[] 25X

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
* LOMAS VERDES “
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

*

" LAS COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS DEL RADIO DISTAL "

TESIS DE POSTGRADO
QUE PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
PRESENTA
DR. JULIO ALBERTO ROSAS MEDINA
ASESOR
DRA. CLAUDIA E. GONZALEZ PEREZ

%%q_o %o

NAUCALPAN DE JUAREZ, EDO. DE MEXICO 2000



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DR JOSE LUIS YEDINA DE LA BORBOLLA
DIRECTOR MEDICO
AL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
" LOMAS VERDES -
LM.8.8.

* LOMAS VERDES *

DRA CLAUDIA
Vs
JEFE DEL SERVICIO DE EXTREMIDAD TORACICA

HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA

MEDICO RESIDENTE DEL CUARTO GRADO DE LA
ESPECIALIDAD DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA
* LOMAS VERDES "
iMSS



A ELISA



CONTENIDO



6

I. CONTENIDO @

HOSATAL DE TRAUMATOLOGH v ORTOPEDI * LOMAS UERDES *
il

HOfB THUIO ettt st sas et st bens st s enenerns O

. Contenido et st srmnnree O

. IEPOAUCEION ittt e e e ev e m s eese e eme e eaebsses et onnaates o7

in. Planteamionto del Problema ... seesess st sesererennres 13

V. JUSHFICHCION .o i scr e b b s s e b e et b v b aee 15

V. ODBJBLIVOS ..o e ser e s st e s snse e e sensreennenres | 1T

Vi Matarial y MBtOdos ... e 20

Vil RESUHAHOS .ot err et s e ete et nn e eerennes | 3]

VII.  Discusion y ConcluSion®s ... emsnsreerser s ererassrrases e ernnnns 38

X REFBFBNGISS .oceeiie et et s st e rter e e enr et rnereenssrennorssssensnoress | 3D

X, ANBXOS oo vt it ettt ety sttt n et et e e enerateeannerrsienes B




INTRODUCCION



II. INTRODUCCION @

WAL DE TRAUMATOLOI ¥ ORTORCADIA - ORI YRt

| complejo articular de la muiieca comporta dos articulaciones: |a radiocarpiana, que

articula la glencide antebraquial con el cdndilo carpiano; y la mediocarpiana, que

