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Objetivo. Valorar la posibilidad de crear reglas de decision
clinica para el uso de la radiologfa convencional en los trau-
matismos agudos de muiieca.

Material y método. Se desarrollé un estudio observacional
prospectivo. Se recogieron datos de pacientes que acudieron
al Servicio de Urgencias de nuestro hospital tras sufrir un
traumatismo agudo de mufieca; 179 pacientes fueron inclui-
dos en el estudio. Se recogieron 46 variables de entrevista
clinica y exploracion fisica de cada paciente. Se analizé la
concordancia inter-examinador de las variables, asi como su
asociacion estadistica con la radiologia positiva de la muiie-
ca. Los datos fueron posteriormente analizados mediante un
andlisis multivariante.

Resultados. Los 57 pacientes con imagen radioldgica positi-
va de muifieca presentaron, al menos, una de las siguientes
caracteristicas: edad igual o superior a 35 afios, edema en el
dorso de la muifieca, limitacion de la supinacién o desvia-
cion radial activa y dolor o inestabilidad en la prueba del
cajon radiocubital distal. Esta regla de decision clinica es
100% sensible y 37,7% especifica para detectar pacientes
con imagen radiolégica positiva de mufieca en traumatis-
mos agudos. Su uso en la muestra estudiada hubiera ahorra-
do un 15,6% de peticiones radiogrificas.

Conclusiones. Es necesario desarrollar un estudio mis am-
plio para valorar la aceptacion de unos criterios de decisién
clinica para la realizacién de radiografias en los traumatis-
mos agudos de muifieca.

Palabras clave: lesiones de muiieca, sensibilidad y
especificidad, reglas de decision clinica, Servicio de
Urgencias.

Would it be possible to develop a set of Ottawa
wrist rules to facilitate clinical decision-
making?

Purpose. To analyze the possibility of creating clinical de-
cision-making rules to facilitate the assessment of conven-
tional x-rays in acute wrist trauma.

Materials and methods. This is a prospective observational
study. Data was collected on patients treated at the Emer-
gency Department of our hospital further to sustaining acute
wrist trauma. 179 patients were included in the study. 46
clinical interview and physical examination variables were
used for each patient. Inter-examiner concordance was
analyzed for the variables, as well as their statistical asso-
ciation with positive wrist radiology. Data was subsequently
analyzed by means of multivariate analysis.

Results. All 57 patients with positive wrist x-ray images
presented with at least one of these characteristics: age
equal to or higher than 35, edema of the dorsum of the
wrist; limited supination or active radial deviation; and pain
or instability on the distal radioulnar drawer test. This clini-
cal decision-making rule is 100% sensitive and 37.7% spe-
cific to detect patients with positive wrist x-ray images furt-
her to acute trauma. Its use in the sample under study would
have reduced the number of x-ray requests by 15.6%.
Conclusions. A broader study should be undertaken in or-
der to assess the acceptance of a series of clinical decision-
making criteria for the carrying out of radiographs further to
acute wrist trauma.

Key words: wrist injury, sensitivity, specificity, clinical
decision-making rules, emergency department.
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Los traumatismos agudos de muifieca son una de las
causas mds frecuentes de consulta en los Servicios de Ur-
gencias de traumatologia'>. El estudio radioldgico es reali-
zado de forma sistemadtica en la mayoria de los hospitales a
los pacientes que acuden con traumatismo agudo de muiie-
ca. Sin embargo, la mayoria de las radiografias realizadas
no muestra ninguna lesion dsea o ligamentosa, por lo que
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representan un gasto sanitario ineficaz, un incremento en
los tiempos de espera de los pacientes y una exposicion in-
necesaria a radiaciones ionizantes.

Stiell et al han demostrado que el nimero de peticiones
de radiologia convencional de rodilla, tobillo y pie se puede
reducir en los Servicios de Urgencias mediante el uso de un
conjunto de sencillos criterios de decision clinica*®. Hasta la
fecha, sin embargo, no se ha realizado ningin estudio simi-
lar en la mufieca.

Presentamos un estudio piloto cuyo objetivo es explorar
la posibilidad de desarrollar unas reglas de decision clinica
que sean capaces de detectar el 100% de las fracturas de
muifieca que son diagnosticadas en las series radiograficas
convencionales realizadas en los Servicios de Urgencias,
con la mayor especificidad posible.

MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio

Se desarrollé un estudio de tipo observacional prospec-
tivo. El estudio fue realizado en nuestro hospital entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2005. El proyecto recibid
la aprobacién del Comité de Etica e Investigacion de nues-
tro hospital.

Poblacion de estudio
Criterios de inclusion

Pacientes mayores de 18 afios que habian sufrido un
traumatismo agudo de muiieca (golpe directo, caida sobre la
mano o torsién de la mano sobre la mufieca) (tabla 1).

Criterios de exclusion

Pacientes con heridas simples, embarazadas, pacientes
con alteraciones neuroldgicas en las extremidades superio-
res (siringomielia, hemiplejia, lesién de plexo braquial, etc.),
politraumatizados, clinica en ambas mufiecas, traumatismos
en el codo o el antebrazo ipsilateral, clinica de mds de 7 dias
de evolucién o que ya habian sido tratados en otro centro sa-
nitario. Asimismo se excluyeron aquellos pacientes que acu-
dieron al Servicio de Urgencias con gran deformidad y dolor
en la mufieca lesionada, dada la imposibilidad de realizar en
ellos el protocolo de exploracion fisica (tabla 1).

Recogida de datos de exploracion fisica

Previamente al inicio del estudio se recogieron datos de
exploracién fisica de la muiieca (signos y sintomas) en el
Servicio de Urgencias. Las variables que, a priori, eran mas
sensibles y repetibles fueron incorporadas a un protocolo
de recogida de datos. Dicho protocolo recogia 4 variables de
entrevista clinica (anamnesis), 6 variables de inspeccion,

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de pacientes en el estudio

Criterios de inclusién Criterios de exclusion

Paciente mayor de 18 afios
Traumatismo agudo en la mufieca

Mujer embarazada

Alteraciones neuroldgicas
en las extremidades superiores

Politraumatizado

Traumatismo de mufieca bilateral

Dolor en el codo o el antebrazo
ipsilateral

Evolucién de mds de 7 dias

Paciente con radiografias de otro
centro de salud

Paciente ya tratado en otro centro
de salud

Dolor y deformidad intensos
que impiden la exploracion
fisica del paciente

17 puntos dolorosos en la palpacion de la mufieca, 12 varia-
bles de movilidad activa y pasiva, una prueba de fuerza de
aprehension y 6 pruebas funcionales: en total 46 variables
(tabla 2).

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron en-
trevistados y explorados por, al menos, uno de los 4 médi-
cos (ICL, JZE, ALL, XAG) que habian participado en el de-
sarrollo del protocolo de recogida de datos. Sélo se
incluyeron en el estudio pacientes atendidos por alguno de
estos 4 facultativos. Para determinar la concordancia intere-
xaminador 25 pacientes fueron explorados por dos médicos
de forma independiente, sin que uno tuviera conocimiento
de los resultados de la exploracién fisica del otro.

A los 6 meses del inicio del estudio se realiz6 una pri-
mera valoracion estadistica (“estudio corte”) sobre los
primeros 125 pacientes, en la cual se eligieron las variables
con asociacion estadisticamente significativa (p < 0,05) con
la radiologia positiva, asi como aquellas variables en las
que, aunque no se hubiera demostrado una asociacion esta-
disticamente significativa, podia esperarse que con un nu-
mero mayor de datos recogidos pudiera confirmarse su aso-
ciacién. Tras esta primera valoracion las variables clinicas
quedaron limitadas a 24 (tabla 2).

Recogida de datos del diagnéstico radiolégico

Las series radioldgicas de los pacientes a estudio (ante-
roposterior [AP], lateral [L] y proyecciones especiales en
caso de sospecha de fractura de escafoides o inestabilidad
aguda del carpo) fueron discutidas y analizadas por el equi-
po de traumatologia que se encontraba de guardia. Se clasi-
ficaron las radiografias en: a) negativas y b) positivas; se
consideraron positivas cuando existia imagen de fractura o
imagen radioldgica de lesién ligamentosa de muileca (con-
siderando la muiieca la region que va desde las dreas dista-
les del radio y el cubito hasta las bases de los metarcarpia-
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Tabla 2. Variables de entrevista clinica y exploracion fisica incluidas
en el estudio

