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Resumen

El presente estudio tiene como objetivo ver si existe asociacion entre dos métodos
que permiten evaluar la condicion de pacientes con fractura de EDR pasado un afio del
tratamiento médico. Se realizd una evaluacion osteomorfoldgica de la mufieca, utilizando
placas radiogréficas, registrando medidas estandarizadas de angulacién y longitud
(inclinacién radial, longitud radial e inclinacion dorsal) entre los componentes ¢seos y una
evaluacion funcional, utilizando como instrumento de medicion el Score de Mayo.

El grupo de estudio lo constituyeron 40 pacientes con diagnéstico de fractura de
EDR, tratada ortopédicamente entre enero y septiembre del afio 2002 en el Instituto
Traumatoldgico de Santiago. Fueron 9 hombres y 31 mujeres cuyas edades fluctuaron
entre los 20 y los 78 afios con un promedio de 54,4 afios + 12,5.

Tanto el puntaje funcional, como el puntaje radioldégico obtenido fueron
transformados en categorias que clasificaron el estado de la mufieca del paciente como
Excelente, Bueno , Regular y Malo.

Utilizando el Score de Mayo, se encontro el 13% de lo pacientes Excelentes, el 25%
Bueno, el 39% Regular y el 23% Malo.

El Score radiologico mostro el 3% de los pacientes Excelentes, el 52% Bueno, el
39% Regular y el 23% Malo.

Los resultados finales mostraron que no existe asociacion entre las variables
estudiadas (estado osteomorfélogico y estado funcional), con lo cual se aporta evidencia a
la limitacion de la radiografia como método Unico de control post tratamiento, ratificando

su rol complementario a la evaluacion clinica.



Abstract

This research is focused on the hypothesis about the relationship between two
methods that allow to test the state of health of patients who suffer from EDR fracture, after
one year of medical treatment. It was carried out an osteomorphological evaluation of the
wrist, using radiographic plates and standard measures of angle width and length (radial
slope, radial length and dorsal slope) between the bony constituents, and a functional
evaluation, using Mayo Wrist Scoring Chart as measurement.

Our research considered a group made up of fourty patients who suffer from EDR
fracture, orthopedically treated between January and September, in 2002 at Instituto
Traumatol6gico de Santiago. The group was made up of 31 women and 9 men, between 20
and 78 years old, with an average of 54,4.

Both the functional and radiological score were turned into categories which
classify the patient’s wrist condition as excellent, good, regular and bad.

Considering Mayo Wrist Scoring Chart, it was found that 13% of the patients were
excellent, 25% good, 39% regular and 23% in bad conditions.

According to the radiological score, 3% of the patients were found excellent, 52%
good, 39% regular and 23% bad.

The final results showed that there is not relationship between the variables,
osteomorphological and functional condition, giving evidence about the limitation of
radiography as the only post-treatment method of control, confirming its complementary

role to the medical evaluation.



ABREVIATURAS

AVD: Actividades de la vida diaria.
EDR: Epifisis distal de radio

IT: Instituto Traumatoldgico.

IR: Inclinacion radial.

LR: Longitud radial.

ID: Inclinacion dorsal.

Fig.: Figura

RSS: Radiographic Scoring Sistem
KNT: Kinesiterapia.

B-P: Braquio-palmar

A-B-P: Ante-braquio-palmar

AO: Asociacion para el Estudio de la Osteosintesis. (Arbeitsgemeinschaft fur
Osteosynthesefragen).

AP: Antero-posterior.

ROM: Rango de movimiento. (Range of Movement).



INTRODUCCION

La articulacion de la mufieca, con sus multiples planos de movimiento, juega un
importante papel en la funcionalidad de la extremidad superior. Lesiones que afecten a este
complejo articular tienen como consecuencia una gran limitacion al individuo.

Segun estudios epidemiologicos de Alffram en la década de los sesenta, las fracturas
de EDR son sumamente comunes y constituyen aproximadamente el 16% de todas las
tratadas en los servicios de urgencia y hasta el 75% de las que afectan al antebrazo (Alffram
1962). Este mismo estudio describe que su ocurrencia tiene una distribucion bimodal por
edades, donde el primer pico se alcanza en la adolescencia y el segundo en la séptima
década de vida, siendo las mujeres las mas afectadas en los grupos de mayor edad (Owen
1982).

En el Instituto Traumatoldgico de Santiago (IT), durante el afio 2002, se recibieron
en el servicio de urgencia 1451 fracturas de EDR, de las cuales el 70,15% (1018 sujetos)
correspondieron a pacientes de sexo femenino, mientras que sélo el 29,84% (433 sujetos)
fueron de su contraparte masculina. EI 38,93% (564 sujetos) de los individuos lesionados
corresponde a mayores de 65 afios, la gran mayoria mujeres (91,95% de ese rango etario),
lo cual hace que sea importante el manejo adecuado de esta patologia, dado el aumento de
las expectativas de vida de la poblacion.

Los resultados de todo tratamiento, y en particular el de la fractura de EDR, en
gran medida se ven reflejados en el desempefio que logre el individuo en las actividades de
la vida diaria (AVD).

En un contexto clinico, es importante que los instrumentos de evaluacion de los
que se dispone se complementen en la entrega de informacion con el objetivo de dar una
vision global que permita elaborar un correcto enfoque terapéutico en cada una de las

etapas del proceso de recuperacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Objetivo general

Establecer si existe asociacion entre el estado osteomorfolégico mostrado en
radiologia y la condicion funcional evaluada a través de un instrumento protocolizado, en
pacientes con antecedente de fractura de EDR.
Objetivos especificos

Realizar una evaluacion osteomorfolégica de pacientes con fractura de EDR tratada
ortopédicamente en el IT mediante la toma de radiografias en dos proyecciones y su

posterior andlisis grafico.

Cuantificar la evaluacion radiolégica mediante la utilizacién de un score

radiologico.

Realizar una evaluacion funcional de pacientes con fractura de EDR tratada

ortopédicamente en el IT a través de la aplicacidn de un test disefiado para tal efecto.

Analizar aspectos entregados por los instrumentos de recoleccién de datos con el fin

de describir su rol en las variables a asociar.



Preguntas de investigacion

¢Se asocian los resultados radiologicos con los resultados funcionales de los pacientes con

antecedente de fractura EDR tratados ortopédicamente?

¢Cual es el resultado funcional y radioldgico en que se encuentran lo sujetos transcurrido

un afio del tratamiento?

Justificacion de la investigacion:

En el estudio de las fracturas de EDR, se consideran tres parametros radiologicos (IR,
LR, ID) cuya correcta interpretacion puede entregar relevantes elementos que sumados a la
clinica, permiten elaborar un prondstico tentativo acerca de la funcionalidad de la
extremidad lesionada.

La evidencia al respecto establece que la alteracion de cada uno de los tres pardmetros
radiologicos utilizados produce alteraciones biomecanicas puntuales (Jenkins y Mintowt-
Czyz, 1998; Kazuki et al, 1993), pero es escasa la documentacién que relacione la
condicion grafico-radioldgica global y la funcionalidad real con que el paciente enfrenta sus
actividades cotidianas. En este sentido, este estudio adquiere gran importancia dado el
aspecto altamente practico sobre el cual investiga. Sus conclusiones podrian entregar
elementos que sefialen a la radiologia como material de juicio prondstico por si mismo o,
por el contrario, ratificar que su uso en ausencia de la evaluacién clinica encierra muy poca
utilidad.

Una investigacion con similares caracteristicas no tiene antecedentes en el medio
nacional, y se hace imperativa su realizacion con el fin de conocer la realidad de nuestros
pacientes dados los pardmetros antropomeétricos particulares de la poblacion chilena.

Por otra parte, el juicio que se pueda emitir con respecto a la efectividad de un
tratamiento esta en gran medida determinado por el seguimiento que el especialista realice

a su paciente tras el alta médica. Desafortunadamente, en nuestro pais, la carga sobre el



sistema de salud publico hace escasas las instancias para llevar a cabo el seguimiento de los
pacientes.

Bajo este contexto, el estudio realizado se presenta como un valioso testimonio a
considerar al dar cuenta del nivel de funcionalidad de 40 individuos tratados en la
Institucién bajo sus propios protocolos tras un periodo de tiempo en el cual se espera una
consolidacion completa de la lesion. Los resultados expuestos podrian motivar a un cambio
o al menos un cuestionamiento en la orientacion de los tratamientos tanto en el aspecto
médico como kinésico, impulsando a la elaboracién de pautas y algoritmos que involucren
mayor seguimiento o simplemente replanteando los actuales protocolos de manejo

conservador del paciente con fracturas de EDR.



