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. ANTECEDENTES

La funcion de la mano puede ser afectada significativamente por dolor, deformidad
e inestabilidad en las articulaciones interfalangicas, esto debido a un dafo articular
ocasionado por procesos degenerativos/inflamatorios como osteoartrosis, artritis
reumatoide, o por traumatismos, los cuales alteran la estabilidad articular de una

manera irreversible. (V)

La artrodesis de las articulaciones interfalangicas de los dedos es un tratamiento
exitoso y probado para una variedad de condiciones dolorosas o incapacitantes,
siendo vital en la reconstruccion de traumatismos, tanto agudos como crénicos de
las articulaciones interfalangicas, de articulaciones inestables, deformidad cronica
del dedo en martillo y la avulsion o laceracion del flexor profundo de los dedos,
donde los procedimientos de estabilizacion de tejidos blandos estan contraindicados

o han fallado. @

De todas las artrodesis realizadas en la extremidad superior, las fusiones de
articulaciones interfalangicas distales (IFD) estan bien toleradas e imparte el menor
perjuicio a la funcion de la mano, lo que esta respaldado por el hallazgo de que
funcionalmente solo el 15% del arco de flexion digital intrinseco total y el 3% del

arco total del dedo ocurre en la articulacion IFD. (12.14)

Cuando la artrodesis tiene éxito, alivia el dolor, estabiliza la funcion de la mano con
una morbilidad minima (problemas para la cicatrizacion, infeccion, no unién
dolorosa) y mejora la apariencia del dedo; @ siendo asi, de acuerdo a Moberg, el
primer requisito de una buena artrodesis es que sea indolora y estable, en la

posicién adecuada que se produzca en un espacio de tiempo razonable. * 18)

Es importante que el tratamiento quirdrgico se realice en un tiempo considerable en
casos de osteoartritis primaria o postraumatica, esto debido a que los pacientes
presentan una limitacidn progresiva de la movilidad articular y una pérdida de fuerza,
tanto de pinza como de pufo, que llevara a que las tareas de la vida diaria como

abrir envases, escribir, manipular objetos pequefios, sean dificiles o imposibles.
6)



Rango de movimiento de la articulacién interfalangica distal

Se identifican tres tipos de movimiento: el movimiento normal es el rango de
movimiento activo del sujeto, el movimiento funcional registra solo el arco de
movimiento articular necesario para realizar una tarea designada, y el arco total de
movimiento es la suma de las posiciones articulares individuales para un digito
dado. (1¢)

Las actividades funcionales de la mano pueden considerarse radiales, cubitales o
globales. Las actividades globales incluyen agarrar objetos grandes, donde se
emplean los lados radial y cubital de la mano. Las actividades radiales incluyen un
pellizco de precisidon entre el pulgar y el dedo indice (0 medio), mientras que el lado

cubital de la mano es necesario para actividades brutas, como el agarre de fuerza.
(15)

La articulacion IFD tiene el rango de movimiento activo y funcional mas pequefio,
siendo el movimiento activo de 1° a 72° o de acuerdo a otros autores de 0° a 85°,
movimiento funcional de 20° a 61°, con un arco total de movimiento de 0 a 124°,
mientras que el rango de movimiento funcional medio para realizar el 90% de las
actividades diarias es del 60% del rango de movimiento activo, por lo que el
tratamiento quirdrgico recomendado para esta articulacion es la artrodesis en una

posicion relativamente extendida normalmente. (15 16)

De acuerdo al estudio de Bain et al., se encontré que el dedo indice tiene un mayor
rango de movimiento funcional en la articulacién IFD, confirmando la importancia de
preservar el movimiento en el dedo indice para pellizco de precision, asi mismo se
evidencio un mayor rango de movimiento activo y funcional en el lado cubital de la

mano. (1%
Indicaciones y contraindicaciones

La indicacion principal para la realizacién de una artrodesis interfalangica distal es
la osteoartritis primaria, osteoartritis en paciente reumatico, artritis postraumatica o

posterior a degeneracion de la articulacion debido a una artritis séptica. El paciente



debe presentar dolor articular interfalangico distal cronico intratable, deformidad

estatica o inestabilidad que interfiere con las actividades de la vida diaria. 8

Dentro de las contraindicaciones para una artrodesis interfalangica distal se
incluyen infeccion activa del dedo, artritis séptica de articulacion IFD, herida abierta
en la proximidad de la articulacion, piel atrofica no saludable sobre la articulacion,
pacientes con compromiso circulatorio o dedos isquémicos, esto debido a las
posibles complicaciones que se pudieran presentar posterior a la realizacion del

procedimiento quirurgico. ®)
Angulacion deseable de fusion

La posiciéon de la artrodesis de las articulaciones debe individualizarse en funcién
de las necesidades del paciente. Con frecuencia es util entablillar la articulacion
afectada en la posicidn propuesta para la artrodesis o fijarla temporalmente con una
aguja de Kirschner para que el paciente tenga la oportunidad de probar la funcion

de la mano con la articulacion en esa posicion. (13)

