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Resumen

Antecedentes: la evaluacién radiografica del radio distal es muy importante dada su utilidad para el
diagnodstico, tratamiento y evaluacion de los resultados obtenidos en el tratamiento de distintas
patologias de la muieca. Dicha evaluacion estd comprendida por la medicion de variables estandarizadas,
cuyos valores de referencia utilizados actualmente son los reportados por la literatura internacional, ya
gue existen pocos estudios realizados en poblacidn mexicana. Objetivo: definir el estdndar de normalidad
radiografica del radio distal de la poblacion mexicana sana. Materiales y métodos: se tomaron, con
técnica estandarizada, 237 radiografias de mufieca (124 derechas y 113 izquierdas) a pacientes mexicanos
sanos (169 mujeres y 68 hombres), posteriormente se realizaron las mediciones (cuales -enlistarlas aqui)
utilizando software imagenoldégico y se procedié a recopilar los valores para analizarlos y comparar los
hallazgos contra la literatura. Resultados: Las medias fueron para la inclinacion radial de 22.473 + 2.8584
grados; para la altura radial, de 10.766 + 1.4460 mm; para la varianza cubital, de -0.4854 + 0.88923 mm;
y para la inclinacién volar, de 16.248 + 3.1053 grados. No se observaron diferencias por género ni por
lateralidad entre los valores medios. Discusién: No se encontraron diferencias significativas entre los
valores de mujeres y de hombres para ninguna variable. No se encontraron diferencias significativas entre
los valores para mufiecas izquierdas y derechas. No se encontraron diferencias significativas entre los
valores por edad. Conclusiones: Las mediciones de radio distal podrian considerarse constantes
antropométricas del ser humano. Lateralidad y dominancia no influyen y, por tanto, un buen punto de
referencia individualizado puede ser la muieca contralateral de un paciente. Una vez alcanzada la

madurez esquelética y en ausencia de patologia, la edad no influye.

Palabras clave: valores, mediciones, radio, distal, poblacién, mexicana.



Introduccion

La evaluacién radiografica del radio distal es muy importante dada su utilidad para el diagndstico de
distintas patologias de la mufieca, entre las cuales se encuentra la fractura de radio distal y sus secuelas;
pero también nos permite tomar decisiones terapéuticas, ademas de ser una de las bases para la
evaluacién de los resultados obtenidos por tratamientos quirdrgicos o conservadores, por lo que es de

suma importante que se lleve a cabo correctamente.>234>

Dicha evaluacién esta comprendida por una fase cualitativa y una cuantitativa. La parte cualitativa se
enfoca en la busqueda de deformidades, luxaciones y trazos de fractura que pueden ser evidentes para
unos y no asi para otros, razon por la que puede llegar a ser, hasta cierto punto, subjetiva; mientras que
la parte cuantitativa, es mas de caracter objetivo, ya que comprende la medicién de variables
estandarizadas, como son la altura radial, la inclinacién radial, la varianza cubital y la inclinacién volar,
permitiendo de esta manera, llevar a cabo una valoracion completa e imparcial de este segmento tan

importante.1.6

Los valores de referencia con que contamos para llevar a cabo dicha valoracidn son los reportados por la
literatura internacional, ya que existen pocas referencias que hablen de la normalidad radiografica en

poblacién mexicana.

En la literatura nacional e internacional existe solamente un estudio sobre las mediciones radiograficas
del radio distal en poblacion mexicana, publicado hace mas de quince afios, que conté con una muestra
de 112 radiografias, de pacientes alrededor de los 30 afios, originarios de la zona metropolitana de la
Ciudad de México, incluyendo como variable el indice de masa corporal y excluyendo la altura radial y

llevando a cabo las mediciones manualmente en radiografias impresas tomadas en un equipo no digital.”

Teniendo en cuenta lo anterior, el objetivo de este estudio pretende definir el estandar de normalidad
radiografico del radio distal de la poblacidn mexicana mediante el analisis estadistico de los valores
obtenidos de la medicién por computadora de radiografias obtenidas por medio digital de pacientes
mexicanos sanos del Instituto Nacional de Rehabilitacion tomadas en el periodo comprendido entre enero

de 2020 y marzo de 2022.



Objetivos

Objetivo general:

Determinar un estandar de normalidad para las mediciones radiogrédficas de radio distal en

pacientes mexicanos sanos.