articula enfre ellas las dos filas de los huesos del! carpo, su amplitud en movimiento
es de. abduccién de 15° aduccidén de 45°, flexion de B5®, extension de 85° y ademds, existe
un movimiento de circunduccion, definido como la combinacién de los movimientos de flexo-
extensidbn con los movimientos de aduccién-abduccidn.  Tradicionalmente, los musculos
motores de la mufieca se clasifican en 4 grupos: 1°. El cubital antarior (flexor y aductor), 2°. £l
cubital posterior (extensor y aductor), 3° Los palmares (flexores y abductores) y 4° Los
radiates, el primero y el segundo {extensores y abductores). La pronosupinacion es et
movimiento de rotacién del antebrazo en torno a su eje longitudinal, necesita da la intervencion
de dos articulaciones mecanicamente unidas: la articulacion radiocubital superior que
pertenece anatdmicamente &l codo;, y la articulacién radiocubital distal que difiere
anatémicamente de la arliculacién radiocarpiana, la amplitud del movimiento de supinacion y
de pronacion es de 90° y B5° respectivamente.  Los musculos pronosupinadores son cuatro,
asociados dé dos en dos, los motores de la supinacion son ! supinador corto y el biceps, los
motores de la pronacién son el pronador cuadrado y el pronador redondo.m De todas las
fracturas que afectan a la extremidad superior, las del radic distal son de las mas comunes.
Se ha observado que ocupan un sexio de todas las fraciuras evaluadas y tratadas en los
servicios de urgencias, que comprometen el 74.5% de todas las fracturas del antebraza, que
pradominan en el sexo femenino después de los 60 afios de edad, que su mayor frecuencia
se presenta en dos grupos etarios: de los 6 a los 10 aflos v de lcs 80 a los 69 afios m y que
frecuentemente son resullado de traumas de baja energia asocidndose con mujeres de edad
avanzada, en quienss existe osteoporosis asi como inestabilidad postural;, ademds, estas
lesiones tambidn se han observado frecuentemente en poblacionas mas jdvenes, en las que
por lo comin se asocian con traumas de alta energia.« Existen pocas Jesiones esqueléticas
cuyas descripciones relacionadas con un epbnimo hayan gozado de tanta longevidad,
clasificdndolas como de "Colles”, "Smith” o "Barton” no solo en las escuelas médicas ¥ en la
practica clinica, sino también en la literatura contempordnea.s Para ser funcional, la
clasificacién debe poseer un slevado grado de fiabilidad inter-observador o un elevada grado
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de reproduccidn y fiabilidad intra-observador, para ser util, el sistema necesita auxiliar al
cirujano a elegir un método apropiado de tratamiento para cada una y todas las fracturas y
debe proporcionar una estimacion razonablemente precisa del resultado de ese tratamiento.m
La capacidad de varios sistemas de clasificaciones de fracturas del radio distal para describir
la severidad de la lesién y consecuentemente pronosticar el resultado es muy discutible,
incluso se ha reporiado que ni |a clasificacién de la AQ/ASIF ni la de Frykman son de utilidad
para pronosticar el resultado clinico.m La comprension de las limitaciones de las
clasificaciones basadas unicamente en radiografias simples (Sistemas de Frykman, Melone,
Mayo y AQ/ASIF) puede ayudar a avitar |a confianza que se les tiene; y dado el bajo grado de
concordancia interobservador e intraobservador que se les ha encontrado, no se garantiza su
uso como el Unico medio para dsterminar la direccion del tratamiento o para la comparacion
de resuitados entre diferentes estudios.s Cuando solamente se examina si las fracturas del
radio distal pueden ser clasificadas consistentemente de acuerdo al sistema AQ/ASIF puede
observarse que el tipo y la presencia o ausencia de desplazamiento articular son medidos con
elevada consistencia cuando la olasiﬁcacién os realizada por observadores experimantados; la
validacién de esta clasificacién como un pronosticador de resultado requiere probablemants
de un estudio clinico prospectivo.m La clasificacién de las fracturas del radio distal debe
basarse en el mecanismo de lesidn.no  La clasificacién de Ferméndez y Japiter es util para
proporcionar orientacién respecto al manejo de estas lesiones, se desarrolid con la finalidad de
ser prictica, sugerir pafrones estables Vs inestables, ideniificar fa lesidn equivalente en el
nifio, incluir las lasiones asociadas y proporcionar recomendaciones generales para el
tratamiento.on - Se ha observado que el sistema de clasificacion de Ferndndez y Jipiter es
extremadamente Util para proporcionar fineamientos en las decisiones terapéuticas, y que la
¢lasificacion comprensiva de Miiller es lil y funcional cuando se confina a la identificacion del
tipo bésico de fractura (extra-articular, articular parcial o completa).s  Las categorias
generales de la clasificacion de Fernandez y Jupiter incluyen: fracturas exira-articulares por
flexién (tipo 1), fracturas por cizaHamiento de la superficie articular (tipo il), fracturas de la
superficie articular por compresién (tipo Iif), fracturas luxaciones radiocarpales (lipo V) y
fracturas combinadas asociadas con impactos de alta energia (tipo V).m En lo referente al
manejo de las fracturas del radio distal, primero debe resfituirse la fractura y posteriormente
manteneria con yeso, con fijacién externa, cen fijacién inferna o con una combinacion de tales
métodos.on  Las fracturas exira-articulares por flexién (tipo A de AO o tipo | de Fernindez)
¢on minimo o nulo desplazamiento ofracen un prondstico favorable a largo plazo y al igual que
las fracturas extra-articulares por flexidn desplazadas pero estables, su mejor tratamiento es el
funcional. La estabilidad de una fractura por flexién es definida como su capacidad para resistir
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el desplazamiento una vez que ha sido manipulada y reducida a su posicién anatdmica.on
Las fracturas extra-articulares por flexién desplazadas e inestables pueden raquerir la
consideracién de alguna otra altemativa para mantener [a reduccion, tales como el enclavado
percutaneo ya sea a través de la estilodes radial v» con dos clavillos cruzados,o« con técnica
intrafocales) y con clavillos de clbito a radio con transfixibn de la radiocubital.os También
pueds considerarse la fijacion externa mediante la colocacién de montaje periaricular o
transarticular segun sea requeridoaris y ocasionalmente reduccién abierta con o sin fijacién
externa.csxn  Las fracturas marginales articulares por cizallamiento {tipo B de AO o tipo !i de
Ferméndez) poseen inestabilidad inherente y son indicaciones de la ostesintesis estable con
clavilloftornilio o placaniza y no es adecuada la utilizacién del fijador externo en el tratamiento
de este fipo de lesiones.es  En las lesiones por compresion {lipo C de AQ o tipo lll de
Femé&ndez) Melone identificd cuatro componentes bésicos: 1. La diéfisis radial, 2. La estiliodes
radial, 3. La parte posteromedial de |a faceta semiunar del radio distal y 4. La parle paimar
medial de la faceta semilunar.z» Las fracturas por compresién poseen una tendencia inherente
al acortamiento y a ser inestables, cuando existe compromiso de dos paries y ausencia de
fragmentacibn metafisaria puede evaluarse la reducciébn cerrada, fijacion con clavillos
percutdneps y proteccion con aparato de yeso o fijador externo, cuando ya existe
fragmentacidbn metafisaria, ademds de realizar ¢l manejo citado, debe evaluarse el aporte de
injarto 6seo,an la reduccitn abierta e incluso Ia fijacién interna con placa.xy Las lesiones de
tres o cuatro partes con fragmentacién metafisaria requerirdn de reduccion abierta aporte de
injerto dseo y fijacién externaun ¢ intema con placa.c» Las fracturas luxaciones radiocarpales
son lesiones graves ¢ inestables cuyas eticlogias méds comunes son caidas de grandes
alturas, lesiones por vehiculo de motor y accidentes industriales, con frecuencia existe
conminucion, compromiso arficular y exposiciébn; y aungue se ha reportado el manejo
mediante su reduccién cerrada e inmovilizacién con yeso, es preferible el manejo quinigico,
considerande ademas que ésle es imperativo en casos de irreductibilidad, exposicidn, lesion
neurovascular o sindrome compartamental. Es preferible colocar un fijador extemno que
mantenga la radiocarpal con distraccién para facilitar la reparacién quirirgica de los
ligamentos capsulares y de fas fracturas avulsiones.cs Las fracturas combinadas del radio
distal son lesiones poco comunes, inestables, cominmente con fragmentacidn o pérdida 6sea
asi como con compromiso articular y exposicién; son lesionas complejas a consecuencia de
su patrén y asociacidn con traurna esqueiético o de tejido blando, resultan de impacios de alta
energia tales como caida de altura, accidente automovilistico, machacamiento o por lesién por
arma de fusgo; deben utilizarse métodos combinados para el tratamiento de eslas lesiones.y
La clasificacion de Femdndez y Jupiter también comprende a [as fracfuras asociadas de ia
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articulacian radiocubital distal, e! tipo | compromete ya sea una fractura avulsién de la punta de
la esfiloides cubital o una fractura estable del cuello cubital, representando la posibilidad de
que la articulacién radiocubital distal sea congruente y estable después de !a reduccién del
radio, este tipo de lesidn ofrece un prondstico bueno y el tratamiento recomendado es el
permilir la rotacién antebraquial; el tipo il es una lesién inestable con subluxacidn ¢ luxacion de
la cabeza cubital como resuitado de un desgarro del comptejo fibrocartilaginoso irfangular o de
una fractura avulsion #n la base de la estiloides cubital, el prondstico de asta lesion es
reservado y la recomendacion para el tratamiento incluye inmovilizacién de la radiocubital
distal por 4 a 8 semanas 6 reparacién quirirgica; la fractura tipo It es potenciaimente
inestable, comprometiendo ya sea una fractura intra-articular de la escotadura sigmoidea o
una fractura intra-articular de la cabeza cubital, la reduccién anatdmica debe obtenerse para
evitar inestabilidad o artrosis tardia.s Para observar y calificar el resultado final obtenido
existen evaluaciones clinicas como la de Green y O’'Brienzs y la de Gartland y Werleyes
ambas ya actualmente modificadas y basadas en ef estado de dos caracteristicas: subjetivas
(dolor, limitacién del movimiento, discapacidad, restriccidn de actividades y estado funcional) y
objetivas (rango de movimiento y fuerza de prensién). De esta manera podemos tener una
idea aproximada del estado clinico-funcionat que presenta el enfermo. Radiolégicamente,
también podemos catificar al resultado final obtenido mediante la utilizacién det sisterna de
Samientorsze y ef de Knirk y Jupiter.en  Con el empleo conjunto de tales sisternas podemos
calificar el resultado final de una fractura del radio distal clinica, funcional y anatdmicamente.
Para manejar con mayor facilidad estos sistemas y para poseer una impresion pravia de la
calificacion que obtendremos al aplicartos es importante conocer que aunque existen
variables, en generat [a longitud del radio es de unos @ mm mayor que !a det cubito, que la
inclinacién radial es de uncs 23 grados, que la inciinacion volar es de unos i1 grados,es que
el desplazamiento intra-articuiar da més de 1 a 2 mm o que el acorlamiento de més de 5 mm
resultan en artrosis postraumética y afeccion importante de la funcidn de la mufieca,o que la
inclinacién dorsal de hasta 30° y que la trasiacién radial de hasta 10 mm no ocasionan
restriccién significativa en la pronosupinacién, que una deformidad que resulta en 5 mm de
traslacion cunital ocasiona pérdida en promedio del 23% en la pronacidn y que ¢! acortamiento
radial de 10 mm raduce la pronacién en un 47% y la supinacién en un 29%.q2  En lo referente
a las complicaciones en las fracturas de! radio distal, ss ha reportado su asociacion hasia en
un tercio de los casos.e» Las complicaciones de las fracturas del radio distal se encuentran
‘comprendidas en dos grandes grupos: el de complicaciones tempranas (reduccion difici),
reduccion inestable mantenida sélo con una posicién extrema, componentes articulares
mayores deprimidos, hixacién o subluxacién de la radiocubital distal, afeccién del nervio