HIPOTESIS
Los resultados de la evaluacion del estado osteomorfologico en pacientes con
antecedente de fractura de EDR tratados ortopédicamente en el IT durante el 2002 se
asocian con los resultados de la evaluacion del estado funcional de los mismos.
Variables

Estado osteomorfolégico

Definicion conceptual: Condicidén anatémico-espacial tanto del radio como del cubito

cuantificada en cuanto a tres parametros, con respecto a una disposicion cuyo rango de
valores es considerado como estandar.

Definicion operacional: Puntuacion entregada por el indice de Sarmiento.

Tipo: Independiente.

Nivel de medicion: Ordinal.

Observacion: La cuantificacion de los tres parametros que determinan una condicion
anatomico-espacial considerada como “normal” o “anormal”, se lleva a cabo mediante la
medicion de dos angulos (transportador) y una distancia (regla milimetrada). Sin embargo,
el parametro directo a asociar serd un indice que resulta del aporte de los tres valores

entregados.

Estado funcional

Definicion conceptual: Combinacion entre la condicion biomecénica, dolor y nivel de

satisfaccion del paciente.

Definicion operacional: Puntuacién entregada por el Test de Mayo.

Tipo: Independiente

Nivel de medicion: Ordinal.




MARCO TEORICO

Resefia anatdmica: (Rouviere-Delmas, 1999;Latarjet-Ruiz, 1998)

La epifisis distal del radio (EDR) o extremidad inferior del mismo es
progresivamente mas desarrollada que la superior, al revés del cubito que lo acompafa.
Histologicamente comparte todas las caracteristicas basicas de una estructura 0sea tipo, y
presenta los clasicos mecanismos de nutricion e inervacion. Su completa descripcion
anatémica se presenta en el Anexo 1, Fig. 1.

El radio contacta con cinco huesos, formando con ellos cuatro articulaciones
(Anexo 2): la radio-humeral, la radio-cubital proximal, la radio-cubital distal y la radio
carpiana. Tanto cada una de ellas como en conjunto son fundamentales para la biomecéanica

del codo, antebrazo y mufieca.

Mecanismo de la fractura de EDR

Las fracturas del extremo distal de radio ocurren usualmente después de caidas
sobre la mano. El tipo de fractura que se instaura depende de la magnitud y direccién de la
carga. El punto de aplicacion de la fuerza determinara si se trata de una fractura de radio,
carpo o si se trata de una luxacion. EI 90% de las fracturas de radio son causadas por cargas
excesivas con la mufieca en dorsiflexion (Gellman, 1998). Las fuerzas compresivas se
ubican en el dorso, mientras que las fuerzas tensiles ocurren en la zona volar del radio. El
hueso es mas débil ante fuerzas tensiles que ante la compresion; por lo tanto el dafio 6seo
ocurre primero por tension, seguida de la compresion y conminucién (Weber, 1987)

El &ngulo y la fuerza de impacto determinan el patron de fractura. Las fracturas de
radio distal que ocurren en angulos de alta carga (70° - 90°) desarrollan una alta tasa de
conminucién, mientras que las fracturas que ocurren en angulos de baja carga (20° - 40°)

son tipicamente de baja energia y minimamente conminutas (Weber, 1987).



Clasificacion de las fracturas de EDR

Existen multiples clasificaciones de fracturas de EDR, pero la dada por el sistema
AO (Anexo 3, Fig. 2) es la mas detallada (Fernandez, 1991) organizada en relacion a la
progresion de la severidad Osea y articular. Se reconocen tres grandes tipos:
- Tipo A 0 extra-articular.
- Tipo B ¢ intra-articular simple.
- Tipo C 4 intra-articular compleja.

Cada tipo esta dividido en tres sub-grupos de acuerdo a la complejidad morfolégica,
dificultad de tratamiento y prondstico.

Posee ademas un alto grado de acuerdo inter-obsevadores (p = 0,05) (Simic, 2003),

lo que apoya que este sistema sea el de eleccidn.

Tratamiento conservador aplicado a las fracturas de EDR en el IT

El paciente consulta en urgencia donde se realiza la anamnesis y examen fisico. Se
evalua el contexto del accidente descartando otras complicaciones. Se pregunta al paciente
acerca del mecanismo de lesion. El examen fisico evalia la posibilidad de lesiones
neuroldgicas y vasculares. Se realiza palpacion dirigida a la articulacion radio-cubital
distal, articulacion radio-carpiana, estiloides radial-cubital, carpo y metacarpo.

El paciente es enviado al servicio de rayos X. El tratamiento ortopédico se lleva a
cabo de la siguiente manera:

Fractura no desplazada: Inmovilizacion con yeso.

Fractura desplazada: Reduccion y desimpactacion con posterior inmovilizacion
mediante yeso (Anexo 4, Fig.3).

Un procedimiento tipo se describiria similar a lo siguiente: Inicialmente, se infiltra
con un anestésico (lidocaina al 2%) junto con realizar la maniobra de traccion. En este
procedimiento se posiciona al paciente en decubito supino, abduccién de hombro de 90° y
flexion de codo de 90°, para luego traccionar desde el pulgar del paciente y poner un
contrapeso de 3 a 5 Kilogramos, cuyo objetivo es desimpactar las 3 carillas articulares de la

articulacion radio cubital-distal en contacto con el carpo. Posteriormente se realiza la



reduccién de al fractura, la cual tiene como finalidad la recuperacion de los indices de
inclinacion radial, inclinacion dorsal y longitud radial para lograr su 6ptima condicion en
todo aspecto (Taleisnik J, 1984; Geissler, 1991). Puede llegar a ser imposible reducir y
mantener alineados segmentos rotados, altamente desplazados o con fragmentos en el
complejo distal del radio en fracturas impactadas mediante traccion o cualquier otra
maniobra cerrada (Bradway et al , 1989; Knirk, 1986).

Se instala yeso B-P abierto y moldeado durante 1 semana .

Se evalla la reduccion comprobandose que es adecuada y se procede al cambio de
yeso cerrado por 3 semanas mas. Se evalla al mes y se procede al cambio de yeso A-T-B,
con una indicacién de dos semanas para un paciente joven y de cuatro semanas si se trata

de un paciente adulto.

Consolidacion de la lesién.

El maximo rendimiento funcional después de una fractura de EDR s6lo es logrado
tras un periodo de algunos meses (Hunter, 2002).

Aquellas fracturas que reciben un tratamiento ortopédico y que se comportan desde
un principio como relativamente estables tras una reduccion sencilla o simplemente una
inmovilizacién adecuada (habitualmente de los tipos A y B de la clasificacion AO),
recuperan su maximo rendimiento funcional aproximadamente seis meses tras la fecha de
lesion (Stewart, 1985; Weber , 1987).

Las fracturas de EDR de un nivel mas complejo que requieren de algin tipo de
cirugia debido a la dificultad para mantener el alineamiento, complicaciones asociadas o
gran conminucion 6sea, continlian su proceso de recuperacion funcional entre 1 a 2 afios
(Jenkins, 1988; Knirl, 1986; Kongsholm, 1989; Sanders, 1991).



Evaluacion osteomorfologica

Ya que la radiografia entrega una imagen solo bidimensional, la toma de la placa
debe efectuarse en mas de un plano. A esto se le denomina proyecciones de la placa, y en el
caso del estudio radiolégico de la fractura de EDR se requiere de una postero-anterior y una
lateral (Anexo 5, Fig. 4).

Anatomia radiogréfica de la EDR

Tres son las mediciones utilizadas en la evaluacion anatémica del extremo distal del
radio (Jupiter, 1991; Trumble, et al, 1998; Greenspan, 2000: La longitud radial, la
angulacién o inclinacién dorsal del radio por posibles pérdidas de la inclinacion volar
normal y la angulacion radial en sentido lateral (Anexo 6, Fig. 5). Estos tres registros se
orientan en relacidn al eje longitudinal del radio.

En la proyeccion lateral, la inclinacion volar del radio distal es el angulo que
relaciona la superficie articular distal con su correspondiente eje longitudinal. EI &ngulo de
inclinacion volar normal es de aproximadamente 12° (Gellman, 1998).

