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1. Resumen

Las fracturas de distales de radio constituyen hasta un sexto de todas las
fracturas, la medicion del angulo biestiloideo permite la toma de decisiones de
tratamiento; sin embargo, la precision de este angulo no ha sido valorada en forma
completa. El conocer la reproducibilidad de este angulo nos permitira definir la
consistencia de este método de medicidon y su impacto en la toma de decisiones

para el tratamiento de las fracturas de metafisis distal de radio.

2. Marco Teérico Conceptual
A. Antecedentes de la fractura de metafisis distal del radio

Las fracturas distales de radio han sido analizadas durante mas de 200 afios.
Colles™ 2 es quien describié por primera vez el trazo de fractura que afecta al radio
distal en forma mas comun. Smith® y Barton* también contribuyeron en esta
descripcion. Estos tres autores realizaron sus descripciones en un tiempo en el
que la radiografia no estaba disponible. (Imagen 1)

Alrededor de 1930 se comenzaron a describir tratamientos, ademas de los yesos y
las férulas, para las fracturas de radio distal’. Esto se debid a un aumento en la
creencia de que con este tratamiento sufrian habitualmente de hundimiento.
Anderson y O’Neil® describieron la utilizacién de los fijadores externos en el radio
neutralizando asi las fuerzas que conducirian a un acortamiento del radio distal
tras la reduccién. Cole y Obletz’ describieron un método alternativo con yeso y
agujas. Alrededor de 1960 Ellis® describié el uso de una placa de sostén volar para
las fracturas de Barton, la cuales se caracterizan por desplazarse por su

componente intraarticular asi como por la inestabilidad del lugar de la fractura al



inmovilizarse con un yeso o un fijador externo® ' !

. En el siglo pasado, a finales
de la década de los ochentas, se describio la utilidad de la fijacion abierta con
neutralizacion externa, creando una combinacion de tratamientos para dar
estabilidad y mejorar los resultados'® '* ™. El tratamiento de las fracturas distales
del radio esta entrando en una nueva etapa con el advenimiento de avances
tecnologicos los cuales nos permiten contar con métodos de medicion asistidos
por computadora.

La variabilidad interobservador es comun en las mediciones radiograficas
asociadas a fracturas de radio distal. La valoracion de la articulacion del radio
distal se lleva a cabo a través de la definicion de angulos o la colocacion de puntos
de medicion en una computadora, los programas actuales pueden generar valores

que se utilizan para determinar las variaciones en la superficie articular del radio,

estas mediciones nos conducen a la toma de decisiones de tratamiento.

I. Anatomia del radio distal

La metéafisis distal del radio se compone principalmente de hueso esponjoso, tiene
una superficie biconcava para la articulacion con el carpo proximal, conocidas
como la fosa escafoidea y la fosa semilunar, las cuales se encuentran divididas
por una prominencia central, asi como una porcion para la articulacion con el
cubito. El 80% de la carga axial es soportada por el radio y 20% por el cubito y el
fibrocartilago triangular.

La superficie cortical dorsal del radio se ensancha para formar el tubérculo de
Lister, el cual es de vital importancia para la funcion de los extensores en especial

el extensor largo del pulgar; estas zonas de engrosamiento en la cortical



metafisiaria provee segmentos de hueso que resisten fracturas y pueden soportar
la fijacion interna. Debido a la diferencia en el grosor y en la densidad 6sea en la
cortical los patrones de fractura tienden a propagarse entre la fosa escafoides y la
fosa del semilunar.

El fibrocartilago triangular se extiende desde el borde de la escotadura sigmoidea
del radio a la apdfisis estiloides del cubito.

Solo el tenddn del musculo supinador largo se inserta en la porcion distal del radio,
el resto de los ligamentos en esta regidn anatomica se insertan en los huesos del
carpo y en las falanges. Los ligamentos en la regidn distal del radio generalmente
no se afectan durante una fractura distal lo que facilita la reduccién cerrada por
ligamentotaxis. Los ligamentos volares son mucho mas fuertes y confieren una
mayor estabilidad a la articulacion radiocarpal que los ligamentos dorsales'.

(Esquema 1)

Il. Mecanismos de lesion para la fractura distal de radio

El mas comun en individuos jovenes incluye la caida de altura, accidentes
vehiculares y lesiones sufridas en eventos deportivos. En los adultos mayores las
fracturas de radio distal se presentan tras traumatismos de baja energia como una
caida de su propio plano de sustentacion. En ambos casos o mas comun es la
caida con la mano en extension y la mufeca en dorsiflexion entre los 40° y 90°
requiriendo una menor fuerza con angulos menores.

