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Resumen

Las fracturas distales del radio son frecuentes y representan 55% del total en menores y adultos asi como 1.5% del total de las visitas a
urgencias. En los nifios, 90% son manejadas con reduccion cerrada y aplicacion de yeso; en mayores el tratamiento varia segin su tipo,
experiencia del médico y estado general del paciente. En este medio es frecuente que la atencién primaria se retrase por empirico (persona
tratante que sin ser médico atiende pacientes basandose solamente en su experiencia), ocasionando inflamacion y edema importante, lo
que dificulta la reduccion cerrada de la fractura originando la necesidad de reduccion abierta. El presente trabajo muestra un dispositivo
de acero, disefiado para la reduccion cerrada de fracturas distales del radio que se utilizo en hospitales publicos de Navojoa, Sonora,
México. Se documentaron treinta pacientes con fractura desplazada distal del radio con una evolucién entre uno y siete dias, de 2017 a
2019. Se realizaron mediciones radioldgicas estandar pre- y postreduccion, obteniendo resultados de 96.66% de los casos con alineacion
satisfactoria y diferencia estadisticamente significativa entre indices pre- y post- (p < 0.05). Un caso requirio tratamiento quirargico por
mala correccién, no se documentaron complicaciones neurovasculares distales causadas por el mecanismo de reduccién. Se realizaron
pruebas biomecanicas al mecanismo que mostraron ventajas sobre la técnica tradicional de reduccion con los pulgares. Se concluye que
este componente para la reduccion cerrada de fracturas distales del radio es una herramienta eficaz y que es posible favorecer su utilizacion.
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Abstract

Distal radius fractures are frequent and represent 55% of the total in children and adults as well as 1.5% of the total emergency room
visits. In children, 90% are managed with closed reduction and application of plaster; in adults, treatment varies according to type, ex-
perience of the doctor and general condition of the patient. In this setting, it is common for primary care to be delayed due to empirical
events, causing significant inflammation and edema, which makes the closed reduction of the fracture difficult, causing the need for open
reduction. The present work shows a steel device, designed for the closed reduction of distal radius fractures that was used in public
hospitals in Navojoa, Sonora, Mexico. Thirty patients with displaced distal radius fracture with an evolution between one and seven days,
from 2017 to 2019, were documented. Standard radiological measurements were performed before and after reduction, obtaining results
of 96.66% of the cases with satisfactory alignment, and statistically significant difference between pre and post indices (p < 0.05). One
case required surgical treatment for poor correction, no distal neurovascular complications caused by the reduction mechanism were
documented. Biomechanical tests were performed on the device that showed advantages over the traditional thumb reduction technique.
It is concluded that this device for the closed reduction of distal radius fractures is an effective tool and that it is possible to favor its use.
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Introduccion

En los humanos son muy frecuentes las fracturas
de los huesos del antebrazo (ulna y radio), en nifios
alcanzan del 40 al 55% del total de las fracturas,'? y
entre 60 y 65% del total de las fracturas del miembro
toracico. Entre 66 y 75% son del tercio distal del
antebrazo, y 20% del tercio medio entre las edades
de cuatro a 12 afios.® En los adultos con mas de 45
afios, las fracturas de mufieca representan 25% de
todas las fracturas, siendo entre 1.5 y 2% de todas
las consultas de la sala de urgencias.>24

El tratamiento de las fracturas distales de radio
en menores generalmente es conservador (90%)
con reduccion cerrada e inmovilizaciéon con aparato
de yeso.® En los mayores, las fracturas distales de
radio son completamente diferentes a los nifios, no
hay remodelacién, la calidad ésea, la complejidad
de la fractura y las condiciones generales del pa-
ciente hacen la diferencia, por lo que el manejo es
controversial.>10