El la proyeccién AP se registra la inclinacién radial, la cual corresponde al angulo
formado por la interseccién de una linea trazada del extremo del proceso estiloides radial al
angulo ulnar de la superficie articular del radio, y una linea trazada perpendicular al eje
longitudinal del radio. Normalmente la inclinacion articular radial normal es de
aproximadamente 23° (Gellman, 1998). En la misma proyeccién (AP), es posible obtener la
longitud del extremo distal del radio, la cual esta representada por la distancia que existe
entre dos lineas perpendiculares al eje longitudinal del radio. Una de estas lineas se traza en
relacion al extremo de la estiloides radial y la otra se orienta con la superficie articular
distal de la cabeza de la ulna. La estiloides radial se extiende como promedio unos 12

milimetros (Gellman, 1998) a la superficie articular medial del radio.



Evaluacion radiografica diagnostica de las fracturas de EDR

En pacientes con fracturas simples o poco complicadas, la proyeccion radiografica
en dos planos (péstero-anterior y lateral), son suficientes para realizar un diagnostico y
clasificar la fractura. En el caso de existir lineas de fracturas que no sean visibles en la
proyeccion postero-anterior o lateral, estas se pueden obtener en placas con 30° a 45° de

supinacion o placas oblicuas.

> Proyeccion postero-anterior:

La fractura se manifiesta a través de la metafisis del radio distal en donde se verifica
un acortamiento radial y una peérdida de inclinacion radial normal. Usualmente se presenta
una angulacion dorsal del cartilago articular del radio distal y en ocasiones compromiso de
la superficie articular. En mas de un 60% de los casos se encuentra asociada una fractura
de la estiloides ulnar. En las fracturas de estiloides ulnar existe un 20% de mal uniones, sin
embargo las mal uniones de la estiloides ulnar son generalmente asintomaticas. Desgarros
del fibrocartilago triangular se encuentran en mas del 50 % de las fracturas de EDR y

asociadas a la fractura de la estiloides ulnar (Gellman, 1998).

» Proyeccion lateral:

Se describe una marcada linea de fractura volar, con una probable conminucion
dorsal. Existen variados grados de desplazamiento dorsal (angulo patolégico de inclinacion
dorsal) del fragmento distal del radio, con pérdida de la inclinacion volar normal de la
superficie articular distal. Puede presentarse ademas una subluxaciéon en la articulacion
radio-ulnar distal (Gellman, 1998).
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Evaluacion radiologica de los resultados del tratamiento.

Con los mismos principios de la evaluacion radiologica diagndstica, el tratamiento
médico y kinésico dado a las fracturas de EDR puede ser sometido a una evaluacion
radioldgica, tanto inmediatamente posterior a la intervencion como también en la
perspectiva de analizar su comportamiento a largo plazo.

En la evaluacion radiologica, diversos autores utilizan los pardmetros radiograficos
ya descritos para relacionarlos con alteraciones anatémicas o bien vincularlos con niveles
de funcionalidad, mediante la utilizacion de pruebas especificas o con parametros

individuales, como por ejemplo la fuerza de prension (Villar et al, 1987).

Deformidades residuales e implicancias clinicas: patomecanica

Al pretender restablecer la funcién y rango de movimiento de la mufieca, el
Kinesidlogo, antes de iniciar su terapia, necesita conocer el estado radioldgico de la mufieca
tratada, y de esta manera identificar las deformidades residuales y su significado clinico.
Estos elementos permitiran diferenciar si las causas de la pérdida de movilidad obedecen a
alteraciones del espacio articular y blogueos mecanicos, o si bien esta limitacion es
resultado de la restriccion de tejidos blandos. Asi, conociendo las consecuencias
morfoldgicas y funcionales de la pérdida de la inclinacion radial, de la angulacion dorsal,
de acortamientos del radio, del compromiso de la articulacion radio-ulnar distal y de la
disminucion del espacio interarticular de la articulacion radio-ulnar, es posible una

intervencion terapéutica bien orientada.

» IR: Inclinacion radial (Pérdida de la inclinacién radial normal).

Jenkis and Mintowt-Czyz (1988) encontraron una correlacion positiva entre la

pérdida de la inclinacion radial y una disminucion de la fuerza de garra.
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» ID: Inclinacion dorsal (Pérdida de la inclinacion volar normal del radio).

El fracaso al restaurar la inclinacion volar normal tiene consecuencias tanto en el

rango de movimiento (ROM) como en la funcion general de la mufieca:

La angulacion dorsal de la mufieca provoca la aparicion de deformidades
(deformidad en “dorso de tenedor”) y fallas en el alineamiento del antebrazo
(Sanders, 1991).

El ROM esta particularmente limitado en los movimientos de pronacién y flexion.
Un pequefia angulacion dorsal puede causar inestabilidad mediocarpiana (Taleisnik,
1984).

Short et al determinaron que rasgos de angulacion dorsal de 10° a 45° cambian las
cargas sobre la ulna entre un 20% a un 45%, lo cual podria explicar el dolor en la

zona cubital que refieren los pacientes en las actividades de agarre.

LR: Longitud radial (Acortamiento relativo del radio).

Leves acortamientos del radio alteran la transmision de fuerzas a través de la
mufieca (Pogue et al,1990).

Acortamientos del radio también pueden llevar a un pinzamiento carpo-ulnar con
degeneracion del fibrocartilago triangular y un contacto patologico de la cabeza de
la ulna contra el semilunar (Taleisnik, 1984).

Steffen et al (1994), reportaron como consecuencias una disminucién del rango de
flexion, desviacion ulnar y pronacion.

Acortamientos de 6 milimetros o mas, limita las rotaciones del antebrazo (Zemel,
1987).

En un estudio de 3 afios de seguimiento, Villar et al (1998) reportaron que grandes
cantidades de acortamiento radial tienen una correlacion positiva con una menor

fuerza de garra.
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Sistema de Registro Radiologico (Radiographic Scoring System (RSS)

Una alternativa para la valoracion radiografica es la utilizacion de un score que
integre las diferentes mediciones obtenidas y que de ésta manera contemple el potencial
aporte que cada una de ellas puede tener en la condicion que se quiere estudiar.

El RSS esta basado en Sarmiento et al’s (1975) (Anexo 7) y utiliza el &ngulo final
dorsal del radio, el largo relativo radial y la inclinacion radial comparados con los valores
normales de cada individuo para cada parametro, dados por la extremidad contralateral que
se supone indemne (ver criterios de exclusién). Con el puntaje obtenido se clasifican los
resultados en: Excelente (0), Bueno (1-3), Regular (4-6) y Malo (7-12).

Evaluacion funcional

Evaluacion de la funcionalidad en las fracturas de EDR:

En este ambito, los sistemas de evaluacion de la funcionalidad de la mufieca,
particularmente para las fracturas de EDR varian, segun el autor, en la cantidad y tipo de
items utilizados, distinguiéndose en ellos algunos tdpicos de caracter objetivo y otros de
caracter subjetivo.

Entre los méas utilizados se encuentra el sistema de Score Funcional de Stewar et
al’s (Young et al, 2000), el cual considera aspectos subjetivos tales como el dolor y la
restriccion de las actividades de la vida diaria, y aspectos objetivos como lo son el ROM y
hallazgos de compresién nerviosa, entre otros.

Una segunda herramienta es el Test o Score de Mayo, disefiado en principio para la
evaluacion de fracturas de mufieca (Cooney, 1987), cuya version modificada (Herrera et al,
1999) es utilizada actualmente con este objetivo. En este estudio se mencionara s6lo como
Test de Mayo.

Esta dltima evaluacion es la escogida y a continuacién se describen sus

componentes.
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Test de Mayo (Anexo 8)

Esta herramienta esta estructurado con dos tépicos que miden aspectos subjetivos
(dolor y satisfaccion) y otros dos que miden aspectos objetivos de la situacion funcional del

paciente (ROM y fuerza de prension).

Dinamometria:

La fuerza de un masculo es la tension que éste puede desarrollar y guarda relacién
con &rea de seccion transversal de sus fibras y su excursion. La excursion a su vez, es la
distancia a lo largo de la cual la fuerza puede ser usada y esta relacionada con la capacidad
de trabajo del musculo mismo. Independientemente de la cantidad de fuerza que un
musculo pueda desarrollar, la efectividad de esta fuerza esta condicionada por la distancia
que tenga el muasculo hasta el eje de la articulacion y a la vez del nimero de articulaciones
que el masculo cruce. La fuerza de prension puede ser medida en valores absolutos (en
libras y en kilogramos) empleando un dinamémetro homologado Jamar (Jamar™ Hidraulic
Hand Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EE.UU.) colocado en la posicion “tres”
(Anexo 9, Fig. 6). Resulta ademas util debido a que mediante este sistema el paciente puede
usar su propio control, comparando lo que sucede con su extremidad izquierda y derecha.
Este mide fuerza isométrica y tiene distintas posiciones para ajustar segun el ancho de la
palma. Este instrumento ha mostrado ser reproducible y sensible cuando es correctamente
usado.