Entrevista clinica Edad*
Sexo*
Antecedentes personales
Mecanismo de lesion
Deformidad*
Edema*
Equimosis*
Heridas
Crepitacion
Gangliones
Radio distal*
Cibito distal*
Estiloides radial
Tubérculo de Lister*
Cabeza del cuibito*
Tabaquera anatémica
Interlinea escafosemilunar
Interlinea piramidal-ganchoso
Tabaquera cubital
Bases de los metacarpianos I-V
Tubérculo de escafoides
Gancho del ganchoso
Pisiforme
Flexién activa-pasiva®
Extension activa-pasiva®
Desviacion radial activa-pasiva*
Desviacion cubital activa-pasiva*®
Pronacién activa-pasiva*
Supinacién activa-pasiva*
Comparacion con la fuerza
de la mano no lesionada*
Cajon radiocubital distal*
Cajén anteroposterior
Telescopaje
Dolor a la extensién activa
de los dedos con la mufieca
en flexion*
Watson
Reagan

Inspeccién

Palpacion de puntos dolorosos

Movilidad

Prueba de fuerza de aprehension

Pruebas funcionales

*Variables seleccionadas tras el estudio corte.

nos, ambas zonas inclusive, a excepcion de la base del pri-
mer metacarpiano).

Para evaluar la calidad de las proyecciones radioldgicas
APy L de muifieca realizadas en el Servicio de Urgencias se
analizaron 40 radiografias AP y 40 L. La presencia de la fo-
sita del tendon extensor cubital del carpo se consideré como
criterio de calidad en las radiografias anteroposteriores
(considerandola excelente si aparecia en la radiografia y
mala si estaba ausente)®. El indice escafo-piso-grande fue
el criterio de calidad utilizado en las radiografias latera-
les (considerando la radiografia excelente, aceptable o
mala)’.

A fin de determinar la concordancia interexaminador
del diagnéstico radioldgico, 46 radiografias fueron analiza-
das a posteriori por dos traumatdlogos experimentados,
“ciegos” respecto al diagndstico radiolégico realizado en

Urgencias. Para determinar la concordancia intra-examina-
dor del diagnéstico radiolégico, los mismos traumatélogos
volvieron a analizar las 40 series radioldgicas dos meses
después de haberlas analizado por primera vez y sin conoci-
miento de los resultados previos.

Analisis estadistico

Se estudié la asociacion estadistica de las diferentes va-
riables clinicas con el resultado radiolégico mediante la
prueba exacta de Fisher (variables nominales) y la “t”
de Student (variables continuas). Para calcular los indices
de concordancia inter-examinador e intra-examinador se
utilizé el indice kappa. Las variables clinicas que presen-
taron una concordancia inter-observador aceptable (kappa
> (,6) y una asociacion estadisticamente significativa con la
radiologia (p < 0,05) fueron incluidas en un andlisis multi-
variante. Mediante métodos de regresion logistica binaria se
buscaron posibles factores de confusion. Para calcular com-
binaciones de variables clinicas 100% sensibles y lo mds es-
pecificas posibles se utilizaron métodos de regresion logisti-
ca de pasos sucesivos hacia delante. Los datos fueron
analizados con el paquete estadistico SPSS v.12 (LEAD
Technologies, Chicago, Illinois).

RESULTADOS

Ciento setenta y nueve pacientes que habian sufrido un
traumatismo agudo de muiieca fueron incluidos en el estu-
dio; 57 (31,8%) sufrieron algin tipo de lesion de muiieca
radiolégicamente positiva (tabla 3).

Analisis univariante

Veintidés de las 24 variables seleccionadas en el estu-
dio corte estaban asociadas estadisticamente al diagndstico
radioldgico (tabla 4).

La “edad” fue la unica variable continua seleccionada.
Esta fue analizada mediante una curva ROC (receiver ope-
rating characteristic curve) con la que se obtuvo la signifi-
cancia de la edad en diferentes puntos de corte. El punto de
corte mas ventajoso (con un valor p < 0,05 y la mas alta
sensibilidad y especificidad posible) fue una edad igual o
superior a 35 afos. La variable “edad igual o superior a 35
afios” fue elegida como variable dicotémica.