Las pruebas mecanicas han demostrado que después de la fusion de la articulacién
IFD simulada hubo una reduccion del 20% al 25% en fuerza de agarre en
comparacion con los valores pre fusion. La fusion en una postura mas flexionada
puede disminuir la atadura del tendén flexor profundo del dedo, disminuyendo asi el
efecto quadriga (retraso activo en la flexion de los dedos adyacentes a un dedo con
un tendodn del flexor profundo de los dedos previamente lesionado o reparado) y

potencialmente resultando en un menor impacto en la fuerza de agarre. (1217

Cuando se compara la fuerza de agarre entre las manos se ha demostrado que la
fuerza de prensién inicial media en la mano dominante, cuando no se inmovilizé
ningun dedo, tendia a ser 2,0 kg (4,9 %) mas alta. La diferencia fue de 1,3 kg (3,7%)
cuando se inmovilizé el dedo indice; 2,1 kg (6,5%) para el dedo medio; 1,4 kg (4,5%)

para el dedo anular; y 1,5 kg (5,0%) para el dedo mefiique. ('")

De acuerdo a multiples estudios de fuerza de agarre, el angulo deseable de fusién
debe ser entre 10 y 64 grados para un mejor resultado funcional. La fuerza de agarre

es particularmente débil si la fusion de la articulacion es a 0 grados. ©



En un inicio Straub recomendé fusionar la articulacion IFD en la posicion en la que
normalmente descansaria, de modo que la flexion aumentaria (de los dedos radiales
a los cubitales) desde aproximadamente 10° en el dedo indice hasta 40° en el dedo

mefique. (19

Actualmente Amadio y Shin aconsejan que la posicidén para la artrodesis de la
articulacion IFD del dedo debe estar entre 0 y 5 grados para todos los dedos excepto
el pulgar. (¥ Mientras que Carrol y Hill mencionan que la articulacion IFD debe
fusionarse en 25 grados de flexion para permitir flexibn maxima, pero que se puede
modificar para adaptarse a las necesidades de los pacientes en situaciones

especializadas. (12

Con el uso de tornillos de compresion sin cabeza para obtener la unién y permitir un
movimiento temprano, algunos autores estan a favor de la artrodesis de la
articulacion IFD en extension completa. Ademas, la fusion en extensién completa a
menudo es deseada por ciertos pacientes que sienten que es mas agradable

estéticamente. (14

Por el contrario, los pacientes con ciertas ocupaciones y/o actividades recreativas
pueden beneficiarse de la fusién en una postura mas flexionada para maximizar la
funcién. Esto es visto a menudo en musicos, atletas de agarre y personas que

trabajan con varias herramientas que requieren manipulacion fina. (12
Técnica quirargica de artrodesis

Ninguna técnica individual ha ganado el 100% de popularidad para la artrodesis de
articulaciones pequefias. Los principios para la artrodesis de articulaciones
pequefas son los mismos que para otras articulaciones, y requieren contacto de
hueso a hueso, compresién e inmovilizaciéon adecuadas, ademas que la estabilidad
y obtener una articulacion IFD sin dolor son muy necesarias en la poblacion

laboralmente activa. 2"

Aunque la fusion de la articulacion IFD se puede lograr con éxito con clavillos
Kirschner, su uso a menudo es un inconveniente para el paciente, esto debido a

que prohiben ducharse, pueden infectarse, pueden presentar aflojamiento y protruir



mas, engancharse en la ropa, y seguramente ralentizaran la movilizacién del resto
del dedo. @

El uso de clavillos Kirschner permite una fijacion en un angulo de flexion mayor, la
literatura actual recomienda no usar tornillos de compresién sin cabeza si se
requieren mas de 10 grados de flexion debido a esa limitacion ('"); Si el tornillo se
coloca de manera anterégrada a través de la articulacion, se puede lograr un angulo
mayor, pero es posible que solo haya un agarre minimo para la parte proximal del
tornillo dentro de la falange media. Es mas facil conseguir un mayor angulo

utilizando otras técnicas como los clavillos Kirschner. (19

Un punto muy importante a tener en cuenta cuando se selecciona el método de
fijacion es el tamafio de la falange distal, debido a que cuando se coloca de forma
retrograda (manera estandar) a través del DIP, el diametro posterior del tornillo (la
parte mas ancha del tornillo) termina en la parte mas estrecha de la falange distal
(22), por lo que se aconseja no utilizar tornillos de compresion en el dedo meiiique
por su menor dimension, lo que puede ocasionar dafio a la matriz ungueal con este

método de fusion. ©

La importancia del tamafio de la falange distal se puede apreciar en el estudio de
Darowish donde el 42% de las falanges distales del dedo mefiique son demasiado
pequefas para acomodar roscas de 2,8 mm, y ese numero aumenta al 81% con

roscas de 3,2 mmy al 97% con roscas de 3,5 mm. (?2)

