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Mediciones radiograficas de la articulacion
de la mufieca en mexicanos sanos

Moisés Franco-Valencia,* Rubén Torres-Gonzalez,** Silvestre Fuentes-Figueroa*

Resumen

Objetivo: determinar las mediciones radiograficas normales
en mufiecas de mexicanos sanos.

Material y métodos: se tomaron 112 radiografias de mufie-
cas sanas: 56 derechas y 56 izquierdas en adultos norma-
les, cuyos padres y abuelos fueran mexicanos por nacimien-
to. Con técnica estandarizada se tomé una proyeccién ante-
roposterior y una lateral, no se incluyeron en el estudio suje-
tos con antecedentes traumaticos, fracturas o deformidades.
La medicion fue realizada por dos observadores cegados.
Se evalué angulacion radial, inclinacion palmar, varianza ul-
nar, ancho radial en proyeccién anteroposterior y en lateral.
Resultados: encontramos una media en la angulacion ra-
dial de 36.5 * 4.62 grados, ancho radial en anteroposterior
de 22.84 + 3.23 mm, varianza de —1.13 + 2.61 mm, inclina-
cion palmar de 17.98 + 2.25 grados y ancho radial en lateral
de 19.3 £ 9.3 mm. No existieron diferencias entre mufiecas
izquierdas y derechas ni en la dominancia. Se encontré co-
rrelacién entre la angulacion radial, la inclinacion palmary el
ancho radial en anteroposterior, también en la talla y el an-
cho radial en anteroposterior. Existieron diferencias signifi-
cativas entre hombres y mujeres en la angulacién radial,
ancho radial en anteroposterior y lateral.

Conclusiones: encontramos diferencias en la angulacion ra-
dial e inclinacion radial respecto a valores reportados en in-
dividuos de Estados Unidos y Suecia. En la varianza ulnar
encontramos diferencias con individuos de Taiwan y Japon.
La informacion concerniente a la normalidad en las medicio-
nes radiograficas de mufieca puede ser utilizada en investi-
gacion clinica como valores de referencia para evaluacion
de métodos quirlrgicos de tratamiento y seguimiento de las
afecciones de la mufieca, entre otros.

Palabras clave: radiografias, mufieca, valores de referen-
cia, antropometria.

Summary

Background: We undertook this study to determine normal
radiographic measurements of the wrist in healthy Mexican
persons.

Methods: We performed 112 roentgenograms of healthy
wrists, 56 left wrists and 56 right wrists, in normal adults with
Mexican parents and grandparents who were born in Mexi-
co. We made two projections: frontal and lateral views of the
wrist sing a standard technique. Not included in the study
were subjects with a history of wrist trauma, fractures or de-
formities. The measurement was done by two observers blind-
ed to the study. We measured ulnar lengths, radial angula-
tion, volar shift, volar tilt and dorsal shift.

Results: We found a mean in radial angulation of 36.5° +
4.62°, dorsal shift 22.84 mm + 3.23 mm, ulnar lengths —1.13
mm + 2.61 mm, radial tilt 17.98° £ 2.25° and volar shift of
19.3 mm * 9.3mm. No significant difference between the left
and right wrist or in the dominant wrist was found. We found
a correlation between radial angulation, radial tilt and dorsal
shift, and the height with the dorsal shift. There were signifi-
cant differences among men and women in the radial angu-
lation, dorsal shift and volar shift.

Conclusions: There were differences in the radial angula-
tion and radial tilt with respect to values reported in the U.S.
and Sweden. In the ulnar lengths there were difference with
respect to the values reported in Taiwan and Japan. Informa-
tion regarding normal values in wrist measurements could
be used as the normal reference value for the evaluation of
surgical management and follow-up of the wrist.