Solamente 10 de las 24 variables clinicas obtuvieron un
indice kappa de correlacion inter-observador superior a 0,6.
Al no poder obtenerse ningtn criterio de decisién clinica
100% sensible con esas variables, se decidi6 reducir la exi-
gencia del indice kappa a 0,55. De esa manera solo se des-
cartaron 5 variables: dolor a la palpacion en el radio distal,
dolor a la palpacion en el ctbito distal, dolor a la flexién y
extension pasiva y dolor a extension activa de los dedos con
la mufieca en flexion.
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Tabla 3. Caracteristicas de los pacientes incluidos en el estudio

Caracteristicas Numero Porcentaje
(n=179) %

Edad (media = desviacion estandar) 44,7 * 19,8 afios

Rango 18-88 aflos
Sexo (mujeres/hombres) 103/76 57,5/42,5
Lateralidad (derecha/izquierda) 100/79 55,9/44,1
Causa

Caida sobre la mano 155 86,6

Torsién mano-muieca 13 7,3

Golpe directo 11 6,1
Antecedentes personales

Sin interés 154 86

Fractura previa en la mufeca 12 6,7

Osteoprotectores 10 5,6

Osteodebilitadores (corticoides, etc.) 3 1,7
Radiologia negativa 122 68,2
Radiologia positiva* 57 31,8

Fractura de radio 25

Fractura de ctbito 4

Fractura de radio + cibito 9

Fractura de escafoides 7

Fractura de semilunar 1

Avulsion dorsal piramidal 3

Fractura de la base del metacarpiano 7

Inestabilidad radiocubital distal 2

Inestabilidad escafo-semilunar 1

*Los pacientes pueden tener mds

de un diagndstico de fractura
en una misma mufieca

Calidad radiologica AP

Excelente 29 72,5

Mala 11 27,5
Calidad radiolégica L

Excelente 13 32,5

Aceptable 19 47,5

Mala 8 20

AP: anteroposterior; L: lateral.

Se realizé asimismo un estudio de factores de confusion
mediante métodos de regresion logistica. No se encontrd
ninguna influencia significativa en la asociacién con la ra-
diologia de los siguientes pares de variables que pudieran te-
ner, a priori, posibilidad de producir sesgos de confusion:
sexo-edad; equimosis-edema; dolor a la flexién pasiva-dolor
a extension activa de los dedos con la muiieca en flexion.

El indice kappa inter-observador del diagndstico radio-
16gico fue de 0,66. El indice kappa intra-observador fue de
0,7.

El 72,5% de las proyecciones radiolégicas AP fueron
calificadas de calidad excelente, mientras que el 80% de las
proyecciones L fueron calificadas excelentes o buenas.

Analisis multivariante

Mediante el método de regresion logistica de pasos su-
cesivos hacia delante se obtuvo un grupo de variables clini-
cas mediante el cual ninguna lesion radiolégicamente po-
sitiva de muifieca hubiera sido mal diagnosticada.

Tabla 4. Variables que presentan una asociacion estadisticamente
significativa con el diagnéstico radiolégico

Ne de
pacientes con
Variable variable y
radiologia
positiva
Entrevista clinica Edad (afios de media
de pacientes con radiologia
positiva * desviacion
estandar)* 56,3+20
Inspeccion Deformidad 15
Edema 46
Equimosis 9
Palpacion de puntos  Radio distal 17
dolorosos Cubito distal 13
Tubérculo de Lister 33
Movilidad pasiva Extensién 51
Flexién 49
Desviacion radial 35
Desviacion cubital 32
Pronacién 29
Supinacién 42
Movilidad activa Extension 47
Flexion 39
Desviacion radial 37
Desviacion cubital 31
Pronacién 26
Supinacién 44
Pérdida de fuerza 49
de aprehension
Pruebas funcionales  Cajon radiocubital distal 33
Dolor a extension activa de
los dedos con la mufieca
en flexion 35

Test exacto de Fisher; *prueba de la ’t” de Student.

Tabla 5. Regla de decision clinica para serie radiolégica de muiieca en
traumatismos agudos de muiieca

Sélo es necesario realizar una serie radioldgica de muiieca si se
cumple, al menos, uno de los siguientes criterios:

a) Edad igual o superior a 35 afios

b) Edema en el dorso de la muiieca

¢) Imposibilidad de supinacién o desviacion radial activa

d) Prueba de cajon radiocubital distal presenta dolor y/o inestabilidad

Efectivamente, los 57 pacientes con imagen radioldgica po-
sitiva de mufieca presentaron, al menos, una de las siguien-
tes caracteristicas: edad igual o mayor de 35 afios, edema en
la regién dorsal de la muiieca, limitacién a la supinacién o
desviacion radial activa (comparando con la mufieca contra-
lateral) y dolor o inestabilidad en el cajén radiocubital distal
(tabla 5).