Las falanges distales femeninas son consistentemente y, a veces, dramaticamente
mas pequefnas que sus contrapartes masculinas, lo que aumenta la probabilidad de
que sus dimensiones caigan por debajo del tamafo necesario para la colocacion de
tornillos canulados; cuando se utilizan implantes con diametros posteriores de 2,8
mm, el 65% de los dedos mefiques femeninos y hasta una cuarta parte de las
falanges distales anular e indice femeninas son demasiado pequefios para contener

las roscas posteriores dentro del hueso.



Sin embargo, esto no se aprecia en pacientes masculinos, donde todos los grupos
de dedos se tenia mas del 8% falanges distales demasiado pequefias para aceptar

un tornillo de 2,8 mm de diametro. (32

Las enfermedades cronicas son importantes en la toma de decisiones, debido a
que, por ejemplo, en el paciente reumatoide en particular, la reserva 6sea puede
estar tan comprometida que puede ser un desafio obtener suficiente agarre solo con
clavillos, aunque, aun asi, en pacientes con una reserva 0sea deficiente, se han
preferido los clavillos Kirschner a la estabilizacién con tornillos debido a la mala

sujecion del tornillo en el hueso. @

Existe poca evidencia del regreso a las actividades laborales en pacientes que se
les realiza una artrodesis interfalangica distal; Engel encontré que en el caso de los
pacientes cuyas lesiones fueron reparadas con clavillos Kirschner se ausentaron
del trabajo por un periodo promedio de 15 semanas en el caso de los trabajadores
manuales (10 semanas para los que no hacian trabajo manual), mientras que
cuando la artrodesis se realizaba con tornillo de compresiéon, el ausentismo del
trabajador manual era de 5 semanas y el que no realizaba trabajo manual era de

una semana. (23

Dickson menciona 3 puntos importantes para tomar la decision de que implantes es

el adecuado para la realizacion de las artrodesis: (19

1. ¢Cual es el angulo de artrodesis deseado? Si se requiere mas de 10° de
flexion, no utilice tornillos canulados

2. Evaluar la reserva y la calidad 6sea. Si la reserva 6sea es escasa, se debe
considerar el uso de injerto 6seo, ademas se debe considerar si la calidad
del hueso es suficiente para soportar la compresion con el tornillo canulados.

3. ¢Cual es el tamafio de la falange distal en relacion con el implante a utilizar?

Se debe tener en cuenta el diametro del tornillo.



Complicaciones de la artrodesis interfalangica distal

Las complicaciones se clasifican en mayores y menores. Las complicaciones
mayores incluyen pseudoartrosis (sin puente trabecular a los 6 meses, mala unién
o consolidacion defectuosa), fusion en mas de 35° de flexion, angulacién de >5° en
el plano frontal o malrotacion, osteomielitis e infecciones profundas de tejidos

blandos que requieran aseo en quiréfano. (1®)

Las complicaciones menores, con la excepcion de material prominente
generalmente no requieren de procedimientos quirurgicos posteriores; entres estos
se incluyen necrosis de la piel dorsal (pérdida de la piel dorsal que no requiere injerto
de piel), intolerancia persistente al frio, rigidez permanente de la articulacion
interfalangica proximal (IFP) (pérdida de movilidad de la IFP desde el estado
preoperatorio), parestesias residuales (entumecimiento u hormigueo distal al sitio
de fusion o en la yema del dedo), infeccion superficial de la herida (infeccion que
requiere antibidticos orales pero que no requiere incision ni drenaje) y exposicion de
material o material prominente (material que requiere un procedimiento secundario

para su extraccion). (18)
Complicaciones mayores

El porcentaje de consolidacion es alto en este tipo de procedimientos
independientemente de la técnica utilizada, reportandose que oscila entre el 80% vy
el 100%, el tiempo promedio para la fusion clinica es de 8 semanas (con un rango
de 5-25 semanas), mientras que el tiempo promedio para observar una fusion en
radiografia es de 10 semanas (con un rango de 5-25 semanas); aun asi, algunos
pacientes desarrollaran una falta de union en el sitio de la artrodesis, pero
presentando una union fibrosa estable y no dolorosa, la cual no requerira de un

tratamiento adicional. &7 11)

De acuerdo al estudio realizado por Dickson y Mehta se menciona que el porcentaje
de no unidén con clavillos Kirschner es de 1 a 10%, pudiendo presentar
complicaciones como metal prominente o antiestético con problemas resultantes de

la herida (2.3% infeccidn, 1.8% necrosis de la piel) ("9, mientras que con el uso de

