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RESUMEN

Se presenta el resultado del seguimiento prospectivo de 278 fracturas de Colles, analizando los
factores que pudieron influir en la aparición de algodistrofia tras sufrir la fractura. Fueron 68 hom-
bres y 210 mujeres, con una edad media de 63,4 años.

Apareció algodistrofia en 24 casos (8,6 por 100). Hubo una relación estadísticamente significativa
entre la aparición de algodistrofia tras la fractura y la existencia de una fractura intraarticular, la
necesidad de más de un intento de reducción, la necesidad de posiciones forzadas para mantener la
reducción, la precisión de incluir el codo en el vendaje enyesado para mantener la reducción, la dura-
ción de la inmovilización por más de 3 semanas y el tratamiento quirúrgico de la fractura.

ABSTRACT

The results of a prospective follow-up of 278 Colles fractures are presented and factors are analy-

sed that may influence the appearance of algodystrophia after suffering a fracture. The study was ca-

rried out on 68 men and 210 women, with an average age of 63.4 years.

Algodystropia appeared in 24 cases (8.6 per 100). There was a statistically important relation bet-

ween the appearance of algodystrophia after the fracture and the existence of an intraarticular fracture,

the need for more than one attempt to perform the reduction, the need for forced positions to maintain

the reduction, the need to include the elbow in the plaster cast to maintain the reduction, the immobili-

sation lasting over three weeks and the surgical treatment of the fracture.
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INTRODUCCIÓN

La incidencia de algodistrofia tras la fractura de
Colles varía según las series publicadas, oscilando
entre el 1 por 100 y el 60 por 1001-9. En algunos ar-
tículos esta complicación no se menciona10, 11. En
otras series la incidencia llega al 25 por 100 a las
9 semanas de la fractura, disminuyendo al 17 por
100 a los 6 meses de la fractura12.

Esta complicación es más frecuente en pacien-
tes tratados mediante fijación externa debido a la
distracción prolongada de la muñeca1, 2, 9, 13.

En este trabajo hemos intentado analizar los po-
sibles factores que podrían influir en la aparición
de esta complicación tras una fractura de Colles.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 2000 y 2001 fueron tratadas por los autores 278 frac-
turas de Colles. Fueron 68 hombres (24,5 por 100) y 210 muje-
res (75,5 por 100). La edad media fue de 63,4 años (14-96).

Se consideraron varios parámetros que pensábamos que
podrían influir en la aparición de algodistrofia:

— Edad.

— Sexo.

— Tipo de fractura según la clasificación de Frykman.

— Número de intentos de reducción necesarios para obte-
ner una reducción aceptable.

— Necesidad de recurrir a una posición forzada para
mantener la reducción de la fractura, considerando
una reducción forzada la que era mayor de 30º de fle-
xión palmar y más de 15º de desviación cubital medi-
das en las radiografías anteroposterior y lateral de
muñeca.

— Necesidad de incluir el codo en la inmovilización re-
querida para mantener la fractura reducida.

— Tipo de tratamiento, ya sea ortopédico o quirúrgico, y
dentro del quirúrgico distinguimos principalmente dos
tipos: los fijadores externos y la osteosíntesis con agujas.

— Duración de la inmovilización: hemos distinguido dos
grupos, uno en el que la inmovilización fue de 6 semanas
como máximo y otro en el que fue mayor de 6 semanas.

— Calidad final de la reducción obtenida tras la consoli-
dación, considerándola buena cuando la angulación
dorsal era menor de 10º, el acortamiento radial era me-
nor de 5 mm y no existía un escalón intraarticular supe-
rior a 2 mm5, 14.

Todas las fracturas fueron seguidas durante 1 año. Consi-
deramos que existía una algodistrofia cuando existía una
cl ínica algodistrófica clara y además radiológicamente apa-
recía en el seguimiento una descalcificación parcheada. No
consideramos como algodistrofia la inflamación pasajera
tras retirar la inmovilización que cedía en un breve período

de tiempo de 3-4 semanas. Todos los pacientes con algodistro-
fia fueron tratados médicamente con calcitonina, calcio y an-
tiinflamatorios y recibieron tratamiento rehabilitador.

