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Queja

Paciente que sufrió caída sobre su mano derecha, asistió a
hospital público, se diagnosticó fractura de radio y cúbito,
efectuándose reducción cerrada con colocación de yeso, sien-
do enviada a su clínica; posteriormente presentó complica-
ciones que a su juicio, no fueron debidamente atendidas, oca-
sionándole limitación funcional.

Resumen clínico

25 de febrero de 2002, hospital público, admisión: Fe-
menino de 55 años de edad; contusión de muñeca derecha
hace una hora, presenta edema, hematoma y disminución de
arcos de movilidad en muñeca derecha. Descartar lesión ósea;
se solicita radiografía. Ortopedia: Deformidad y dolor im-
portante. Radiografía: Trazo de fractura radial distal. Se rea-
liza reducción y se coloca aparato de yeso. Seguimiento en
clínica de adscripción; diclofenaco 1 cada 12 horas, parace-
tamol 1 cada 8 horas; mantener elevado el brazo.

23 de marzo, clínica de adscripción: Se envía al servicio
de ortopedia y traumatología, de hospital público; radiografía
con defecto en reparación ósea, requiere valoración por espe-
cialidad. Impresión diagnóstica: fractura de radio cerrada. 26
de marzo, Hospital público, ortopedia: Miembro torácico de-
recho aparato de yeso braquipalmar con flexión, dedos sin com-
promiso neurovascular; se observa ángulo biestiloideo perdi-
do con colapso de fractura, con leve desplazamiento. Impre-
sión diagnóstica fractura de Colles derecha. Retiro aparato de
yeso; férula por dos semanas; diclofenaco 1 cada 12 horas; se
envía a rehabilitación.

11 de abril, hospital público, admisión: Diagnóstico: Frac-
tura de muñeca derecha. Extremidad derecha con disminución
de masa muscular, presencia de férula braquipalmar, tono
muscular no valorable, reflejos osteotendinosos normales, pul-
sos periféricos conservados, sensibilidad conservada, llenado
capilar adecuado. Radiografía: consolidación de fractura de
metáfisis distal de radio, con fragmento distal consolidado,
ángulo biestiloideo 8 grados. Impresión diagnóstica: Consoli-
dación viciosa de fractura de radio distal izquierda. Plan: Pre-
parar paciente para procedimiento quirúrgico: reducción abierta
y refractura de radio, o bien, colocación de ligamentotaxis.
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11 de abril, ingreso a ortopedia. Radiografías muñeca dere-
cha: consolidación de fractura en metáfisis distal de radio, frag-
mento distal consolidado, ángulo biestiloideo 8 grados, distancia
biestiloidea 3 mm. Impresión diagnóstica: consolidación viciosa
de fractura de radio. Plan: Tratamiento quirúrgico: reducción
abierta y refractura de radio, colocación de ligamentotaxis. Pro-
nóstico bueno para la vida y reservado para la función.

Notas médicas de los días subsecuentes: Paciente cons-
ciente, hidratada, sin compromiso en tórax y abdomen, sig-
nos vitales en parámetros normales. Continúa en observación.
16 de abril: movimiento, ya no tan limitado como al princi-
pio, se mantiene en observación valorando su tratamiento
quirúrgico. Indicaciones: mantener miembro torácico dere-
cho elevado; vía oral: acetaminofen 500 mg cada 6 horas;
diclofenaco 100 mg cada 12 horas; ranitidina 150 mg cada
12 horas; dieta normal. 17 de abril, Hoja de egreso hospita-
lario: Arcos de movilidad limitados levemente, se decide tra-
tamiento conservador con terapia de rehabilitación. Egreso
del servicio con control en consulta externa. Indicaciones:
alta del servicio, dieta normal, realizar ejercicios indicados,
cita en dos semanas en consulta externa.