La posicion que debe adoptar el paciente para la medicion esta descrita en el
Anexo 9.

Con respecto a la influencia de la dominancia en la medicién de la fuerza de garra,
se ha descrito que la fuerza de la mano derecha en las personas diestras es similar a la de la
mano izquierda en los sujetos zurdos (Desrosiers 1995; Kellor 1971; Richards 1993). Junto
con esto, la fuerza de la mano dominante y la de la no dominante no es estadisticamente
significativa. En mas de un 95% de sujetos sanos la diferencia de fuerza entre ambas manos
es igual o menor del 10% (Bechtol 1954; Josty 1997).
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Finalmente no habria diferencia estadisticamente significativa en la fuerza de garra

de hombres y mujeres entre los 20 y los 50 afios (Torres Coscoyuela, 1999).

Goniometria:

La goniometria mide el grado de excursion del movimiento articular en grados. Para
esto, se utiliza un instrumento denominado goniometro, constituido por una barra movil,
una barra fija y un fulcro o eje.

Se deben cumplir ciertas condiciones para una correcta evaluacion, y en el caso de
un movimiento determinado, como es la flexo-extension de mufieca, se debe contar con la

técnica especifica para realizarla. (Anexo 10, Figuras 7 y 8).

Dolor: (Gasic, 1998) (Anexo 11)

Desde un punto de vista biopsicosocial de analisis del individuo, el dolor percibido
involucra una dimension organica y una dimension emocional, cada una de las cuales no se
puede aislar ni menos cuantificar.

Debe considerarse que la cualidad del dolor sentido o tipo de dolor, dependen tanto
de la persona que lo describe como del causante del fenémeno y de una serie de aspectos
que deben ser conocidos para explicar su naturaleza.

Habitualmente, el dolor puede ser explicado en términos de una noxa que estimula
centros o vias sensitivas (dolor organico), pero en ocasiones hay dolores persistentes que no
demuestran ninguna lesion (dolor funcional). Es en este sentido que hay que guardar
especial cuidado de vincular equivocamente una alteracién anatomica con la sensacion por

el paciente descrita.

Satisfaccion:

El grado de satisfaccion es, dentro de los aspectos medidos, la parte mas subjetiva.

Sin embargo, los test que miden funcionalidad incluyen este parametro para asi

complementar otros aspectos que por si solos dan una vision parcial del estado del paciente.

15



DISENO DE INVESTIGACION:

Tipo de estudio:

La presente investigacién responde a un disefio no experimental - transversal - de

asociacion.

No experimental, ya que no se manipulan las variables independientes.

Transversal, ya que se obtendran los datos en un momento Unico del tiempo.

De asociacion, debido a que tiene como proposito de probar la existencia de

asociacion entre dos variables.

Variables desconcertantes:

- Limitaciones de las radiografias para describir el estado de las estructuras.

- Diferencia en la obtencidon de las placas por ser método operador-dependiente.

- Limitaciones del Test funcional utilizado.

- Disposicion, condicion fisica y psicolégica del paciente al momento de ser evaluado.

- Condiciones ambientales al momento de evaluar.

- Todo aquellos que durante el periodo de recuperacion de la funcionalidad pudiese

afectar los mecanismos fisiologicos que lo permiten.

@)

o

o

Calidad y cantidad de sesiones de KNT recibidas.
Actividades y ocupacion del paciente durante el periodo.
Nutricion, deporte ciclos de suefio.

Ingesta de medicamentos, drogas, alcohol.

Patologias infecciosas o0 no infecciosas.
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MATERIAL Y METODO

Poblacién en estudio:

Poblacion total:
Conformada por todos aquellos pacientes de ambos sexos con fractura de EDR

tratada ortopédicamente durante el afio 2002 dentro del IT de Santiago.

Criterios de exclusion:
- Fractura bilateral de mufieca.
- Extremidad superior contralateral a la afectada con diagnostico de patologia.
- Extremidad superior con patologia de base o complicaciones en estado agudo.
- Paciente que no llene consentimiento informado (Anexo 12).
- Paciente con patologia psiquiétrica.
- Paciente cuya fractura que, desde al momento del manejo ortopédico inicial hasta el

momento de la evaluacion no lleve al menos un afio de evolucion.
Muestra:
Compuesta por un total de 40 pacientes de ambos sexos, con edades entre 20 y 72
afios y antecedente de fractura EDR tratada ortopédicamente durante el afio 2002 dentro del

IT de Santiago.

Tipo de muestreo:

Se realizd un muestreo no probabilistico por conveniencia.

Instrumentos de recoleccién de datos:

- Ficha de datos de evaluacion radiol6gica (Anexo 13).

- Ficha de datos de evaluacion funcional (Anexo 14).
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Prueba de los instrumentos:

Con el fin de asegurar la confiabilidad de la investigacion, se realizo la prueba de

los instrumentos utilizados en la recoleccion de datos (Anexo 15).

Procedimiento:

A) Citacion telefonica del paciente a evaluar a las dependencias del IT.

B) Evaluacion del estado osteomorfologico mediante radiologia:

Cada paciente asistio al Servicio de Rayos del IT con una orden médica gue solicita
“Toma de radiografia bilateral de mufiecas en vista lateral y postero-anterior” .

El protocolo a seguir en la toma de las radiografias esta detallado en el Anexo 5. La
obtencion de las placas fue llevada a cabo por un Tecnélogo Médico, profesional
capacitado y autorizado para tal efecto. Cada imagen incluyo nombre y edad del paciente y
fecha de toma.

El analisis grafico se llevo a cabo tal como se plantea en el Marco Tedrico.

Implementos para el analisis grafico de cada placa: Un negatoscopio, lapiz grafito 8
B ArtelMR 263, escuadra con transportador Artel MRy goma de borrar blanda Isofit MR,

En el instrumento de recoleccion de datos “Ficha de datos de evaluacion
radioldgica” se registraron los resultados obtenidos en el analisis grafico.

Se aplicé el RRS (Radiographic Scoring Sistem), asignando una puntuacion que

categoriza a cada sujeto. Registro en el instrumento correspondiente.
C) Evaluacién funcional:
En una sesion clinica se aplicd el instrumento de recoleccion de datos “Ficha de

datos de evaluacion funcional” a cada paciente citado. Su contenido proporciond datos para

el Test de Mayo e informacidn anexa. Este test posee dos items cuya respuesta se alcanza
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mediante el tetimonio del propio paciente (dolor y satisfaccion) y dos items en los cuales se
deben efectuar mediciones. Estos son:

- Porcentaje de la fuerza de garra normal que tiene la mano afectada: Determinada mediante
dinamometria en las condiciones y con el instrumento que se detallan en Anexo 9.

El valor de fuerza considerado como normal es el de la extremidad contralateral, la
cual se supone indemne (condicion asegurada por criterios de exclusion). Esto a pesar de
que en ocasiones no corresponda a la extremidad dominante, por los argumentos expuestos
en el Marco Tedrico que avalan este proceder sumado a que no hay valores nacionales
utilizables al respecto.

- El porcentaje del ROM normal que tiene la mano afectada: Determinada mediante
goniometria en las condiciones y con el instrumento que se detallan en el Anexo 10.

El valor de ROM considerado como normal es dado por la extremidad contralateral,
la cual se supone indemne (condicion asegurada por criterios de exclusién). Esto se realiza
prefiriendo los valores entregados por el mismo paciente antes que los valores de ROM
normal establecidos en pacientes extranjeros por Hunter, Gellman, Greenspan y otros.

Cada uno de los items que evalua el test tiene un puntaje determinado, y entre ellos
son aditivos. Finalmente el puntaje obtenido categorizé a cada sujeto (score del Test).

Registro en el instrumento correspondiente.

Analisis de datos:

Utilizando el software Microsoft ® Excel 2000 para Windows™ se efectué la
tabulacion de los datos dados por los instrumentos de recoleccion, tanto de la evaluacion
osteomorfoldgica como de la funcional en tablas independientes. De este modo se facilit6 la
extraccion de series de datos de forma ordenada, para ser sometidos posteriormente a
analisis. Toda la informacion se almacend ademas en una Unica base de datos .