12

cubital, sindrome de tunel carpiano agudo, sindrome compartamental postreduccién, errores
en la fijacidn intema con lesiébn neuroldgica, lesidn tendinosa, sindrome temprano de
disfuncién por dolor y lesién carpal asociada) y el de complicaciones tardias (pérdida de
reduccidn y deformidad secundaria, consolidacién viciosa y deformidad intercarpai por
colapso, artrosis radiocarpal, inadecuada reduccién de la superficie, artrosis y disociacién
radiocubital distal, mano rigida, sindrome hombro-mano, sindrome de disfuncién por dolor,
compresién del nervic mediano, sindrome de tunel carpiano, ocasional compresién del nervio
cubilal y radial, adhesién tendinosa en e} compartimiento flexor, ruptura del fendén extensor
largo del pulgar y ausencia de consolidacién).s El abjetive principal del tratamisnto de un
paciente con cualquier patologia es el restituio lo mas pronto a su estado anterior. Un
resultado final excelente o bueno tanto clinico-funcional comeo radiolégico-anatémico obtenido
después de tratar a un individuo con una fraclura del radio distal, puede ser la diferencia entre
una significante incapacidad o una adecuada funcionalidad y reintegracién de! paciente a su
medio.
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l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA @

HOSHTAL DE TRABMATCLOGH Y CRTOPEDIA * LOMAS JERDES *

as fracturas del radio distal no son lesiones raras. En nuestro Hospital su tratamiento

quirirgico es llevado a cabo en promedio en poco mas de 100 casos de manera

semestral, Desconocemoas cual es el indice de  efectividad del manejo quinirgico de
estas lesiones. De igual manera, desconocemos cuales son las complicaciones existentes,
su indice y origenes. Las reintervenciones secundarias, su indice e indicacionas tampoco
son conocidas en ef servicio. Y hasta ¢! momento no dispanemas de investigacién alguna
cuya finalidad sea )a de Identificar los factores que afecten al resultado de estas lesiones. En
consecusncia, no contamos con estrategias especificas cuya finalidad sea la de evitar el
desarrollo de complicaciones y el consumo a veces no racional de los recursos necesarios
para el tratamiento del paciente. Utilizamos para clasificar a estas fracturas e! sistema
desamollado par la Asociacién para ei Estudio de la Fijacién intemasy y se conacen de
antemano los reportes de su invalidez prondstica,m de la necesidad de [a realizacién de un
estudio clinico prospectiva para su validacion como predictor de resulisdos de sus
limitaciones® y de su utilidad y funcionalidad cuando se confina a la idendificacidn de} tipo
basico de fractura.ss No tenemos experiencia previa alguna respecto al valor pronéstico del
sistema de clasificacion que empleamos e ignoramos las ventajas y desventajas que otros
sistemas nos ofrecen no solo en aste aspecto, sino también, como ufil guia para el
tratamiento.
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IV. JUSTIFICACION @

HOSPIAL DE TIAMMATELOGA Y CRTOREDW - Lo veoes - §
- -t

a capacidad de resolucion quirtirgica de las fracturas del radio distal en nuestro

Hospital puede ser sugerida si se conoce el indice de efectividad respectivo.

Cuandp la evolucion de este tipo de lesiones es tdrpida y no del todo halagadora,
a veces, incluso puede requerirse de un manejo secundario. Lo Gue ocasiona un incremento
en el tiempo necesario para que el paciente pueda reintegrarse a su medio, asi como, un
incremento en la utilizacién de los recursos necesarios para lograr lo antes citado. La
identificacién de los factoras que afecten al resultado de estas lesiones, el conocimiento tanto
de las complicaciones desarrolladas, su indice y origen, asi como, de las reintervenciones
secundarias, su indice & indicaciones, es fundamental para poder desarrollar estrategias cuyas
finalidades sean lograr reincorpoerar el paciente a su medio lo més satisfactoria y prontamente
posible, asi como, evitar la utilizacién irracional de los recursos que se necesitan para el
manejo integral del paciente que presente este tipo de lesion. De tal manera que, el empleo
de esirategias desarrolladas especificamente puede evilar de manera significativa el
desarrollo de complicaciones y el consumo incrementado de los recursos indispensables para
el tratamienio del paciente, El conocimiento del sistema de clasificacién de estas lesiones
que ufilizamos en el Hospital, asi como, el conocimiento de otros sistemas, es favorable en
vista de que pueden ser de utilidad para sugerir pautas de tratamiento de acuerdo al tipo de
lesion presentado brindando en consecuencia un mejor prondstico y menor probabilidad de

desarrollar complicaciones.
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V. OBJETIVOS @