Objetivos especificos:

Determinar el rango de valores normales de la varianza cubital en pacientes mexicanos sanos.
Determinar el rango de valores normales de la inclinacién radial en pacientes mexicanos sanos.
Determinar el rango de valores normales de la altura radial en pacientes mexicanos sanos.
Determinar el rango de valores normales de la inclinacién volar en pacientes mexicanos sanos.
Determinar si existe relacién entre el valor de las mediciones radiogréficas y el sexo en pacientes
mexicanos sanos.

Determinar si existe relacidn entre el valor de las mediciones radiograficas y la edad en pacientes

mexicanos sanos.



Hipotesis

Los valores de las mediciones radiograficas del radio distal de la poblacién mexicana sana difieren

significativamente de aquellas reportadas en poblaciones norteamericanas en la literatura médica.
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Marco Tedrico

Las afecciones del complejo radiocubital distal son de las mds frecuentes en ortopedia, existiendo una
gran variedad de estas, tanto de caracter traumadtico como patologias crénico-degenerativas. Sin
embargo, es la fractura de radio distal, la que mds importancia toma, dado el gran nimero de pacientes

que afecta, posiciondndose como la fractura mas comun del cuerpo.®%10

En los ultimos afios la incidencia de este tipo de fractura ha aumentado en general y en todos los grupos
de edad, en parte por el aumento en la esperanza de vida, pero también por el cambio en el estilo de vida,
cada vez mas urbano, que conllevan el aumento en la incidencia de osteoporosis, obesidad y accidentes

laborales y domésticos.®1%12

Asi pues, la fractura de la metafisis distal de radio llega a representar 17.5 % de todas las fracturas
atendidas por cirujanos ortopedistas y del 12 % al 20 % del total de fracturas atendidas en salas de
urgencias,>? con 120,000 fracturas por afio reportadas en el Reino Unido y 607,000 fracturas por afio
reportadas en Estado Unidos,*"*314 alcanzando, en este Ultimo pais, una incidencia de 195 casos por cada
100,000 habitantes por afio.!** En todos los estudios de epidemiologia realizados, se encontré que la
incidencia es mayor en mujeres que hombres por un factor de dos a tres y que los hombres que presentan

una fractura de radio distal, son en promedio, mas jovenes que las mujeres.®

La edad promedio de presentacién de las fracturas de radio distal en poblacién adulta ha sido estimada
alrededor de los 60 afios en mujeres y 40 afios en hombres.® Es importante mencionar que las lesiones de
baja energia representan la mayoria de los mecanismos de generacion de esta patologia, llegando a ser

causantes del 66 % al 77 % de todos los casos.16:17,1819

La mayoria de las fracturas (57 % a 66 %) son fracturas extraarticulares (AO tipo A), 9 % a 16 % son

parcialmente articulares (AO tipo B) y 25 % a 36 % son completamente articulares (AO tipo C).2

En México no se dispone de informacion epidemioldgica precisa sin embargo se sabe que representa uno
de los cuatro sitios mas frecuentes de fractura por fragilidad,?° con un costo promedio de $551-614 USD

para el sector salud.?!
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Es también una de las fracturas que mas secuelas genera si no se trata adecuadamente, reportandose
numerosas complicaciones en su tratamiento como lo son: acortamiento, mala alineacién en los planos
sagital y frontal, rotacién, incapacidad funcional, inestabilidad, dolor y limitacidn en los arcos de
movilidad, y las cuales pueden llegar a generar un grado no despreciable de discapacidad dado que
comprometen en gran manera la capacidad funcional del miembro toracico para llevar a cabo tareas

indispensables en el dia a dia.??

La medicién de ciertas distancias y dngulos de la metafisis distal del radio han sido utilizadas para el
diagndstico y evaluacidn de las fracturas de radio distal;? utilizindose también como base para la creacién
de criterios terapeuticos, asi como para la evaluacién de la calidad de la reduccidon de las mismas*3y de

los resultados finales obtenidos.?

Ademas, se han establecido relaciones entre la adecuada funcionalidad de la mufieca y los valores de las
mediciones obtenidas posterior al tratamiento de estas patologias, es decir, el grado de restauracion de
la normalidad radiogréfica y el grado de alteracién morfoldgica residual #2223 Es por esto que la evaluacion
correcta de la porcion distal del radio es de suma importancia en el tratamiento de esta patologia, pero

también de muchas otras.