Para algunas variables de interés contenidas dentro de las tablas de evaluacion
osteomorfoldgica y de evaluacion funcional se calculd con el mismo software media,

mediana, moda, desviacion estandar.
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A modo de descripcion se utilizaron graficos que mostraron:
- Ladistribucion de los pacientes por sexo.
- Ladistribucidon de los pacientes segun dominancia y lado fracturado.

- Ladistribucidn de los pacientes segun categorias individuales y agrupadas

Anélisis estadistico: mediante Pruebas de Independencia (no paramétricas) para
probar la asociacion entre las variables planteadas.

Utilizando el software STATAT™ statistics / data analysis version 7.0, se elaboré la
tabla de contingencia y se utilizé el Test Exacto de Fisher para buscar asociacion con la
hipdtesis a docimar: (Criterio de rechazo de HO: alfa<0.05)

HO: Las variables son independientes (no se asocian)

H1: Las variables no son independientes (se asocian)

En graficos de columnas se observo el comportamiento de las variables en la asociacion.

Para un analisis mas acabado, se realiz6 una agrupacion de las categorias de cada variable
(Excelentes + Buenos, Regulares + Malos), se elabord una segunda la tabla de contingencia
(Tabla 2). En graficos de columnas (Grafico 6) se observo el comportamiento de las

variables en la asociacion.

De modo complementario al estudio, utilizando el mismo software, se realizé (Anexo 16):
Correlacion para variables ordinales mediante Tau de Kendall bajo la hipétesis:

HO": Las variables no estan correlacionadas.

H1": Las variables estan correlacionadas.
(alfa=0,05)
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RESULTADOS

De los 40 sujetos que constituyeron la muestra en estudio, 31 (77%) fueron de sexo
femenino y 9 (23%) de sexo masculino (Grafico 1), con un promedio de edad de 54,4 +

12,6 afios. La mediana fue de 55 afios.

Distribucion por Sexo

Hombre
23%

Mujer
77%

‘I:I Hombre B Mujer ‘

Gréfico 1: Porcentajes segun sexo en 40 pacientes con antecedente de fractura de EDR.

Instituto Traumatoldgico. Agosto a Noviembre 2003.

Con respecto a la dominancia, en 37 (92,5%) pacientes la dominancia fue derecha.
Sélo 3 (7,5%) fueron zurdos. En cuanto a la extremidad afectada, 24 (60%) pacientes se

fracturaron la mufieca izquierda y los 16 (40%) restantes, la derecha (Gréafico 2).

Distribucién por dominancia y lado fracturado

8 40

§ 30

E 20 O Izquierda
S 10 B Derecha
E

=z 0

Fractura Dominancia

Exrtremidad fracturada y extremidad
dominante

Gréfico 2: Distribucion segun dominancia y lado fracturado. Instituto Traumatoldgico.

Agosto a Noviembre 2003.
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So6lo 15 (37,5%) no fueron reducidos.

La moda para cada uno de los parametros radioldgicos fue:
IR: Mo =24, LR: Mo =10, ID: Mo = 8.

La distribucidn de pacientes en lo radiol6gico y funcional por categorias fue:
Radiologia: Excelente 1 (3%), Buena 21 (52%), Regular 10 (25%), Mala 8 (20%).
(Grafico 3)

Resultado radioldgico: Distribucién por

categorias
Excelente Malo
3% 20%

5204 Regular

25%

‘l Malo O Regular B Bueno O Excelente ‘

Gréafico 3: Distribucion del resultado radioldgico por categorias. Instituto Traumatolégico.

Agosto a Noviembre 2003.

Funcionalidad: Excelente 5 (13%), Buena 10 (25%), Regular 16 (39%), Mala 9 (23%).
(Gréfico 4)

Resultado funcional: Distribucidon por
categorias

Excelente Malo
13% 23%

Bueno
25%
Regular

39%
‘l Malo O Regular B Bueno O Excelente ‘

Gréafico 4: Distribucion del resultado funcional por categorias. Instituto Traumatologico.

Agosto a Noviembre 2003.
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En lo que respecta a goniometria:

El promedio de ROM en la extremidad fracturada fue de 116,2 + 21,4.
El promedio de ROM en la extremidad sana fue de 137,4 £ 19,1.

En dinamometria:

El promedio de fuerza de garra en la extremidad fracturada en hombres fue de 31,56 + 10,9.
El promedio de fuerza de garra en la extremidad sana en hombres fue de 36,33 £ 8,99.

El promedio de fuerza de garra en la extremidad fracturada en mujeres fue de 18,06 + 6,39.
El promedio de fuerza de garra en la extremidad sana en mujeres fue de 22,19 * 4,68.

Al realizar la Prueba de Independencia, se obtuvo que:

Dado el calculo del Test Exacto de Fisher (0,662), no se rechaza HO. Por lo tanto, las

variables son independientes (no se asocian). Ver Tabla 1y Gréafico 5.
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Tabla 1: Distribucion de frecuencia de los sujetos por categorias. Instituto Traumatoldgico.

Agosto a Noviembre 2003.

Categorias Evaluacion Funcional.

Categorias Ev. Regular | Bueno |Excelente
Radioldgica

Malo

Bueno

2
Regular 4
9
1

Excelente
Total 16

100% -

80% ]
§ 60%
_5 0O Excelente
§ 40% B Bueno

20% O Regular

0% J : B Malo
malo regular bueno excelente
Resultado Funcional

Gréfico 5: Distribucién de los resultados radioldgicos en dependencia de los resultados

funcionales. Instituto Traumatologico. Agosto a Noviembre 2003.
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Agrupacién de categorias tanto de la evaluacién radioldgica como de la evaluacion

funcional. Ver Tabla 2 y Grafico 6.

Tabla 2: Distribucion de frecuencia de los sujetos por categorias agrupadas. Instituto

Traumatologico. Agosto a Noviembre 2003.

Categorias Evaluacion Funcional.

Categorias Ev. Radioldgica Malo + Regular Bueno + Excelente

Malo + Regular 12 6

Bueno + Excelente 13 9
Total 25 15

100% -

80% -
(]
g 60% - B Bueno-
2 excelente
Q 0,
B 40% O Malo-Regular

20%

0% ‘
malo-regular  bueno-excelente
Resultado Funcional

Gréfico 6: Distribucion de los resultados radiologicos en dependencia de los resultados

funcionales en categorias agrupadas. Instituto Traumatol6gico. Agosto a Noviembre 2003.
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DISCUSION

En concordancia con los estudios de Owen (1982), se encontr6 que los pacientes de
sexo femenino constituyeron el grupo mas afectado por las fracturas de EDR, tanto en
nuestra poblacién en estudio como en la muestra analizada. La mediana de edad (55) nos
dice que el 50% de los individuos estuvieron sobre y bajo esa edad. Considerando que el
menor tuvo 20 y el mayor 72, la mayor parte de los pacientes se agrupé en las edades mas
avanzadas. Al estudiar la dominancia, encontramos un bajo porcentaje de personas zurdas,
lo cual encuentra apoyo en los trabajos de estudio dinamométrico de Torres Coscoyuela
(1999) en poblacién espafiola y Gomez y Cols (1999) en trabajadores chilenos. La
extremidad con mas frecuencia fracturada fue la izquierda.

Dentro de este grupo de pacientes ortopedicos analizado, la mayoria requirié una
reduccion para asegurar un mejor alineamiento de los cabos de fractura. Dicho
procedimiento se comporta como desconcertante si se sabe que a mayor deformidad inicial,
se requieren mayores tiempos de recuperacion (Hunter 2002). Sin embargo, este hecho fue
considerado al momento de disefiar el estudio, y por esta razon se decidié tomar pacientes
con una data de evolucion a partir de su inmovilizacion de al menos 1 afio. Evidentemente,
los 40 pacientes analizados tienen tiempos de evolucion distintos, pero todos caen dentro de
un rango de tiempo descrito por la literatura como suficiente para asegurar su recuperacion
funcional de acuerdo al grado de lesion que todos tenian (Stewart, 1985; Weber, 1987).

Los resultados de la evaluacion del estado osteomorfol6gico en un estudio de Young
y cols (2000) con un n = 25 y utilizando el mismo score radioldgico aca aplicado (RSS),
concuerda con que el mayor grupo de pacientes se encontré dentro de la categoria "Bueno”
en Radiologia y que en este ambito los resultado positivos (“Bueno” y “Excelente”) son
mas habituales, lo que en cierta medida nos da cuenta de la efectividad de las maniobras de
reduccion realizadas en estos pacientes. En otro estudio de evaluacion osteomorfologica
hecho por McQueen (1988) con un n = 30 se observaron similares resultados.