HORMTAL DE TRAUMATOLOGIA V ORTOPEDIA * LOMAS JERDES *

Objetivo General

onocer la capacidad de solucionar quirirgicamente las fracturas del radio
C distal en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “"Lomas Verdes" durante el

primer samestre de 1999, asi como, identificar los factores que afectan el resultado
de estas lesiones con la finalidad de poder desarrollar estrategias especificas para evilar
de manera significativa |a presencia de complicaciones y consecuenternente evitar
el consumo incrementado de los recursos necesarios para el tratamiento integral del
paciente.

Objetivos Especlficos

ot. Conocer el resultado anatdmico final individual y promedio, de los pacientes
con fracturas del radio distal tratadas quinirgicamente durante el primer
semestre de 1899 en el HTOLV.

02. Relacionar y conocer el grado de artrosis y congruencia aricular individual y
promedio de los pacientes con fracturas del radio distal que se
trataron quirdrgicamente durante el primer semestre de 1999 en el HTOLV.

03. Conocer la calificacibn final clinico-funcional de manera general e individual de
los pacientes con fracturas del radio distal gue se manejaron quirdrgicamente
en el primer samestre da 1999 en el HTOLV.
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Objetivos Especificos

05.

07.

identificar el diagnostico, clasificacién y tratamiento proporcionados alos
pacientes con fracturas del radio distal que se interviniercn quinirgicamenta en el
primer semestre de 1999 en el HTOLV.

Identificar las complicaciones presentadas, asicomo, su indice y crigen en
los pacientes con fracturas del radio distal que se manejaron guirirgicamente en
el primer semestre de 1999 en el HTOLV.

Conocer el indice de reintervencién de los pacientes con fracturas del radio distal
tratados quinirgicamente durante el primer semestre de 1999 en el HTOLV.

Conocer las indicaciones de las diferentes reintervenciones realizadas en los pacientes
con fracturas del radic distal manejados quinirgicamenie en ef primer semestre de
1999 en ol HTOLV.

Observar el comportamiento en referencia a validez prondstica de las
clasificaciones de Frykman y de la AO para las fracturas del radio distal en este
estudio.



Vi
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VI. MATERIAL Y METODOS @

HORPITAL DE TRAIMATOLOGIA ¥ OITOPEDIA * LOMAS NEXDET

DISENO METODOLOGICO

Tipo de Investigacion

El presente estudio puede ser denominado comuanmente como de revisidn de casos”, y sus
caracteristicas son las de ser observacional, retrospectivo, longitudinal, no comparativo y

descriptivo.

Ambito Geagrafico / Ubicacién Temporal y Espacial

El presente estudio se realiza en el servicio de Cirugla de la Extremidad Torécica de! Hospital
de Traumatologia y Orlopedia "Lomas Verdes" del Instituto Mexicano del Seguro Social,
Delegacidn Estado de México, entre el periodo comprendido entre el dia 1 de Febrero de 1599
y el dia 31 de Enero del afio 2000. En acuerdo con las recomendaciones para guiar a los
médicos en la Investipacién blomédica que involucre seres humanos establecidas en la
Declaracion de Helsinki.

Universo de Trabajo / Definicién de la Poblacién Objetivo

Paciente adulto, derechohabiente del servicio sin imporlancia de sexo que presente una lesién
de! radio distal, misma que fuere tratada quinirgicamente durante el primer ssmestre de 1999
en ol Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes®.
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Criterios de Inclusion

1. Paciente derechohabiente del servicio.

2. Paciente del sexo masculino o del sexo femenino.

3. Paciente cuya edad sea igual o mayor a 16 afios.

4. Pacients con expediente clinico y radiolbgico completo.

5. Paciente con lesion de radio distal tratada quinirgicamente durante el primer semestre
de 1999 en el Hospital de Traumatologia y Orlopedia “Lomas Verdes®.

Criterios de Exclusion

1. Pacients que refire su consentimiento para realizar & estudio.

Criterios de Eliminacién

1. Paciente no derechohabiente del servicio.

2. Paciente cuya edad sea menor a 16 afios.

3. Paciente con axpediente clinico y radioldgico incompleto.

4. Paciente con lesién de radio distal tratada no quinirgicamente durante el primer semestre
de 1999 en &l Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes®,



Varigble:

Tipo:

Definicidn:

Variable:
T

B

Definigién:

Variable:
Tipo:

Definicion:

3

Especificacién de Variables

Resultado anatémico,

Variable de interds primario.

Desenlace obtenido  después del tratamiento  que puede ser
observado y evaluado da acuerdo a la morfologia de la estructura anatémica
&n cuestion.

Ordinal, a razon de los criterios desarrollados por Sarmiento,mz2m
(axcelente, bueno, regular y pobre).

Grado de artrosis postraumitica,

Variable de interds primario.

Intensidad del proceso degenerativo que se desarrolla a nivel del
carlilago articular y el hueso subcondral como consecuencia de una
lesién con compromiso articular.

Ordinal, en acuerdc con la clasificacién desarrollada por Knirk vy
Jupiter.en (grado 0,1,2y3).

Grado de congruencia articular.

Variable de interés primario.

intensidad del “escalén” arlicular que se presenia después de una
fractura del radio distal con compromiso articular, y que puede
ser modificado mediante el tratamiento quirdrgico de la lesién,
Ordinal, en acuerdo con la clasificacién propuesta por Knirkk y  Jupiter.on
(grado 0, 1, 2y 3).

Calificacién clinico-funcional.
Variable de interés primario.

Es la expresion de !acalidad clinica y funcional obtenida después del
tratamiento de la lesion.