Ciertamente hoy en dia existen estudios que nos permiten una mejor comprension del estado morfolégico
del complejo radiocubital distal al presentarnos imagenes mas detalladas y en tres dimensiones, como la
tomografia o la resonancia, sin embargo, la serie radiografica en dos proyecciones continida siendo el
estudio inicial y muchas veces, el Unico con el que el cirujano ortopedista cuenta, sin mencionar que su

costo es significativamente menor que los estudios previamente mencionados.'%%*

Si se logra una completa comprensién de las radiografias simples, estas pueden ser utilizadas para
reconocer caracteristica detalladas e identificar variantes anormales de pardmetros claves, permitiendo
al ortopedista crear una imagen detallada del estado 6seo, resultado en un mejor enfoque diagndstico vy,
por ende, una mejor decisién terapéutica.?*% Es por esto que la correcta interpretacidon y utilizacion de

las radiografias de muneca se convierte una competencia fundamental en la practica ortopédica diaria.

El método estandar para la obtencidn de una radiografia anteroposterior de mufieca es con el hombro en
90 grados de abduccion, el codo con 90 grados de flexién con el cubito en posicidn perpendicular al

himero y el antebrazo en posicidon neutral. La mufieca debe estar en posicién neutra sin flexion, extensiéon
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o desviaciones radial o cubital y la mano debe estar con la palma hacia abajo sobre el chasis radiografico

con los dedos extendidos. Esta posicidn asegura que no haya rotacion entre el radio y el cibito.26:27:28

Para la vista lateral el hombro deberd esta en aduccién, el codo a 90 grados de flexion, con el antebrazo

y la mufieca en posicidn neutra con el borde cubital sobre el chasis.26:282°

Este protocolo permite un patrén de visualizacion correcto de las relaciones intercarpianas,
radiocarpianas y radiocubitales, ya que una modificacion de la pronosupinacién del antebrazo o la flexién
del codo tienen el potencial de modificar el valor de las diferentes mediciones al aparentar un movimiento

entre las estructuras dseas y por tanto modificar la relacidon entre ellas.?”%:30

Es importante recalcar que para ambas proyecciones la direccidon del rayo deberd ser perpendicular al
chasis radiografico, y que, con los equipos digitales, la distancia del rayo al chasis no importa ya que en
los metadatos que se generan con los archivos DICOM se guarda esta distancia, lo que permite que los

programas de visualizacidn realicen mediciones exactas a través de la extrapolacién de la misma.3!

13



Justificacion

Existen muy pocos antecedentes que se refieran a los valores de las mediciones radiograficas del radio y
cubito distales en la poblacién mexicana, por lo que, en la practica diaria, nos vemos en la necesidad de

utilizar valores de referencia obtenidos de estudios en poblaciones europeas y norteamericanas.

Se han realizado estudios en poblaciones alemanas,3? japonesas,3334 norteamericanas,®3>3° taiwanesas®’

3839 que han encontrado diferencias entre los valores de normalidad de las mediciones

y suecas,
radiograficas entre grupos étnicos, es por esto que es muy importante contar con un estandar de
normalidad en las mediciones radio distal que sirva como punto de referencia para el abordaje de las

patologias que afectan a dicha region.

Teniendo en cuenta que el Instituto Nacional de Rehabilitacién es un centro de referencia nacional ,con
un alto volumen de pacientes atendidos y que cuenta con equipos de imagenologia modernos, es el lugar
ideal para llevar a cabo un estudio de esta naturaleza, con la intencidn de obtener una muestra mas

representativa de la poblacién mexicana.

Podremos de esta manera profundizar en nuestro conocimiento de las mediciones radioldgicas normales
de la muiieca, con el objetivo de entender mejor las patologias que afectan a nuestra poblacidn a fin de

mejorar el tratamiento que se otorga a los pacientes y, por ende, los resultados que se obtienen.

14



Planteamiento del problema

Tras una revisidon exhaustiva de la literatura médica, se encontré tan solo un antecedente que evalta los
valores normales de las mediciones de radio distal en poblacion mexicana sana y compara los hallazgos
contra lo reportado en fuentes bibliograficas internacionales, que representan las referencias que

tomamos para nuestra practica diaria.

En otras poblaciones se han realizado multiples estudios que han tenido concordancias y discrepancias
gue han llevado a la realizaciéon de mas estudios y que al final, han permitido establecer criterios de

normales para los grupos étnicos estudiados.

