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. RESUMEN

Titulo: “Evaluacion del tratamiento conservador en pacientes con deformidad en

dedo de martillo post-traumatico cerrado en un hospital de tercer nivel’

Antecedentes: El consenso actual para el tratamiento de la deformidad en dedo
de martillo cerrado no complicado es conservador, ya que no se ha demostrado
diferencia significativa con el manejo quirurgico. En diversos estudios se ha
establecido que es recomendable una inmovilizacion entre 6 y 8 semanas. La
clasificacién de Crawford fue descrita en 1984, en la cual se mencionan cuatro
estadios dependiendo del déficit para la extension de la articulacion
interfaldngica distal en grados, la funcion de flexion digital, asi como la presencia
de dolor digital. Dicha clasificacion es la mas utilizada a nivel mundial para la
evaluacion del tratamiento de la deformidad en dedo de martillo, en un estudio
reciente con nivel de evidencia lll, se determind que en un 72% de los pacientes
manejados conservadoramente antes de las 2 semanas presentan un resultado

excelente de acuerdo con la clasificacion de Crawford (CC).

Objetivo: Se midi6 la frecuencia de pacientes con deformidad en dedo de
martillo manejados conservadoramente en un hospital de tercer nivel que a las

6 semanas presentaron un resultado excelente de acuerdo con la CC.

Material y métodos: Estudio longitudinal, observacional, descriptivo y analitico,
en pacientes con deformidad en dedo de martillo cerrado no complicado, que
fueron manejados conservadoramente inmovilizando unicamente la articulacion
interfalangica distal durante 6 semanas, que ingresaron a nuestra unidad en un
periodo entre enero y diciembre del 2017. El analisis estadistico se realizd con
el paquete estadistico “SPSS version 227, y se determinaron las medidas de
tendencia central como la moda, media y mediana. Asimismo, se midio el riesgo

relativo de presentar deformidad residual dependiendo de la angulacién inicial.

Resultados: Se obtuvieron 43 pacientes, de los cuales fueron 32 hombres y 11

mujeres. Mas de la mitad de los pacientes se agruparon en un rango de edad de



los 40 a 45 anos. La mano derecha fue la mas afectada en el 58.1%, asimismo
el dedo medio fue el mas afectado (37.2%). A las 6 semanas, los resultados de
los pacientes fueron en un 53.48% excelente, 20.93% bueno, 23.25% promedio
y 2.32% pobre. Se presentd en un 46.52% complicacién al termino del
tratamiento el cual fue determinado por la presencia de deformidad residual. La
muestra se dividié en dos grupos; uno que inicialmente tenia <30° de angulacién
de la AIFD y otro con >30°. En el primer grupo 28% tuvo una angulacién residual
y en el segundo se obtuvo un 72.22% de los pacientes. Encontrandose que en
30 grados existe un riesgo relativo de 2.99 (1.73 — 25.8 con un intervalo de

confianza del 95%) y una p estadisticamente significativa de 0.0059.

Discusion: Epidemiologicamente nuestro estudio es comparable con las
frecuencias a nivel internacional ya que la deformidad en dedo de martillo es mas
frecuente en varones, mano derecha, dedo medio. Se rechazo6 la hipdtesis
alterna ya que sélo se obtuvo el 53.48% del resultado excelente, sin embargo, el
resultado funcionalmente adecuado en nuestro estudio se presentd en mas del
70% de la muestra misma (grupos con resultado excelente y bueno) que no
requiere de otros procedimientos secundarios. Los resultados en la comparacion
de los dos grupos son estadisticamente significativos, existe un incremento en
la frecuencia de la angulacion residual en pacientes que inicialmente presentan

una angulacién mayor a 30 grados.

Conclusion: La deformidad en dedo de martillo cerrado no complicado se
beneficia con el manejo conservador en la poblacion mexicana. El presentar una
angulacion inicial mayor a 30 grados de la AIFD presenta mayor probabilidad de
obtener un resultado suboptimo a las 6 semanas del tratamiento conservador,
por lo que sugerimos que en pacientes con estas caracteristicas se valore la

opcién quirurgica para obtener un mejor resultado.



Il. ANTECEDENTES

lla. GENERALES

Anatomia

Los mecanismos extensores de los dedos, mano, y mufeca estan
extremadamente intrincados (1,2,3,4,5). Las rupturas en dicho sistema son
comunes y pueden estar asociados a pobres prondsticos cuando no son tratados
apropiadamente (3). En el antebrazo, los tendones extensores extrinsecos
pueden ser divididos en superficiales y profundos. El grupo superficial incluye el
musculo extensor carpi radialis longus, extensor carpi radialis brevis, extensor
digitorum, extensor digiti minimi, y el extensor carpi ulnaris. EI grupo profundo
estd compuesto del abductor pollicis longus, extensor pollicis brevis, extensor

pollicis longus, extensor indicis (1,2,3,4).

A nivel de la mufieca, los tendones extensores se encuentran y atraviesan 6
compartimientos dorsales (1,2,4). En el primer compartimiento se encuentran los
tendones del abductor pollicis longus y extensor pollicis brevis, su septacion
ocurre en el 20 a 60% de los pacientes, y la presencia de multiples fibras
tendinosas del abductor pollicis longus son comunes. El segundo tunel
osteofibroso incluye el extensor carpi radialis longus y extensor carpi radialis
brevis, el ultimo localizado ulnarmente (3). El tercer compartimiento contiene el
tenddn del extensor pollicis longus y se encuentra en relacion estrecha con el
tubérculo de Lister. El cuarto compartimiento contiene el extensor digitorum, y
extensor indicis, la rama terminal del nervio interéseo posterior es encontrado en
la base de ése compartimiento. En el quinto compartimiento se encuentra el
extensor digiti minimi y yace distal a la articulacion radio-ulnar (2). Finalmente, el

sexto compartimiento contiene el extensor carpi ulnaris (1,2,3,4).

En la mano hay variaciones anatémicas considerables (6,7). El patrén mas
comun es que exista un solo tenddn del extensor indicis, el cual se inserta

profundo y ulnar a un solo tendén del extensor digitorum al indice (1,2,3). El
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tendon del extensor digitorum del mefique se encuentra en ocasiones ausente,
y un tendon doble del extensor digiti minimi aparece en el 89% de los casos (2).
Proximal a las articulaciones metacarpofalangicas, hay uniones de
interconexiones tendinosas entre los tendones del extensor comun de los dedos,
por otro lado, distal a las articulaciones metacarpofalangicas se unen los
musculos intrinsecos (lumbricales e interéseos) al aparato extensor (1,2,3,8).
Proximal a la articulacién interfalangica proximal, el tendon del extensor comun
se trifurca en dos bandas laterales y una banda central. La central se inserta en
la base de la falange media y se extiende a la articulacion interfalangica proximal
(1,2,3). Las 2 bandas laterales counidas coalescen en el tendon terminal, el cual
se inserta en la base de la falange distal para extenderse en la articulaciéon
interfalangica distal (1,6). Los ligamentos triangulares previenen a las bandas
laterales counidas de la subluxacion volar, y el ligamento retinacular transverso

previene la subluxacion dorsal (3,5).