El radio inicialmente falla en tensién en el aspecto dorsal, con una propagaciéon
dorsal de la fractura, al mismo tiempo que las fuerzas de flexion inducen estrés de

compresion llevando a conminucion dorsal. La impactacion del hueso esponjoso



de la metafisis compromete aun mas la estabilidad dorsal. Ademas, las fuerzas de
estiramiento causan compromiso de la superficie articular. Las lesiones de alta
energia pueden causar desplazamiento importante o fractura conminuta muy

inestable’®.

lll. Epidemiologia

Las fracturas de radio distal se encuentran entre las mas comunes en la ortopedia
constituyendo hasta un sexto de todas las fracturas. Su incidencia en los
adolescentes entre hombre y mujeres es de 3:1 debido a su mayor participacion
en actividades mas bruscas y deportivas. La incidencia en los adultos mayores se
correlaciona con la osteopenia y se aumenta con la edad casi en paralelo con las
fracturas de cadera "> %17,

Los factores de riesgo en los adultos mayores incluyen: la baja densidad mineral
Osea, pertenecer al sexo femenino, ser de raza blanca y tener historia familiar de
menopausia temprana. Entre el 40% y el 80% de este tipo de fracturas se asocian
con lesion de fibrocartilago triangular. El 20% a 50% con lesién de los ligamentos

interoseo y escafosemiluar. Finalmente, entre un 10% y un 15%, con el ligamento

semilunocuneiforme’®.

IV. Mediciones radiograficas de fracturas de metafisis distal de radio
En el plano frontal, la superficie articular distal del radio se encuentra inclinada
hacia el cubito y forma un angulo con la horizontal que va de los 15° a los 30°. En
el plano sagital, la superficie articular se encuentra inclinada en sentido palmar y

forma un angulo con la horizontal de 10°, como promedio®.



Lusted y Keats' miden el angulo formado por la interseccion de la superficie
articular del radio con el eje longitudinal del mismo, con un valor normal de 82° en
hombres y 84° en mujeres. Estos angulos se alteran, y generalmente se
disminuyen, en las fracturas de la metafisis distal del radio, como fracturas
impactadas, anguladas, desplazadas hacia dorsal como en las fracturas de Colles,
o desplazadas hacia palmar como en las fracturas de Smith. La utilidad de este
angulo es vital una vez realizadas las maniobras de reduccion e inmovilizacion de
cualquier tipo de fractura de metafisis distal del radio para dejar, en lo posible, una
reduccion anatomica y asi favorecer posteriormente una movilidad normal de la
articulacion de la mufieca.

El angulo biestiloideo esta formado por la interseccion de una linea horizontal con
la linea que une las apdfisis estiloides del radio y del cubito'®. Su valor normal es

de 10° a 15°. (Imagen 2)

V. Clasificacion de las fracturas de metafisis distal de radio
Habitualmente se clasifican como extraarticulares e intraarticulares, Se han
implicado muchos epdnimos a las fracturas de esta region, lo que ha creado
confusion bibliografica, especialmente en lo que concierne a las fracturas de
Barton y Smith por lo que se ha propuesto que la clasificacion de las fracturas de
radio distal deberia basarse en el mecanismo de lesion de las fracturas, como
propone Fernandez?, y se describe a continuacion.

Las fracturas del radio distal pueden dividirse en cinco tipos (Esquema 2), las
fracturas tipo | son metafisiarias extraarticulares por torcedura, como la descrita

por Colles con anulacion dorsal o la de Smith con anulacién dorsal. Una cortical



falla en tension y la opuesta es conminuta e impactada. Las fracturas tipo Il son
intrarticulares y se producen por cizallamiento en las que se incluyen Barton
palmar y dorsal (Figura 3) y las fracturas de la estiloides radial. Las fracturas tipo
[l se producen por compresidon y causan fracturas intraarticulares e impactacion
del hueso metafisiario, dentro de estas se incluyen las fracturas articulares
complejas y las fracturas de pilon radial. Las de tipo IV son fracturas por avulsion
de las inserciones ligamentarias como en las fracturas-luxaciones radiocarpianas.
Las fractura tipo V surgen por los traumatismo de alta velocidad, incluidas

multiples fuerzas y lesiones extensas.