Key words: roentgenograms, wrist, measurements, anthro-
pometry.
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Introduccion

Existe gran nimero de afecciones de caracter traumatico y cro-
nico-degenerativo que involucran al complejo radiocubital dis-
tal. Sin lugar a dudas, el apartado méas importante por la canti-
dad de pacientes que representa se refiere a las afecciones deri-
vadas de los procesos traumaticos de la mufieca. Dentro de las
lesiones trauma@ticas de la articulacion radiocubital distal se in-
cluyen elongacion ligamentaria, alteraciones en el fibrocartila-
go triangular, alteraciones en la superficie articular con pérdida
de la congruencia y fracturas extraarticulares, por mencionar
algunas.! En la literatura médica, las fracturas metafisiarias dis-
tales representan 14 % de todas las lesiones en las extremidades
y 17 % de todas las fracturas atendidas en las salas de urgen-
cias.2® Asu vez, las lesiones de mufieca son las mas comunes y
representan una de cada seis fracturas tratadas en las salas de
emergencia de la gran mayoria de los hospitales.*

Por ello, la evaluacion de la porcién distal del radio es de
suma importancia en el tratamiento de dichas fracturas.® Se han
reportado numerosas complicaciones en el tratamiento de las
fracturas distales de radio después de su tratamiento: acorta-
miento, mala alineacion en los planos sagital y frontal, rotacion,
incapacidad funcional, inestabilidad, dolor y limitacion en los
arcos de movilidad.*® Hay estudios que demuestran que la falta
de congruencia a nivel de la articulaciéon de la mufieca es la
principal causa de mala funcién de la misma.t

Desde que comenzaron a emplearse, los rayos X cambiaron
el concepto del diagndstico en la patologia de mufieca.” Su in-
troduccién en el diagnéstico médico ha motivado la investiga-
cion de los padecimientos de mufieca, puesto que antes de su
advenimiento el Unico recurso con que se contaba para un estu-
dio més académico eran las disecciones anatémicas.® Gracias a
la utilidad de los rayos X se han presentado mdltiples contro-
versias en cuanto a la clasificacion y tratamiento de las fractu-
ras de mufieca.t*"° El reconocimiento temprano y la categori-
zacion de estas condiciones trauméticas han dado como resul-
tado guias para su diagndstico, prondstico y tratamiento.® Un
examen radiogréfico adecuado de la articulacion radiocubital
distal implica necesariamente el conocimiento de las estructu-
ras anatémicas de la misma en sus aspectos de normalidad, asi
como las condiciones patologicas con que puede cursar.! En
este aspecto, las radiografias son de ayuda en el diagnostico y
en la determinacion del pronoéstico de las afecciones de mufie-
Ca.9,12

Para el correcto andlisis de las fracturas de la articulacion
radiocubital distal es necesaria la realizacion de una serie de
mediciones radiogréficas.’® Existen numerosos estudios en los
que se correlacionan los resultados de una cirugia de mufieca
en términos de mediciones radiograficas con la adecuada fun-
cién de lamisma.t*15 Algunos tratan de hacer énfasis en llevar a
la normalidad anatémica la articulacién radiocubital distal una
vez que ha presentado alguna afeccion fracturaria,'®’ sin embar-

go, no existen antecedentes de cudl es la normalidad en la pobla-
cién mexicanay se tiene como referencia Uinicamente los resulta-
dos obtenidos en poblaciones de Estados Unidos, Taiwén, Japon
y Suecia, que muestran diferencias entre cada grupo.*18-22 No
existe ningun estudio realizado en mexicanos para contrastar di-
chas diferencias.

Objetivo

Determinar cuales son las mediciones radiograficas normales
de la articulacion radiocubital distal, identificando la varianza
ulnar (ulnar lengths), angulacién radial (radial angulation),
ancho radial en anteroposterior (volar shift), inclinacién pal-
mar (volar tilt) y ancho radial relativo en lateral (dorsal shift),
en mexicanos normales.

Material y métodos

Se tomaron radiografias anteroposterior y lateral de mufiecas
de individuos mexicanos normales sin antecedente patolégico
que pudiera afectar la region.

e Criterios de inclusion: mexicanos por nacimiento con docu-
mentos oficiales que asi los acreditaran, cuyas dos genera-
ciones precedentes fueran mexicanas.