La evaluacion inicial de una lesion de extensor debe incluir un examen fisico
minucioso. Se debe evaluar el tamafio, localizacion y profundidad de la herida
(2). Se han clasificado a las lesiones de tendén extensor en nueve zonas segun
Kleinert y Verdan dependiendo de su localizacién; | a nivel de la articulacion
interfalangica distal, Il en la falange media, Il en la articulacion interfalangica
proximal, IV en la falange proximal, V en la articulacién metacarpofalangica, VI
en los metacarpianos, VIl a nivel del carpo y retinaculo extensor, VIl en el tercio
distal del antebrazo y IX en el antebrazo proximal (4). El pulgar tiene un sistema
de clasificaciéon unico; Tl a nivel de la articulacion interfalangica, Tl en falange
proximal, Tlll en la articulacion metacarpofalangica, TIV en el metacarpianoy TV

a nivel del carpo (2,3,4).



llb. ESPECIFICOS

Definicion

La lesion de la banda terminal del tenddn extensor es referida como deformidad
en dedo de martillo (9,10). También llamado “mallet finger” (dedo de martillo), es
una expresion imprecisa ya que inicialmente es una deformidad reducible,
algunos prefieren el nombre de “drop finger” (dedo caido) ya que provee una
mejor descripcion de la consecuencia de la lesion, o “baseball finger” (dedo de
baseball) el cual describe el mecanismo de la lesién (10). La deformidad en dedo
de martillo podria ser considerada una lesion en espejo de una avulsion de la
insercion del tendén flexor profundo, también conocida como fjersey finger o

rugby finger” (dedo de playera o de rugby) (10).

Antecedentes Historicos

Segond describié la primer deformidad en dedo de martillo ésea (con fractura
asociada) y Shoening la primer deformidad en dedo de martillo tendinosa (sin
fractura asociada) en 1887 (10). El manejo de éstas lesiones ha sido discutido
ampliamente en la literatura en el cual el pionero Masson en 1930 hizo mencion
del manejo quirdrgico inmediato, seguido por Pratt en 1957, y Bunnell que
describieron tanto mejorias en las opciones quirdrgicas como no quirurgicas
(9,10). El manejo conservador fue descrito por Smilie en 1936 y reflejo el avance
en la fisiopatologia y el uso de férulas de yeso para inmovilizar la articulacion
interfalangica distal en extension y flexién de la interfalangica proximal (10). En
1962 Stack quien introdujo la férula que lleva su nombre, redefinid el manejo
conservador dejando libre la articulacion interfalangica proximal (9,10). La férula
de Abouna descrita en 1968 es un ejemplo de ésta dinamica la cual fue

abandonada debido a la oxidacion del metal (10).



Epidemiologia

Epidemiol6gicamente es una lesidn comun, con una prevalencia internacional de
9.3% de todas las lesiones tendinosas y ligamentarias en el cuerpo, y una
incidencia de 5.6% de todas las lesiones tendinosas en la mano y la mufeca
(11). Globalmente no se encuentra diferencia entre géneros, sin embargo las
lesiones con mecanismos de alta energia son mas comunes en varones jovenes
y los de baja energia en mujeres de edad avanzada (12). La mano dominante es
la mas frecuentemente afectada, asimismo se ha descrito que el dedo mas
afectado es el dedo medio (13). La deformidad en dedo de martillo tendinosa es

mas comun que la 6sea (14).

Fisiopatologia

Han sido estudiadas ampliamente las causas que la producen, sin embargo,
ninguna de las teorias ha sido comprobada, las cuales consisten en una fuerza
axial que produce ya sea una hiperextensién o hiperflexion de la articulacién

interfalangica distal (10).

Diagnostico

Se diagnostica clinicamente ya que el paciente se puede presentar
inmediatamente o varias semanas después, en donde se percibe deformidad en
flexién de la articulacion interfalangica distal con incapacidad para la extension
de la misma, edema, equimosis, por lo que se solicitan placas radiograficas
anteroposterior y lateral para descartar lesiones Oseas, de la placa de
crecimiento, o subluxaciones de la articulacion interfalangica distal (8,10,15). La
pérdida de la extension pasiva nos indica un proceso cronico, asi como la
hiperextensién de la articulacion interfalangica proximal se describe como
deformidad compensadora en cuello de cisne (4). Asi mismo se han descrito la
utilizacion de ultrasonido y resonancia magnética sin embargo actualmente no
hay justificacidén para su utilizacion rutinaria para realizar el diagndstico (10). No
existe un consenso en la medicion del déficit de la extension pasiva de la

articulacion interfalangica distal, se han usado tanto métodos clinicos como
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radiologicos. Algunos investigadores han reportado el uso de gonidémetro sin
indicar de donde han iniciado la medicion si del lado dorsal o lateral de la
articulacion (16). Otros han realizado las mediciones con los estudios
radiograficos laterales, argumentando que el edema dorsal sobreestima el déficit
de extensidn medido clinicamente (17). Debido a una falta de estudios
comparativos intraobservador e interobservador de la medicién clinica y
radioldgica, algunos autores prefieren realizar la medicion colocada en el dorso
de la articulacién interfalangica distal con un gonidbmetro ya que la medicién en

el aspecto lateral es menos predecible (10).

Clasificacion

Existen 3 clasificaciones de la deformidad en dedo de martillo que han sido
presentadas por Wehbe y Schneider en 1984, Tubiana en 1986 y Doyle en 1993
(10).

Webhe y Schneider la dividen en tipo | sin subluxacion volar, tipo Il subluxacién
volar, tipo Il fractura de la placa de crecimiento; subtipo A tamafio de fragmento
menor a 1/3 de la superficie articular, tipo B fragmento en 1/3 y 2/3 de la
superficie articular, subtipo C fragmento mayor a 2/3 de la superficie articular
(10).

La clasificacion de Tubiana por otro lado la divide en tipo | la ruptura subcutanea
del tenddn, tipo Il la avulsién 6sea de la base de la falange distal, tipo Il la
fractura con mayor de 1/3 de la superficie articular con subluxacion volar, tipo IV
fractura de la placa de crecimiento (10).

Y finalmente la clasificacion de Doyle que es la mas utilizada, las divide de la
siguiente manera; tipo | se refiere a la lesion cerrada, tipo Il lesién abierta, tipo
[ll la lesion abierta con pérdida de sustancia, tipo IV a una lesion con fractura
agregada, subtipo A involucra la placa de crecimiento, subtipo B existe un
fragmento de 20 a 50% de la superficie articular, subtipo C hay un fragmento
mayor a 50% (10).



Tratamiento conservador

Alo largo de los anos ha habido una gran investigacion en la deformidad en dedo
de martillo, sin embargo el mejor tratamiento aun no es claro, a pesar de ello y
de las controversias, hay ciertos consensos en la literatura que mencionan que
ante la ausencia de una larga disrupcion de la superficie articular o subluxacion
el tratamiento conservador es favorable (9). Ya que los estudios de biomecanica
han demostrado que la movilizacion de la articulacion interfalangica proximal no
moviliza la banda terminal del tendon extensor no es recomendada su
inmovilizacion (18). En una revision sistematizada de Cochrane se examino el
tratamiento con diferentes Oértesis en los cuales encontraron evidencia
insuficiente para determinar superioridad en la efectividad de los diferentes tipos
de materiales y disefios de las mismas (19). En el estudio realizado por Valdes
et al se evaluaron diferentes manejos conservadores y se llego a la conclusion
de que se recomienda una inmovilizacién entre 6 y 8 semanas, donde de persistir
la deficiencia para la extension se puede adicionar un lapso mayor de tiempo
(4,9).

En un estudio realizado por Smit et al se examinaron diversos tratamientos
incluyendo manejo quirdrgico y no quirurgico, donde se concluydé que el mejor
manejo para lesiones en dedo de martillo no complicado es mejor tratado con
manejo ortésico (20). Existe un estudio nivel | que ha probado que la ferulizacion
nocturna posterior a las 6 semanas de tratamiento no afecta el pronéstico del
tratamiento (16). El consenso actual del tratamiento basado en un meta-analisis
de Cochrane es de primera intencion un manejo conservador, ya que no se ha
demostrado diferencia significativa con el manejo quirurgico (4,19). Asimismo
todos los estudios recomiendan el uso de férula termoplastica pero no hay

ningun consenso de si debe colocarse en la superficie dorsal o volar (10).