VI. Tratamiento de las fracturas de metafisis distal de radio

La mayoria de las fracturas tipo | del radio distal pueden tratarse
satisfactoriamente sin cirugia. Young y Ryan?' observaron que el 92% de
pacientes de baja demanda funcional presentan resultados satisfactorios tras el
tratamiento conservador de fracturas de radio distal aisladas, independientemente
del aspecto radiografico o clinico de la mufieca.

Cuando el mantenimiento de la reduccion de las fracturas de Colles o Smith
requiere de una prolongada inmovilizacién en posiciones extremas o la reduccién
se pierde pronto, se puede utilizar una reduccion cerrada con enclavamiento
percutaneo a través de la estiloides del radio sobretodo en las fracturas con un
gran fragmento de la estiloides del radio. Esta técnica ha sido descrita también en
los casos tratados con reduccion cerrada y se presenta un sindrome del tunel del

carpo. Cuando existe conminucion metafisiaria significativa u osteoporosis que



causan que la colocacién de agujas no se pueda realizar, se puede realizar fijacion
externa con ligamentotaxis.

Las fracturas de radio distal tipo Il por cizallamiento requieren de reduccion abierta
y fijacion interna, en especial si la fractura es de Barton. Estas fracturas son casi
imposibles de tratar por métodos cerrados. La fijacion de las fracturas tipo Barton
dorsal con una placa de sostén suele ser necesaria.

Las lesiones por compresion tipo Ill requieren de tratamiento quirurgico si la lesidn
intrarticular es importante o lo es el acortamiento radial. La cuidadosa
reconstruccion de la superficie articular y de la anulacion y longitud radial es muy
importante. Se puede realizar la fijacion con multiples clavillos tipo Kirschner con
injerto de las areas impactadas con hueso esponjoso. Se puede combinar una
técnica cerrada con una abierta para este tipo de fracturas®.

Las fracturas por avulsion tipo IV se asocian con fracturas-luxaciones
radiocarpianas y son inestables. Los fragmentos avulsionados son muy pequenos
por lo general, por lo que se recomienda que solo sean suturados. La reduccién
del carpo al radio distal solo puede conseguirse con agujas kirschner. La fijacion
externa con ligamentotaxis no es el tratamiento adecuado para las fracturas —
luxaciones radiocarpianas debido a su extensa lesidén ligamentosa.

Las fracturas tipo V de alta velocidad son inestables y con gran conminucién, por
lo general abiertas y dificiles de tratar. Es necesaria una combinacion de fijaciéon

percutanea mas fijacion interna®.
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VII. Reproducibilidad
Es el grado en que se reproducen los valores en mediciones repetidas en
condiciones similares corroborando asi que el sistema tiene los mismos resultados
cuando se repite. Si una medicion tiene baja reproducibilidad los resultados
dificilmente seran validos.
La baja reproducibilidad de un sistema puede atribuirse a diferencias
interobservador, inconsistencia entre el o los instrumentos de medicion 6 bien que
se trate de la medicion de un atributo o caracteristica inestable.
En el caso del presente estudio la medicidn radiografica del angulo biestiloideo se
realizd con la misma radiografia en los dos sistemas (manual y digital) y entre tres
observadores (dos de ellos por método manual y un tercero la computadora) y se
establecio la forma en la que se realizaria la medicién del angulo biestiloideo.
La importancia para medir la reproducibilidad de esta medicion es la de conocer la
validez del angulo biestiloideo en la radiografia anteroposterior de radio distal.
La reproducibilidad puede ser evaluada de tres métodos, utilizando la Kappa de
Cohen, al evaluarse un atributo de forma dicotdmica para variables nominales o
cualitativas por dos observadores en una tabla 2x2 o de mayor numero de
variables pero presentan inestabilidad matematica®*; como indice de correlacién
interclase con un coeficiente de Pearson (variables continuas con distribuciéon
normal) o con un coeficiente de Spearman (variables que no tienen distribucién
normal) y como un indice de correlacion intraclase el cual nos permite evaluar y
correlacionar los elementos de la misma clase, es decir los puntajes de la misma
medicion por observadores distintos, este método tiene el problema que no parte

de “0” y no ofrece ninguna correlacion para el error.
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El indice de correlacion intraclase se deriva del que la variacién total que mide una
escala se compone de la variacion verdadera de las mediciones, la variacion de
los observadores y la variacion de otras fuentes que puede ser considerado como
un error aleatorio. Si se conoce y se puede medir otra fuente de error como, por
ejemplo, la diferencia en el gonidmetro o el grosor del marcador se puede
incorporar este valor a la variacion total de la medicion para aislarlo
posteriormente.