Sin perder de vista que el objetivo del tratamiento,
que es la reduccion anatémica y la funcién, ésta se
puede lograr mediante reduccién cerrada, o reduccion
abierta,®'2 la eleccion del tipo de reduccion dependera
de la complejidad de la fractura, la calidad ésea, la
experiencia del cirujano, y las condiciones generales
del paciente.”.?1214-17 En México y Latinoamérica
existe la costumbre de acudir en primera instancia con
empirico'®2° ante cualquier lesion sufrida en alguna
extremidad, siendo més frecuente en el medio rural,
lo cual retrasa la atencién pronta por el ortopedista, y
cuando la lesién es una fractura, el empirico lejos de
resolverla, la complica, por lo que el paciente acude
con el medico después de 24 horas y en ocasiones
hasta semanas después de sufrida la lesién, al no
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obtener alivio a su dolor. Es frecuente que acudan ya
con alguna complicacion, desde edema de diversos
niveles, celulitis, absceso, hasta complicaciones mas
graves como sindrome compartimental.

Cuando el paciente se presenta a urgencias en
estas circunstancias se da prioridad a las complicacio-
nes y cuando sélo hay hinchazén se intenta la reduc-
cién cerrada de la fractura bajo sedacién, con alguna
de las técnicas de reduccion.?'"?® Los métodos mas
frecuentemente usados son traccién y contratraccion,
y la otra técnica, aumentar la deformidad en el sitio
de la fractura, y con uno o ambos pulgares el médico
tratante empuja el fragmento distal hasta ponerlo en
contacto término-terminal con el fragmento proximal,
posteriormente se corrige la deformidad con lo cual se
logra la reduccion, pero el edema dificulta la reduccién
obligando a realizarla de manera abierta.

Ante esta situacion se disefid un dispositivo para
lograr la reduccién cerrada y tratar de evitar la cirugia
al paciente, el objetivo del presente trabajo es exhibir
los resultados de pacientes que se documentaron con
reduccion cerrada con el uso de este mecanismo.

Presentacion del caso

Se trata de un estudio cuasiexperimental (antes y
después) del uso de un mecanismo de innovacion, di-
sefiado y construido especialmente para la reduccién
cerrada de fracturas complicadas distales del radio,
aplicado a 30 pacientes presentados como una serie
de casos, misma que tiene un nivel tres de evidencia.

Descripcion del dispositivo

El mecanismo es de acero inoxidable y consta de 10
partes (Figuras 1A-By 2). Una varilla principal cuadrada

Figura 1:

A) Dispositivo de frente.
B) Dispositivo de lado.
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de Y2 de pulgada de grueso y 30 cm de longitud, doblada
por la mitad a 120 grados, y un segundo doblez a ocho
centimetros de la primera angulacién, de 30 grados 'y en
sentido inverso a la primera angulacion. En el vértice de
la segunda angulacion se une de manera soldada otra
varilla cuadrada de ¥ de grosor y de nueve centimetros
de longitud, formando lo que se le llamara «la columnax»
del dispositivo, que tiene tres extremos (A, A"y B), a
esta columna se ensamblan por medio de soldadura
(algunas), y otras con candados y opresores, nueve
varillas mas de acero inoxidable, de ¥ de grueso y mas
pequefias en longitud que la varilla principal o columna.
Tiene dos rodillos de plastico industrial, cada rodillo
se encuentra dentro de una varilla redonda de acero

Figura 3:

A) Ubicar el sitio

de fractura. B) configurar
el artefacto y colocar

la mufieca en

el aparato y fijarlo.