Las complicaciones del manejo conservador son frecuentes, reportdndose en un
45%, que generalmente son benignas y temporales como las lesiones cutaneas
que incluyen maceracién, ulceras, infecciones superficiales, distrofia ungueal
(21).



Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirurgico es controversial en deformidad en dedo de martillo
cerrado, pero esta indicada en todas las lesiones abiertas y lesiones con fractura
asociada con un fragmento grande asociada a subluxacién de la articulacion
interfalangica distal (22). Puede ser abierto o percutaneo, en el primero puede
haber el riesgo de infeccion, distrofia ungueal, osteoartritis y rigidez, mismos que
se reducen con el abordaje percutaneo, pero esta ultima presenta el riesgo de
una reduccion ineficaz (10). El tratamiento con métodos directos consiste en
sutura transésea el cual incluye clavillos de kirschner, placas y tornillos. Los
métodos indirectos son los que realizan una fijacién del hueso desplazado sin
pasar a través de la lesion osteotendinosa, las cuales incluyen la fijacion de la
articulacion interfalangica distal y el método de Ishiguro (10). La desventaja de
éstas técnicas es la rigidez, artritis séptica a corto plazo, y la osteoartritis a largo
plazo. Doyle propuso la fijacion con aguja de Kirschner de la articulacion
interfalangica distal durante 6 semanas, seguidas de entablillamiento nocturno
durante 2 semanas mas (4). Tubiana aconsejo insertar la aguja a un lado de la
punta del dedo y hacerla avanzar oblicuamente a través de la articulacion
interfalangica distal para evitar la cicatrizacion del vértice (4). Las opiniones
sobre el tratamiento de las fracturas con subluxacion de la falange distal son
contradictorias (4). Wehbe y Schneider propusieron el tratamiento conservador
de todas las fracturas en martillo, incluidas las asociadas a subluxacion palmar
de la falange distal. Doyle describi6 el uso de una sutura tipo pull-out del
fragmento fracturado y una osteosintesis longitudinal de la articulacion
interfalangica distal (4, 23). La tasa de complicaciones del tratamiento quirurgico

esta reportado en un rango de 3 a 53% (21).

Lesiones cronicas

La deformidad en dedo de martillo es considerado crénico cuando la ferulizacion
no puede corregir la lesién o cuando mas de 4 semanas han pasado desde la
lesion (22,24). Para deformidades cronicas, Burton y Melchior propusieron la
osteosintesis de la articulacion interfalangica distal durante 4 a 6 semanas, con

entablillamiento durante 6 a 8 semanas (4). La cirugia es considerada cuando el
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paciente no es apto para ferulizacion, si hay un déficit para la extensiéon de 40
grados o si existe déficit funcional (22). Las dos técnicas mas comunmente
utilizadas para la correccion son la tenodermodesis y la tenotomia de bandeleta
central como la describié Fowler (22). En las lesiones en martillo cerradas que
afectan al pulgar se han recomendado tanto tratamientos quirdrgicos como
conservadores, sin embargo en su mayoria se recomienda el uso de férula

continua durante 6 semanas, y posteriormente 6 semanas por las noches (4).

Evaluacion terapéutica

En 1984 se publicd un estudio por Crawford donde describié un método de
evaluacion terapéutico en cuatro estadios, los cuales constan en un resultado
excelente, bueno, promedio y pobre (25). A partir de su descripcion ha sido la
evaluacion terapéutica mas utilizada para la deformidad en dedo de martillo (26,
27, 28 29, 30).

Existen otras evaluaciones que se han descrito como la evaluacién con la
clasificacion de Bischoff incluye tres estadios radioldégicos basado en la brecha
interfragmentaria y el escalon intraarticular. Excelente si no hay brecha ni
escaldn, satisfactorio si es menos de 2mm y/o el escalén es menor de Tmm con
consolidacion 6sea, y pobre si no hay consolidacion 6sea o subluxacién articular

es presente (25).

El esquema presentado por Warren et al y Abouna y Brown comprende de 3
estadios clinicos basado en el déficit de extension pasiva y activa. Excelente si
el déficit de la extension activa es de 0 a 5 grados, promedio de 5 a 15, y pobre

si es mayor a 15 (25).

En un estudio publicado en el 2014 por Altan y colaboradores, con un nivel de
evidencia lll, se comparé el resultado de pacientes con deformidad en dedo de
martillo tendinoso cerrado a los cuales se les realizé tratamiento temprano
(definido como menor a 2 semanas) en comparacion con el tardio (2 a 4 semanas
de evolucion) (32). Se utilizé para evaluar la respuesta al tratamiento la

clasificacion de Crawford, donde obtuvieron los resultados de 72% de resultado
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excelente en pacientes con manejo temprano, comparado con 59% de los
pacientes con tratamiento tardio, con lo que se concluy6 que no existe diferencia
estadistica entre el tratamiento antes de las 2 semanas comparado con la

semana 2 a 4 (32).
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lll. JUSTIFICACION

La deformidad en dedo de martillo es una de las patologias mas frecuentes que
se presentan en la mano. Tiene una prevalencia internacional de 9.3% de todas
las lesiones tendinosas y ligamentarias en el cuerpo, asi como una incidencia de

5.6% de todas las lesiones tendinosas en la mano y la mufieca (11).

En la UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del
Instituto Mexicano del Seguro Social, se reportaron 153 casos de deformidad en
dedo de martillo pos-traumatico cerrado en el afio 2016 en el servicio de

urgencias.

Se ha estudiado ampliamente el tratamiento a través de los afos. Actualmente
para el manejo de las lesiones cerradas el consenso internacional se basa en el
manejo conservador con inmovilizacion de la articulacion interfalangica distal,

durante un lapso entre seis a ocho semanas.

Se cuenta con un estudio publicado internacionalmente donde se captaron
pacientes con deformidad en dedo de martillo en diferentes centros de
concentracion. Se evalu6 el resultado del tratamiento conservador con la
clasificacién de Crawford y se encontré que el 70% de los pacientes manejados
antes de las 2 semanas presentaron un resultado excelente. Actualmente no se
cuentan con estudios donde se evalue la respuesta al tratamiento conservador
en la poblaciéon mexicana, por lo que en nuestro estudio se busca identificar a
los pacientes con deformidad en dedo de martillo en un centro de referencia
nacional como lo es nuestro hospital, para poder determinar la frecuencia de
pacientes con un resultado excelente, y con ello nuestro Instituto y
principalmente nuestro servicio se puede beneficiar en otorgar un menor tiempo
de incapacidad, menor cantidad de procedimientos quirurgicos, lo que disminuira
costos a nuestra Institucion, y finalmente una reintegracion laboral oportuna del

paciente.
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A consecuencia de lo mencionado se podran tomar medidas de estandarizacion
del manejo en pacientes con dicha patologia adecuadamente seleccionados
para este tipo de maniobra terapéutica y se mejore la atencion de este grupo de
pacientes a largo plazo, asimismo la utilizacién de un método de evaluacion

terapéutica ampliamente utilizado a nivel mundial.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblaciéon mas afectada en esta patologia es el sector laboralmente activo,
aproximadamente de los 18 a los 50 afios.

Por lo que una deformidad digital puede afectar en gran medida el desemperfio
laboral del paciente, ya que nos conlleva a mayor costo por la atencion, tiempo
de incapacidad, cantidad de procedimientos quirurgicos y finalmente mayor

discapacidad temporal o permanente de la funcionalidad de la mano.

La evidencia de acuerdo con la base de datos de Cochrane menciona que en los
casos no complicados se recomienda el tratamiento conservador ya que
actualmente el tratamiento quirdrgico no ha demostrado evidencia suficiente de

superioridad en este grupo de pacientes.