Los indices de correlacion intraclase se reportan con un dominio del 0 al 1, es la
proporcion de la varianza de las mediciones debidas a la variacion real de las
mediciones, el resto corresponde a error aleatorio.

En el caso del indice de correlacion intraclase A1 (medicién de acuerdo), el valor
de la variacion interobservador para un instrumento de medicién determinado®.
McGraw et al.?® determinaron en 1996 que un instrumento de medicién con un

indice de reproducibilidad mayor a 0.70 se considera como reproducible.

VIIl. Complicaciones de fractura de matafisis distal de radio
Las fracturas de radio distal pueden tener muchas complicaciones, en una serie

retrospectiva de 565 pacientes, Cooney et al.?” ?®

reportaron hasta en un 31%.
Entre las complicaciones que se pueden presentar se encuentran: lesion del
nervio mediano, mal union, artritis de la articulaciéon radiocarpal o radioulnar e
inclusive contractura isquémica de Volkmann; sin embargo, cabe mencionar que
algunas de estas complicaciones son secundarias al tratamiento y no a la fractura.

Colles aconsejaba a sus colegas no utilizar vendajes compresivos en este tipo de

fracturas®®. La lesion del nervio mediano representa la complicacion mas
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comunmente descrita por la literatura debido a compresion en el tunel del carpo.
Las complicaciones tendinosas incluyen adhesiones tanto de los tendones
extensores como flexores, asi como la ruptura tendinosa, siendo el mas comun en
romperse el extensor largo de los dedos, esto puede seguir después de fracturas
con un pequeno desplazamiento lo que sugiere una causa isquémica en lugar de
una ruptura por un borde 6seo de la fractura. EIl reconocimiento del papel que
juega la restauracion en la recuperacion funcional ha llevado a realizar
correcciones de mal uniones de radio distal. Otras complicaciones menos
comunes pero que pueden presentarse son: El sindrome del tunel cubital que se
debe a la alteracion mecanica después e la fractura, este problema suele
corregirse con una inmovilizacion adecuada del brazo; la aparicion de seudo
nodulos de Dupuytren en la region palmar sobre el cuarto metacarpiano, el cual
desaparece por si solo sin causar contractura; y, por ultimo se ha descrito en la
literatura la aparicion o exacerbacion de la rizartrosis, esto se puede deber a un
estado preexistente en pacientes adultos mayores, es muy importante reconocer

datos clinicos si se piensa en dejar una férula o yeso?>.

B. Planteamiento del Problema
Debido a la variabilidad de los resultados en las fracturas de radio distal es
necesario tener una medida de valoracibn como el angulo biestiloideo, la cual
proporciona informacién para la toma de decisiones de tratamiento; sin embargo,
se desconoce la precision de esta medicion en términos de indice de correlacion

intraclase.
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C. Justificaciéon

Las fracturas de la metafisis de radio distal se encuentran entre las mas comunes
en la practica del médico ortopedista (un sexto de todas las fracturas), la medicion
radiografica del angulo biestiloideo ha sido un instrumento que para la valoracién
del radio distal.

Se desconoce la precision del angulo biestiloideo, por lo que el determinar la
precision permitira conocer la consistencia de la medicion de este angulo y su
impacto en la toma de decisiones de tratamiento. La validez de una medicién

depende de su reproducibilidad,

D. Pregunta de Investigacion
¢ Cual es la precisién en términos de indices de correlacion intraclase del angulo

biestiloideo en la radiografia anteroposterior de radio distal?

E. Hipotesis
La precision del angulo biestiloideo medido por método de medicion tradicional y
por método de medicidn radiografica asistida por computadora en radiografias
anteroposterior de radio distal tendra las siguientes posibilidades de resultado:
* Un indice de reproducibilidad mayor a 0.70 en un indice de correlacion
intraclase C1 para consistencia de la medicion.
* Un indice de reproducibilidad mayor a 0.70 en un idice de correlacion

intraclase de acuerdo entre los observadores A1.
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F. Objetivo Primario
Evaluar la reproducibilidad del angulo biestiloideo en la radiografia anteroposterior

de radio distal en términos de indice de correlacion intraclase.