« Criterios de no inclusidn: antecedente de fractura o cirugia
en la region de mufieca, antebrazo o codo, enfermedad arti-
cular localizada o generalizada, enfermedades de caracter
reumatico y cualquier signo clinico sugestivos de enferme-
dad del sistema musculo-esquelético o evidencia radiografi-
ca de lesion 6sea o articular en mufieca.

Se realizd un muestreo no probabilistico de casos consecuti-
vos, aleatorizado, de la siguiente forma:

1. Los pacientes dejaron asentado por escrito su consentimien-
to informado, y un médico reclutador procedio a la realiza-
cion de un interrogatorio y exploracion fisica dirigidos a la
deteccidn de los criterios de seleccidn; personal técnico ads-
crito al servicio de radiodiagndstico obtuvo las radiografias
con una técnica debidamente estandarizada y supervisada
por observadores. Se tomaron dos proyecciones: una ante-
roposterior y una lateral de la mufieca seleccionada. La en-
trada de los rayos X fue perpendicular a la mufieca en ambas
proyecciones.® Para la anteroposterior, la mano se coloco
en una posicién neutral con la palma sobre el chasis del film
de la radiografia, el hombro en abduccion a 90 grados, el
codo flexionado 90 grados, y la mufieca sin desviacion ra-
dial o cubital y sin flexién palmar o dorsiflexion.10:13.14.23:24
El tubo de rayos X se aline6 vertical a la estiloides radial?52
y separado de la mesa 70 centimetros.®® Para la proyeccion
lateral, el brazo se colocé en abduccién sobre la mesa de
rayos X y la mufieca sobre el chasis del film de exposicion,
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1 Linea 4

Figura 1. Trazos para las mediciones en la radiografias ante-
roposteriores.

Linea 1: el centro de la diafisis radial se determinaa 3y 5cm
a partir de la superficie proximal del semilunar, y se traza una
linea que pase por la mitad de estos dos puntos. Posterior-
mente se traza una linea entre la mitad de estos puntos de
referencia.

Linea 2: perpendicular al eje central del radio y que pase en
la porcion mas distal del radio a nivel ulnar.

Linea 3: que conecte la porcién articular radial més distal tan-
to a nivel ulnar como en la region mas lateral del mismo.
Linea 4: perpendicular al eje central del radio y que pase en
la porcion articular mas distal del radio.

Linea 5: tangencial al punto mas lateral de la superficie de la
metafisis radial respecto al eje radial.

Linea 6: perpendicular al eje central del radio y que pase en
la porcién mas distal del margen radial a nivel de la superficie
articular de la ulna.

con el antebrazo en supinacién a posicién neutra, el codo
flexionado 90 grados y la mufieca sin desviacion radial o
cubital y sin flexion palmar o radial.® En la radiografia an-
teroposterior, el aparato se ajusté a 40 kv 100 ma 16 msy en
la lateral, a 40 kv 100 ma 25 ms.

2. Dos observadores efectuaron por separado las mediciones
radiograficas de forma cegada. Una misma radiografia fue
medida por los dos observadores en tiempos distintos, sin
que existiera comunicacion entre ellos.

3. Enlas radiografias anteroposteriores y laterales se realiz6 el
trazo de las diferentes mediciones (inclinacion palmar, an-
gulacién radial, ancho radial en anteroposterior, ancho ra-
dial en lateral, varianza ulnar) con lapiz del 2.0 Staedler®,
acorde al método descrito en las figuras 1 y 2. Se utilizaron

Linea 3

Figura 2. Trazos para las mediciones en las radiografias late-
rales.

Linea 1: el centro de la diafisis radial se determinaa 3y 5cm
por debajo de la porcién media del la superficie articular proxi-
mal del semilunar. Posteriormente se traza una linea entre la
mitad de estos puntos de referencia.

Linea 2: que una el margen dorsal y el margen palmar en la
porcién mas distal y proximal de la superficie articular del ra-
dio.

Linea 3: perpendicular al eje central del radio, a nivel de la
superficie articular més distal del radio.