En nuestra serie de casos la utilizacién de estos criterios
hubiera supuesto el ahorro de 28 series radiogrificas
(15,6%), con una sensibilidad del 100% y una especificidad
del 37,7% (fig. 1).
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179 pacientes
57 radiografias positivas (RP)

Edad = 35 anos

Si 103 No 76
43 RP 14 RP
I

Edema en el dorso
de la mufieca

l_|_|

Si 31 No 45
10 RP 43 RP

[
Limitacion
supinacion

activa

l_|—|

Si10 No 35
2RP 2RP

Limitacion de la
desviacion
radial activa

I_I_l

Si4 No 31
1RP 1RP
|
Cajon
radiocubital
distal

P —

Si3 No 28
1RP 0RP

Figura 1. Esquema de distribucion de pacientes y diagndstico radiold-
gico segiin la regla de decision clinica. RP: radiografias positivas.

DISCUSION

Existen en la literatura médica articulos que constatan
la alta fiabilidad de la exploracién de muiieca para el diag-
nostico de lesiones en esa articulaciéon®'°. El dolor en locali-
zaciones especificas, a la movilizacién activa/pasiva o la
aprehension son signos clinicos sencillos, repetibles, ade-
mas de especificos y sensibles para detectar una fractura de
mufieca®. Otros signos clinicos, como las pruebas funciona-
les, resultan mds complejas'!, menos repetibles, y muchas
de ellos no presentan fiabilidad suficiente para ser utilizadas
como predictores de fractura'?.

El presente estudio ha intentado adherirse lo mads fiel-
mente posible a los principios y estdndares de los criterios
de decision clinica descritos por varios autores!*!5. Asimis-
mo, se han seguido los métodos de trabajo que fueron utili-
zados para desarrollar las normas de Ottawa para el tobillo,

el pie y la rodilla, adaptdndolos a la idiosincrasia de la arti-
culacién a estudio. En las normas de Ottawa para la rodilla,
el tobillo y el pie no se consideré fractura la presencia en las
series radiogréficas de fracturas clinicamente no significati-
vas (como avulsiones no desplazadas). En el presente traba-
jo se han encontrado tres casos de avulsiones no desplaza-
das del dorso del hueso piramidal que hemos considerado
como imagenes de fracturas significativas. Creemos que la
generalizacion de una regla de decision clinica de la muiie-
ca que no sea capaz de detectar esas lesiones podria acarrear
problemas de indole médico-legal.

Se ha controlado la calidad de las radiograffas AP y L
realizadas en el Servicio de Urgencias. Mas del 70% de las
mismas obtuvieron un indice de calidad excelente o acepta-
ble. Seria interesante comparar estos datos con los de otros
hospitales, pues una importante diferencia de calidad radio-
gréfica podria influir en la capacidad de deteccién de lesio-
nes radiolégicamente positivas en las radiografias de Ur-
gencias.

Ademds, para optimizar la validez de los resultados se
ha controlado la concordancia inter-observador de los datos
recogidos en la exploracidn fisica, asi como la concordancia
inter e intra-observador del diagnéstico radiolégico. Se han
eliminado todas aquellas variables de exploracion fisica que
no hubieran obtenido un valor kappa alto (igual o superior a
0,55). Los indices kappa inter-observador (0,66) e intra-ob-
servador (0,7) del diagndstico radioldgico garantizan que la
lectura de las radiografias en el Servicio de Urgencias ha si-
do correcta.

Los resultados del presente estudio, a pesar de obtener
unos criterios 100% sensibles, no son comparables a los ob-
tenidos por Stiell et al para la rodilla y el tobillo. Por una
parte, la especificidad de nuestros criterios (37,7%) es muy
baja en comparacién con los de la rodilla (54%), aunque si-
milares a los del tobillo (40%). Por otra parte, el ahorro en
el nimero de radiografias (15,6%) es bastante inferior a las
cifras obtenidas cuando se aplican los criterios de rodilla
(28%) o los de tobillo (36%).