G. Objetivos Secundarios

1. ldentificar y discutir las posibles fuentes de error durante la medicion del
angulo biestiloideo.

2. Calcular el angulo biestiloideo en las radiografias anteroposteriores de radio
distal por método tradicional y con asistencia de la computadora y observar

las diferencias.

3. Metodologia
A. Tipo de estudio

Estudio experimental, transversal, comparativo, con datos de origen prolectivo.

B. Universo y Criterios de Seleccion
Se incluyeron a todos los pacientes del Centro Médico ABC desde el 1 de Enero
de 2007 hasta el 30 de Diciembre de 2009 con expediente radiografico electronico
del Centro Médico ABC en el que se cuente con una radiografia anteroposterior de
radio distal, mayores de 16 afios y menores de 65 afos, que el comité de ética e
investigacion autorizé para revision del expediente radiografico electronico. Se
excluyeron del estudio a todos aquellos pacientes cuya radiografia anteroposterior
de radio distal tenga una mala técnica en las que sea imposible la medicién del

angulo biestiloideo.
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C. Material y Método

Las radiografias fueron evaluadas por dos observadores, ambos meédicos (el
investigador principal y el investigador responsable), que realizaron la medicion del
angulo biestiloideo de forma tradicional y uno en el sistema radiografico
electronico, ambos con grados uniformes de entrenamiento para la medicion del
angulo biestiloideo, conocimiento y previamente estandarizados en los pasos del
proceso de medicidon tomando la interseccion de una linea horizontal con la linea
que une las apdfisis estiloides del radio y del cubito. (Imagen 2).

Cada uno de los observadores evalué a cada paciente con una radiografia
anteroposterior de radio distal de forma unica y bajo condiciones similares,
anotando en una hoja de datos el numero de radiografia y los resultados de la
medicion del angulo biestiloideo. La tercera evaluacion fue llevada a cabo
utilizando las herramientas incluidas en el sistema radiografico (Kodak Carestream
Solutions de Carestream Health, Inc. Version 10.2) por el investigador principal.
Los datos fueron cegados y aleatorizados por un médico residente de ortopedia de
cuarto ano, independiente al estudio, quien realizé una base de datos consecutiva

agregando un numero consecutivo para los pacientes y el observador.
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Para el analisis se entreg6 una base de datos similar a este ejemplo:

Original: Cegada:
Orrico | Torres | Comp X y z
4871 12 13 11 1 10 7 9
4258 7 10 9 2 18 18 15
4587 | 3 5 5 3 5 3 5
4384 18 18 15 4 13 12 11

4. Analisis Estadistico

IA

0.70

Ho: R
R .70

Hl:

A\
=}

Se realiz6 estadistica descriptiva con medidas de frecuencia relativa.

Para la estadistica inferencial se llevo a cabo un analisis de varianza de una via
(ANOVA) de efectos mixtos mediante la utilizacion de las medidas de cuadrados y
se calculd la varianza de cada una de las fuentes de variacién que permitan el
calculo de los indices de correlacion intraclase para consistencia (ICC2 C1) y de

acuerdo (ICC2 A1) utlizando las sigiuientes formulas:

o’ o’
I1CC2AC) = ——— 1CC2(A) = ——5——
O’s +0, (O +O‘0 +O‘e

El analisis estadistico se realiz6 utilizando el software: Excel MS 2003 SP3.

17



5. Aspectos Eticos

Consideraciones éticas.

El presente estudio cumple los lineamientos mencionados en:

* La Declaracion de Helsinki

*La Ley General de Salud

*El Reglamento de la Ley General en Materia de Investigacion en Salud,
Titulo Segundo, Capitulo 1:

Articulo 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la
privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando
los resultados lo requieran y éste lo autorice.

Articulo 17. Donde considera este tipo de estudios como Investigacion
sin riesgo, por lo anterior, no requiere de la obtencién de consentimiento

informado de acuerdo con lo establecido en el Articulo 23.

6. Resultados

Del archivo electrénico radiogafico del Centro Médico ABC se obtuvieron 200
pacientes de los cuales se seleccionaron 80 pacientes atendidos entre el 1° de
Enero del 2007 y el 30 de Diciembre del 2009. La edad media de los pacientes
fue de 47 afios con un rango de edad entre los (16 afios y 62 afios). Una vez
recolectados los datos se calculé el promedio para los observadores y para los

sujetos de estudio (Tabla 1).
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Sobre la estadistica inferencial, una vez recolectados los datos se llevé a cabo la
medicion de la suma cuadratica de cada sujeto y de cada observador para incluir
los resultados en una tabla de ANOVA (Tabla 2) obteniéndose los grados de
libertad de los sujetos, los observadores y el error aleatorizado; asi como el
promedio cuadratico de cada una de las fuentes de variacién.