Linea 4: tangencial en el punto mas dorsal de la metéfisis del
radio y paralela a la linea del eje central del radio.

los mismos instrumentos de medicidn: regla milimétrica mar-
ca Rester® y goniémetro Mitutoyo®, estandarizados y pro-
porcionados para la cuantificacién de la unidad de medicion.

Una vez realizado el trazado en las radiografias, se procedio
a las siguientes mediciones:

e Varianza ulnar: se mide en la proyeccion anteroposterior. Se
traza una linea a lo largo del eje mayor del radio, que cruce la
articulacion carpofalangica. Se traza también una linea per-
pendicular al eje mayor del radio a través de la porcién méas
lateral del radio a nivel de la fosa del semilunar, inmediata-
mente subyacente al espacio articular de la superficie radial.
La varianza ulnar es la distancia en milimetros entre esta se-
gunda linea y el punto mas distal del domo de la ulna.®®

Volumen 74, No. 5, septiembre-octubre 2006

337



Franco-Valencia M y cols.

Cuadro . Valores encontrados en las mediciones de las radiografias anteroposterior y late-
ral de mufieca

Media DE Minimo Maximo ICC*
Angulacién radial (grados) 36.50 4.62 24.50 55.00 0.92
Ancho radial en anteroposterior (mm) 22.84 3.23 12.50 30.50 0.87
Varianza (mm) -1.13 2.61 -9.50 4.50 0.92
Inclinacién palmar (grados) 17.99 2.25 12.50 23.00 0.72
Ancho radial en lateral (mm) 19.36 9.30 1.00 55.00 0.98
indice de masa corporal 26.25 4.22 17.96 39.79

*p < 0.05, intervalo de confianza de 95 %; ICC = coeficiente de correlacion intraclase.

« Inclinacién palmar: se mide en la radiografia lateral y es el
angulo entre una linea que representa la superficie articular
radial distal, tanto en su porcién mas ventral como dorsal, y
una linea perpendicular al eje mayor del radio.®?

¢ Angulacion radial: se mide en la radiografia anteroposterior
y describe el angulo entre una linea formada a lo largo de la
superficie articular distal del radio y el eje longitudinal del
radio.>%

¢ Ancho radial en anteroposterior: se mide en la proyeccion
anteroposterior y representa la distancia en milimetros en-
tre el eje longitudinal en el centro del radio y la porcién
mas lateral del radio a nivel del proceso estiloideo.®

e Ancho radial relativo en lateral: se mide en la proyeccién
lateral a partir de una linea trazada a lo largo del eje mayor
del radio y una linea paralela a ésta, tangencial a la parte
mas posterior de la superficie metafisiaria distal del radio.

Las dos mediciones anteriores se obtienen en milimetros.®
Analisis estadistico
Se captaron los datos primarios en una hoja de recoleccion y se

utilizé el paquete SPSS version 11.0 en inglés, realizando prime-
ro analisis univariado descriptivo, con medidas de tendencia cen-

tral y de dispersidn. Posteriormente se aplicaron pruebas de nor-
malidad para identificar el tipo de distribucién de las variables, se
realizaron pruebas no paramétricas y de correlacién entre las va-
riables. Se efectud el analisis de consistencia y concordancia in-
terobservador mediante el coeficiente de correlacion intraclase.

Resultados

Se tomaron 112 radiografias de mufieca en adultos sanos que
cubrieron los requisitos de admision, 70 de ellos eran hombres
(62.5 %); se encontré una dominancia derecha en 109 casos
(97.3 %). El indice de masa corporal fue de 26.24 + 4.22: en
hombres de 27.01 + 3.96 y en mujeres de 24.96 + 4.52. La edad
media en la muestra fue de 32.1 + 9.64 afios: en los hombres de
31.6 + 8.92 afos y en las mujeres de 31.7 + 10.81 afios.

Del total de la muestra, s6lo 6.3 % de los casos desarrollaba
actividades de regular impacto relacionadas con la mufieca y to-
dos eran originarios del centro del pais (Distrito Federal y area
metropolitana). Los resultados se expresan en el cuadro I.