Lo ocurrido con la evaluacion funcional tampoco deben sorprender. Si bien los
resultados negativos (“Regular y ‘“Malo”) fueron frecuentes en este estudio, esto

concuerda plenamente con que los resultados funcionales desfavorables son bastantes
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comunes en las grandes series histdricas y oscilan entre el 24% y el 31% (Cooney 1979;
Frykmann 1967).

En la goniometria, el promedio de ROM en la mano sana (137,4 + 19,1) fue muy
similar al 140° descrito como “normal” en la literatura (Hunter 2002), y en la fracturada
(116,2 + 21,4) sobrepasa con creces el valor 75° descrito como valor minimo funcional
segun Gartland y Werley (1951) o los 80° que plantea Ryu (1991).

Finalmente, y dando respuesta a la pregunta de investigacion que se planted, se
encontré que no existe asociacion entre las variables planteadas en la hipotesis de
investigacion, es decir, el estado osteomorfoldgico (medido mediante radiologia) y el
estado funcional (medido con el Test de Mayo) son independientes.

El grafico 5 intenta visualizar la independencia entre las variables, pero resulta
inoperativo debido a la baja frecuencia de sujetos que caen dentro de ciertas categorias.
Para analizar tantas categorias entre si, se habria requerido de un tamafio muestral mucho
mayor. Como la grafica expresa los totales de individuos en porcentajes, engafiosamente
hay casos en los que pocos pacientes califican gran parte de la barra con su propia
categoria, simulando en esos casos en particular una asociacion inexistente con la categoria
contra la cual se comparan. Para solucionar esta contradiccion, se recurre a una agrupacion
de las categorias, lo que en la practica resulta tan Gtil para extraer conclusiones como si se
hubiese contado con una gran muestra de pacientes (tabla 2 y grafico 6).

El agrupar las categorias tanto de radiologia como de funcionalidad y
posteriormente contrastarlas, permite visualizar con mayor claridad la no asociacion entre
las variables que nos arroja el Test Exacto de Fisher.

Del total de sujetos con funcionalidad mala-regular, aproximadamente la mitad
presentd una radiologia Buena o Excelente, mientras que la otra mitad mostré radiologia
Buena o Regular. Algo similar ocurre para la barra de la derecha con las funcionalidades
Buena o Excelente.

Esto demuestra que, estando en una categoria de funcionalidad determinada, no se
marca una clara tendencia a caer dentro de una categoria radioldgica. En otras palabras,
teniendo un estado funcional determinado (sea este favorable o adverso), se puede tener
cualquier estado radiologico (favorable o adverso). Las variables son entonces

independientes, y no tienden a valores ni de +1 ni de —1, sino que se dirigen al valor 0 de no
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asociacion. Pueden buscarse entonces explicaciones tentativas del por qué la evaluacion
osteomorfoldgica no se asocia al comportamiento funcional, y la respuesta pudiese estar en
la radiologia como instrumento de evaluacion de ese estado osteomorfoldgico. Autores han
puesto en duda la evaluacion basica de las lesiones distales de radio, incluida la capacidad
para obtener una imagen exacta de la fractura ademas de ser este un método operador-
dependiente (Johnston 1992) y clasificarla de forma fiable (Andersen 1996).

Taleisnik J, (1984), Geissler (1991) y McQueen (1988) plantean que, si bien los
parametros IR, LR e ID incidirian en el resultado funcional, también lo harian otros factores
como el reestlablecimiento de la congruencia de las articulaciones radiocarpiana y
radiocubital, la presencia de fractura en la estiloides cubital, y las complicaciones dadas por
tejidos blandos. En este sentido cabe destacar que la radiografia no logra describir de buena
forma el estado de las partes blandas y corresponde a un método bidimendional incapaz de
cuantificar el componente rotacional de los partners 0seos, ambos elementos que pudiesen
ser decisivos en alterar la funcion.

En consideracion a esto, no se logra entregar elementos que sefialen a la radiologia
como material de interpretacion de la funcionalidad en razon a las alteraciones estructurales
que ésta pudiese mostrar. Por el contrario, queda aun mas claro y fundamentado que su uso
en ausencia de la evaluacion clinica encierra muy poca utilidad.

Con respecto a la evaluacion funcional, el Test de Mayo podria presentar
debilidades en cuanto a la forma en que esta estructurado para valorar dolor y satisfaccion,
por ser estos elementos subjetivos siempre de dificil interpretacion. En la valoracion de la
goniometria, sélo considera la flexo-extension total, dejando de lado movimientos
importantes de la articulacion como prono-supinacion y cubitalizacidn-radializacion.
Ademas, siendo éste un test funcional, considera los valores de ROM normal como
indicador, y no los rangos de ROM funcional, los cuales son distintos (Hunter 2000). Sin
embargo, este test fue elegido por su condicion de validado, y por presentar multiples
ventajas en relacion a sus pares. Lo anteriormente expuesto apoya a McQueen (1992), al

admitir la dificultad de valorar en forma adecuada la funcionalidad.
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CONCLUSION

Como se planted en la justificacion, este estudio se traduce en un aporte a la
evidencia que busca relaciones entre la condicion grafico-radiolégica global y la
funcionalidad real con que el paciente enfrenta sus actividades cotidianas.

Se concluye en este estudio que no hay asociacién entre el estado osteomorfol6gico
y el estado funcional (son independientes) en pacientes con fractura de EDR tratados
ortopédicamente en el IT con mas de un afio de evolucion .

Considerando lo anterior, se aporta evidencia a que la evaluacion osteomorfoldgica
y la evaluacion funcional del paciente con fractura de EDR deben ser complementarios en
proceso de seguimiento del paciente, siendo el uso de la radiografia por si sola insuficiente.

Los resultados de esta investigacion son extrapolables a la poblacion en estudio.
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PROYECCIONES

La presente investigacion propone una serie de desafios que abarcan tanto el

quehacer médico como kinésico:

e Sentar las bases para promover la utilizacién de instrumentos de evaluacion
posterior al alta médica y conocer el real nivel de éxito que alcanzan los enfoques

terapéuticos utilizados.

e Impulsar la evaluacion seriada del paciente en rehabilitacién para optimizar el

tratamiento fisiokinésico.

e Incentivar la investigacion cientifica sobre la influencia que podrian tener en la
recuperacion de las fracturas de EDR la ocupacion de la persona luego de sufrida la

lesion.

e Se sugieren estudios que, en este contexto, analicen resultados radiolégicos en

relacién al ROM y a la fuerza de garra de los pacientes.

e Motivar una estandarizacion de la evaluacion médica y kinésica de los pacientes que
asisten al IT para mejorar la calidad y eficiencia en la atencién propicia y oportuna

de estos pacientes.

e Incentivar la revision de las pautas de atencion y los criterios de manejo

conservador.
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ANEXO 1

Resefia anatémica:

Descripcion del radio: EIl radio es un hueso del tipo largo donde las llamadas diafisis y
metéfisis corresponden al cuerpo, mientras que se denomina epifisis distal y proximal a
cada uno de sus extremos.

Cuerpo: Posee tres bordes y tres caras.

- Cara anterior: Plana y algo concava en la parte media, donde se localiza un agujero
nutricio. En sus 2/3 proximales da insercién al musculo flexor largo del pulgar y en su
tercio distal al masculo pronador cuadrado.

- Cara lateral: Es convexa y redondeada y en su parte superior se inserta el musculo
supinador corto; su parte media presenta rugosidades para la insercion del mdsculo
pronador redondo; su parte inferior es lisa y estd en relacion con los tendones de los
musculos radiales laterales.

- Cara posterior: Forma redondeada. Su tercio superior esta cubierto por el musculo
supinador corto y hacia abajo es ligeramente excavada, en el lugar donde se da insercion a
los musculos abductor largo y extensor corto del pulgar.

- Borde medial: Cortante y bien diferenciado, separa caras anterior y posterior. En él se
inserta la membrana interésea que lo une al cubito. En su parte inferior se bifurca,
limitando una superficie triangular de vértice superior.

- Borde anterior: Se inicia en la llamada tuberosidad del radio, con forma de cresta saliente
y se dirige oblicua y lateral hacia abajo para atenuarse progresivamente. Separa la cara
anterior de la lateral.