Ordinal, a razén de los criterios desarrollados y  establecidos  por
Gartland y Werley.e (excefente, bueno, regular y pobre),



Variable:
Tipo:

Definicién:

Escala:

Variable:
Tipo:

Definicidn:

o
]
3
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Especificacién de Variables

Clasificacién de !a lesién.

Variable de interés primario.

Es la denominacién particular y ordenada por clases de cada una de las
lesiones presentadas.

Ordinal, conforme a los sistemas desarrollades por la AQ,m» Frykmanm y
Femandez.on Pueden ser 23A, 23B y 23C de acuerdo con la
severidad de lalesion. Cada tipo con 3 grupos y cada grupo con 3 subgrupos
para establecer un total de 27 posibles denominaciones en e sistema de
la AO. En el sistema desarrollado por Frykman estas denominaciones
pueden ser en orden creciente de acuerdo a la severidad de la lesidn
tipo 1, tipo 2, tipo 3, tipo 4, tipo 5, tipo &, tipo 7 ytipo B. Y finalmente, las
denominaciones  de acuerdo con el sistema desamollado por
Femdndez y Jupiter pueden ser tipol, tipoll, tipolll, tipolV y tipoV de
acuerdo al mecanismo de lasién que ocasiond la lesidén def radio distal;
y tipol, tipoll y ftipolll para las lesiones asociadas de la arliculacién
radiocubital distal, de acuerdo a su estabilidad.

Complicacién,

Variable de interés primario.

Es el conjunto de caracteristicas que se presenta a manera de signos
y sintomas diferentes a los habituales an la enfermedad y su
tratarmiento y que agrava su prondstico.

Nominal, @ razén de si se encuenira o no presente y citarla de acuerdo a
las mencionadas por Coonsy.@ Pusden ser tempranas o tardias, cada
clase con sus diferentes tipos.



Variable:
Tipo:

Definicidn:

Escala:

Variable:
Tipe:

Definicion:

Escala:

Variable:
Tipo:

Definicion:

Escala:

Variable:
Tipe:

Definicion:

scala:

Variable:

E

Definicién:

Escala;
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Especificacién de Variables

Reintervencién.

Variable de interés primaric.

Es el procedimiento quirirgico que se lleva acabo de manera secundaria
en el paciente y cuya finalidad es la de solucionar su patologia,
Nominal, de acuerdo a si se encuentra o no presente y cilarla de
acuerdo &f tipo de procedimients ejecutada.

Mano dominapte.

Variable de interés primario.

Por destreza y  habilidad es Ia mano principal y de mayor
ulilidad para la realizacién de las actividades.

Nominal, conforme a cual de las dos sea; derscha o izquierda.

Extremidad torficica afectada.

Variable de interés primaric.

Es aguélla en la qus ha ocumido 1a lesién del radio distal.

Nominal, en visia de cual extremidad sea Ja fracturada; derecha,
izquierda o ambas.

Edad,

Variable auxiliar.

Es ol tiempo transcumido desde el nacimiento.

De relacién, sefialando con nGmeros su intensidad de acuerdo a los
afios, meses y dias qus han ccurrido tras el nacimiento.

Sexo.

Variable auxiliar

Es la diferencia fisica y conslitutiva det hombre y de la mujer.
Nominal, designdndolo como femenino en el caso de la mujer y
como masculino en el caso del hombre.



Variable:

B

Definicion:
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Especificacién de Variables

Escolaridad.

Variable auxiliar.
Es el conjunto de cursos que una persona sigue en un colegio.
Nomingl, describiendo y citando el nivel de cursos alcanzado.

Ocupaclén.

Variable auxiliar.

Es e trabajo, empleo, oficio o profesin gqus una persona
desempefia en su vida.

Nominal, describiende y citande la aclividad ejecutada por el paciente.
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DISENO ESTADISTICO

Tipo de Muestra

Reprasentativa y aleatoria.

Tamaio de 1a Muestra

n el Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes" de} Instituto Mexicano del

Seguro Social, el tratamiento quinirgico de las fracturas del radio distal es realizado

aproximadamente en 200 a 250 casos por afio (de acuerdo con los registros de
intervenciones quirirgicas del propio Hospital, se realizaron 117 operaciones al respecto
durante el periodo de tismpo comprendido del mes da Diciembre de 1998 al mes de Jilio de
1999). Considerando lo anterior como e tamafio del lote y utilizando un intervalo de confianza
del 95 % asi como la férmula para obtener el cdlculo de muesira en proporciones: n=2rpq/dz,
el tamafio de la misma para ser representativa debe ser ds 19 unidades en aste astudio.

Procedimiento para obtener 1a muestra

Muestrso probabilistico. Muestreo aleatorio simple.
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ORGANIZACION

Limite del tiempo

Limites del proyecto de investigacién: dia 1° da febrero de 1999 al dia 31 de enero de! 2000.

Descripcidn del Programa

1 La revision bibliografica para la realizacién del presente estudic se llevé a cabo del
dia 1° de Febrero de 1999 al dia 30 de Abrit de 1999,

2 £l protocolo de investigacion se realizé en ef periodo de tiempo comprendido del dia 1°
de Mayo de 1999 al dia 30 de Junio de 1999,

3 La recoleccién de pacientes se efectué durante el periodo de tiempo comprendido
del dia 1° de Julioc de 1999 al dia 31 de Octubre de 1899. Esta actividad se
facilitd mediante el empleo de los sistemas de captura de la informacién, mismos
que se resumen en dos formatos. La forma numero 1 sirve para registrar y evaluar
clinica, funcional y anatémicamente al paciente de acuerdo con los sistemas de
Garlland y Werley,cs Knirk y Japiter en y Sammiento. ese2m La forma nimere 2 fue
utilizada para clasificar su lesién en base a los sistemas de AO,m Frykman oy
Fernéndez.ov

4 E} andlisis de los resultados se realizé durante el periodo comprendido del dia 1° de
Noviembre de 1999 al dia 31 de Diciembre de 1699

5 finalmente, el reporte final de investigacion se elabord durante el mes de Enero del
afo 2000.
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Recursas Humanos

Investigadoras:

Dra. Claudia Gonzélez Pérez.
Médico Jefe del Servicio de Cirugia de la Extremidad Tor&cica del Hospita! de Traumatologia y
Oropedia " Lomnas Verdes " del Institulo Mexicano de! Seguro Social.