Para verificar la existencia de diferencias significativas en-
tre hombres y mujeres en la muestra respecto a las variables
estudiadas, se realizé la prueba de Levene y la pruebade T (cua-
dro I1). Se emplearon las mismas pruebas para establecer dife-

Cuadro Il. Diferencias significativas entre hombres y mujeres

Descriptivos Levene Prueba t
Media DE F p T p
Angulacion radial (grados) Hombres 3551 4.01 2.64 0.11 -3.03 0.00
Mujeres 38.15 5.13
Ancho radial en anteroposterior (mm) Hombres 2411 271 0.00 1.00 6.21 0.00
Mujeres 20.73 2.93
Ancho radial en lateral (mm) Hombres 17.89 9.07 0.59 0.45 -2.20 0.03
Mujeres 2181 9.28
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Cuadro lll. Diferencias significativas entre la presencia o ausencia de sobrepeso

Descriptivos Levene Prueba t
IMC Media DE F p T p
Angulacion radial (grados) <25 38.05 484 0.10 0.75 284 0.01
> 25 35,57 4.25
Ancho radial en anteroposterior (mm) <25 21.77 3.03 0.11 0.73 -2.80 0.01
> 25 2348 3.19
IMC = indice de masa corporal.
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r de Pearson de 0.487
Valor de p < 0.001

Promedio de la angulacién radial
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Promedio de la inclinacién palmar

Figura 3. Correlacion entre la inclinacion palmar y la angula-

cion radial.

rencias entre la presencia o no de sobrepeso respecto a las va-
riables; los resultados se expresan en el cuadro IllI.

También se empled prueba de T para evaluar diferencias sig-
nificativas entre la dominancia, extremidad evaluada (derecha
0 izquierda) y obesidad, sin encontrar datos de significancia
entre los grupos de estudio.

60

r de Pearson de -0.501
“ Valor de p < 0.001

50

Promedio de la angulacion radial

20

10 20 30 40
Promedio del ancho radial en AP

Figura 5. Correlacion entre el ancho radial en anteroposterior

y la angulacién radial.

Promedio del ancho radial en AP

r de Pearson de 0.487
Valor de p < 0.001

10 T
14 15

17 18 19

Talla

16 2.0
Figura 4. Correlacion entre la talla y el ancho radial en ante-
roposterior.

Se hizo un andlisis de correlacion de Pearson para estable-
cer correlaciones entre las diferentes variables de estudio. Se
encontré correlacién entre la angulacidn radial y la inclinacién
palmar (r = 0.668, p > 0.001), angulacion radial y ancho radial
en anteroposterior (r = — 0.501, p < 0.001), y talla con ancho
radial en anteroposterior (r = 0.487, p < 0.001). Las gréaficas de
los resultados se muestran en las figuras 3, 4 y 5.

Se realizaron mas pruebas inferenciales de correlaciones entre
las diferentes variables, encontrando una p > 0.05.

Discusion

Los resultados presentados tuvieron un indice de correlacion
interobservador excelente en las mediciones evaluadas (los dos
medidores concordaron en las mediciones), lo que indica su
validez interna.?®

Encontramos una angulacién radial de 36.5 £ 4.62 grados,
con un rango de 24 a 51 grados, siendo significativas las dife-
rencias entre hombres y mujeres (p < 0.01). De acuerdo con
Friberg y Lundstrém,® en Suecia, la angulacion radial normal
es de 25 grados, con un rango de 20 a 30 grados, con 2.2 + DE,
sin que encontraran diferencias significativas entre hombres y
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mujeres; el tamafio de la muestra evaluada fue de 50 adultos.
Frederick A. Schuind,? en Estados Unidos, refiere una media
23.8 £ 2.6 grados, con un rango de 12.9 a 30.3, sin diferencias
significativas entre hombres y mujeres; la muestra evaluada fue
de 120 adultos. DiBenedetto y colaboradores® encontraron en
Estados Unidos una angulacion radial media de 23.8 + 2.6 gra-
dos. En Estados Unidos, Taleisnik reporta una media de 23.8
grados.*®