En nuestro estudio se busca identificar la evolucion clinica de este grupo de
pacientes en nuestro medio. Al conocer el resultado terapéutico en nuestra
unidad se podra analizar si nuestro tratamiento y complicaciones son
comparables con la estadistica internacional. El estudio es factible ya que no
requiere de financiamiento por parte del Instituto ni externo, asimismo se cuenta
con la infraestructura de un hospital de tercer nivel para el manejo de la

deformidad en dedo de martillo.
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V. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cual es la frecuencia de pacientes con deformidad en dedo de martillo

manejados conservadoramente en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de

la Fuente Narvaez que a las 6 semanas presentan un resultado excelente de

acuerdo con la clasificacion de Crawford?

VI. HIPOTESIS

Hipétesis alterna

1.

La frecuencia de pacientes con deformidad en dedo de martillo manejados
conservadoramente en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez a las 6 semanas presentan un resultado excelente de
acuerdo con la clasificacion de Crawford en mayor o igual al 70% de los

Casos.

Hipétesis nula

1.

La frecuencia de pacientes con deformidad en dedo de martillo manejados
conservadoramente en el Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez a las 6 semanas presentan un resultado excelente de

acuerdo con la clasificacion de Crawford en menos del 70% de los casos.
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VIIl. OBJETIVOS
GENERAL
Determinar la frecuencia de pacientes con deformidad en dedo de martillo post-
traumatico cerrado manejados conservadoramente en la UMAE Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” que a las 6 semanas
presentan un resultado excelente de acuerdo con la clasificacion de Crawford.
ESPECIFICOS

1. Determinar la modificacion en la angulacion de la articulacion

interfalangica distal del dedo afectado posterior al tratamiento

conservador.

2. ldentificar la mano mas frecuentemente afectada.

3. Identificar el dedo mas frecuentemente afectado.

4. Identificar el género mas frecuentemente afectado

5. lIdentificar el grupo de edad mas frecuentemente afectado

6. Identificar la frecuencia de angulacién residual asociada al manejo
conservador, asi como compararlos con las estadisticas a nivel

internacional.

7. ldentificar de acuerdo con la clasificacion de Crawford (Anexo 1) el

resultado del tratamiento conservador.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de una investigacién Clinica y epidemiolégica, de las siguientes

caracteristicas:

Por participaciéon del investigador: Observacional — Descriptivo
e Por relacion establecida entre las variables: Analitico

e Disefo: Longitudinal

e Por la recoleccion de los datos: Ambilectivo

e Porla cantidad de Hospitales que participan: Unicéntrico

e Porla poblacion donde se realizara: Homodémico

UBICACION ESPACIO TEMPORAL

Sitio de desarrollo del estudio: UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de
la Fuente Narvaez”. IMSS. Ciudad de México. Avenida Colector 15 S/N (Av.
Fortuna) esq. Avenida Instituto Politécnico Nacional, Col. Magdalena de las
Salinas, Del. Gustavo A. Madero, Ciudad de México, C.P. 00760.

Periodo del estudio: Enero 2017 — Diciembre 2017.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Poblacién fuente

e Pacientes que se encuentren afiliados como derechohabientes al Instituto

Mexicano del Seguro Social.

Poblacion elegible

e Pacientes que ingresen al servicio de Cirugia Plastica y reconstructiva del
departamento de Urgencias de la UMAE Hospital de Traumatologia “Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro Social, y
cuenten con el diagndstico de deformidad en dedo de martillo

postraumatico tipo | de Doyle de Enero 2017 a Diciembre 2017.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

e Edad entre 18 y 45 anos.

e Pacientes de ambos géneros

e Pacientes con deformidad en dedo de martillo post-traumatico tipo | de
Doyle (Lesiones cerradas).

e Lesion de un solo dedo en una sola mano.

e Lesidon con menos de 24 horas de evolucion.
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Criterios de exclusion

e Pacientes con otras lesiones asociadas (6seas, nerviosas, vasculares,
tendones flexores).

e Pacientes con comorbilidades.

Criterios de eliminacion

e Pacientes que no completen con el tiempo de seguimiento determinado.
e Pacientes que no completen el tratamiento por cualquier motivo.

e Pacientes que modifiquen el tratamiento por cualquier motivo.

e Pacientes que no cuenten con el estudio radioldgico inicial y posterior a

las seis semanas de tratamiento.
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DISENO Y TIPO DE MUESTREO

Se realizara un muestreo de tipo no probabilistico por casos consecutivos.

Tamano de muestra

La prevalencia anual de la deformidad en dedo de martillo cerrado en el afio
2016 en la UMAE Hospital de traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez”
fue de 153 casos. Por lo que conociendo el tamafo de la poblacién se usara la

siguiente férmula:

n=NxZ%xpxdg
(N-1)d?+Z2axpxq

Donde:

N =153
p=0.95
qg=0.05

d = 0.0205
Z=1.64
Resultado:

n = 42.94 pacientes de muestra.

Eltamano de la muestra para obtener un resultado estadisticamente significativo

seria de 43 pacientes, con un intervalo de confianza del 95%.
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VARIABLES Y ESCALA DE MEDICION

Variables Sociodemograficas

VARIABLE TIPO ESCALA DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE EQUIPO
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
GENERO CUALITATIVA NOMINAL Categoria alacual se asigna | Se considerara | 1. MASCULINO HOJA DE
DICOTOMICA a un sujeto segun el sexo | masculino o femenino 2. FEMENINO RECOLECCION
que le pertenece. DE DATOS
EDAD CUANTITATIVA DISCRETA Tiempo que ha vivido una | Se considerarda como
persona desde el nacimiento | afios cumplidos de | ANOS HOJA DE
hasta la fecha actual. acuerdo a lo referido | CUMPLIDOS RECOLECCION
por el paciente a la DE DATOS
aplicacion de la hoja de
recoleccion de datos.
MANO CUALITATIVA NOMINAL Mano con la que | Se considerara a la
DOMINANTE DICOTOMICA predominantemente realiza | mano con la que | 1. DERECHA HOJA DE
la mayoria de las actividades | predominantemente 2. IZQUIERDA RECOLECCION
el paciente realiza la mayoria de las DE DATOS
actividades el paciente
y la cual es referida en
la hoja de recoleccion
de datos.
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Variables del Estudio

VARIABLE

TIPO

ESCALA

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

UNIDAD DE
MEDICION

EQUIPO

ANGULACION  DE
LA ARTICULACION
INTERFALANGICA
DISTAL

CUANTITATIVA

INDEPENDIENTE

ORDINAL
CONTINUA

Amplitud del interior
entre la interseccion
de dos planos o
lineas que parten de
un mismo punto, los
cuales se definen por
los dos ejes que
forman la falange
media y distal de
cada dedo.

Se considerara la
angulacién de la
articulacion
interfalangica  distal
del dedo afectado en
una proyeccion
lateral  radiografica
con el uso del angulo
de Cobb, usando
como eje axial el
punto medio de la
falange media a nivel
de la epifisis distal en
su longitud
transversal,
utilizandolo como el
primer eje,
posteriormente se
tomara el punto
medio de la falange
distal a nivel de la
epifisis distal, siendo
el segundo eje, con
ambas
determinaciones se
realizara el calculo
del angulo de Cobb
en grados.

GRADOS

ANGULO DE
COBB  DIGITAL
MEDIDO POR
MEDIO DEL
SISTEMA
RADIOGRAFICO
ELECTRONICO
DEL HOSPITAL

CLASIFICACION DE
CRAWFORD

CUALITATIVA

DEPENDIENTE

ORDINAL

Método de
evaluacion clinica de
la deformidad en
dedo de martillo,
descrita por Crawford
en 1984.

Estadificando al
paciente
dependiendo del
déficit de extension el
cual se mide en
grados, la presencia
0 ausencia de flexion
normal digital, y la
presencia 0 ausencia
de dolor digital.