Dr. Julio Alberto Rosas Medina.
Médico Residente en |a Especialidad de Ortopedia del 4° aflo y Adscrito al Hospital de
Traumatologia y Ortopedia " Lomas Verdes " del Inslituto Mexicano del Seguro Social.

Recursos Materiales

103 recursos maieriales necesarios son los propios del instituto: Expedientes clinicas del
archivo general del Hospital de Traumatologia y Ortopedia "Lomas Verdes”, gabinete
radiclégico del paciente en estudio proporcionado por el Instituto e infraestructura propia del

Hospital para poder examinar y atender a los pacientes en la consulla externa u
hospitalizacién.

Recursos Financieros

No requiere.
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Aspectos Eticos y Legales

Consideracionss éticas aplicables al estudio:

Ei presente es un estudio retrospectivo, observacional, descriptivo y longitudinal, no
experimental en el que se utilizaron procedimientos fisicos conocidos y probados. Ademas,
esté apegado a la declaracién de Helsinki con modificacién de Tokio en 1975. No requiere
consertimiento informado por tratarse de un estudio retrospectivo.

Consideraciones de las normas e instructivos institucionales en materia de investigacion
cientifica:

El presente estudio se apoya en la Ley General de Saiud de los Estados Unidos Mexicanos,
articulo 96 al 103, asi como en los manuales de la Organizacion del Instituto Mexicano del

Seguro Social.



RESLUILTADO:.
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VIi. RESULTADOS E;‘

HORPITA, DE TRAUMATOLOGIA ¥ ORFOREDI * LOMAS YERDES *

e evaluaron 19 pacientes con 22 fracturas del radio distai que se manejaron

quinirgicamente en el Hospital de Traumatologia y Oriopedia “Lornas Verdes” del

Instituto Mexicano del Seguroe Social durante & primer semestre de 1999.
Todos los pacientes al momento de su avaluacién habian sido previaments ya dados de alta
del Hospital. Y el tiempo promedio da evolucién al momento de captura fue de 36 semanas
(rango: de 21 a 48). Diez pacientes fueron del sexo femenino (52.83%) y nueve del sexo
masculine (47.37%). La edad promedio total de fue de 51.52 afios (rango: de17 a 85). En los
pacientes del sexo femenino, la edad promedio fue de 55.60 afios {rango: de 31 a 70). En los
pacientes del sexo masculino, [a edad promedio fue de 47.00 afios (rango: de 17 a 85). La
extremidad toracica derecha result6 afectada en once casos (50.00%) y la izquierda en once
casos también (50.00%). Tres pacientes (15.78%) presentaron lesién en forma bilateral y 18
(84.229%) en forma unilateral. La extremidad fordcica dominante fue afectada en doca fracturas
(54.54%) y fue respetada en diez (45.46%). De las doce lssiones preseniadas en la
extremidad dominante 7 presentaron complicacionas y 5 no. De las diez iesiones presentadas
en la extremidad no dominante 5 presentaron complicaciones y 5 no.
De acuerdo a los estudios radiolégicos y mecanismo de lesidn ias lesiones se clasificaron de
acuerdo a los sislemas desarrollados por la Asociacion para el Estudio de la Fijacién Intema,
Frykman y Femnéndez. Se verificd adem4s, la correspondencia de la clasificacion descrita en el
expediente clinico ¢on la observada por los investigadores de acuerdo al sistema utilizado en
wuesiro Hospital (AO) encontrando incongruencia de tipo en dos casos (9.09%). En 14
lesiones (63.63%) fue posible encontrar registro de clasificacién de la lesidn en el expediente y
en 8 mas (35,36%), no lo fue asi. De acuerdo al sistema AQ, ocho fracturas {36.36%) fueron
del tipo A, seis (27.27%) del tipo B y ocho (36.38%) del tipo C. De acuerdo al sistema de
Frykman, tres fracturas (13.63%) fueron del tipo |, cinco (22.72%) del tipo I, seis (27.27%) del
tipo ll, cinco (22.72%) dal tipo IV, dos (9.09%) del tipo V y una (4.54%) del tipo VIIf. De
acuerdo al sistema de Femnéndez, ccho fracturas (36.36%) fueron del tipo |, seis (27.27%) de!
tipo U, seis (27.27%) det tipo HI, y dos (9.09%) del tipo V. También, de acuerdo al sistema de
Femiéndez, en trece casos (59.09%) se presentaron lesiones asociadas de la articulacion
radiocubital distal, mismas que se distribuyeron de la siguiente manera: tres (13.63%) del
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tipo 1A, dos (9.09%) del tipo 1B, seis (27.27%) del tipo 1B y dos (9.08%) de! tipo {lIA. Ninguna
lesion tipo 1B recibi6 tratamiento y solo en un caso no existié sintomatologia.

El 68.18% de las fracturas (15) fueron cemadas y el 31.82% (7) fueron expuesias. Las
iracturas expuestas se clasificaron de acuerdo con el sistema de Gustile existiendo tres del
fipo lll, una del tipo il y tres mas del tipo 1.

El mecanismo de lesién mas frecuenté como previamente se c¢itd implicitamente mediante el
sistema de Femndndez fue el de flexion, representando el 36,36% (ocho lesiones), seguido a
su vez por el de cizaliamiento y compresion cada uno ocupande el 27.27% (seis lesiones)
respectivamente y finalizando con el mixto 0 combinado, que rapresentd el 8-08% (2 lesiones).
Existieron dos pacientes gue portaron lesiones esqueléticas a diferente nivel, ambos con
afeccion ipsilateral en relacion a la lesién del radio distal, Uno de elios fue una paciente del
sexo femenino de 68 afios de edad quien presenté fractura de cuello de fémur derecho que
requirid manejo quirirgico mediante |a realizacion de artroplastia total de cadera primaria y
cementada tipo Miiller. El siguiente caso fue un paciente det sexo masculino de 17 afios de
edad que sufrid una fractura supraintercondilea humeral izquierda que requiri6 de manejo
quirirgico mediante fa reatizacion de reduccion abierta y fijacién intema via posterior con dos
placas.