Los hallazgos de los estudios realizados en Estados Unidos
y Suecia difieren en relacion con los que presentamos. Muchos
de los criterios quirdrgicos de la patologia traumatica de la
mufieca se basan en criterios de normalidad.'”? Nuestros resul-
tados sugieren una diferencia en la medicidn de la angulacién
radial respecto a la presentada en la literatura. La angulacién
radial es un elemento importante utilizado en la evaluacion de
las fracturas de la articulacion radiocubital distal, tanto para la
eleccion del tratamiento inicial como para su seguimiento y pro-
nostico funcional.t”

Los criterios utilizados para la correccién quirdrgica de las
fracturas de mufieca son fundamentalmente de Estados Unidos
y Europa,t”2 por lo cual es necesaria la realizacion de estudios
ulteriores para determinar si los valores a los cuales se estan
llevando las correcciones quirdrgicas de las fracturas de la re-
gién metafisiaria distal en pacientes mexicanos, proporcionan
un resultado terapéutico similar a cuando se manejan criterios
de normalidad basados en poblacion mexicana.

La media de la varianza ulnar fue de —-1.13 + 2.61 mm, con
un rango de —-9.5 a 4.5 mm. No se encontraron diferencias sig-
nificativas con la edad, sexo, indice de masa corporal, domi-
nancia y extremidad evaluada. En Estados Unidos, en 120 indi-
viduos, Frederick A. Schuind y colaboradores?®2¢ reportan —0.09
+ 1.5 mm, con rango de —4.2 a 2.3 mm; tampoco encontraron
diferencias entre hombres y mujeres ni cambios de la varianza
ulnar relacionados con la edad. En Taiwén, Chen y Shih? in-
forman una media de 0.30 + 1.7 mm en 50 individuos estudia-
dos (rango no reportado). En Suecia, Friberg y Lundstrém?®®
encontraron en 50 adultos, una media de —0.087 + 1.12 mm,
con un rango de -5 a 6 mm. En Estados Unidos, Mikic® reporta
una media de —0.38 mm en 65 individuos estudiados (rango no
reportado). En Taiwén, Kristensen y colaboradores? indican una
media de 0.313 mm (rango no reportado). En Japdn, Hafner y
colaboradores?® informan una media de 2.3 mm en individuos
con un rango de edad 7 a 14 afios. En el mismo pais, Tanaka®!
sefiala una media de 0.1 mm (rango no reportado), ademas, en-
cuentra que la varianza es menor en los hombres comparados
con las mujeres, y en ambos grupos ésta se incrementa progre-
sivamente con la edad.

Los datos presentados no difieren de los encontrados en los
estudios realizados en Estados Unidos, sin embargo, existe una
notable diferencia con los japoneses y taiwaneses; esto puede
atribuirse a diferencias etnogréaficas, como lo ha sugerido Fre-
derick A. Schuind.?? La importancia de la varianza ulnar radi-

ca en su asociacidn estadistica con algunas afecciones como la
enfermedad de Kienbock, inestabilidad escafolunar aguda, im-
pactacion ulnocarpal y pinzamiento radiocubital.®> Algunos au-
tores han identificado una asociacion entre la enfermedad de
Kienbock y una varianza ulnar negativa.® Nakamura* encon-
tr6 una distribucion similar de la varianza ulnar en pacientes de
origen chino, sueco y estadounidense; con la enfermedad de
Kienbock, en cambio, no hallé diferencias entre los japoneses
gue presentaban la afeccion y los que no. Por otro lado, nume-
rosos pacientes con dicha afeccién presentan varianza ulnar
dentro de parametros de normalidad.>* Al no diferir de los en-
contrados en la poblacion de Estados Unidos, los resultados
pueden sugerir que el patron de la enfermedad de Kienbock
tendrd una presentacion similar en nuestra poblacidn, sin em-
bargo, es necesaria la realizacion de estudios donde se evalde la
varianza ulnar y su relacidon con la enfermedad de Kienbock en
la poblacién mexicana, asi como otras posibles afecciones.