inoxidable rodeados de polietileno, y un tercer rodillo de
plastico industrial, también dentro de otra varilla redonda
de acero inoxidable, pero este tercer rodillo, contiene una
plataforma rectangular de 8 x 5 centimetros, y cubierta
de polietileno una de sus caras. En el extremo A" de la
columna tiene soldada de manera perpendicular una
varilla redonda de % de pulgada, y forma una “T” con
la varilla principal. En el extremo A se unen perpendi-
cularmente a la columna por medio de soldadura, dos
varillas redondas de ¥4 de pulgada de grueso y de 15
cm de longitud, formando otra “T”. Cuenta también con
otra varilla cuadrada, de 3/8 de pulgada, dentada en
una de sus caras, y de 24 cm de longitud que ha de
llamarse «flecha», que en uno de sus extremos forma
una “T” con otra varilla redonda de ¥4 de pulgada, y en
el otro extremo tiene una cubierta de polietileno de un
centimetro por un centimetro, esta flecha se ensambla
con un dado hueco que solo permite que la flecha se
deslice en una direccién gracias a su cara dentada, for-
mando un sistema ratchet (trinquete). Todo el sistema
ratchet se ensambla a la varilla principal por medio de
candado y opresor, también hay otra varilla que sujeta
la mano y/o mufieca del paciente.

El disefio y la configuracion espacial de todo el
dispositivo ensamblado es para poder colocar en el
mecanismo la extremidad fracturada a reducir, cabe
mencionar que éste tiene la versatilidad de adaptarse
al tamafio, y sea derecha o izquierda la extremidad
a tratar; tiene topes de seguridad para evitar rebasar
ciertos limites que puedan causar dafio al paciente
durante lareduccion, es un aparato creado y disefiado




Figura 4:
Angulacion de la
fractura.

en Navojoa, Sonora, por lo tanto mexicano 100% Yy en
tramite de patente, no es automatizado, su manejo es
manual por el médico tratante y con el paciente bajo
anestesia, ya sea bloqueo supraclavicular, o seda-
cién, y se utilizé el arco en C, o mejor conocido como
fluoroscopio?* cuando fue posible por disponibilidad,
lo que evidenci6 la eficacia mecanica del aparato.

La técnica de reduccion consiste en cuatro fases
que se describen a continuacion:

Primera fase

Configurar el dispositivo de manera individual
al tamafio del miembro afectado, sea derecha o iz-

Figura 5:

A) Empujar el fragmento
distal con ambas manos.
B) Acercamiento de la
imagen del arco en C.
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quierda la extremidad, localizar el sitio de la fractura
y direccionar la flecha en ese sitio. Una vez configu-
rado el aparato, colocar la extremidad y fijarlo con el
sujetador de mano y/o mufieca (Figura 3).

Segunda fase

Aumentar la deformidad en el sitio de la fractura
hasta un limite superior de 90 grados (tiene tope de
seguridad por la “T” del extremo A de la columna).
Incrementar la deformidad se logra apoyando la
plataforma cuadrada de ocho por cinco centimetros
en la parte dorsal del antebrazo de la extremidad, y
empujando de la parte horizontal de la “T” del extremo
A" de la columna (Figura 4).

Tercera fase

Empujar el fragmento distal de la fractura hasta
poner en contacto ambos fragmentos de manera
término-terminal. Lo cual se logra al sujetar el
médico tratante, con ambas manos, la parte ho-
rizontal de la flecha y la parte horizontal de la “T”
del extremo A", y al cerrar ambas manos empuja
la flecha, cuya direccion y punto exacto donde
ésta hara la presion ya fue definido en la primera
fase, y por el sistema ratchet que tiene la flecha
sélo se desliza en una direccion. El avance de la
flecha sera paso a paso, siguiendo los dientes de
la cara dentada de la fecha. Entre un diente y otro
diente hay una distancia de 0.5 cm, por lo tanto,
cada avance de la flecha hace un «clic» al que se
llamaré «disparo» (Figura 5).
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Figura 6:

Eliminar la deformidad
delafase 2, con

lo que se logra la
reduccion y refirar el
dispositivo.

Cuarta fase

Eliminar la deformidad con la que se inici6 la
fase 2, y con esto se habra logrado la reduccion y se
procederd a retirar la extremidad del dispositivo, lo
cual se logra oprimiendo el botén que libera la flecha
del sistema ratchet y permite que ésta se deslice en
direccion contraria. Se retira el sujetador de la mano
y/o mufieca, con lo que la extremidad puede retirarse
del mecanismo manteniendo la reduccion lograda con
los dedos del médico tratante (Figura 6).