27 de abril de 2002, ingreso a rehabilitación: Miembro
torácico derecho con hipotrofia muscular; a la palpación do-
lor a cápsula articular de muñeca derecha, AMP: limitados
por dolor en sus grados máximos de predominio a muñeca
derecha. Codo 15-140º; antebrazo: P completa; S 0-30º: mu-
ñeca: 0-40º, E 0-30º; DR: 0-20º, DU: 0-20º, dedos completos
con dolor en sus grados máximos, el EMM: 4 para hombro,
codo, antebrazo, muñeca y dedos en 3 por dolor, la sensibili-
dad y los reflejos osteotendinosos conservados simétricos para
miembros torácicos. Radiografías: 2ª. Semana de abril: trazo
de fractura a nivel de epífisis distal de radio, que comprome-
te superficie articular, con desplazamiento anterior de un frag-
mento y otro fragmento de la superficie articular radio-cubi-
tal desplazado, consolidación G: II. Impresión diagnóstica:
fractura de epífisis distal de radio derecho, multifragmenta-
da, con compromiso de superficie articular. Limitación fun-
cional severa. Pronóstico: reservado para la función por tra-
zo de fractura. Plan: 15 sesiones de terapia física; grupo de
mano con guante de parafina. Diclofenaco 1 cada 12 horas.

2 de mayo, Ortopedia. Actualmente manejada con terapia
física y rehabilitación. Cita en siete semanas, analgésicos,
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continuar rehabilitación. 15 de mayo Ortopedia: Fractura de
radio cerrada adecuadamente, manejado en rehabilitación.
Limitación física a la extensión y flexión. Radiografía: trazo
de fractura desplazado, continuar rehabilitación. Esperar con-
solidación para realizar osteotomía. Cita en quince días.

23 de mayo, rehabilitación: Diagnóstico: Secuelas de frac-
tura de epífisis distal de radio derecho, multifragmentada, con
compromiso de superficie articular. Limitación funcional se-
vera para muñeca y mano derecha. Dolor en antebrazo dere-
cho al realizar supinación y movimiento súbito. Disminución
de volumen muscular de antebrazo derecho, aumento de volu-
men de cápsula articular de muñeca, dolor a la palpación y
cápsula de muñeca, así como a nivel de trayectos tendinosos,
músculos epitrocleares y dedos. AMP: para hombro y codo
completos. Antebrazo: P: completo. S: 0-30º. Muñeca: F: 0-
50º, E: 0-40º, DU: 0-25º, DR: 0-25º. EMM: mano en 3, muñe-
ca y antebrazo en 3 por dolor, codo y hombro en 4. Sensibili-
dad normal. Plan: Guante parafina arriba de codo por 15 se-
siones; paracetamol 500 mg 1 cada 12 horas.

29 de mayo, ortopedia: Acudió a terapia física con mejo-
ría de 50%. Continúa con limitación funcional. Radiografías
actuales muestran osteopenia importante con pérdida de án-
gulo biestiloideo. Plan: Continuar terapia física. 15 de junio,
Rehabilitación: Secuelas de fractura de muñeca derecha. Se
refiere con mejoría en cuanto a movilidad y fuerza muscular
en miembro torácico derecho. MTD: con aumento de volu-
men de muñeca derecha. Dolor a la palpación a cápsula arti-
cular en forma discreta, dolor a las movilizaciones de muñe-
ca derecha en sus grados máximos, los AMP: completos para
todos los segmentos de miembro torácico derecho, excepto
por muñeca derecha: con F: 0-45º, E: 0-55º, S: 0-70º, P: com-
pleta, DU: 0-20º, DR: 0-30º. Logra presiones gruesas y finas
con mano derecha, EMM: en 4. Sensibilidad normal. A: Pa-
ciente con evolución clínica a la mejoría. Plan: 15 sesiones
de terapia física. Grupo de mano con guante de parafina. Alta
al término de las sesiones. Contrarreferencia a su clínica.

30 de agosto, hospital público: Fractura de muñeca dere-
cha manejada en forma conservadora, de seis meses de evo-
lución, actualmente con fractura consolidada clínica y radio-
lógicamente. Presenta limitación para flexión-extensión. Plan:
Alta; continúa control en su clínica.