- Borde posterior: Es poco marcado, obtuso y algo borrado en sus extremos. No delimita

bien las caras posterior y lateral.
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Escafoides (S)

Pisiforme (P)

Piramidal

Semiliinar (1)

Cubito

Radio

Figura 1. Anatomia de la articulacion de la mufieca.
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Extremidad superior: Participa en la articulacion del codo. Estd formada por una
estructura voluminosa y redondeada: la cabeza del radio, unida al hueso por un cuello y
levantado en su base por la tuberosidad del radio.

- Cabeza radial: Cilindro 6seo de aprox. 2 [cm] de didmetro por 1 [cm] de alto. Su cara
superior es excavada. Es més extensa en sentido anteroposterior.
- Tuberosidad del radio: Saliente ovoide ubicada en la parte inferomedial del cuello.

Rugosa, en su mitad posterior, da insercion al tendon del biceps braquial.

Extremidad inferior: Corresponde a la epifisis distal del radio, y su conocimiento
detallado es de suma importancia para la comprension de este trabajo. Es la parte méas
voluminosa del segmento éseo descrito, y tiene forma de pirdmide cuadrangular en la que
se distinguen los siguientes hitos:

- Cara inferior: Es una cara articular, en forma de tridngulo con vértice lateral del que
desciende verticalmente una saliente voluminosa llamada proceso estiloideo del radio. Una
linea obstusa divide esta cara en una superficie triangular y una cuadrilatera.

- Cara anterior: Es lisa y se relaciona con el musculo pronador cuadrado.

- Cara posterior: Esta excavada por dos surcos: el medial (que da paso a los tendones del
extensor del indice y del extensor comdn de los dedos) y el lateral (que aloja al musculo
extensor largo del pulgar).

- Cara lateral: presenta dos surcos: el medial, ancho y poco profundo (para los tendones del
extensor radial largo y corto del carpo) y el surco lateral, ubicado en la cara externa del
proceso estiloideo y dirigido abajo y medialmente. (Alberga tendones de los musculos
abductor largo del pulgar y extensor corto del pulgar).

- Cara medial: Esta excavada por la cavidad sigmoidea del radio, que se articula con la

cabeza del cubito.

39



ANEXO 2

Contactos del radio

Articulacién radio-humeral: La cabeza del radio posee una superficie concava que articula
con un condilo humeral convexo. Sus estabilizadores estaticos son en gran medida
compartidos con los de la himero-cubital y radio cubital proximal, ya que son un aparato
capsulo-ligamentoso comin. Sélo propios de esta articulacion son los ligamentos colateral
medial anterior, medio y posterior. Los estabilizadores dindmicos son todos los musculos
que cruzan esta articulacién. Es una articulacion sinovial del tipo ovoide inalterada o

enartrosis.

Articulacion radio-cubital proximal: EI borde medial de la cabeza radial (en este plano
convexa) contacta con la escotadura radial del cubito, superficie concava ubicada hacia
lateral y proximal del cubito Sus principales estabilizadores estaticos son el ligamento
anular y el ligamento cuadrado de Denucé. Comparte los mismos estabilizadores dinamicos
con la radio-humeral, sin embargo destaca sobre el resto mdsculo supinador por su

disposicion. Es una articulacion sinovial del tipo ovoide alterada o trocoide.

Sindesmosis radio-cubital: Constituida por la extensa membrana interésea del antebrazo a

lo largo de los bordes agudos del cubito y del radio.

Articulacion radio-cubital distal: EI extremo distal del radio en su cara medial posee una
superficie articular convexa para recibir en ella al borde externo de la cabeza del cubito.
Bajo esta articulacion y a continuacion del cubito se encuentra el denominado fibrocartilago
triangular, impidiendo que el carpo tome contacto directo con este hueso a diferencia de lo
que sucede con el radio. Sus estabilizadores estaticos son los ligamentos radio-cubital
anterior y radio-cubital posterior. El principal estabilizador estatico de esta articulacion es
el musculo pronador cuadrado. Es una articulacion sinovial del tipo ovoide alterada o

trocoide.
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Articulacion radio-carpiana: El extremo distal del radio tiene una superficie articular
concava en todos sentidos. Hacia adentro posee una carilla cuadrilatera para articular con el
hueso semilunar del carpo, y hacia afuera tiene una carilla triangular para articular con el
escafoides.

Las superficies distales del radio y del cubito (prolongado por el fibrocartilago
triangular), estructuran un partner proximal concavo, como si se tratara de un sélo gran
hueso. Mientras el radio articula con el escafoides y el semilunar, el fibrocartilago
triangular hace lo propio con el borde mas medial de la cara proximal del semilunar y con
el hueso piramidal. Por su parte, la primera fila de huesos del carpo estd formada, desde
lateral a medial por los huesos piramidal, semilunar y escafoides, y estan unidos entre si por
una serie de ligamentos que, por su condicion de semi-calcificados forman un s6lo gran
plano articular de forma convexa (partner distal).

Importante es notar que el conjunto de las articulaciones, radio-carpiana Yy cubito
(fibrocartilago triangular)-carpiana conforman lo que se denomina de modo genérico como
articulacion de la mufieca. Los estabilizadores estaticos de la articulacion radio-carpiana en
particular son los ligamentos colateral radial, radio-carpiano palmar y radio-carpiano
dorsal. Los estabilizadores dinamicos de la articulacion de la mufieca son en su mayoria
tendones de aquellos masculos que cruzan la articulacion. Los que los hacen por el lado
radial estabilizan mas la articulacion de aquel lado, a la vez que ocurre lo opuesto con los
que cruzan por el borde cubital. La articulacién radio-carpiana es sinovial del tipo ovoide

alterada o elipsoide.

41



ANEXO 3
Clasificacion de las fracturas de EDR

Tipo A 0 extra-articular: Son usualmente fracturas a través de la metéfisis y no afectan la
superficie articular de la articulacion radio-carpiana ni de la radio-cubital distal.

Tipo B ¢ intra-articular con parte de la metéfisis intacta (simple): Resultan de mecanismos
de impacto que producen segmentos volares o palmares, fracturas de estiloides radial, o de
la parte central de la superficie articular. Siempre una porcion de esta superficie articular
permanece en continuidad con la metéfisis, lo que le da més estabilidad a la fractura.

Tipo C 6 intra-articular con disrupcion completa de la metafisis (compleja): Generalmente
responden a traumatismos de alta energia, e involucran una combinacion entre mecanismos
de impactacion e inflexion.

Ninguna parte de la superficie articular permanece en continuidad con la metafisis.

!I \

B1 B2

Figura 2. Clasificacion AO

c1
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ANEXO 4

Figura 3. Reduccion y desimpactacion con posterior inmovilizacion mediante yeso B-P.
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ANEXO 5

Toma de radiografias

Posicion para proyeccién péstero-anterior:

Paciente sentado con abduccion de hombro de 90°, flexion de codo en 90°, en
pronacion 45°, dedos extendidos.

Posicidn para proyeccién sagital.

Paciente sentado con abduccion de hombro de 90°, flexion de codo en 90°,

pronosupinacion neutra, dedos extendidos.

Figura 4. Proyeccion pdstero-anterior y lateral de mufieca
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ANEXO 6

I
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I

Figura 5. Parametros radioldgicos utilizados (A: Inclinacion Radial; B: Longitud Radial; C:

Inclinacion Dorsal)
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ANEXO 7

Radiographic Scoring System

Angulo dorsal final

©)

Pérdida de largo
radial (mm)

Pérdida de
inclinacién radial (°)

Puntaje por cada
medicion

Neutral

<3

1-10

3-6

11-14

>15

Score Radiografico: 0 = excelente; 1 - 3 = bueno; 4 - 6 =regular; 7-12 = malo
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ANEXO 8

Categoria

Score de Mayo (modificado)

Puntaje

Hallazgo

Dolor (25 puntos)

25
20
20
15
10
5
0

Sin dolor

Dolor leve con actividades exigentes

Dolor sélo con cambios climaticos

Dolor moderado con actividades exigentes

Dolor leve con actividades de la vida diaria
Dolor moderado con actividades de la vida diaria
Dolor en reposo

Satisfaccion (25 puntos)

25
20
10
0

Muy satisfecho

Moderadamente satisfecho

No satisfecho, pero trabajando

No satisfecho e incapaz de trabajar

Rango de movimiento
(25 puntos, % de rango

normal)

25
15
10
5
0

100
75-99
50-74
25-49
0-24

Fuerza de prensién
(25 puntos, % de rango
normal)

25
15
10
5
0

100
75-99
50-74
25-49
0-24

Resultado final (puntaje)

Excelente
Bueno
Regular
Malo

90-100
80-89
65-79
<65

TEST DE MAYO (Modificado por Herreray cols, 1999)
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ANEXO 9

Dinamometria:

Instrumento utilizado:

Jamar™ Hidraulic Hand Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri. EE.UU

Condiciones para la evaluacién dinamomeétrica:

La posicion que debe adoptar el paciente para la medicion es la siguiente: Sentado
en una silla con el hombro en adduccién y rotacion neutra, codo en flexion de 90°,
antebrazo en prono-supinacién media y mufieca con flexion dorsal de 0-30° y desviacion
ulnar de 0-15° (Mathiowetz, 1985; Mathiowetz, 1984). Se insta al sujeto a realizar la
empufiadura con la maxima fuerza mediante un impulso rapido pero continuado, hasta
alcanzar la maxima potencia, registrandose la medicion de maxima fuerza alcanzada por la

aguja del dinamometro (Torres Coscoyuela, 1999).