De acuerdo con cifras oficiales, la poblacién mexicana hasta 2020 estaba conformada por 126,014,024 de
individuos, de los cuales 92.2 millones, el 74.3 %, han alcanzado la madurez esquelética, con una edad
mediana de 29 afios y una esperanza de vida promedio de 75 afios.*° Esto supone que un grupo muy

grande de individuos, permanece en su mayoria poco estudiado.

Tomando en cuenta su tamafo considerable, y la heterogeneidad de los distintos grupos étnicos a los que
debe su origen, podemos acordar que la poblacidn mexicana es por lo menos, especial, y merece una
mayor atencidon por parte de los investigadores en cuanto a la realizacién de estudios descriptivos se
refiere, sobre todo cuando los estudios que actualmente realizamos, donde reportamos resultados

terapeuticos, toman como referencia valores de estudios realizados en poblaciones diferentes.
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Identificacion de variables

Variables independientes:

1. Sexo.
e Definicidon operacional: Género del paciente segln las caracteristicas fenotipicas.
e Tipo de variable: cualitativa, dicotémica.
e Escala de medicion: nominal.
e Unidad de medicién: femenino o masculino.

2. Edad.
e Definicidon operacional: nimero de afios de vida cumplidos al momento del estudio.
e Tipo de variable: cuantitativa, continua.
e Escala de medicion: de razon.
e Unidad de medicidn: afios de vida.

3. Lateralidad.
e Definicion operacional: lado corporal a ser estudiado.
e Tipo de variable: cualitativa, dicotomica.
e Escala de medicién: nominal.

e Unidad de medicién: izquierdo o derecho.

Variables dependientes:
4. Altura Radial.

e Definicidon operacional: medida en la proyeccidn dorsopalmar de la mufieca, se define como la
distancia entre dos lineas paralelas entre siy perpendiculares al eje diafisario del radio, la primera
situada a nivel de la punta de la apdfisis estiloides del radio y la segunda en la zona mas cubital
de la superficie articular del radio a nivel del punto de referencia central.®

e Tipo de variable: cuantitativa, continua.

e Escala de medicién: de razon.

e Unidad de medicién: milimetros.

5. Inclinacion Radial.

16



Definicién operacional: medida en la proyeccién dorsopalmar de la mufieca, se define como el
angulo formado por una linea perpendicular al eje diafisario del radio y situada en la zona mas
cubital de la superficie articular del radio a nivel del punto de referencia central y otra linea que
tiene como puntos de referencia este Ultimo punto y la punta de la apdfisis estiloides. %®

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Escala de medicién: de razon.

Unidad de medicién: grados.

Varianza Cubital.

Definicién operacional: medida en la proyeccion dorsopalmar de la mufieca, se define como la
distancia entre dos lineas paralelas entre siy perpendiculares al eje diafisario del radio, la primera
situada en la zona mas cubital de la superficie articular del radio a nivel del punto de referencia
central y la segunda a nivel del punto mas distal del domo del cubito.®

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Escala de medicién: de razon.

Unidad de medicidon: milimetros.

Inclinacién Volar.

Definicién operacional: medida en la proyeccién lateral de la muiieca, se define como el angulo
formado por una linea perpendicular al eje diafisario del radio (cuya ubicacion no importa,
aungue para una facilitar la medicidn se recomienda situarla a nivel de la porcién mas volar de la
superficie articular del radio) y una linea que tiene como puntos de referencia la porcion mas
dorsal y mas volar de la superficie articular del radio.>638

Tipo de variable: cuantitativa, continua.

Escala de medicién: de razén.

Unidad de medicién: grados.
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Material y Métodos

Se llevé a cabo un estudio de tipo observacional transversal descriptivo, cuyo universo de trabajo fueron
pacientes mexicanos sanos del Instituto Nacional de Rehabilitacion seleccionados en el periodo
comprendido entre enero de 2020 y marzo de 2022 de la siguiente manera:

e Criterios de Inclusion: Pacientes con madurez esquelética evidenciada radiograficamente, de
nacionalidad mexicana de nacimiento.

e Criterios de exclusidon: Antecedente de fractura en muieca, antebrazo o codo de la extremidad
estudiada, antecedente de procedimientos quirurgicos ortopédicos en la muieca, antebrazo o
codo de la extremidad estudiada, malformaciones congénitas, malas proyecciones radiograficas,
secuencia de rayos incompleta y enfermedad articular o reumatica.