Análisis

Con el objeto de caracterizar la patología del caso, es ne-
cesario hacer las siguientes precisiones:

Las fracturas producen lesión tisular compleja, que afecta
tanto al hueso como a las partes blandas circundantes. Inme-
diatamente después de producirse la fractura y durante la fase
de reparación, se pueden observar trastornos circulatorios y
manifestaciones de inflamación local, así como dolor e inmo-
vilidad refleja, estos factores resultado de la alteración funcio-

nal de articulaciones y músculos, conducen la llamada enfer-
medad fracturaria, la cual se manifiesta por edema crónico,
atrofia de partes blandas y osteoporosis regional por desuso o
atrofia. El edema, por sí mismo, induce formación de fibrosis
intermuscular y amiotrofia. Estos procesos fibróticos, hacen
que se formen adherencias entre el hueso y la fascia, con la
consiguiente rigidez de las articulaciones vecinas.

La movilización temprana, es el principio que debe seguir
el tratamiento de las fracturas, pues tiene como consecuencia
rápida revascularización del hueso y tejidos blandos. Median-
te la movilización, también se favorece nutrición del cartílago
articular por el líquido sinovial, ello reduce, en gran medida, la
osteoporosis postraumática al establecerse equilibrio entre la
reabsorción y la neoformación del hueso. El tratamiento de las
fracturas tiene como objetivo la pronta y total recuperación de
la función del miembro. Por lo tanto, para las fracturas que
afectan cualquier articulación, el objetivo básico debe ser la
consolidación sólida con forma anatómica satisfactoria.

Ha sido generalmente aceptado que un aparato de yeso o
fibra de vidrio no es capaz de mantener la reducción en frac-
turas multifragmentadas, y un nuevo manejo con recoloca-
ción de aparato de yeso o fibra de vidrio, no logra dar la lon-
gitud necesaria al radio. De acuerdo con McQueen y cols., la
mayoría de las fracturas distales del radio pueden ser trata-
das, inicialmente, mediante manipulación y aplicación de in-
movilización braquipalmar, sin embargo, un número signifi-
cativo de dichas fracturas se desplazan nuevamente, por este
motivo, deberán considerarse fracturas inestables. Existen
diferentes tratamientos para resolver este problema. El méto-
do tradicional de remanipulación y aplicación de inmoviliza-
ción braquipalmar ha demostrado no ser eficiente.

Las fracturas intraarticulares desplazadas, generalmente
son resultado de impacto de alta energía, que da lugar a frac-
turas con multifragmentación, las cuales tienen menores po-
sibilidades de ser tratadas con métodos tradicionales. Estas
fracturas tienen tendencia al acortamiento y colapso articular
secundario a la multifragmentación de la cortical dorsal y a
los defectos en el hueso esponjoso subcondral. Estudios re-
cientes con períodos de seguimiento a largo plazo, han mos-
trado elevada incidencia de artrosis radiocarpal, en pacientes
con fracturas que consolidaron con incongruencia articular.

Las fracturas intraarticulares pueden dar lugar a rigidez,
deformidad, dolor y artrosis postraumática. Para evitar de-
formidad y rigidez, es necesario asegurarse de la reducción
anatómica para poder iniciar pronta movilización. John Cham-
ley, señaló que la reducción anatómica satisfactoria y la li-
bertad de movimientos, solamente se pueden obtener de ma-
nera simultánea, si se realiza fijación interna estable. Scha-
tzker, reporta que los pacientes con fracturas intraarticulares
inmovilizados mediante aparato de yeso o fibra de vidrio por
un mes o más, terminaron con marcada rigidez de las articu-
laciones.
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Si una articulación es inestable debido a depresión articu-
lar mayor, la inestabilidad será permanente, a menos que los
fragmentos se reduzcan quirúrgicamente, reduciendo y man-
teniendo en su posición anatómica hasta su consolidación.

Las deformidades intraarticulares tardías han aumentado
como resultado de tratamiento no quirúrgico fallido, o debi-
do a reducción quirúrgica incompleta de la fractura, o bien,
por pérdida de la reducción debido a fijación interna inesta-
ble o insuficiente. Anteriormente estas deformidades articu-
lares eran consideradas permanentes y no sujetas a ninguna
reconstrucción quirúrgica, sin embargo, en la actualidad,
muchas de esas deformidades articulares, han sido conside-
radas para reconstrucción tardía. Esto frecuentemente requiere
osteotomías articulares mediante cuidadoso retiro del fibro-
cartílago articular y del callo de la metáfisis con el fin de
redefinir los fragmentos articulares y permitir la reconstruc-
ción anatómica.