Figura 6. Jamar™ Hidraulic Hand Dynamometer, Preston, Jackson, Missouri, EE.UU.
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ANEXO 10

Goniometria

Instrumento utilizado:

Goniémetro Smith & Nephew Rolyan ™

Condiciones para la evaluacion goniométrica:

Posicion del paciente: En posicion de relajacion y bien alineado y fijado.

Posicion del segmento: En lo que se describe como posicion cero biomecanica.

Posicion del evaluador: Perpendicular al plano de movimiento que se mediré para desplazar
al segmento movil, que es el inmediatamente distal a la articulacion a medir.

Posicion de las manos: Una mano manipula el goniémetro, y otra moviliza pasivamente al
segmento distal y la barra movil.

Instrucciones: Se explican al paciente aquellos movimientos que no se deben hacer para

evitar las compensaciones.

Técnicas para la medicion de flexion y extension de mufieca:

Flexion:

La flexion de mufieca puede ser medida con el goniémetro ubicado en la cara dorsal de la
mufieca (Watkins et al, 1991) o lateralmente, a través del borde radial del antebrazo y del
segundo metacarpiano (Moore, 1949). La ubicacion del goniémetro a través del borde
ulnar de la mufieca y del quinto metacarpiano también es utilizada (Moore, 1949). Sin
embargo, la movilidad de la cuarta y quinta articulacion carpo-metacarpiana (CMC) pueden
influir en los movimientos de flexién de mufieca cuado se utiliza como eje el mencionado
borde ulnar (Fess, 1995). Para la medicién de la flexion de mufieca con el gonidmetro

ubicado dorsalmente, requiere una flexion previa de codo y posicion neutra del antebrazo.
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La mufieca esta neutra como posicion de partida. Se realiza una flexién de mufieca con
falanges relajadas. El brazo estacionario del gonidmetro esta alineado con el eje del
antebrazo y el brazo mévil se alinea con el tercer metacarpiano (Fess, 1995). El fulcro del
goniémetro se ubica aproximadamente a nivel del hueso capital. De acuerdo al “Joint
Motion: Meted of measuring and recording”, el arco normal de flexion es de cero a ochenta

grados.

Figura 7. Medicion de la flexion de mufieca.
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Extensién:

Para la medicion de la extension de mufieca con el gonidbmetro en posicion volar, la
posicion de partida de la extremidad superior es igual a la utilizada en la medicion de la
flexion de mufieca. Sin embargo difiere en la posicién del gonidémetro. Antes que la mufieca
se extienda el brazo fijo del goniometro se alinea con el eje del antebrazo en la superficie
volar, y el brazo mdvil se alinea con la superficie volar del tercer metacarpiano. Las

falanges deben estar relajadas.

Figura 8. Medicion de la extension de mufieca.
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ANEXO 11

Dolor
El dolor posee 2 dimensiones:

La dimension organica obedece a signos y sintomas claramente sistémicos y

anatémicos correlacionados l6gicamente entre causa-efecto.

La dimension emocional responde a la personalidad del paciente, lo que hace que el
relato de las molestias se aleje del patron organico esperado.

Desafortunadamente para fines de medicion, no todos los individuos perciben un
estimulo doloroso en la misma forma o con igual intensidad. La diferencia individual en la
percepcion del dolor se explica por razones constitucionales, raciales, culturales e incluso,
religiosas. Ademas de estas consideraciones, el estado emocional del sujeto es otro aspecto

que influye en el momento de percibir la sensacion dolorosa.
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ANEXO 12

Consentimiento Informado

En mi calidad de paciente, autorizo al personal del Instituto Traumatoldgico a
proceder en la realizacion de evaluacion radiolégica y funcional, dada mi enfermedad
consistente en fractura del extremo distal del radio.

Esta autorizacién, comprende el uso de los datos recolectados con propositos
cientificos.

NOMBRE

FIRMA
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ANEXO 13

FICHA DE DATOS DE EVALUACION RADIOLOGICA:

FECHA DE TOMA DE RX:

NOMBRE: M F
EDAD: N° FICHA:
LADO: DOMINANCIA: D I AMBI

LONGITUD RADIAL:
D |

INCLINACION RADIAL:
D |

INCLINACION DORSAL:
D I

CLASIFICACION DE LA FRACTURA
AO

TABLA DE CALCULO DE INDICE:

N° Tilt radial a-p Tilt radial Acortamiento Puntaje
paciente radial segun
Indice

Valor
X esperado Suma Total
indice

Valor obtenido

Diferencia

Puntaje indice
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ANEXO 14

FICHA DE DATOS DE EVALUACION FUNCIONAL:

FECHA:

NOMBRE: M F
DIRECCION:

FONO: RUT:

OCUPACION:

PATOLOGIAS ASOCIADAS

EDAD: N° FICHA:

FECHA DE LESION:

LADO: DOMINANCIA: D I AMBI
MECANISMO DE LESION:

TRATAMIENTO:

REDUCCION Sl NO

TIEMPO DE EVOLUCION:

COMPLICACIONES:

RECIBIO KNT
SESIONES

DOLOR: EVA___ LOCALIZACION

TABLA DE CALCULO DE SCORE:

N° de |Descripcion Fuerza de garra Satisfaccién| Suma de
paciente (N) puntajes

Esperado x N =100%

% obtenido

Puntaje
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ANEXO 15

Prueba de los instrumentos:

Esta consistio en que dos evaluadores recolectaron los datos de 10 individuos con
los instrumentos para tal efecto (Ambas fichas de datos). De este modo se recogieron todos
los items de ambas evaluaciones en dos oportunidades. Ni en las respuestas ni en las
mediciones (goniometria, dinamometria, analisis grafico) se registraron diferencias
significativas entre ambos, y tampoco en el resultado global de cada evaluacién. Cabe
sefialar que analisis gréafico fue desarrollado por completo por ambos evaluadores para
todos los pacientes (n = 40), sin registrarse, como se menciono, diferencias significativas

entre sus mediciones.

Los evaluadores fueron sometidos a un proceso de entrenamiento del uso de los
instrumentos tanto recoleccion de datos como de medicidn con 7 personas para goniometria
(lo que significd la medicion de 14 extremidades superiores), las mismas 7 para
dinamometria (14 extremidades superiores), 15 radiografias con una vista a-p y lateral de

cada paciente para el andlisis gréafico.
Diferencias Inter-evaluadores, analisis grafico (IR)

Variable| Obs Mean Std. Dev. Min Max

Ev1| 40 2175 5.623896 10 30
Ev2| 40  21.55 6.17252 8 31

30

ooooo
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Diferencias Inter-evaluadores, analisis grafico (LR)

Variable| Obs

Evl | 40
Ev2 | 40

14

Diferencias Inter-evaluadores, analisis grafico (ID)

Variable| Obs

Mean Std. Dev.

8.55 3.515169
8.3 3.495051

Min

-1
-1

Mean Std. Dev.

Ev2

_________ A

Evl | 40
Ev2 | 40 4.8

24

-20

4.775 10.13875
10.07459

Ev2
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ANEXO 16

Conclusiéon con respecto a existencia de correlacion entre las variables evaluacion

osteomorfoldgica y evaluacién funcional mediante Tau de Kendall para variables ordinales:

A considerar:

HO": Las variables no estan correlacionadas.
H1": Las variables estan correlacionadas.

No se rechaza HO", por lo que existe correlacion significativa entre las variables estado
funcional y estado osteomorfolégico, lo que coincide con los estudios de correlacion
realizados por Young (2000) y Altissimi (1984), donde también se buscé correlacionar los

resultados funcionales con los radiolégicos.
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