Se realizó un estudio estadístico analítico utilizando el
test de Chi cuadrado cuando las variables eran cualitativas
y el de la «t» de Student cuando eran cuantitativas. Considera-
mos estadísticamente significativo cuando la «p» era menor
de 0,05.

RESULTADOS

Apareció algodistrofia en 24 casos (8,6 por 100).
Veintidós de ellos curaron en el plazo de 4 a 8 me-
ses. Dos casos tardaron 12 meses en curar comple-
tamente.

Valoraremos los distintos factores individual-
mente:

1. Edad. La edad media del grupo de fractu-
ras en las que no apareció una algodistrofia fue
de 63,0 años, mientras que en el grupo de fractu-
ras en las que apareció algodistrofia fue de 67,7
años, no existiendo diferencias estadísticamente
significativas.

2. Sexo. En el grupo de fracturas en las que
no apareció algodistrofia hubo 64 hombres (25 por
100) y 190 mujeres (75 por 100), mientras que en
el grupo de fracturas en las que apareció algodis-
trofia hubo cuatro hombres (16,7 por 100) y 20 mu-
jeres (83,3 por 100). Esta diferencia no fue esta-
dísticamente significativa.

3. Tipo de fractura. Hubo 64 fracturas Fryk-
man I (23 por 100), 75 Frykman II (27 por 100),
32 Frykman III (11,5 por 100), 55 Frykman IV
(19,8 por 100), ocho Frykman V (2,9 por 100), 
ocho Frykman VI (2,9 por 100), siete Frykman VII
(2,5 por 100) y 29 Frykman VIII (10,4 por 100).
No hubo una relación estadísticamente significati-
va entre un tipo particular de fractura y la apari-
ción de algodistrofia.

Para completar el análisis estadístico se recodi-
ficaron en grupos:

— Tipos de fractura que no tenían la estiloides

cubital rota (I, III, V, VII) y las que sí la te-

nían rota (II, IV, VI, VIII). No existió una re-
lación estadísticamente significativa entre
tener la estiloides cubital rota y la aparición
de algodistrofia.

— Tipos de fractura intraarticular (III, IV,

VII, VIII) y extraarticular (I, II, V, VI). Exis-
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tió una relación estadísticamente significati-
va entre la aparición de algodistrofia y las
fracturas intraarticulares (p < 0,05). De los
24 casos de algodistrofia, 17 aparecieron en
fracturas intraarticulares (70,8 por 100).

4. Número de intentos de reducción. No se pre-
cisó reducción en 44 casos (15,8 por 100), se precisó
un intento en 192 casos (69,1 por 100), dos inten-
tos de reducción en 40 casos (14,4 por 100), tres
intentos en un caso (0,4 por 100) y cuatro intentos
en un caso (0,4 por 100). Para el análisis estadís-
tico se formaron dos grupos: el de aquellos que
precisaron menos de dos intentos de reducción,
que fueron 236 casos (84,9 por 100), y el de aque-
llos que precisaron dos o más intentos de reduc-
ción, que fueron 42 casos (15,1 por 100). Hubo
una relación estadísticamente significativa entre
precisar dos o más intentos de reducción y la
aparición posterior de algodistrofia (p < 0,001).

5. Necesidad de posición forzada para mante-

ner la reducción de la fractura. No fue preciso en
230 casos (82,7 por 100) y sí en 48 casos (17,3
por 100). Hubo una relación estadísticamente sig-
nificativa entre la necesidad de posición forzada
para mantener la fractura y la aparición poste-
rior de algodistrofia (p < 0,001), ya que 18 (75 por
100) de los 24 casos de algodistrofia aparecieron
en estos pacientes.

6. Necesidad de incluir el codo. No hubo esa ne-
cesidad en 204 casos (73,4 por 100) y sí en 74 ca-
sos (26,6 por 100). Hubo una relación estadística-
mente significativa entre la necesidad de incluir
el codo y la aparición posterior de algodistrofia 
(p < 0,05).