e Criterios de eliminacidn: al ser un estudio transversal descriptivo, y no realizarse en mas de una

ocasion la medicidn de las variables, no amerita este tipo de criterios

A cada paciente seleccionado se le realizé una serie radiografica compuesta por las proyecciones
dorsopalmar y lateral de mufieca utilizando el mismo equipo radiografico digital mediante la siguiente
técnica:

e Para la proyeccion dorsopalmar se colocd el hombro en abduccién a 90 grados, el codo en flexidn
de 90 grados, el antebrazo en una posicidon neutral con la superficie palmar sobre el chasis y la
muiieca sin flexidon palmar, extension o desviacion radial o cubital (figura 1).2627:28

e Para la proyeccion lateral se colocé el hombro en aduccién, el codo en flexién de 90 grados, el
antebrazo en una posicidon neutral con el borde cubital sobre el chasis y la mufieca sin flexién

palmar, extension o desviacidn radial o cubital (figura 2).26:282°

Posteriormente se recopilaron las imagenes radiograficas en formato DICOM de la base de datos

institucional y se procedid a realizar la medicidn de las cuatro variables usando el software de visualizacién
imagenoldgica RadiAnt en su version 2021.2 utilizando la siguiente técnica descrita en la literatura:1®

e Altura radial: en la proyecciéon dorsopalmar de la muiieca se trazé una linea de referencia paralela

al eje diafisario del radio, posteriormente se trazaron dos lineas, paralelas entre si, pero

perpendiculares a la linea de referencia, la primera situada al nivel de la punta de la apd&fisis

estiloides del radio y la segunda en la zona mas cubital de la superficie articular del radio a nivel

18



del punto de referencia central (figura 3), finalmente se midid la distancia entre estas dos lineas,
obteniendo asi el valor definitivo (figura 4).

e Inclinacidén radial: en la proyeccion dorsopalmar de la mufeca se trazé una linea de referencia
paralela al eje diafisario del radio, posteriormente se trazaron dos lineas, la primera perpendicular
a la linea de referencia y situada en la zona mds cubital de la superficie articular del radio a nivel
del punto de referencia central y la segunda, que tuvo como puntos de referencia el punto de
referencia central (figura 3) y la punta de la apdfisis estiloides, por ultimo, se midié el angulo
creado entre las dos lineas para asi obtener el valor definitivo (figura 5).

e Varianza cubital: en la proyeccién dorsopalmar de la mufeca se trazd una linea de referencia
paralela al eje diafisario del radio, posteriormente se trazaron dos lineas, paralelas entre si, pero
perpendiculares a la linea de referencia, la primera situada en la zona mds cubital de la superficie
articular del radio a nivel del punto de referencia central (figura 1) y la segunda a nivel del punto
mas distal del domo del cubito, finalmente se midid la distancia entre estas dos lineas, obteniendo
asi el valor definitivo (figura 6).

e Inclinacién radial: en la proyeccidn lateral de la muieca se trazé una linea de referencia paralela
al eje diafisario del radio, posteriormente se trazaron dos lineas, la primera perpendicular alalinea
de referencia y situada a nivel de la porcidn mas volar de la superficie articular del radio y la
segunda, que tuvo como puntos de referencia la porcién mds dorsal y mas volar de la superficie
articular del radio, por ultimo, se midié el angulo creado entre las dos lineas para asi obtener el

valor definitivo (figura 7).

Las mediciones se realizaron por un observador y fueron revisadas por dos pares, que revisaron la técnica

de medicion directamente de la literatura, a fin de llegar a un consenso entre los tres individuos.

Se procedié a recopilar los valores obtenidos en una base datos en el programa Excel en su versién 2021
y posteriormente se utilizd el paquete SPSS en inglés para realizar un andlisis univariado descriptivo, con
medidas de tendencia central y de dispersion en general y de correlacién entre variables, para

posteriormente comparar los hallazgos contra los valores normales reportados en la literatura.
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Resultados

El tamafio de la muestra fue de 237 pacientes, tuvo una edad promedio de 42.1 +/- 18.9 en el rango de
16 a 93 afios con una distribucion no normal (grafica 1) de acuerdo al estadistico de Kolmogorov-Smirnov

para una muestra (Z=2.17, p = 0.0001).

De acuerdo al sexo, 71.3% (169) fueron mujeres y 28.7% (68) hombres. La edad promedio de las mujeres
(45.0 +/- 19.1 afios) fue significativamente diferente a la de los hombres cuyo promedio fue de 34.9 +/-
16.2 afios (p = 0.0001, prueba U de Mann-Whitney). Por su lateralidad, Re. Del total de lateralidad derecha
75% eran mujeres y 25.0% hombres; en contraste, del total de izquierdos 67.3% eran de mujeresy 32.7%

de hombres (chi cuadrada 1.73, p = 0.18).