Los criterios de seleccion de los pacientes
candidatos a reduccion cerrada con el presen-
te aparato son:

1. Pacientes adultos con fractura cerrada distal de
radio o de Colles*' extraarticulares tipo A2.2,
A3.2, de la clasificacién AO, de mas de 24 horas
de evolucion hasta siete dias.

2. Pacientes menores con fractura cerrada de me-
tafisis distal de radio desplazada,®® con vértice
volar, cabalgada hacia dorsal, de méas de 24 ho-

Tabla 1: Resultados estadisticos adultos.

ras de desarrollo hasta siete dias. Con o sin frac-
tura de la ulna distal.

3. Pacientes nifios con epifisiolistesis distales de ra-
dio tipo Il de Salter y Harris,?® cerrada, con evolu-
cion de 24 horas o hasta siete dias.

4. Pacientes con edema = 2, positivos del signo de
Godet.

Los criterios de exclusion son:

1. Pacientes infantiles o adultos con fractura abierta
distal de radio.

Fracturas intraarticulares.

Fracturas con compromiso neurovascular.

O que no sea de las caracteristicas de las fractu-
ras de inclusion.

n

A

Con base en los criterios de seleccion, se atendie-
ron 15 pacientes menores y 15 pacientes mayores,
entre 2017 y 2019, en hospitales publicos y privados
en Navojoa, Sonora, México. A cada paciente se
le tomaron radiografias pre- y postreduccion ante-
roposterior y lateral, y se realizaron las mediciones
radiolégicas estandar para adultos: inclinacion radial
en proyeccion AP vy lateral, altura radial y varianza
ulnar. En nifios: angulacion radial en la proyeccion
APy la proyeccién lateral, cabalgamiento, y varianza
ulnar. Los datos clinicos incluidos fueron edad, sexo,
dias de evolucién, tratamiento previo, edema de la
mufieca (signo de Godet).

El método de fijacion de todos los pacientes fue
con yeso circular con tres puntos de apoyo por arriba
del codo,®>>15 el manejo inmediato postreduccion
fue elevacion estricta de la extremidad, antiinflamato-
rios y analgésicos IV, y vigilancia estrecha del paquete
neurovascular distal, por 24 a 48 horas dependiendo
de la progresion.

Se tomaron radiografias de control las primeras
tres semanas para evaluar la reduccion, el yeso se
dejé por espacio de un mes en los infantes y seis
semanas en los adultos, con liberacién del codo

Mediana pre-reduccion ~ Minimo Méximo  Mediana post-reduccion ~ Minimo Méaximo p
Radiografia anteroposterior 15° 7° 21° 21° 100 26° 0.001
RX lateral -18° 27° -10° 10° 50 20° 0.001
D radial (mm) 7 0 15 1 0 15 0.022
Varianza ulnar (mm) 0 -3 7 -3 -4 2 0.001
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Tabla 2: Resultados estadisticos nifios.

Mediana pre-reduccion ~ Minimo Maximo  Mediana post-reduccion ~ Minimo Méaximo p
Radiografia anteroposterior 0° 0° 20° 0° 0° 0° 0.042
RX lateral 20° 0° 38° 0° 0° 40 0.001
Cabalgada (mm) 15 0 20 0 0 0.005
Varianza ulnar (mm) -1 -3 7 -3 -3 0.003

a las cuatro semanas, posteriormente se retir6 el
aparato de yeso y se inicio la rehabilitacion de todos
los pacientes, con un seguimiento minimo de tres
meses y maximo de 10. La evaluacion radioldgica y
funcional final se realiz6 mediante la escala de Gart-
land y Werley.?*

Las pruebas biomecanicas a la técnica de reduc-
cién, con los pulgares y con el dispositivo, se realiza-
ron con dinamdmetro electrénico para mano o empu-
fladura, marca Camry, modelo EH101. Se sometieron
pruebas por diferentes internos y médicos del hospital
a ejercer fuerza en el dinamémetro con un pulgar 10
pruebas, con dos pulgares 10 pruebas, y con las dos
manos 10 pruebas, y se registraron los datos.?3

Se explicé a los pacientes y a familiares de éstos
la técnica que se usaria para la reduccion de sus
fracturas y en caso de estar de acuerdo se solicitd
su firma de consentimiento informado.