Las dificultades para lograr y mantener una superficie ar-
ticular congruente mediante métodos conservadores (en el
tratamiento de las fracturas dístales de radio) son indicación
para tratamiento quirúrgico.

Cabe mencionar, que las fracturas distales del radio se cla-
sifican en: a) Articulares (afectan la superficie articular), tam-
bién denominadas intraarticulares, y b) No articulares (ex-
traarticulares). Así mismo, es necesario señalar, que existen
numerosos epónimos aplicados a las fracturas de esta región,
lo cual lleva a confusión, especialmente por cuanto hace a las
fracturas de Barton y Smith.

Por costumbre generalizada, se ha denominado a toda frac-
tura de la metáfisis distal del radio, fractura de Colles; sin
embargo, ésta es una fractura no articular, con desplazamien-
to dorsal del fragmento distal y angulación palmar, mientras
que la fractura de Smith (también extraarticular) es la que
presenta desalojamiento del fragmento distal en sentido pal-
mar, con angulación dorsal de la muñeca.

Por su parte, las fracturas intraarticulares metaepifisarias
distales del radio, pueden afectar el margen dorsal o palmar
de la superficie articular, pero incluyen un componente intra-
articular. Las que afectan el margen articular dorsal y se aso-
cian con luxación o subluxación del carpo, se denominan frac-
turas dorsales de Barton; mientras que las del margen articu-
lar palmar con luxación o subluxación del carpo, se denominan
fracturas palmares de Barton.

Cuando una fractura marginal dorsal es inestable, es reco-
mendable la reducción abierta, con restablecimiento anató-
mico de la superficie articular y fijación de los fragmentos
mediante clavillos de Kirschner o tornillos para pequeños frag-
mentos, pues una placa fijada con tornillos inmediatamente
por debajo de los tendones extensores, puede interferir en la
función de éstos. Los clavillos de Kirschner pueden usarse
para fracturas palmares de Barton, cuando los fragmentos
marginales son grandes y el hueso es firme.

Es menester recordar, que gracias a la anatomía de la arti-
culación radiocarpiana, la función biomecánica de la mano
es admirable. La superficie articular del radio, en el plano
frontal, tiene oblicuidad orientada hacia la línea media del
cuerpo, es decir, se trata de un plano oblicuo de arriba a abajo
y de dentro hacia afuera, este plano, con la línea horizontal
forma un ángulo llamado ángulo radial anteroposterior, de
25 a 30 grados. Gracias a esta oblicuidad, los movimientos
de abducción y aducción de la muñeca (en el plano frontal)
tienen amplitud de 15 grados para la abducción (o desviación
radial) y de 45 grados para la aducción (desviación cubital);
siendo un total de 60 grados la suma de los dos movimientos.
Por otra parte, la superficie articular del radio en el plano
frontal, se encuentra orientada hacia abajo y hacia delante; el
plano de la superficie articular forma con la horizontal, un
ángulo de 20 a 25 grados; esta orientación permite realizar
dorsiflexión y flexión palmar de la muñeca hasta 170 grados
(85 grados para la dorsiflexión y 85 grados para la flexión
palmar). La combinación de los movimientos de flexión, ex-
tensión, aducción y abducción, se denomina cono de circun-
ducción, que aunado al movimiento de pronosupinación del
antebrazo, otorga a la mano la posibilidad de realizar cual-
quier movimiento.

En las fracturas multifragmentadas e intraarticulares del
extremo distal del radio, estas relaciones anatómicas se pier-
den, y de no restituirse dentro de sus límites normales, la recu-
peración funcional se verá afectada. Por ello, el cirujano orto-
pédico deberá evaluar cuidadosamente las radiografías antero-
posterior y lateral a fin de identificar la fractura, la situación de
cada uno de sus trazos, el desalojamiento de los fragmentos, el
compromiso intraarticular; también deberá trazar y medir los
ángulos comentados previamente (en ambas proyecciones). Del
análisis anterior dependerá el tratamiento.

Finalmente, es necesario señalar que la evolución final de las
fracturas dístales de radio depende: del acodamiento del radio;
de la angulación residual extraarticular; de la congruencia arti-
cular entre la radiocarpal y la radiocubital distal; además de las
posibles complicaciones de tejidos blandos. Las consolidacio-
nes viciosas de las fracturas del radio distal usualmente se angu-
lan dorsalmente y la osteotomía correctiva constituye una alter-
nativa para el tratamiento de tales complicaciones.