Los valores descriptivos de las variables (tabla 1) fueron los siguientes:

e La media para la inclinacidn radial fue de 22.473 grados con un valor minimo de 18.2 grados y un
valor maximo de 28.5 grados.

e Lamedia para la altura radial fue de 10.766 mm con un valor minimo de 8.3 mm y un valor maximo
de 13.4 mm.

e La media para la varianza cubital fue de -0.4854 mm con un valor minimo de -1.91 mm y un valor
maximo de 1.2 mm.

e La media para lainclinacién volar fue de 16.248 grados con un valor minimo de 10.6 mm y un valor

maximo de 21.4 grados.

De acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra (tabla 2), la inclinacién radial tuvo
una franca distribuciéon no normal con Z = 1.916 (p = 0.001), mientras que altura radial y varianza cubital
apenas rebasan el limite de la p para asumir normalidad y, en cambio, la inclinacién volar tuvo mayor

tendencia a la normalidad con unaZ =1.08 (p = 0.19).

De acuerdo con las medidas de resumen de tendencia central y de dispersidn de las estructuras implicadas
(tabla 3) se observd que el 25% (primer cuartil) de los sujetos estan por debajo de 20.1 grados en
inclinacion radial, debajo de 9.45 mm de altura radial, debajo de -1.20 mm de varianza cubital y debajo

de 13.6 grados de inclinacion volar.
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Las distribuciones de valores contrastados con la curva normal estédn representadas en las graficas 2, 3, 4

y 5.

No se observaron diferencias por género (tabla 4) ni por lateralidad (tabla 5) entre los valores medios.
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Discusion

No se encontraron diferencias significativas entre los valores de mujeres y de hombres para ninguna
variable, contrastando con los estudio llevado a cabo por Franco-Valencia’ en poblacién mexicana y el
estudio realizado por Medoff® en poblacion estadounidense, pero concordando con el estudio de
Schuind*! quien tampoco encontré esta diferencia; lo que significaria que estas mediciones son mds bien
constantes antropométricas del ser humano, aunque la distribucién desigual de la muestra no permite
gue esta conclusidn pueda ser considerada definitiva, el hecho de que nuestro tamafio de la muestra con
respecto a estudios anteriores sea mas grande es una ventaja, sin embargo sigue siendo una muestra que

se considera pequefia con respecto al tamafio de la poblacidén que estudia.

Al igual que con estudios anteriores, no se encontraron diferencias significativas entre los valores para
mufiecas izquierdas y derechas, lo que reforzaria la conclusion a la que han llegado estudios previos, de
que la lateralidad no influye, excepto en la varianza cubital donde Schuind encontré diferencias entre la
mufieca dominante y la no dominante, y que por tanto un buen punto de referencia individualizado puede
ser la muieca contralateral de un paciente, como lo habia propuesto Schuind, claro que el mismo autor
también concluyd que la mufieca contralateral no era mejor punto de referencia que los valores obtenidos
de la base de datos que analizd, la cual cabe mencionar incluyd a 120 pacientes, una muestra menor a la

de este estudio.3®

Como se menciond antes, Schuind encontré diferencias en lo valores de la varianza cubital para muiiecas
izquierdas y derechas, tomando radiografias contralaterales de los mismos pacientes, aunque sélo llevo a
cabo esta evaluacidon en 18 pacientes, obteniendo un valor de p de 0.4 (por lo cual esta relacién se
consideraria no significativa). Segun Schuind esta diferencia puede ser debido a que la actividad fisica
puede ocasionar un cierre prematuro de la fisis resultado en una varianza cubital positiva, como teorizd
Tolat*, quien observo este fendmeno en gimnastas; claro que es importante resaltar dos puntos
importantes, el primero que el presente estudio no se realizd en poblacidon deportista y que, en dicho
grupo de pacientes, se observan diferencias en multiples parametros morfolégicos, por lo que no es

representativa de la poblacién general.