7. Tipo de tratamiento:

— Fue ortopédico en 225 casos (80,9 por 100)
y quirúrgico en 53 casos (19,1 por 100).
Dentro del tratamiento quirúrgico hubo 29 ca-
sos en los que se empleó la fijación externa
(10,4 por 100), 18 casos en los que se emplea-
ron agujas de Kirschner (6,5 por 100) y seis
casos en los que se emplearon ambos méto-
dos combinados (2,2 por 100).

— Hubo una relación estadísticamente significa-
tiva entre el tratamiento quirúrgico y la apa-
rición posterior de algodistrofia (p < 0,005) 
ya que el 46 por 100 de las algodistrofias 
(11 casos) aparecieron en sujetos intervenidos.

— Dentro del tratamiento quirúrgico, ocho al-
godistrofias aparecieron en pacientes trata-
dos mediante fijador externo (27,6 por 100
de los pacientes tratados mediante este mé-
todo), dos algodistrofias en pacientes trata-
dos mediante agujas de Kirschner (11,1 por
100 de los pacientes tratados mediante este
método) y una algodistrofia en un paciente
tratado mediante ambos métodos combina-
dos (16,7 por 100 de los pacientes tratados
mediante este método).

Aunque la aparición de algodistrofia fue
más frecuente en pacientes tratados me-
diante fijación externa, la diferencia no llegó
a ser significativa.

8. Duración de la inmovilización. Fue de 6 se-
manas o menos en 165 casos (59,4 por 100) y de
más de 6 semanas en 113 casos (40,6 por 100).
Hubo una relación estadísticamente significativa
entre la inmovilización mayor de 6 semanas y la
aparición de algodistrofia (p < 0,001), ya que el
91,7 por 100 de las algodistrofias (22 casos) apa-
recieron en pacientes que precisaron más de 6 se-
manas de inmovilización.

9. Calidad de la reducción. Fue buena en 204 ca-
sos (73,4 por 100) y no aceptable en 74 casos (26,6
por 100). No hubo una relación estadísticamente
significativa entre la mala calidad de la reducción
final obtenida y la aparición de algodistrofia.

DISCUSIÓN

La incidencia de algodistrofia tras la fractura
de Colles varía mucho entre las diversas series,
oscilando entre el 1 por 100 y el 60 por 1001-9. Es-
ta variación podría deberse a que en algunos ca-
sos se incluyen la inflamación pasajera que apa-
rece con frecuencia tras la retirada de la inmovili-
zación, que suele ceder en un corto período de
tiempo y es más benigna que el síndrome de Su-
deck. En principio debemos distinguir la verdade-
ra algodistrofia de la simple reacción inflamatoria
pasajera que frecuentemente aparece al retirar
la inmovilización y comenzar la movilización de la
muñeca7.

También debemos distinguir la algodistrofia de
la inflamación que se produce inmediatamente
tras la fractura o como consecuencia de un yeso
demasiado ajustado15.
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Varios métodos de tratamiento han sido identi-
ficados como favorecedores de la algodistrofia, en
particular los fijadores externos y la inmoviliza-
ción con agujas con la técnica de Kapandji. Lud-
vigsen et al9 encontraron un 10 por 100 de algo-
distrofia tras la aplicación de fijador externo para
el tratamiento de las fracturas de Colles frente a
un 3 por 100 cuando se empleaban agujas percu-
táneas. Suso et al1, 2 hallaron un 60 por 100 de al-
godistrofias tras la utilización de fijadores exter-
nos para este tipo de fracturas. La mayor inci-
dencia de algodistrofias con este método podría
deberse a la distracción prolongada de la muñe-
ca1, 2. Es por ello que Huch et al6 recomiendan dis-
minuir la tracción del fijador externo a las 3 se-
manas para evitar los efectos adversos de la
tracción prolongada.

Lenoble et al8 han encontrado una mayor inci-
dencia de algodistrofias cuando se utiliza la técni-
ca de Kapandji seguida de una movilización inme-
diata, respecto a la fijación con agujas a través
de la estiloides radial seguida de inmovilización
con yeso durante 6 semanas.