Con los datos obtenidos en la tabla ANOVA se realizo el calcul6 de los indices de
relacion intraclase de concordancia y de acuerdo, obteniendo para el ICC2 (C1) un
valor de 0.9955 y para el ICC2 (A1) un valor de 0.9953, cumpliendo con la

hipotesis para la reproducibilidad (Tabla 3)

TABLA 3. Resultados, Indice de Correlacion Intraclase

ICC Valor
ICC2 (C1) 0.9955
ICC2 (A1) 0.9953

7. Discusion

Las mediciones radiograficas y las clasificaciones nos ayudan a poder
caracterizar un problema, sugerir un prondstico potencial y ofrece una guia para
determinar el tratamiento optimo para una condicion en particular.

Las mediciones también juegan un papel clave al reportar datos clinicos vy
epidemioldgicos, permitiendo asi una comparacion uniforme y la documentacion

de casos similares.
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Un sistema de medicion debe de ser fiable y valido, a pesar de que ello se realiza
con un proceso dificil y en ocasiones impractico; por esta razén, la confiabilidad
debe ser valorada por los observadores.

Algunas de las clasificaciones y mediciones utilizadas en patologias
musculoesqueléticas no han sido probadas como confiables al ser evaluadas, por
ejemplo Schneider et al.?® realizd un estudio para valorar la exactitud
intraobservador e interobservador de cinco diferentes métodos para definir el eje
longitudinal del primer metatarsiano para la medicion radiografica del angulo
metatarso falangico del hallux, se calcularon los coeficientes intraobservador e
interobservador para la reproducibilidad en 20 pacientes en el preoperatorio y
postoperatorio en radiografias dorsoplantares con apoyo de carga en pacientes a
los que se les realizd una osteotomia distal tipo Chevron. Se encontraron
diferencias en la valoracién prequirurgica y postquirurgica en los cinco métodos,
por lo que se recomendd que se utilizaran métodos de medicion con puntos de
referencia distal y proximal a cualquier posible osteotomia para mejorar la
reproducibilidad de las mediciones.

En el presente estudio se encontraron ligeras diferencias en las mediciones
realizadas entre los investigadores, las cuales se debieron a los instrumentos
utilizados para la medicion de las radiografias; sin embargo, estas diferencias no
crearon discrepancia en las mediciones.

Al observar los resultados de las mediciones realizadas de forma tradicional y las
realizadas con asistencia de la computadora no se encontraron mayores
diferencias entre las mediciones, siendo que las mediciones realizadas en la

computadora permitian una mayor exactitud.

20



Como se menciono la baja reproducibilidad de un sistema puede atribuirse a
diferencias interobservador o inconsistencia entre el o los instrumentos de
medicion; sin embargo, en el presente estudio, a pesar de utilizar diferentes
meétodos e intrumentos de medicion, se encontré un indice de reproducibilidad

mayor a 0.70 por lo que es valido en todas las mediciones.

8. Conclusiones

En el presente estudio se valord la reproducibilidad del angulo biestiliodeo en la
radiografia anteroposteiror de radio distal, con los datos obtenidos al realizar el
calculé de indices de relacidn intraclase de concordacia y de acuerdo, obteniendo
un valor 0.99 para la reproducibilidad, mostrando asi que esta medicién es fiable y
puede ser utilizada en la valoracion de las fracturas de radio distal como un
instrumento mas para la toma de desiciones en el tratamiento de nuestros

pacientes.
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10. imagenes, Esquemas y Tablas

Imagen 1. A. Fractura de Colles trazo completo incluyendo 2 cm distales del radio
distal con desplazamiento dorsal del fragmento; B. Fractura de Smith trazo
completo de los 2 cm distales del radio con desplazamiento palmar y proximal del
fragmento; C. Fractura de Barton generada por la fuerza cizallante de la palma de
la mano que empujan los huesos del carpo contra el borde doral del radio, creando

una fractura dorsal y subluxacion.
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Imagen 2. Radiografia anteroposterior de radio distal, se observa el angulo
biestiloideo esta formado por la interseccién de una linea horizontal con la linea

que une las apdfisis estiloides del radio y del cubito. Su valor normal es de 10° a

15°.
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DIAFISIS DE RADIO

FRAGMENTO
ESTILOIDES DEL RADIO

Esquema 1. Estructras del Radio Distal
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Esquema 2. Fracturas da radio distal clasificadas por el mecanismo de lesion, |I.
Torsion, Il. Cizallamiento, Ill. Impactacién, IV. Avulsion con fractura luxacion, V.