Este estudio incluyd un andlisis de los valores por edad, encontrando al igual que Schuind y Franco-

Valencia, que no hay diferencias significativas, lo que permite concluir que una vez alcanzada la madurez
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esquelética y en ausencia de patologia, esta variable no tendria por qué influir, lo que significa que los
parametros de normalidad podrian aplicarse a toda la poblacion adulta sana. Esto también iria en contra
de la creencia popular de que con la edad la varianza cubital aumenta, algo que Chen ya habia refutado

en su estudio longitudinal prospectivo donde evalud esta variable en 864 pacientes.*?

Los valores individuales de las variables se comparan en la tabla 8, de donde podemos sacar las siguientes
conclusiones: encontré un valor de inclinacién radial de 22.473 + 2.8584 grados, numeros muchos
menores a los previamente reportados por Franco-Valencia en poblacién mexicana (36.5 + 4.62 grados) y

parecidos a los reportados por Medoff (23.6 £ 2.5 grados) y Schuind (23.8 + 2.6 grados).

La altura radial se reporté con un valor de 10.766 + 1.4460 mm, nimeros un poco menores a los
reportados por Medoff (11.6 + 1.6 mm), cabe sefialar que esta variable no fue estudiada por Franco-

Valencia o Schuind.

El valor promedio de la varianza cubital fue de -0.4854 + 0.88923 mm, un valor mayor con una desviacién
estandar menor a lo reportado por Franco-Valencia (-1.13 + 2.61 mm) y Schuind (-0.8 = 1.5 mm), pero

valores parecidos a los reportados por Medoff (-0.6 + 0.9 mm).

Por ultimo, la inclinacién volar promedio fue de 16.248 + 3.1053 grados, un valor parecido a los reportado
por Franco-Valencia (17.99 + 2.25 grados) pero mucho mayor a lo reportado por Medoff (11.2 + 4.6
grados), Schuind no estudié esta variable. Este ultimo resultado implicaria que la poblacién mexicana
tiene en promedio una inclinacidn volar mayor a la estadounidense y que por tanto el rango para su déficit

postratamiento es menor y la necesidad de su restitucidn lo mas cercano a la normalidad, mayor.
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Conclusiones

Los resultados que presentamos difieren a los reportados por la literatura nacional y tienden a concordar
con los estudios internacionales, excepto en la inclinacién volar. Sin embargo, vale la pena mencionar que
los estudios han sido realizados con muestras pequefias cuando se comparan contra el tamafio de la
poblacién que estudian. La poblacién mexicana es muy peculiar por los diferentes grupos étnicos que la
conforma, por lo que estos estudios deben de centrarse en poblacion mestiza mexicana que cumpla
criterios de ancestria, por lo cual valdria la pena llevar a cabo un estudio multicéntrico que nos permita

llegar a tener un conocimiento adecuado de nuestra antropometria.

Este tipo de estudios abriria la puerta para que se realicen otros de cardcter comparativo que
correlacionen los descriptivos con los que evaltan los resultados funcionales, a fin de establecer
lineamientos terapéuticos y protocolos de seguimiento personalizados. También se podria tener utilidad

en el desarrollo o adaptacién de implantes anatémicos premoldeados.
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Grafico 2. Distribucion de los valores de la inclinacién radial contrastados con la curva normal
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Lista de tablas

Tabla 1. Valores descriptivos de las variables

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Inclinacidn radial 237 18.2 28.5 22.473 2.8584
Altura radial 237 8.3 13.4 10.766 1.4460
Varianza cubital 237 -1.91 1.20 -.4854 .88923
Inclinacion volar 237 10.6 21.4 16.248 3.1053

Tabla 2. Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Inclinacién Altura Varianza
radial radial cubital
N 237 237 237
Parametros Media 22.473 10.766 -.4854
normales®® Desviacidn tipica 2.8584 1.4460 .88923
Diferencias Absoluta 124 .078 .086
mas Positiva 124 .078 .086
extremas Negativa -.068 -.068 -.068
Z de Kolmogorov-Smirnov 1.916 1.206 1.317
Sig. asintét. (bilateral) .001 .109 .062

a. La distribucion de contraste es la Normal.
b. Se han calculado a partir de los datos.