Alternativamente, se podria haber desarrollado otra re-
gla de decision clinica mds especifica con la eliminacion de
la variable “edema de la regién dorsal de la muifieca”. De
esta forma, la especificidad se elevaria hasta el 39,4% y se
podrian ahorrar el 20,1% de las series radiogréficas. Sin
embargo, en nuestro grupo de estudio esta regla hubiera su-
puesto la pérdida de un paciente que habia sufrido fractura,
por lo que la sensibilidad hubiera bajado al 97,2%, inacep-
table para este tipo de reglas de decision clinica.

Si se quisiera aplicar esta regla de decision clinica en la
préctica cotidiana serfa necesario realizar un estudio con un
nimero mayor de pacientes, desarrollar una validacién
prospectiva y comprobar su efectividad. Aunque el grupo
de estudio es amplio y diverso, es necesaria una cifra mu-
cho mayor de pacientes para demostrar que la regla de deci-
sién clinica propuesta no presenta ninguna excepcion. La
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validacion prospectiva es obligatoria para validar cualquier
regla de decision clinica, como se ha realizado en los casos
de las normas de Ottawa de tobillo'®?! y rodilla?*?*. Final-
mente, es necesario demostrar la efectividad y el impacto de
la regla en la préctica clinica diaria®.

Los resultados obtenidos en el estudio piloto hacen du-
dar de la utilidad de esta regla de decision clinica en la prac-
tica cotidiana y, por tanto, de la utilidad de llevar a cabo la
ampliacion de este estudio. En primer lugar, la edad que se
ha utilizado como punto de corte, igual o mayor de 35 afios,
es menor que la edad media del grupo de pacientes (44,7
afios), no habiendo encontrado ventajas estadisticas con el
uso de otros puntos de corte. Que la edad media sea supe-
rior a la de punto de corte sugiere que, en la practica clinica,
mads de la mitad de los pacientes que han sufrido un trauma-
tismo agudo de muiieca van a quedar excluidos de la regla
de decision clinica y, por tanto, se les realizard una serie
radiografica de mufieca. Esto disminuye en gran medida la
capacidad de ahorro de radiografias que se obtendria apli-
cando la regla de decision clinica.

En segundo término, la regla debe ser sencilla de re-
cordar y de aplicar. El edema en la region dorsal de la mu-
fieca ha demostrado ser un signo muy sensible y fiable en
nuestro estudio. Sin embargo, hay que tener en cuenta que
el edema de muifieca tras un traumatismo es tiempo-depen-
diente. Antes de aceptar este signo en una regla de decision
clinica hay que valorar cudl es la influencia del tiempo
transcurrido desde el momento del traumatismo hasta la ex-
ploracién fisica en la positividad o negatividad del mismo.
La limitacién de la supinacién activa ha sido un predictor
excelente, tanto por su fiabilidad como por su especifici-
dad, sobre todo en casos de fractura de radio distal. Menos
fiables han resultado ser la limitacion a la desviacion radial
y el cajon radiocubital distal, que han obtenido un indice
kappa menor de 0,6.

Finalmente, creemos que hay que relativizar los resulta-
dos obtenidos. A pesar de haber logrado el objetivo de desa-
rrollar una regla 100% sensible, esto s6lo ha sido posible a
expensas de reducir notablemente su especificidad. Por otra
parte, el sorprendente alto porcentaje de series radiograficas
positivas detectadas en el estudio (31,8%) hace pensar que,
en la prictica clinica, no tendria interés una regla de deci-
sién clinica que sdlo es capaz de ahorrar un 15% de series
radiograficas.

Como conclusidn, este estudio piloto ha intentado ex-
plorar el posible desarrollo de una regla de decision clini-
ca para la peticion de series radiograficas en traumatismos
agudos de muiieca. Los resultados indican que sélo seria
necesario realizar una serie radiografica a aquellos pacien-
tes que presenten, por lo menos, uno de los siguientes cri-
terios: edad igual o superior a 35 afios, edema en la region
dorsal de la mufieca, limitacién de la supinacion o desvia-
cion radial activa (comparando con la mufieca contralate-
ral), y dolor o inestabilibad en el cajon radiocubital distal.

A pesar de ser una regla 100% sensible, la baja especifici-
dad (37,7%) y el minimo ahorro de series radiograficas
(15%) indican que, de confirmarse los resultados en estu-
dios mas amplios, su aplicabilidad en la prictica clinica
serfa muy limitada.
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