Alta energia (Fernandez DL; Instructional Course Lectura 42:73, 1993)
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Tabla 1. Datos Cegados para analisis.

Promedio
Sujetos X Y Y4 Observadores

5.9
1 6 6 5.9 66666667
2 12 12 11.8 11.93333333
3 12 12 11.7 11.9
4 10 10 10.3 10.1
5 10 10 9.8 9.933333333
6 4 2 3.5 3.166666667
7 10 11 11.3 10.76666667
8 12 12 11.5 11.83333333
9 12 12 12.1 12.03333333
10 10 10 9.8 9.933333333
11 6 5 5.5 5.5
12 6 6 5.8 5.933333333
13 14 15 15.1 14.7
14 12 13 12.3 12.43333333
15 10 11 11.2 10.73333333
16 10 9 9.8 9.6
17 4 3 4.2 3.733333333
19 10 10 10.5 10.16666667
20 -2 -2 -3.1 -2.366666667
21 6 7 7.3 6.766666667
22 14 16 15.4 15.13333333
23 12 12 12.6 12.2
24 10 10 10.4 10.13333333
25 13 13 13.2 13.06666667
26 12 12 12.1 12.03333333
27 8 7 6.7 7.233333333
28 10 10 10.8 10.26666667
29 12 12 11.7 11.9
30 12 11 114 11.46666667
31 12 12 11.9 11.96666667
32 12 13 12.6 12.53333333
33 8 7 7.8 7.6
34 15 14 14.6 14.53333333
35 4 4 4.8 4.266666667
36 10 11 11.2 10.73333333
37 12 12 12.4 12.13333333
38 14 15 15.3 14.76666667
39 2 2 2.8 2.266666667
40 10 10 10.4 10.13333333
41 -4 -5 -4.4 -4.466666667
42 -8 -9 -9.1 -8.7
43 -6 -6 -6.2 -6.066666667
44 8 7 7.3 7.433333333
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45 8 7 7.6 7.533333333
46 10 9 9.8 9.6
47 14 14 13.7 13.9
48 6 5 5.8 5.6
49 8 8 7.7 7.9
50 4 4 4.5 4.166666667
51 2 3 2.8 2.6
52 8 8 8.2 8.066666667
53 6 5 5.6 5.533333333
54 8 7 7.4 7.466666667
55 8 9 8.6 8.533333333
56 8 7 7.5 7.5
57 2 2 23 2.1
58 -10 -11 -11.2 -10.73333333
59 10 10 10.3 10.1
60 4 4 3.8 3.933333333
61 12 12 12.3 12.1
62 10 11 10.7 10.56666667
63 -4 -3 -3.4 -3.466666667
64 10 10 10.1 10.03333333
65 12 11 11.7 11.56666667
66 -4 -3 -3.7 -3.566666667
67 10 9 9.5 9.5
68 4 4 3.9 3.966666667
69 6 6 6.3 6.1
70 -12 -12 -11.7 -11.9
71 6 6 6.3 6.1
72 6 5 5.7 5.566666667
73 8 8 8.2 8.066666667
74 12 12 12.7 12.23333333
75 4 3 3.6 3.533333333
76 12 11 114 11.46666667
77 2 2 1.8 1.933333333
78 2 1 1.7 1.566666667
79 -6 -6 -5.6 -5.866666667
80 -14 -14 -14.4 -14.13333333
Promedio
Sujetos | 6.810126582 | 6.683544304 | 6.879746835 6.791139241
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Tabla 2. Tabla de analisis univariado de varianza (ANOVA)

Fuente de las Suma de Grados de Media
variaciones cuadrados libertad Cuadratica F p
Observadores 9707.3514 78 124.4532 659.9890 1.4546
Sujetos 1.5633 2 0.7817 4.1452 0.01762
Error 29.4167 156 0.1886
Total 9738.3314 236
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