Inclinacién
volar

237

16.248
3.1053

.070

.070

-.066

1.080

194
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Tabla 3. Medidas de resumen de tendencia central y de dispersién

Inclinacién
radial

N Validos 237
Perdidos 0
Media 22.473
Mediana 22.400
Moda 20.4
5 18.500
10 19.000
15 19.270
20 19.600
25 20.100
30 20.400
Percentiles 40 21.500
50 22.400
60 22.800
70 23.860
80 25.340
90 27.020
99 28.500

Altura

radial
237
0
10.766
10.900
10.12@
8.600
8.800
9.000
9.200
9.450
9.800
10.120
10.900
11.300
11.700
12.200
12.720
13.362

Varianza Inclinacion
cubital volar

237

0
-.4854
-.5000
-1.80°
-1.8000
-1.7000
-1.5300
-1.4000
-1.2000
-1.1000
-.8400
-.5000
-.2000
.0000
4000
.8000
1.2000

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

Tabla 4. Distribucidn de los valores por sexo

Inclinacién radial

Altura radial

Varianza cubital

Inclinacién volar

Sexo

Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino
Femenino
Masculino

N
1

1

1

1

69
68
69
68
69
68
69
68

Media
22.414
22.618
10.740
10.831
-.5004
-.4479
16.335
16.032

Desviacion tip.
2.7114
3.2116
1.4229
1.5108
.89929
.86915
3.0116
3.3402

Tabla 5. Distribucion de los valores por lateralidad
N

Inclinacion radial

Altura radial

Varianza cubital

Lateralidad
Derecho
Izquierdo
Derecho
Izquierdo
Derecho

124
113
124
113
124

Media
22.552
22.386
10.738
10.797
-.4962

Desviacion tip.
2.8619
2.8647
1.4804
1.4133
.88359

237

0
16.248
16.300
16.2°
11.400
11.900
12.670
13.160
13.600
14.040
15.220
16.300
17.200
18.160
19.440
20.800
21.362

0.88

0.69

0.63

0.56

0.65
0.75

0.38
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lzquierdo 113 -4735 .89918
L. Derecho 124 16.416 3.1098 0.84
Inclinacion volar .
Izquierdo 113 16.064 3.1036

Tabla 6. Prueba no paramétrica de la mediana

EDAD
16-23 24-31 32-39 40-47 48-55 56-63 64-71 72-93
Inclinacién > Mediana 16 29 11 6 21 15 7 7
radial <= Mediana 28 26 10 13 12 13 12 11
Altura radial > Mediana 18 32 12 6 16 17 8 8
<= Mediana 26 23 9 13 17 11 11 10
Varianza > Mediana 20 29 14 8 16 12 10 8
cubital <= Mediana 24 26 7 11 17 16 9 10
Inclinacién > Mediana 23 29 11 5 12 21 7 10
volar <= Mediana 21 26 10 14 21 7 12 8
Tabla 7. Estadisticos de contraste®
Inclinacion  Altura radial Varianza Inclinacidn
radial cubital volar
N 237 237 237 237
Mediana 22.400 10.900 -.5000 16.300
Chi-cuadrado 10.183° 7.910° 4.174° 15.554¢
gl 7 7 7 7
Sig. asintot. .178 341 .760 .030

a. 0 casillas (.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 8.5.

b. 0 casillas (.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 8.9.

c. O casillas (.0%) tienen frecuencias esperadas menores que 5. La
frecuencia de casilla esperada minima es 9.0.

d. Variable de agrupacion: EDAD



Tabla 8. Estadisticos de contraste®

Estudio/ .
Medicion e

Altura Radial

Inclinacién
radial
Varianza
Cubital
Inclinacion
volar

23.8+2.6

-0.9+£1.5

Medoff

11.6+1.6

23.6+25

-0.6+0.9

11.2+4.6

Franco-
Valencia

36.5+4.62

-1.13+2.61

17.99+£2.25

Valores de
referencia

8-18(11)
13 - 30° (23)
0+2

0-28(12)

Presente

10.766 + 1.44

22.47 +2.85

-.4854 +0.88

16.248 £3.1
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Lista de figuras

Figura 1. Posicionamiento para la proyeccién dorsopalmar de mufieca. Tomado de: Lad P, Varadharajan

V, Bhardwaj P. Indian Society for Surgery of the Hand. 2020.

L

Figura 2. Posicionamiento para la proyeccion lateral de muiieca. Tomado de: Lad P, Varadharajan V,

Bhardwaj P. Indian Society for Surgery of the Hand. 2020.
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Figura 5. Medicion de la varianza cubital. Modificado de: Medoff RJ. Hand Clin. 2005.
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Figura 6. Medicidn de la altura radial. Modificado de: Medoff RJ. Hand Clin. 2005.
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Figura 7. Medicidn de la inclinacién volar. Modificado de: Medoff RJ. Hand Clin. 2005.
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