

- La evaluacion clinica es el primer paso para el diagnéstico donde se observan
los siguientes hallazgos: deformidad en forma de dorso de tenedor, limitacion
funcional, edema o hematoma en el lugar de la lesién.

- En este tipo de traumatismos mediante el uso de la radiografia se puede
apreciar una alteracion de la anatomia del radio distal, asi como también la
disminucion de los valores radioldgicos con lo cual se confirma el diagndéstico.

- Acorde a la revision bibliografica realizada, el uso de la TAC se reserva para
casos en los que exista duda diagndstica, para valoracion por desplazamiento
después de una reduccién cerrada o en fracturas mas complejas que ya no
estarian englobadas en la clasificacion de fractura de colles, aunque cabe
destacar que la sensibilidad y especificidad es superior a la radiografia por lo que
es usada regularmente en paises de primer mundo.

- El tratamiento inicial de eleccién es el ortopédico, se realiza la reduccion
cerrada y se procede a la inmovilizacion con yeso antebragiopalmar por un lapso
de 4 a 6 semanas; en caso de existir complicaciones se opta por la intervencion
quirurgica siendo la reduccién abierta con placa bloqueada la alternativa con
mejor prondstico.
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