El tratamiento quirirgico primaric proporcionado en 14 lesiones (63.63%) fue el de reduccion
carrada por maniobras externas y fijacion externa bajo e! principio biomecénico de sostén y
biolégico de ligamentotaxis con fijador pequeiio, en siete lesiones més (31.82%) se realizd
aseo quinirgico y reduccibn cerrada y fijacién externa bajo el principio biomecénico de sostén
y biolégico de ligamentotaxis con fijador pequefio y en el caso restante (4.54%), se llevs a
cabo reduccién cerrada y fijacidn interna bajo el principio biomecanico de sostén con agujas
de Kirschner a una lesién tipo 23A1.3 de AO. El tiempo quirirgico promedio primario fue de
61.54 minutos (rango: de 25 min. a 124 min.).

El manejo quirdrgico secundario se presentd en el 27.27% (seis) de las lesiones, realizando 2!
aporie de injerto ésec an fres ocasiones (13.63%), un aseo quirirgico (4,54%), una reduccién
abierta y fijacién interna con agujas de Kirschner (4.54%} y una toma y aplicacién de injertn
tegumentario de espesor parcial (4.54%). El tiempo quinirgico promedio secundario fue de 49
minutos {rango: de 15 min. a 70 min.).

El manejo quinirgico terciario se presentd en una lasion (4.54%) mediante {a realizacién de
toma y aplicacion de injerto tegumentario de sspesor parcial. Y su tiempo quinirgico fue de
veinticinco minutos.

£l resultado cifnico - funcional fue excelenta en seis casos (27.27%), buend en diez (45.45%),
regular en cinco (22.72%) y pobre en uno (4.54%).
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Ef resultado anatdmico fue excelente en nueve casos {40 90%), buenc en siete (31.81%,
reqular en cuatro (18.18%) y pobre en dos (9.09%}.

De acuerdo con el sistema AQO, el resultado clinico - funcional pobre no se presenté en las
'3siones lipo A y B, mientras que en las ftipo C se presentd en solo un caso (4 54%), al
resultado regular se presento en las lesiones tipo A en un caso (4 54%}, en las tipo B en otro
mas (4.54%) yentas tipo C en tres (13.63%), el resultado bueno se presentt en las lesiones
tipo A en cinco casos (22.72%), en las tipo B en dos (3.09%) y en las tipo Centres { 13.63%),
y 8l resultado excelente se presentd en las lesiones tipa A en dos casos (2.09%), en las tipo
B en fros (13.63%) y en las tipe C en uno (4.54%). Con el mismo sisterna de clasificacién, el
resultado anatémico pobre no se presenté en ias lesiones tipo A y B, mientras que en las tipo
C se presentd en dos casos (9.09%); el resultado regular se presents en las lesiones tipo Aen
un caso (4.54%), en las tipo B en cero y en las tipo C en tres (13.63%); el resultado bueno se
presentd en las lesiones tipo A en dos casos {9.09%), en las tipo B en tres (13.63%) y en las
tipo C en dos {9.08%); y el resultado excelente se presentd en las lesiones tipo A en ¢inco
casos (22.72%), an las tipo B en tres (13.63%) y en las tipo C en uno (4.54%). Con lo que se
observa una tendencia en contra del pronéstico de fa lesién a mayor severidad de la misma.
De los 8 tipos de lesiones comprendidos en e! sistema de Frykman solo existio una lesion
tipo 8 y no se observaron las del tipo 6 y 7. Y de acuerdo con el mismo, @l resultado clinico
funcionat pobre no se presentd en las lasiones tipo 1, 2, 3, 4, y 5, mientras que en las tipo 8 se
presantd en un solo caso (4.54%); el resultado regular no se presentd en fas lesiones tipo 1, 2,
3y 5, mientras que en lag lipo 4 se presentaron cinco casos (22.72%); el resultado bueno se
presentd en las lesiones tipo 1 en un caso (4.54%), en fas tipo 2 en cuatro (18.18%), en las tipo
3 en tres (13.63%), en las tipo 4 en cero y en las tipo 5 en dos (9.09%); y el resultado excslente
se presentd en las lesiones tipo 1 en dos casos (9.09%), en las tipo 2 en uno (4.54%), en las
tipo 3 en tres (13.63%) y en las tipo 4 y 5 en cers. Con el mismo sistema de clasificacién, el
resultado anatémico pobre se presenté en una lesidn tipo 4 (4.54%) y en una lesion tipc 8
(4.54%), el resultado regular se presentd en las lesiones lipo 3 en un caso (4.54%) y en las
tipo 4 en fres (13.63%), €l rasultado bueno se presentd en las lesiones tipo 1 en un case
(4.54%), en las tipo 2 en otro (4.54%), en las tipo 3 en dos (9.05%), en las tipo 4 en uno
{4.54%) y en las tipo 5 en dos (9.09%); y e! resultado excelente se presentd en las lesiones
tipo 1 en dos cases (8.09%), en las tipo 2 en cuatro (18.18%) y en las tipo 3 en tres (13.63%).
Lo que sugiere tamblén una tendencia en contra del prondstico de la lesién a mayor severidad
de la misma,

£1 grado de congruencia articular y artrosis fue de cero en nueve casos {40.09%), de uno en
nueve también (40.90%), y de dos en cuatro {18.18%). Todos los casos con congruencia

TIPRT S
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articular grado 2 desarrollaron artrosis importante con marcada disminucién del espacio ¥
formaci6n osteofitica.

Las complicaciones se encontraron en diez casos (45.45%), de los cuales, tres (13.63%) se
encontraban libres de sintomatolagia y en dos {9.09%) con resultado clinico - funcional y
anatdmico excelente (un caso con sindrome compartamental resuelto y ofro con arirosis
radiocarpal grads 1 por inadecuada reduccitn de la superfice arficular). El tercer caso (4.54%)
(consolidacién viciosa y deformidad intercarpal secundaria por colapso) presenté resultado
clinico - funcional y anatémico bueno. El resto de las complicaciones se presentaron en Casos
con resultado clinico - funcional y anatémico regular o pobre.

El nimero de complicaciones promedio presentadas por caso fue de 1.9 (rango: de 1 a 5). El
nuimero total de complicaciones fue de 19 distribuidas de la siguiente manera: en 6 ocasiones:
secundaria deformidad intercarpal por colapso, en 4: inadecuada reduccién de (a superficie, en
2: consolidacion viciosa, en 2; 4rea cruenta, an 1. sindrome compartamental, an 1 pérdida de
reduccién y deformidad secundaria, en 1: ausencia de consolidacidn, en 1. infeccién y en 1
mano rigida.