-

. EXCELENTE

2. BUENO

w

. PROMEDIO

4. POBRE

ANEXO 1

MANO AFECTADA

CUALITATIVA

INDEPENDIENTE

NOMINAL

DICOTOMICA

Segmento  corporal
de la extremidad
superior que se
considera desde la
mufieca hacia distal,
la cual sufrié algun
tipo de lesién

Se considerara a la
mano afectada, la
que presente el
antecedente de
trauma, asi como la
incapacidad para la
extension de la
articulacion

interfalangica distal y
presente la
deformidad en dedo
de martillo.

-

. DERECHA

2. 1IZQUIERDA

HOJA _ DE
RECOLECCION
DE DATOS

DEDO AFECTADO

CUALITATIVA

INDEPENDIENTE

NOMINAL
POLITOMICA

Segmento  corporal
de la mano la cual se
considera a partir de
la articulacion
metacarpofalangica
hacia distal.

Se considerara al
dedo lesionado, el
que presente el
antecedente de
trauma, asi como el
que presente
clinicamente la
incapacidad para la
extension de la
articulacion

interfalangica distal y
presente la
deformidad en dedo
de martillo.

-

. PULGAR

2. INDICE

w

. MEDIO
4. ANULAR

. MENIQUE

(e}

HOJA DE
RECOLECCION
DE DATOS

COMPLICACION

CUALITATIVA
DEPENDIENTE

NOMINAL
DICOTOMICA

Evento adverso
posterior a una
enfermedad ylo
tratamiento

Se considerara si se
presento o no
deformidad residual,
medido con la
angulacion final de la
IFD.

1.DEFORMIDAD
RESIDUAL

2. SIN
DEFORMIDAD
RESIDUAL

HOJA DE
RECOLECCION
DE DATOS
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METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 la recoleccién de datos por medio del interrogatorio directo con el
paciente al ingresar al servicio de urgencias, asi como los datos en el expediente
clinico y radiografico tanto en la revision inicial como en la subsecuente posterior

al tratamiento.

Técnica y procedimiento

Se identificaron los pacientes con deformidad en dedo de martillo que ingresaron
a nuestra unidad, asimismo que cumplieron con los criterios para ingresar al
protocolo de investigacion. Posteriormente se solicit6 al paciente su
consentimiento para el ingreso a la investigacién, mismo que fue autorizado

mediante la firma del consentimiento informado (Anexo 2).

Una vez realizado lo anterior se solicité una radiografia simple anteroposterior y
lateral del dedo afectado y se determind por medio del estudio la presencia de
lesiones Oseas asociadas, asimismo con la proyeccion lateral se realizé la
determinacion de la angulacién de la articulacion interfalangica distal con el uso
del angulo de Cobb, usando como eje axial el punto medio de la falange media
a nivel de la epifisis distal en su longitud transversal, utilizandolo como el primer
eje, posteriormente se tomo el punto medio de la falange distal a nivel de la
epifisis distal en su longitud transversal, siendo el segundo eje, con ambas
determinaciones se realizd el calculo del angulo de Cobb con el cual

determinaremos la angulacion de manera precisa.

Posteriormente se coloco una férula volar con material de yeso, asi como 2
vueltas al yeso con huata, inmovilizando unicamente la articulacion interfalangica
distal y asimismo encima la venda elastica sosteniendo la férula, manteniendo

libre las demas articulaciones.
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El manejo tuvo una duracién de 6 semanas donde completando el lapso se di6
seguimiento subsecuente por medio de la consulta externa nuevamente para el
retiro de la férula y la evaluacion tanto clinica como radiolégica. Se realizé una
comparacion de la angulacion inicial de la articulacion interfalangica distal con la
obtenida posterior al tratamiento conservador durante seis semanas y se registro

en la hoja de recoleccién de datos (Anexo 3).
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ANALISIS DE DATOS

Todos los datos obtenidos de los pacientes se ingresaron a una hoja de Excel,
donde incluyeron el nombre, numero de seguridad social, edad, mano afectada,
dedo afectado, angulacion de articulacién interfalangica distal inicial, angulacion
posterior al tratamiento, tiempo entre la lesion y el tratamiento, si presentd o no

angulacioén residual que se considero la complicacion.

Se clasificé a los pacientes con el resultado final a las 6 semanas, de acuerdo
con la clasificacion de Crawford (Anexo 1), en la cual se agrup6 a los pacientes
en un resultado excelente, bueno, promedio y pobre. Con dicha maniobra se
obtuvo la frecuencia de pacientes en cada rubro de la clasificacion, y asi
determinamos la frecuencia de pacientes que presentan un resultado excelente

en nuestra investigacion.

Se utilizé6 el programa SPSS versiéon 22 para el analisis estadistico de la
poblacion. Se calcularon las medidas de tendencia central, como la media,

mediana y moda.

El analisis de variables se realizé6 mediante ji cuadrada para la asociacion de

estas.

Realizamos una calibracion del punto de corte utilizando tablas de contingencia
2 x 2, para obtener el punto donde el riesgo relativo es estadisticamente
significativo entre ambos grupos. Posteriormente realizamos una prueba de

homogeneidad con ji cuadrada comparando la edad y el sexo.

Se clasificd la muestra en dos grupos; el primero donde los pacientes tuvieron
una angulacién inicial de la interfalangica distal menor a 30 grados, y el segundo
con angulacion mayor a 30 grados. Para determinar el riesgo de presentar

deformidad residual se utilizé el Riesgo Relativo.
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IX. LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

¢ Investigador principal
e Asesores expertos

e Colaboradores

RECURSOS MATERIALES

o Expedientes clinicos

e Material bibliografico recopilado

e Hoja de recoleccion de datos

e Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico

e Yeso, huata, venda elastica, tela adhesiva.

RECURSOS FINANCIEROS

e Recursos propios del investigador.
e Recursos de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de
Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” (Instituto Mexicano

del Seguro Social).

FACTIBILIDAD

Se cuenta con los recursos humanos y materiales para el estudio ya que como
alumno de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de
México se tiene acceso a la biblioteca Medica digital de la UNAM. Dado que es
un estudio basado en el tratamiento estandar en nuestro Hospital, el estudio es
factible ya que no requiere financiamiento por parte del Instituto Mexicano del
Seguro social ni externo. Se contd con la cantidad suficiente de pacientes, asi
como de expedientes clinicos fisicos y electrénicos, ademas de contar con un

sistema de visualizacion de imagenes radiograficas digitales.
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X. CONSIDERACIONES ETICAS

La presente investigacion no pone en peligro la integridad del paciente, ni
bioldgica, funcional o moral, por lo que se apega a los principios basicos de ética,

justicia, equidad, beneficencia y no maleficencia.

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion en apego a las normas vigentes de salud en México, en su reforma
publicada DOF 02-04-2014.

ARTICULO 13: En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto a
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de

sus derechos y bienestar.

ARTICULO 14: Fraccion |: Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos
que justifican la investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su
posible contribucion a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de
nuevos campos de la ciencia médica.

Fraccién V: Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal.

Fraccion VII: Contara con el dictamen favorable de los comités de investigacion,
de ética en investigacién y de bioseguridad, en los casos que corresponda a

cada uno de ellos.

Asi como también acorde a los cddigos internacionales de ética: Declaracion de
Helsinki, Finlandia de la Asociacién Médica Mundial y su actualizacién en la 642

Asamblea General, Fortaleza, Brasil en octubre 2013.

Seccidn 3. La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula
al médico con la férmula “velar ante todo por la salud de mi paciente”, y el cédigo
internacional de Etica Médica afirma que “El médico debe considerar lo mejor

para el paciente cuando preste atencion médica”.
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Secciéon 4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y

derechos de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica.

Seccién 21: La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con
los principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de

informacién pertinentes.

Seccidn 24: Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la
intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de

su informacion personal.