La media en la inclinacién palmar fue de 17.98 + 9.3 grados,
con un rango de 12 a 23. En 50 individuos, Friberg™® encontré
una media de 14.5 + 4.3 grados y un rango de 4 a 22. La incli-
nacion radial es utilizada cominmente en la evaluacidn inicial
y en las deformidades producidas por las fracturas de mufieca,
asi como en la planeacion correctiva de las deformidades que
condicionan limitacién funcional.®

Los resultados que presentamos difieren a los informados en
la literatura. Es necesario hacer estudios en la poblacién mexica-
na en los que se evallen las condiciones funcionales de la mufie-
ca que ha presentado fracturas y su correlacién con las medidas
encontradas como normalidad en la misma poblacion, estable-
ciendo de esta forma una correlacién entre la normalidad mexi-
canay los parametros a los cuales se deben sujetar los lineamien-
tos terapéuticos utilizados en las fracturas metafisiarias distales.

La media del ancho radial en anteroposterior de 22.84 + 3.23
mm y el ancho radial en lateral de 19.35 + 9.3 mm, pueden ser
utilizadas como patrones de referencia para evaluar antropomé-
tricamente la mufieca y para el disefio de implantes protésicos.

En los resultados obtenidos no existen diferencias significa-
tivas entre la mufieca izquierda y la derecha. En Japdn, Tsuge y
Nakamura® tampoco encontraron diferencias significativas en
las mediciones radiogréaficas entre la mufieca izquierda y dere-
cha de voluntarios evaluados. Tampoco Goto y Kobayashi®®
identificaron diferencias significativas en la varianza ulnar de
mufiecas izquierdas y derechas.

Registramos diferencias significativas entre los hombres y
las mujeres en la angulacion radial, en el ancho radial en ante-
roposterior y en el ancho radial en la proyeccion lateral, asi
mismo, la presencia de sobrepreso mostré diferencias signifi-
cativas en la angulacion radial y en el ancho radial en antero-
posterior. Por otro lado, la angulacién radial se correlaciona
con la inclinacién palmar y con el ancho radial en anteroposte-
rior; de la misma forma el indice de masa corporal se correla-
ciona con el ancho radial en anteroposterior.
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Estos resultados podrian estar asociados con cuestiones de ca-
racter étnico y ser caracteristicos de la poblacién mexicana.

El estudio tiene limitaciones en cuanto al tamafio y caracte-
risticas de la muestra, la poblacién es predominantemente del
centro del pais, no realiza actividades manuales de alto impacto
como podrian ser los obreros, trabajadores de la construccion,
etcétera, y Unicamente 6.3 % del total de la muestra realiza ac-
tividades manuales de regular impacto. Estos factores pueden
de alguna manera modificar los resultados y limitar su validez
externa, pues agrupan a individuos con una localizacién geo-
grafica muy circunscrita, con ocupaciones muy diversas, las
cuales representan poco impacto a nivel de la mufieca, sin em-
bargo, son individuos sanos.

Los datos obtenidos en la angulacién radial e inclinacion
palmar difieren sustancialmente de los datos encontrados por
otros autores en la literatura, y podrian ser distintivos de la po-
blacién mexicana. Cabe hacer mencion que la mayoria de los
trabajos en la literatura han sido realizados con un tamafio mues-
tral inferior al presentado en éste. Son necesarios estudios ulte-
riores de caracter antropométrico no s6lo de la mufieca sino en
otros segmentos articulares de importancia clinica-epidemiol6-
gica, para establecer el perfil 6seo normal de los pacientes mexi-
canos y en base a ello iniciar las investigaciones clinicas perti-
nentes aplicadas al campo terapéutico especifico, como seria el
desarrollo de implantes protésicos, nuevos esquemas de medi-
cidn de los resultados con base en los datos de normalidad de la
poblacion mexicana ante problemas fracturarios, la resolucion
quirdrgica de los mismos y el seguimiento en el periodo poso-
peratorio.
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