El andlisis estadistico: a través de su mediana
se compararon los momentos pre- y postreduccion,
mediante la prueba de Wilcoxon y se considerd un
valor de p <0.05 como estadisticamente significativo.

Resultados
Adultos

El promedio de edad fue de 50.6 afios, con un
rango entre 30 y 60. 13 eran mujeres (86.7%), los
otros dos eran hombres. El lado méas afectado fue
el izquierdo (66.7%), mientras que el lado derecho
fue 33.3%. Segun la AO,13 pacientes se clasificaron
como A2.2 (86.7%) y dos como A3.2 (13.3%). Dos
de los pacientes (13.3%) se presentaron a atencién
con siete dias de evolucion, un paciente (6.7%) con
seis dias de evolucién, tres pacientes (20%) con
cinco dias, seis pacientes (40%) con cuatro dias y
tres pacientes (20%) con tres dias de evolucién. En
lo referente a la presencia de edema, tres pacientes
(20%) tuvieron 2x, siete pacientes (46.7%) 3x y cinco
pacientes (33.3%) 4x. Once de los pacientes (73.3%)

acudieron primero con tratante empirico, tres pacien-
tes (20%) no recibieron ningln tratamiento, y sélo un
paciente (6.7%) se le colocé previamente una férula
en el servicio de urgencias.

La mediana de la inclinacidén radial en proyeccion
AP prerreduccion fue de 15 grados (rango de 7 a 21
grados) y la de postreduccion fue de 21 grados (rango
10 a 26) con un valor de p = 0.001.

La mediana de la inclinacion radial en proyeccion
lateral prerreduccion fue de -18 grados (27 a -10),
mientras que la de postreduccion fue de 10 grados
(5a20), p=0.001.

La altura radial mediana pre-reduccion fue de siete
milimetros (0 a 15), mientras que la de postreduccion
fue de 11 mm (0 a 15), p = 0.022.

La mediana de varianza ulnar prerreduccion fue
de cero mm (-3 a 7) y la de postreduccion fue -3 mm
(-4a2),p=0.001 (Tabla 1).

No se presentaron complicaciones neurovas-
culares, ni de otro tipo, secundarias a la reduccion
con el dispositivo; un paciente adulto (6.7%), tuvo
mala reduccién por lo que termind en cirugia para
reduccion abierta, su fractura fue clasificacion A3.2
de laAO, se trat6 de una mujer de 52 afios con cinco
dias de evolucion, que fue atendida previamente por
un empirico, y presenté edema 3x de Godet en el
momento de la reduccién cerrada; cinco pacientes
requirieron recambio de yeso por disminucion del
edema (33.3%), cuatro en la primera semana (80%),
uno en la segunda semana (20)%.

En la escala clinica de Gartland y Werley?* un
paciente adulto (6.7%) presento rigidez de mufieca
y dedos y requiri6 movilizacion bajo anestesia, pos-
terior a la cual persistio la rigidez en menor medida
y alcanzé cuatro puntos en la evaluacion objetiva, y
en total nueve clasificado como regular, la paciente
en cuestion fue una fémina de 46 afios de edad con
fractura distal de radio izquierda, clasificacion A2.2,
con siete dias de desarrollo, tratamiento previo con
empirico, edema Godet 3" se le cambi6 el yeso la
primera semana por disminucion de la hinchazon.
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Regular (9 a 20 puntos) cinco pacientes (33.3%),
bueno (3 a 8 puntos) nueve pacientes (60%).