En el presente caso, el 25 de febrero de 2002, la paciente
presentó contusión de muñeca derecha, motivo por el cual
asistió a hospital público diagnosticándose fractura de Smith
derecha, por ello fue atendida por el servicio de ortopedia y
traumatología. La nota del citado servicio, refiere que la en-
ferma presentaba fractura radial distal, la cual fue tratada
mediante maniobras de reducción y colocación de aparato de
yeso, indicándose vigilancia de evolución en su clínica de
adscripción. Esta nota, no menciona las características de la
fractura (si era multifragmentada, se afectó la superficie arti-
cular, entre otras), ni el procedimiento mediante el cual se
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efectuó la reducción. Cabe señalar, que los estudios radiográ-
ficos del caso, mostraron que no se logró la correcta reduc-
ción de la fractura, dada la consolidación viciosa con persis-
tencia del desalojamiento de la fractura. Dicho en otros tér-
minos, la fractura no se modificó, a pesar de las maniobras de
reducción que refieren haberse realizado; es decir, no se lo-
gró la reducción anatómica correcta.

En ese sentido, existen elementos de mala práctica, atri-
buibles al personal médico que atendió a la paciente en el
servicio de ortopedia y traumatología del hospital público,
pues está demostrado que ante el tipo de fractura (multifrag-
mentada con compromiso articular) que presentaba, era ne-
cesario tratamiento quirúrgico para efectuar reducción ana-
tómica de la articulación radiocarpal y tratar de evitar desa-
rrollo de artrosis postraumática; empero, el citado personal
se concretó a la reducción cerrada con colocación de aparato
de yeso y la referencia de la enferma.

La hoja de referencia de la Clínica fechada el 23 de marzo
de 2002, señala que la paciente fue enviada al hospital públi-
co, por defecto en reparación ósea, de fractura radial dere-
cha, motivo por el cual requería valoración por el especialis-
ta. Esta conducta se ajustó a la lex artis, pues en la especie, la
enferma requería atención especializada debido a la compli-
cación que presentaba. Por lo anterior, no se observan ele-
mentos de mala práctica, por cuanto hace a la atención brin-
dada por la clínica.

Ahora bien, el 11 de abril del mismo año, la paciente in-
gresó al citado nosocomio, integrándose diagnóstico: conso-
lidación viciosa de fractura de radio distal derecha, siendo
programada para tratamiento quirúrgico. Lo anterior, confir-
ma la mala práctica del personal del servicio de ortopedia y
traumatología. A mayor abundamiento, ponderando que la
multifragmentación significaba pérdida del soporte de hueso
esponjoso, era necesaria la cirugía desde un principio, pues
era indispensable la aplicación de injerto de hueso esponjo-
so, con la finalidad de brindar a la parte distal del radio el
soporte óseo perdido por la impactación del hueso.

Cabe mencionar, que elevado número de fracturas de mu-
ñeca se colapsan, motivo por el cual, es necesario que la vigi-
lancia de la evolución de este tipo de lesiones, sea a cargo de
un especialista en traumatología y ortopedia, situación que no
ocurrió en el presente caso, pues la paciente fue referida a la
consulta de su clínica de adscripción. Lo anterior, es un ele-
mento más de mala práctica, atribuible al personal médico del
servicio de ortopedia y traumatología del hospital público.

Por otra parte, de autos se desprende, que la enferma per-
maneció hospitalizada hasta el 17 de abril, fecha en la cual,
se decidió brindar tratamiento conservador con terapia de re-
habilitación, por ello fue egresada del servicio con cita a la
consulta externa. En ese sentido, también se observan ele-
mentos de mala práctica, atribuibles al personal médico que
atendió a la paciente en el servicio de ortopedia y traumatolo-

gía del hospital público, por cuanto a este rubro se refiere,
pues cuando una fractura de muñeca consolida viciosamente,
se debe efectuar cirugía para corregir la deformidad. Así las
cosas, es evidente que la paciente permaneció seis días hos-
pitalizada, para finalmente ser dada de alta sin realizar el tra-
tamiento quirúrgico que, atendiendo a la patología que pre-
sentaba, era indispensable, así como su referencia posquirúr-
gica al servicio de fisiatría.