Carta de consentimiento informado (Anexo 2)

Precisar los procedimientos a seguir para garantizar la confidencialidad de la
informacion: la informacion y resultados seran confidenciales, unicamente con

fines de investigaciéon médica.
Puntualizar el proceso para la obtencidn del consentimiento informado: Sera

llenado por los residentes del servicio de Cirugia Plastica y reconstructiva y

autorizado por el propio paciente o tutor legal.
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Xl. RESULTADOS

FRECUENCIA

Se obtuvieron 43 pacientes, de los cuales fueron 32 hombres y 11 mujeres

(Figura 1).

Figura 1. Frecuencia por género

El 55.8% de los pacientes se agruparon en la edad media de la vida (40 a 45

anos). (Figura 2)

Figura 2. Frecuencias de acuerdo con edad.
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El 58.1% de la muestra present6 afectacion de la mano derecha (Figura 3).

Figura 3. Frecuencia de acuerdo con mano afectada

El dedo mas frecuentemente afectado fue el tercero (dedo medio) con el 37.2%
(Figura 4)

Figura 4. Frecuencia dedo afectado
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RESULTADOS POR GENERO

Se encontro que 11 pacientes afectadas fueron mujeres, de las cuales la mano
izquierda tuvo 5 casos. Por dedo afectado, el 80% de la afectacion se dio en el
IV 'y V dedo (Figura 5)

MUJERES MANO IZQUIERDA: DEDO

AFECTADO
0% 0%

20%

40%

40%

= DEDOI =DEDOIl =DEDOIIl =DEDOIV =DEDOV

Figura 5. Frecuencia de lesion en Mujeres mano izquierda.

En cuanto a la mano derecha tuvo 6 casos. El dedo mas afectado

frecuentemente fue el lll con 50%. (Figura 6)

MUJERES MANO DERECHA: DEDO
AFECTADO
0%

16.6% 16.6%

16.6%

50%
= DEDOI =DEDOIl =DEDOIIl =DEDOIV =DEDOV

Figura 6. Frecuencia de lesién en Mujeres mano derecha.
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Se encontré que 32 pacientes afectados fueron hombres, de las cuales la mano
izquierda tuvo 13 casos. El dedo mas afectado frecuentemente fue el Ill con
38.46%. (Figura 7)

HOMBRES MANO IZQUIERDA: DEDO
AFECTADO

0% 76

30.7%

38.46%

23.07%

= DEDOI =DEDOII =DEDOIIl =DEDOIV =DEDOV

Figura 7. Frecuencia de lesion en hombres mano izquierda.

La afectacion de la mano derecha tuvo 19 casos. El dedo mas afectado

frecuentemente fue el V con 42.10%. (Figura 8)

HOMBRES MANO DERECHA: DEDO
AFECTADO

0% 0%

42.10% 36.84

>

21.05%
= DEDOI =DEDOII =DEDOIIl =DEDOIV =DEDOV

Figura 8. Frecuencia de lesién en hombres mano derecha.
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CAMBIOS EN LA ANGULACION

Angulacion inicial

Los resultados obtenidos fueron media 28.01, mediana 24.87, desviacion

estandar 11.18, minimo 13, y maximo 56.

Angulacion Final

Los resultados obtenidos fueron media de 5.66, desviacion estandar de 7.41,

minimo de 0, y maximo de 26.

Clasificacion de Crawford

A las 6 semanas de cursar con tratamiento se clasificé a los pacientes de

acuerdo con la clasificacion de Crawford resultando en que 53.48% fue

excelente, bueno en 20.93%, promedio 23.25, y pobre 2.32% (Figura 9)

Figura 9. Frecuencia de acuerdo con la Clasificacién de Crawford.
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RESULTADO POR GRUPOS

Se clasificé la muestra en dos grupos; Grupo 1 angulacidon de articulacion
interfalangica distal (AIFD) < 30°, y Grupo 2 > 30°.

En ambos grupos se determind el numero de pacientes que presentaron

deformidad residual. Los datos obtenidos de los dos grupos se colocaron en una

tabla de contingencia 2 x 2 para su analisis estadistico (Tabla 1).

> 30 GRADOS < 30 GRADOS
RESIDUAL 13 7 20
SIN RESIDUAL 5 18 23
18 25 43

Tabla 1. Tabla de contingencia 2 x 2

Se utilizaron pruebas estadisticas para determinar la homogeneidad con ji

cuadrada de los grupos en base a la edad (ji cuadrada 0.35; p= 0.66); y el sexo

(ji cuadrada 0.18, p=0.55), sin encontrarse diferencia entre los mismos con una

p no significativa.

Se obtuvo que en el primer grupo el 28% de los pacientes presentaron una

deformidad residual a las 6 semanas, comparado con el segundo grupo quien

presentd el 72.22% de deformidad residual, como se esquematiza en la figura

10.

30
25
20
15
10

63}

FRECUENCIA DE ANGULACION

RESIDUAL

25

7 (28%)

10 -29.99

18
l13 (72.22%)

30-50

ETOTAL ®mRESIDUAL

Figura 10. Frecuencia de angulacién residual.
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Encontrandose que en pacientes con mas 30 grados al inicié de la lesion existe
un riesgo relativo de 2.99 (1.73-25.8, IC 95%, p=0.0059) de tener una angulacién

residual al final del tratamiento.

RESULTADO POR DEDO

El dedo que respondié mejor al tratamiento en frecuencia fue el IV dedo ya que
en un 80% obtuvo un resultado excelente, en contraste con el Ill que obtuvo

unicamente un 37.5% (Tabla 2, Figura 11)

DEDO AFECTADO | EXCELENTE RESIDUAL TOTAL DE
PACIENTES

[ 0 0 0

Il 1 (50%) 1 (50%) 2

I 6 (37.5%) 10 (62.5%) 16

v 8 (80%) 2 (20%) 10

Y 8 (53.33%) 7 (46.66%) 15

Tabla 2. Frecuencia de deformidad residual de acuerdo con el dedo afectado

20

RESULTADO POR DEDO

15

10

5 )
0 L

DEDO I DEDO II DEDO III DEDO IV DEDOV

B EXCELENTE = RESIDUAL

Figura 11. Frecuencia de deformidad residual de acuerdo con el dedo afectado
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Se presentdé como complicacion la angulacion residual al termino del tratamiento

en 20 pacientes, es decir en un 46.52% de la muestra.

Figura 12. Frecuencia de complicaciones
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XIl. DISCUSION

Se recolectdé una muestra 43 pacientes, misma que es la adecuada para sea
significativa de acuerdo con la formula utilizada en nuestro estudio. Existio una
predominancia de afectacion del género masculino y edad mayor a 40 anos. En
ambos géneros la mano mas frecuentemente afectada fue la derecha, y el dedo
mas afectado fue el tercero (dedo medio), sin embargo, existieron ciertas
variaciones especificas ya que en la mano izquierda en mujeres el dedo mas
afectado fue ligeramente el cuarto (dedo anular) y el quinto (dedo mehique), con
una frecuencia del 40% cada uno.

En el estudio de Clayton y colaboradores (12) en el 2008, donde se valoré la
distribucion poblacional de diversas patologias musculo-esqueléticas, se reportd
al igual que en nuestro estudio la mayor frecuencia en los mismos grupos de
género, edad, y mano afectada. Asimismo, en dicho estudio se describié otro
pico poblacidon en el adulto joven, mismo que puede ser debido a que pertenecen
al grupo poblacional que con mayor frecuencia realiza trabajos manuales con
maquinaria. Altan y colaboradores en el 2014 (32), al igual que en nuestro
estudio encontré que el dedo mas frecuentemente afectado es el dedo medio.
Se propone posteriormente determinar la asociacion del trabajo manual con este

tipo de patologia para tomar medidas de prevencidn en esta poblacion.