En la escala radioldgica de Gartland y Werley:?*
excelente 11 pacientes (73.3%), bueno tres pacientes
(20%), malo un paciente (6.7%).

Nifios

El promedio de edad fue de 10.5 afios, con un
rango entre 7y 13 afios. En 86.7% (13) eran varones,
el resto, mujeres. En la mayoria de los pacientes
(73.3% que corresponde a 11), el lado afectado
fue el izquierdo y 26.7% el derecho. Se le diagnos-
tico epifisiolistesis distal de radio a tres pacientes
(20%), fractura de metafisis distal de radio a seis
(40%) vy fractura de metéafisis distal de radio y ulna
a seis pacientes (40%). Un paciente (6.7%) acudio
a consulta después de dos dias de evolucion, tres
pacientes (20%) lo hicieron a tres dias de la fractu-
ra, otros tres (20%) después de cuatro dias, cinco
pacientes (33.3%) esperaron cinco dias y tres (20%)
acudieron después de seis dias. En lo referente a
la presencia de edema, siete pacientes (46.7%)
lo tuvieron 2x, otros siete (46.7%) 3x, un paciente
(6.6%) 4x. En 86.7% (13) de los pacientes acudieron
previamente con empirico, un paciente mas (6.7%)
no recibié ningun tipo de tratamiento previo y en otro
paciente (6.7%) se realiz6 reduccién cerrada fallida
por traumatélogo.

La mediana de la inclinacion radial en proyeccion
AP prerreduccion fue de cero grados (0 a 20) y la

Dinamometro de empufiadura marca
CAMRY modelo EH101

Figura 7:

Pruebas biomecanicas.

correspondiente a postreduccion fue cero grados,
sin variacién, pues todos los infantes postreduccion
tuvieron la misma inclinacion (p = 0.042).

La mediana de la angulacién en proyeccion lateral
pre-reduccion fue de 20 grados (0 a 38), mientras que
la de postreduccion fue cero grados (0 a4), p=0.001.

La mediana del cabalgamiento prerreduccion fue
1.5 cm (0 a 2) y postreduccion fue cero grados, sin
variacion, p = 0.005.

La varianza ulnar mediana en prerreduccion fue
-1 mm (-3 a 7), mientras que ya en postreduccion fue
-3mm (-3 a-1), p=0.003 (Tabla 2).

En los nifios se logro la reduccién radioldgica con
cero angulacion radial en la AP en los 15 pacientes
(100%), con cero angulacién en la proyeccion lateral
en 12 pacientes (80%), con tres grados en dos pa-
cientes (13.3%), cuatro grados en un paciente (6.7%),
cero cabalgamiento en 15 pacientes (100%). No se
presentaron datos de arresto epifisario en ningin
paciente con diagnostico de epifisiolistesis distal de
radio hasta el momento.

Las pruebas biomecanicas que se efectuaron al
dispositivo con el dinamdémetro fueron:

1. Con un pulgar el promedio fue 94.37 Newton,
con un rango de 83.3 a 100.94 Newton.

2. Con dos pulgares el promedio fue 183.06 New-
ton con un rango de 172.48 a 190.12 Newton.

3. Con las dos manos el promedio fue 475.69 New-
ton, con un rango de 408.66 a 594.86 Newton
(Figura 7).



Discusion

Las fracturas distales de radio en menores y
adultos, ademas de ser las mas frecuentes,’? tienen
diversos niveles de complejidad para su reduccion por
si mismas,'*y si a estos factores inherentes a la lesion
se le agregan otros, como el retraso en la atencién
médicay la intervencién de empiricos, la complejidad
para su reduccién aumenta considerablemente,'8-20
ya que la demora en la atencién en caso de una frac-
tura, mas la manipulacién por empirico, son fuentes
de hinchazoén adicional al edema natural que ocurre
en cualquier fractura.