VI

DISCUSION Y CONCLUSIONES
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VII. DISCUSION Y CONCLUSIONES @
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£s fundamental el conocimiento de los factores gue afectan el resuliado de las fracturas de!
radio distal para podaer prevenir sus comnplicaciones.

Nuestros resultados clinicos - funcionales fueron excelentss en el 27.27%, buenos en el
45.45%, regulares en el 22.72% y pobres en el 4, 54%.

Nuestros resultados anatémicos fueron excelentes en e 40.90%, buenos en el 31.81%,
regulares en al 18.18% y pobres en el 9.09%.

El grado da congruencia articular y arirosis fue de cero en el 40.90%, de uno en sl 40.90% y de
dos en el 18.18%, observando que a mejor restitucién de la superficie el prondstico es més
tavarable, de tal manera que, siempre que se ancuentre compromisa articular debe procurarse
una reduccién anatémica.

El indice de complicacion fue det 45.45% {10 casos) siendo fas fres principales la deformidad
intercarpal por colapso presentada en 6 ocasiones y que con frecuencia se desarrolla si no se
realiza aporte de injerto dseo en casos de conminucién metaepifisariafisaria, la inadecuada
reduceion de fa superficie presentada en 4 ocasiones y que invariablemente desarrollard
artrosis, y la tercera complicacidn mas fracuente fue la consolidacidn viciosa que se presentd
en 2 ocasiones.

in ningin caso fue posible encontrar registro de resultado anatémico posquirirgico o
transquinirgice, lo cual no es recomendable por &f hecho de ignorar si el resultado obtenido
ha sido o no satisfactorio. Asi que, es necesario reafizar la evaluacién anatémica
transquirirgica del radio intervenido con la finatidad de corroborar un adecuvadoe resullado y en
su caso, tener opcidn a su mejorarlo ofreciendo al pacients un mejor prondstico. Ademéas, en
los pacientes con afeccién de solo una exiremidad, es conveniente contar con estudios
radiolégicos del lado sano para conpcer la anatomia del radio distat que se porta.

No se encontrd registro de clasificacién de la lesion en el expediente en el 3636%. Para
realizar el tratamient? conveniente se debe realizar una clasificacion adecuada de la lesidn,
ya que de no realizaric el manejo puede no ser el adecuado. E! comportamiento pronéstico de
las clasificaciones empleadas raiifica la probabilidad de presentar peor prondstico a mayor
severidad de la lesion. La clasificacién de Ferndndez es muy recomendable y de gran utilidad
para orientar el tralamiento en base al mecanismo de lesidn evilando proporcionar un manejo
emdneo y ademés designa a las lesiones asociadu. de la articulacibn radiocubital distal;
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lesiones que en este estudioc permanecieron sin tratamiento en todos los casos en que se
presentaron  (27.27%) y que invariablements presentan posibilidad de desencadenar
inestabilidad.

El indice de reintervencion secundaria fue del 27.27% con tiempo quinirgico total de 249
mitiutos (promedie de: 49 minutos y rangs de: 15 min. a 70 min.) y con primordial indicacion
de aportar injerlo dseo (13.63%), lo que indica que no se considerd al potencial de colapso de
la lesién por la fragmentacién metaepifisaria, ya que, en ningun caso de lesién por compresidn
se realiz6 tal procedimiento como parte del tratamiento en forma primaria, ademds, se realizé
reduccién abierta v fijacion interna de lesiones (4.54%) cuyo tratamiento no fue terminado
durante el manejo quinirgico primario tal vez por el desconocimiento del tipo de lesién y
secundariamente del fipo de tratamiento recomendado. La tercera y cuarta indicacion fue la de
infaccidn que condiciont la realizacion de aseo quirirgico (4.54%) y la de 4rea cruenta que
condiciond la realizacién de toma y aplicacidn de inierto tegumentario de espesor parcial
{4.54%).

Las bases del tratamiento de estas lssiones es distinto y acorde con el mecanismo, de tal
manera que, a una lesién por flexién ocasionalmente requerird de aporte de injerfo, una lesion
cizallante siempre requerird de fijacion intemna estable, una lesidn por compresién siempre
requeriri de aporte 680 y una lesidn mixta requerird de mansjo con combinacion de métodos.
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REGISTRO Y EVALUACION

Nombre: No. de afilfaclén:
Teléfono: Sexo/Edad:
Direccién:

Ocupacién: Escolaridad:
Antecedentes Personales Patoldgicos:

Fecha de Accidente: Fecha de captura:
Mano dominante; Lado afectado:

Diagnéstico/Clasificacion:

Tratamiento/lmplantes:

Cirugla: tiempo/sangrado/isquemia/complicacién:

Fecha de Cirugla:

Complicacion:

Tiempo de consolidacion:
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- of Knirk and Jupitar.
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Calificacién Clinico-Funcional.
Evalvacién Subjetiva:
Evaluacién Objetiva:
Evaluacién Final:

Calificacién de Artrosis y Congruencia Articular.
Grado de Artrosls:

. Grado de Congruencia Articular:

Critaris for anstomical results.

Aesult Critania

ExceRent No or insignificant deformity
Dorsal snguiation s0°
Shortening <3 mm

Loss of rachial devintion <4°
Siight delarmity

Dorssl sngutavon 1-10*
Shortening 3-8mm

Loss of radia! devsation 5-3°

Moderate deformity

Dorsal anguistion 11-14°
Shortening 7-11mm

Logs of radial devistion 10-14°

Severe delomity

Dorsal anqulation »>15°
Shortening =12 mm

Loys of radial deviaton >15*

Good

Fau

PALMAR TILY

ULNAR INCLINATION RADIAL LENSTY
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Mormal = t1-712°

pubmar {+) tiit el 4 8 V=10

Norma/ = F2-33*
totgn §- 18 o

range 0-10°
rasge 12-34"

Resultade Anatémico: . Angulacién Dorsal: Desviacion Radial: Longitud Radial; ]
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