A las 6 semanas se dividieron a los pacientes de acuerdo con la clasificacion de
Crawford, donde se encontré que el 53.48% de los pacientes obtuvo un resultado
excelente, asimismo el 20.93% presentd un resultado bueno. En el estudio de
Altan, donde contaron con 45 pacientes, misma que fue dividida en dos grupos,
una muestra muy parecida a la de nuestro estudio, se reporté que la frecuencia
de resultado excelente fue de 72% en los pacientes que se trataron de manera
temprana y de 59% en los manejados tardiamente, por lo que en nuestra unidad
tenemos una frecuencia menor de resultado excelente. Por lo que tomando en
consideracion que nuestra hipotesis era obtener un porcentaje mayor al 70% de
resultado excelente en el presente estudio, se rechaza la hipotesis propuesta.

Consideramos que las diferencias importantes de nuestro estudio que pudieron
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provocar el resultado excelente en menor frecuencia comparado con Altan y
colaboradores se pueden atribuir a que usaron una ortesis digital prefabricada,
tratamiento nocturno durante 4 semanas posteriores al tratamiento
convencional, asi como fisioterapia seguimiento semanal el primer mes y
bimensual en los posteriores. Adicionalmente en nuestro estudio el tiempo de
evolucion fue de 6 semanas, comparado con Altan quien tuvo un seguimiento
medio de 118 meses. Sin embargo, tomando en consideracién que tanto los
pacientes con resultado excelente como bueno no requieren de otros
tratamientos secundarios, esto nos lleva a un resultado del tratamiento adecuado
funcionalmente en mas del 70% de la poblacién que se atiende en la UMAE
Hospital de Traumatologia Dr. Victorio de la Fuente Narvaez (IMSS). En nuestro
estudio las fortalezas fueron que se realizd tanto una prueba de
homogeneizacion con un resultado adecuado de la muestra como una prueba
de calibracién al punto de corte donde se encuentra la mayor significancia

estadistica.

En un 23.25% se encontré a pacientes con un resultado promedio, y 2.32%
pacientes con un resultado pobre. Estos ultimos dos grupos son los mas
susceptibles de procedimientos secundarios debido a que por el grado de
angulacién mas amplia tienen mayor probabilidad de presentar alteraciones
funcionales ya que en la literatura esta descrita una angulacion fisiolégica de la
articulacion interfalangica distal de 0 - 5 grados en los dedos del segundo al
quinto. Los procedimientos secundarios descritos son exploracion quirurgica,
tenorrafia, plicatura del tenddn terminal, inmovilizacion de la articulaciéon

interfalangica distal con clavillo kirschner centromedular.

En nuestro estudio el cuarto dedo fue el que mejor respondio al tratamiento a las
6 semanas ya que present6 una frecuencia de resultado excelente del 80% (8

pacientes).

Se clasificd la muestra del estudio en dos grupos; el primero con angulacion
menor a 30 grados al inicio del estudio, el cual presentd una frecuencia de
angulacion residual del 28%, en contraste con el segundo grupo que inicialmente

tenia una angulacion mayor a 30 grados el cual obtuvo una frecuencia 72.22%
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de pacientes con angulacion residual a las 6 semanas. Esto nos lleva a inferir
que, a mayor angulacién inicial de la articulacion interfalangica distal, mayor es
el riesgo de presentar un resultado subdptimo al tratamiento con algun grado de
angulacion residual en la articulacion.

Se utilizaron pruebas estadisticas para determinar la homogeneidad de los
grupos en base a la edad y el sexo, sin encontrarse diferencia entre los mismos
con una p no significativa. Encontrandose que en 30 grados existe un riesgo
relativo de 2.99 de tener una angulacion residual al final del tratamiento (1.73 —
25.8 con un intervalo de confianza del 95%) y una p estadisticamente
significativa de 0.0059.

La frecuencia de complicaciones en nuestro estudio resulté en 46.52%, la cual
fue tomada en cuenta como angulacién residual posterior al tratamiento.
Comparando nuestros resultados con los del estudio de Altan previamente
comentado en el cual presentd un porcentaje de angulacion residual de 28% y
41% en cada uno de sus grupos estudiados, nuestro estudio obtuvo una cantidad
mayor, por lo que habra que realizar estudios posteriores para identificar la causa
y tomar medidas en nuestra unidad para disminuir la frecuencia de angulacién

residual en nuestra poblacion.
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XIlll. CONCLUSIONES

La poblacion de la UMAE Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez” cuenta con la misma frecuencia epidemiologica en género, grupo de

edad, mano y dedo afectada, que la reportada a nivel internacional.

Es de vital importancia el resultado funcional en esta patologia, ya que como se
comentd previamente la poblacion mas afectada es la laboralmente activa, lo
que nos condiciona a que un resultado inadecuado nos produzca una

incapacidad prolongada y un aumento en los gastos a nivel institucional y laboral.

El tratamiento conservador temprano empleado en nuestra unidad muestra
resultados funcionales adecuados en la mayoria (70%) de los pacientes lo que
permite rehabilitacion temprana que puede favorecer la reincorporacion a las
actividades laborales y posiblemente disminuir el tiempo de incapacidad laboral

en la mayoria de los pacientes.

El tener una angulacion inicial mayor a 30 grados de la articulacion interfalangica
distal da mayor probabilidad de presentar deformidad residual a las 6 semanas
del tratamiento conservador, por lo que sugerimos que en pacientes con estas
caracteristicas se valoren otras opciones terapéuticas para obtener un mejor
resultado. Asimismo, se sugiere dar un seguimiento y programa de rehabilitacion

estrecho y continuo hasta la recuperacion adecuada del paciente.
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XIV. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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XV. DIAGRAMA DE FLUJO

IDENTIFICACION Y SELECCION DE PACIENTES

AUTORIZACION DE INGRESO A PROTOCOLO DE INVESTIGACION

RADIOGRAFIA INICIAL - DETERMINAR ANGULACION

FERULA VOLAR DE YESO DURANTE 6 SEMANAS

RETIRO DE FERULA Y RADIOGRAFIA A LAS 6 SEMANAS

) )

CLASIFICACION ANALISIS DE LA INFORMACION
DE LOS PACIENTES DE
ACUERDO A CRAWFORD '
DETERMINAR FRECUENCIA DETERMINACION
DE PACIENTES CON
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EPIDEMIOLOGIA
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GENERO MAS AFECTADO
EDAD MAS AFECTADA
MANO MAS AFECTADA
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COMPLICACIONES
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XVII. ANEXOS

ANEXO 1

CLASIFICACION DE CRAWFORD PARA LA EVALUACION TERAPEUTICA
DE LA DEFORMIDAD EN DEDO DE MARTILLO

CLASIFICACION | DEFICIT DE | FLEXION DOLOR
EXTENSION
EXCELENTE NULO COMPLETA NULO
BUENO 1 - 10 GRADOS COMPLETA NULO
PROMEDIO 10 — 25 GRADOS | CUALQUER NULO
PERDIDA
POBRE MAYOR A 25| CUALQUIER PERSISTENTE

GRADOS

PERDIDA
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ANEXO 2

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

I M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

/CLRICAD ¥ SOLIGARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Evaluacion del tratamiento conservador en pacientes con deformidad en dedo de

Nombre del estudio: h L . B
martillo post-traumatico en un hospital de tercer nivel

Patrocinador externo (si aplica): NO APLICA

ENERO 2017 — DICIEMBRE 2017 UMAE HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DR.