En el presente trabajo se enfatiza la importancia
que esta situacion tiene en la evolucion de las frac-
turas, por un aspecto cultural de usos y costumbres,
y que no hay estadisticas en México en este sentido.
Los resultados muestran que 73.3% de los mayores
y 86.7% de los menores fueron atendidos previamen-
te por un empirico, es entendible que sea mayor el
ndmero en niflos ya que son los padres quienes lo
deciden, la relacion directa de esta costumbre con la
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hinchazén resultante es también muy clara, siendo
el signo de Godet 3x de 46.7% en infantes y adultos,
siendo los adultos los que presentaron mayor edema
(Godet 4x) que representd 33.33%, comparado con el
6.7% en los nifios, asi como los dias de desarrollo en
el que acudieron a urgencias, que fue de cuatro dias
en los adultos 40%, y en los menores fue de cinco
dias 33.3%, por lo demas, la distribucidn por sexo,
edad, y el lado afectado es muy similar a los datos
reportados en la literatura mundial.»2

Como se menciono previamente, el presente tra-
bajo sélo esta enfocado en la técnica de reduccion ce-
rrada, no intenta analizar el tipo de método de fijacion
de lareduccion, lo cual queda a juicio y experiencia del
médico tratante, ya sea con molde de yeso, que fue la
técnica que se utilizé en este trabajo, pero puede ser
con clavillos cruzados o fijadores externos, y puede
ser que la técnica utilizada para estos pacientes sea
la que influy6 en que no hubiera ningin paciente con
resultado excelente en la evaluacion clinica segun la
clasificacion de Gartland y Werley,?* sin embargo, en
la evaluacién radiolégica de la misma escala si hubo

Figura 8:

Femenino de 40 afios
de edad, tres dias de
evolucion, tratamiento
previo con empirico
Godet 4x. A) Rx lateral
prerreduccion. B) Rx Ap
prerreduccion. C) Rx
lateral postreduccion.
D) Radiografia
anteroposterior
postreduccion. E) La
marca del aparato en la
piel por la fuerza aplicada.
F) Reduccion ya con el
molde de yeso.
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Figura 9: Femenino de ocho afios de edad con cuatro dias de desarrollo, tratamiento previo con empirico, Godet 3x. A) Radiografia anteroposterior
prerreduccion. B) Radiografia lateral prerreduccion. C) Radiografia anteroposterior postreduccion. D) Radiografia lateral postreduccion.

resultados excelentes en 73.3%, y fue evidente que
los nifios fueron los que tuvieron mejores resultados,
debido probablemente a la mayor complejidad de las
fracturas en los adultos.

Los resultados estadisticos muestran que la
probabilidad de que los cambios obtenidos en las
mediciones radiograficas pre- y post- sean debidos al
azar es lo suficientemente baja, por lo que se puede
afirmar que fue el dispositivo el que logrd esos cam-
bios (Figuras 8 y 9).

En las pruebas biomecénicas realizadas con
dinamometro se ubica el mecanismo muy superior a
la técnica de uno o dos pulgares, ya que el aparato
logra la misma reduccion que utilizando ambas ma-
nos, y en las diversas técnicas existentes como son
traccion con los dedales, traccion contratraccion, y
LEAFR?1-2% también se coloca superior a la traccién
con los dedales que muestran una fuerza de 443.8
Newton, otra ventaja del artefacto es que logra la
reduccion sin necesidad de ayudante, s6lo manejado
por el médico tratante.

Conclusiones

Se lograron buenos resultados con el dispositi-
Vo, a pesar de que la muestra es pequefia (30 pa-
cientes), el aparato mostro ser una herramienta util
en ese tipo de fracturas y se puede promover su uso
con la intencién de evitarle una cirugia al paciente
con todos los riesgos inherentes, y bajar los costos
hospitalarios, el siguiente estudio con el mecanismo
seria un estudio prospectivo, comparativo con la
técnica tradicional (ensayo clinico controlado), lo
que seguramente arrojaria informacién importante.
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