Nosotros hemos encontrado otros factores favo-
recedores del síndrome de Sudeck tras la fractu-
ra de Colles, entre ellos la inmovilización prolon-
gada, la inclusión del codo en la inmovilización, la
reducción repetida de la fractura, la afectación in-
traarticular de la misma, la necesidad de una po-
sición forzada para mantener la reducción de la
fractura y el tratamiento quirúrgico de la misma.

Pensamos que hay varios de estos factores que
pueden evitarse, por ejemplo, las posiciones forza-
das, las reducciones repetidas o la inmovilización
prolongada con el codo incluido. A veces es prefe-
rible una fijación con agujas para mantener una
reducción que recurrir a múltiples intentos de re-
ducción o posiciones forzadas para mantener la
fractura.

Las posiciones forzadas a su vez podrían cam-
biarse a posiciones más fisiológicas pasado un pe-
ríodo prudente de 2-3 semanas.

Asimismo, de acuerdo con otros autores15, pen-
samos que es importante hacer ejercicios de mo-
vilización de los dedos, el codo y el hombro durante
el período de tratamiento de la fractura.
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Fattori favorabili alla comparsa di algodistrofia 
dopo le fratture di Colles

RIASSUNTO

Si presenta il risultato del seguimento prospettivo di 278 fratture di Colles, analizando i fattori
che potessero influire nella comparsa della algodistrofia dopo di aver subito la frattura. Ci furono 68
uomini e 210 femmine, con una età media di 63,4 anni.

Apparve algodistrofia in 24 casi (8,6 per 100). Ci fu un rapporto statisticamente significativo fra
la comparsa di algodistrofia dopo la frattura e la esistenza d’una frattura intraarticolare, il bisogno
di più di un tentativo di riduzione, la necesità di posizioni forzate per mantenere la riduzione, la pre-
cisione di includere il gomito nel bendaggio ingessato per mantenere la riduzione, la durata dell’inmo-
bilizzazione per più di tre settimane ed il trattamento chirurgico della frattura.

Facteurs favorisant l´apparition d´algodystrophie 
après les fractures de Colles

RÉSUMÉ

Nous présentons le résultat du recul prospectif de 278 fractures de Colles. L’étude porta sur
l´analyse des facteurs qui purent avoir une influence sur l´apparition de l´algodystrophie après l’acci-
dent de fracture. 68 hommes et 210 femmes, d´un âge moyen de 63,4 ans, furent ainsi suivis.

L´algodystrophie apparut dans 24 cas (8,6 pour 100). Un rapport statistiquement significatif put
être établi entre l’apparition de l´algodystrophie après la fracture et l’existence d’une fracture intra-ar-
ticulaire, le besoin de plus d´une tentative de réduction, le besoin de positions forcées pour maintenir
la réduction, la précision dans l’inclusion du coude dans le bandage plâtré pour maintenir la réduc-
tion, la durée de l’immobilisation au-delà de trois semaines et le traitement chirurgical de la fracture.

Faktoren, die das Auftreten von Algodystrophien 
nach Colles-Frakturen begünstigen

ZUSAMMENFASSUNG

Wir präsentieren das Ergebnis der prospektiven Verfolgung von 278 Colles-Frakturen, wobei wir die
Faktoren analysieren, die bei dem Auftreten von Algodystrophien nach der Fraktur einen Einfluss ge-
habt haben können. Es handelt sich um 68 Männer und 210 Frauen mit einem Durchschnittsalter von
63,4 Jahren.

Eine Algodystrophie trat in 24 Fällen (8,6 Prozent) auf. Es gab eine statistisch signifikative Relation
zwischen dem Auftreten der Algodystrophie nach der Fraktur und dem Vorhandensein einer intraarti-
kulären Fraktur, der Notwendigkeit von mehr als einem Repositionsversuch, der Notwendigkeit von
Zwangshaltungen zur Erhaltung der Reposition, der Erfordernis, den Ellbogen zur Erhaltung der Reposi-
tion in den Gipsverband mit einzubeziehen, einer Dauer der Ruhigstellung von mehr als drei Wochen und
der chirurgische Behandlung der Fraktur. 