Lugary fecha: VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

Numero de registro: R-2017-3401-38

Justificacion y objetivo del estudio: EVALUAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN LA UMAE
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ

Procedimientos: RECOLECTAR INFORMACION DEL EXPEDIENTE CLINICO Y RADIOLOGICO

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar en el DETERMINAR EL GRADO DE RECUPERACION POSTERIOR A UNA LESION DE

estudio: TENDON EXTENSOR DEL DEDO AFECTADO

Informacion sobre resultados y alternativas de FERULA DE STACK, CIRUGIA

tratamiento:

Participacion o retiro: NO APLICA

Privacidad y confidencialidad: LOS DATOS OBTENIDOS DEL EXPEDIENTE SOLO SE USARAN PARA FINES DEL

ESTUDIO Y SE MANTENDRA LA CONFIDENCIALIDAD

En caso de coleccién de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA

Beneficios al término del estudio: IDENTIFICAR LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO
CONSERVADOR EN LA UMAE HOSPITAL DE
TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE

NARVAEZ
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: DR. ARTURO FELIPE DE JESUS SOSA SERRANO
Colaboradores: DR. STEPHAN ALEJANDRO DAVALOS BARRIOS / DR. JORGE ALBERTO GAMA HERRERA

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27
69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relaciéon y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante
del estudio
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE:

NUMERO DE AFILIACION AL SEGURO SOCIAL:

EDAD: GENERO:

TELEFONO:

LESION:

- TIEMPO ENTRE LA LESION Y EL TRATAMIENTO:

MANO LESIONADA: 1. DERECHA () 2. IZQUIERDA ()

DEDO LESIONADO:

1. Pulgar ( ) 2.indice ( ) 3. Medio( ) 4.Anular ( ) 5. Medique ( )
ANGU’LACIC')N DE ARTICULACIQN INTERFALANGICA DISTAL MEDIDO
CON ANGULO DE COBB RADIOLOGICAMENTE:

- INICIAL:

- 6 SEMANAS:

COMPLICACIONES (DEFORMIDAD RESIDUAL):

1.PRESENTE () 2. AUSENTE ( )

CLASIFICACION DE CRAWFORD:

1.EXCELENTE() 2.BUENO () 3.PROMEDIO () 4.POBRE ()

Nombre y firma de quien lo realizd
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CARTA DE ACEPTACION DE TUTOR E INVESTIGADOR RESPONSABLE DEL
PROYECTO

g, DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS [N
r N UNIDAD DE ATENCION MEDICA
M E X I C O : MNACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD b)

: UMAE DE TRAUMATOLOGIA, ORTOPEDIA Y REHABILITACION

“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" D.F, lm

Ciudad de México a 26 de Julio del 2017

GOBIERNO DE LA REFUBLICA

Carta de aceptacion de tutor y/o Investigador responsable del proyecto
Nombre del servicio/ Departamento:

Cirugia Plastica y reconstructiva

Nombre del/La Jefe de Servicio/ Departamento:

Dr. Arturo Felipe de Jesiis Sosa Serrano

Por medio de la presente con referencia al “Procedimiento para la Evaluacién, Registro, Seguimiento y Modificacion
de protocolos de investigacion en Salud Presentados ante el comité local de investigacion y ética en investigacion
en salud” Clave 2810 003 — 002; Asi como en apego en la normativa vigente en materia de investigacion en
Salud, Declaro que estoy de acuerdo en Participar como tutor de trabajo de tesis del/a Alumno Stephan
Alejandro Davalos Barrios del curso de Cirugia Plastica y reconstructiva avalado por la Universidad Nacional
Auténoma de México, Vinculado al Proyecto de investigacion llamado:

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PACIENTES CON DEFORMIDAD
EN DEDO DE MARTILLO POSTRAUMATICO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL"

En el cual se encuentra como  investigador/a responsable ellla:
Dr. Arturo Felipe de Jesus Sosa Serrano

Siendo este/a el/la responsable de solicitar la evaluacion del proyecto, asi como una vez autorizado y asignado el
numero de registro, informar al comité local de investigacion y ética, en investigacion en salud (CLIEIS)
correspondientemente, respecto al grado de avance, Modificacién y eventualidades que se presenten, durante el
desarrollo del mismo en tiempe y forma.

Nombre y firma autégrafa del/ |a tutor/a Or. Aruro Felige de J. Sosa St
Cirugia Piastice y Reconstructive

Dr. Arturo Felipe de Jesis Sosa S rrano L MAT msa.o.z

Nombre y firma dellla Investigadori nsat:tle’:)r Arturo Felive de J. Sosa Serano

Cirugfa Plastica y Reconstructive
MAT. 7065892
Dr. Arturo Felipe de Jests Sosa o “=0, PROF 1218815

Para el investigador responsable: Favor de Imprimir, firmar, escanear el documento; posteriormente de desde su bandeja
como investigador responsable en SIRELCIS, se cargara en anexos. Hacer llegar la original al secretario del CLIEIS
correspondiente.
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CARTA DE VISTO BUENO Y APOYO DEL JEFE DE DEPARTAMENTO

UMAE DE TRAUMATOLOGIA, ORTOPEDIA Y REHABILITACION

“DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ" D.F. Im

Ciudad de México a 26 de Julio de 2017

s b DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS e
» L "N UNIDAD DE ATENCION MEDICA
M E X. I C O : %ﬂm.\cm DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD @
: ~
B e ! g
S

GOBIERND DE LA REPUBLICA

Carta de Visto Bueno y apoyo del jefe de departamento

Nombre del Servicio / Departamento:
Cirugia Plastica y reconstructiva

Nombre del jefe de servicio / Departamento:
Dr. Arturo Felipe de Jesis Sosa Serrano

Por medio de la presente con referencia al "procedimiento para la evaluacién, registro, Seguimiento y modificacion
de protocolos de investigacion en salud, presentados ante el comité local de investigacion y ética en investigacion y
salud” Clave 2810 — 003 -002; Asi como en apego a la normativa vigente en Materia de Investigaciéon y Salud,
Declaro que estoy de acuerdo en participar en el desarrollo del trabajo de tesis de/la Alumno/a a Stephan
Alejandro Davalos Barrios del curso de Cirugia Plastica y reconstructiva avalado por la Universidad Nacional
Auténoma de México, Vinculado al Proyecto de Investigacion llamado:

“EVALUACION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR EN PACIENTES CON DEFORMIDAD
EN DEDO DE MARTILLO POSTRAUMATICO EN UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL”

En el cual se encuentra como inw?gadon’a responsable:

Dr. Arturo Felipe de Jesus/Sosa $errano

Siendo este/a elfla respon de solicitar la evaluacion del proyecto, asi como buna vez autorizado y asignado el
numero de registro, informar al comité local de investigacion y ética, en investigacion en salud (CLIEIS)
correspondientemente, respecto al grado de avance, Modificacién y eventualidades que se presenten, durante el
desarrollo del mismo en tiempo y fo

Or. Aruro Fefige dg . Sggs
Nombre y firma autégrafa del/ la tutorl, Crugia Plistiog Recumi::ﬁm
Dr. Arturo Felipe de Jesus Sosa Serrino csn%rgé;“fg‘,’iﬂ \
Vo. Bo. Del/la Jefe/a del servicky/ mento L::rmﬂ F_eﬂ,_:eda 4. $0s2 Safrang
Nombre y firma a Autografa: gk w&ﬂmm
Dr. Arturo Felipe de Jesus Sergano CED. PAOF fgﬁ_m
Vo. Bo. Dellla Jefe/a de DivisléMdirectodDirector
Nombre y Firma autografa: - \
Dr. Ortega Tores Afeds Fernon
. * ernon
Dr. Alfredo Fernando O I <1 ﬂlwsm@gﬁ‘w "

Para el investigador responsable: Favor de Imprimir, firmar, escanear el documento; posteriormente de desde su bandeja
como investigador responsable en SIRELCIS, se cargara en anexos. Hacer llegar la original al secretario del CLIEIS
correspondiente.

DOMICILIO: AV. COLECTOR 15 §/N ESQ. AV. INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL

COL MAGDALENA DE LAS SALINAS, DEL. GUSTAVO A, MADERO, MEX. D.F. C. P, 07760
Tels. 57 47 35 00 Ext 25689,
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