El expediente del hospital público refiere que la paciente
no fue operada, por no contar con tiempo quirúrgico; ello
confirma que la atención brindada no se ajustó a la lex artis
de la especialidad.

Por otra parte, el expediente clínico menciona, que la pacien-
te fue referida a rehabilitación, respondiendo favorablemente a
las sesiones de terapia física; esto era de esperarse, pero no resol-
vió definitivamente el problema; por el contrario, contribuyó a
que la articulación radiocarpal sufriera cambios artrósicos, los
cuales limitaron la función de la muñeca. La nota de ingreso a
rehabilitación del 27 de abril, establece como diagnóstico frac-
tura de epífisis distal de radio derecho, multifragmentada con
compromiso de superficie articular, reportando dolor de muñe-
ca derecha, amplitud de movimientos limitados por dolor en sus
grados máximos de predominio a muñeca derecha. Codo 15-
140º; antebrazo: P completa; S 0-30º: muñeca: 0-40º, E 0-30º;
DR: 0-20º, DU: 0-20º. Nota del citado servicio fechada el 23 de
mayo, señala que la enferma presenta limitación funcional seve-
ra para muñeca y mano derecha. De igual forma, el 15 de junio
rehabilitación reportó: amplitud de movimientos completos para
todos los segmentos de miembro torácico derecho, excepto por
muñeca derecha con F: 0-45º, E: 0-55º, S: 0-70º, P: completa,
DU: 0-20º, DR: 0-30º.

Cabe mencionar que los parámetros para amplitud de mo-
vimiento reportados en la bibliografía, establecen que la am-
plitud de los movimientos se mide a partir del eje de la mano,
materializado por el metacarpiano y el tercer dedo, está situa-
do en la prolongación del eje del antebrazo. La amplitud del
movimiento de abducción o inclinación radial, no sobrepasa
15%. La amplitud de la aducción o inclinación cubital, debe
ser de 45%, cuando se mide el ángulo en la línea que une el
centro de la muñeca con la punta del tercer dedo. Por su par-
te, la amplitud de los movimientos de flexión y extensión, se
mide a partir de la muñeca en alineación normal, la cara dor-
sal de la mano situada en la prolongación de la cara posterior
del antebrazo. La amplitud de flexión, también llamada flexión
palmar debe ser de 85%, y la amplitud de la extensión (flexión
dorsal), también debe ser de 85%.

Ahora bien, ponderando la amplitud de los movimientos
reportada por el servicio de rehabilitación en mayo y junio de
2002, la paciente presenta disminución del 50% con excep-
ción de la desviación radial, la cual está aumentada, pues en
la especie, reportan 0-30%, siendo el parámetro de amplitud
normal 0-15%. Lo anterior, es debido a que la fractura conso-
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lidó sin haberse efectuado la reducción anatómica que el caso
ameritaba.

Lo anterior, confirma la mala práctica en que incurrió el
personal médico del servicio de ortopedia y traumatología
del hospital público, pues quedó demostrado que la paciente
presenta limitación funcional de muñeca y mano derecha, la
cual es un efecto indeseable de la lesión que presentó y que
no se atendió por la mal praxis observada. Es menester acla-
rar que los facultativos no lesionaron a la paciente; sin em-
bargo, omitieron hacer lo correcto.

Conclusiones

• El personal del servicio de ortopedia y traumatología del hos-
pital público que atendió a la paciente, está incursó en mala
práctica, pues incumplió con sus obligaciones de medios.

• La atención de la paciente por personal médico de la clíni-
ca, se ajustó a la lex artis, pues integraron diagnóstico pre-
suncional, refiriéndola a unidad con mayor capacidad re-
solutiva para estudio y tratamiento.

• La paciente ingresó al hospital público para tratamiento
quirúrgico, por consolidación viciosa de la fractura, em-
pero, permaneció seis días hospitalizada y fue egresada,
sin habérsele otorgado el tratamiento que el caso amerita-
ba, lo anterior es un elemento de mal praxis por parte del
personal médico del hospital público.
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