10



tornillos de compresidn se evita presentar exposicion de material, con un porcentaje
de consolidacién del 85 a 100%, sin embargo, en algunos casos se llega a presentar
fractura de la falange distal, ademas que debido al diametro del hueso en relacion
con el tamafio del tornillo, en la mayoria de las series de casos solo se ha logrado

una flexion minima. (. 10)

Las tasas mas altas de pseudoartrosis se presentan en las articulaciones
artrodesadas para el tratamiento artritis aguda postraumatica 22%, osteoartritis en
un 13% vy artritis reumatoide presenta un porcentaje de no unién de 13%; mientras
que la tasa de pseudoartrosis mas baja se registré en las artrodesis realizadas por

una deformidad adquirida, donde la tasa de no union es del 3% aproximadamente.
(18)

Stern y Fulton en su estudio compararon 3 técnicas (clavillos Kirschner cruzados,
cerclaje con alambre y clavillos Kirschner, tornillo canulados) y concluyeron que la
técnica quirdrgica no determinaba si se producia la consolidacion. En cambio,
encontraron que las tasas de unién estaban relacionadas con la cantidad de hueso

y la condicién de la reserva osea. (' 18)

La tasa de unidn defectuosa global de las artrodesis es del 3%, presentandose en

un 4% aproximadamente en el uso de tornillos canulados y clavillos Kirschner. (1)

Por ultimo, la complicacion mayor consistente en infeccién profunda de tejidos
blandos u osteomielitis se presenta en un 2% de las artrodesis, lo cual puede
generar una pseudoartrosis dolorosa o no dolorosa, 0 que se requiera una

amputacion posterior. (11 18)
Complicaciones menores

La tasa de necrosis de la piel dorsal es del 4%, si se divide por técnica se puede
encontrar de la siguiente manera: tornillo canulados hasta en un 15%, clavos

Kirschner, 3%. (11.18)

11



La necrosis de la piel dorsal es mas probable que ocurra sobre la articulacion IFD
que sobre la articulacion IFP, esto debido a que el suministro de sangre es menos
denso y la piel esta mas tensa, por lo que deben evitarse los cierres de piel

apretados y los vendajes excesivamente compresivos. )

En cuanto a la rigidez de la articulacion IFP secundaria a la artrodesis de la
articulacion IFD se menciona que es mas comun con el uso de clavillos Kirschner
que con el uso de tornillos canulados, presentandose esta complicacién en un 3%

de todas las artrodesis. (18)

Las infecciones superficiales de la piel se presentan en un 0-2% aproximadamente,

sin importar la técnica que se utilice para la realizacion de la artrodesis. (18:24)

La necesidad de un procedimiento quirurgico subsecuente por material de
osteosintesis prominente o por exposicion de material es poco frecuente y se
aprecia en la utilizacién de tornillos canulados, con un promedio de 5% a 8%
requiriendo extracciéon de material, esto debido a que con la otra técnica no es

necesaria la permanencia del material en el dedo. (10. 18, 20)
Cuestionario QuickDash

Se trata de una versién acortada del DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand), el cual es un cuestionario disefiado para medir la funcion fisica (nivel de
discapacidad) y los sintomas en personas con trastornos de la extremidad superior;
el QuickDASH consta de 11 elementos, cada elemento tiene 5 opciones de
respuesta (puntos de 1 a 5) que se utilizan para crear una puntacién sumativa de 0

(sin discapacidad o sintomas) a 100 (mayor discapacidad o sintomas). (25 26)

12



Il JUSTIFICACION

La artrodesis interfalangica distal de la mano es un tratamiento que ha resultado ser
exitoso para mejorar el dolor, deformidades y lesiones incapacitantes de la mano,
mejorando de esta manera la funcién global de la mano y permitiendo al paciente la

realizacion de sus actividades laborales y de la vida diaria.

Con el tiempo se han propuesto diversas técnicas quirurgicas para la realizacion de
artrodesis interfalangica de la mano, siendo al momento la artrodesis con clavillos

Kirschner y tornillos canulados las mas utilizadas por nuestra unidad.

Actualmente existen diversos criterios para la toma de decision sobre que implante
utilizar, entre los cuales se mencionan: preferencia del cirujano, necesidades del
paciente, angulacion deseada, disponibilidad de implantes en la unidad, entre otros;
sin embargo, el tiempo de recuperacién no es un punto que se tome en cuenta de

manera regular en la bibliografia internacional.

El tiempo que tardan los pacientes en reincorporarse a sus actividades de la vida
diaria y actividades laborales dependiendo del implante utilizado al realizar una
artrodesis interfalangica distal de la mano se reporta poco, por lo que con este
estudio se buscara esclarecer que técnica permite a los pacientes del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes” retomar estas actividades en menor

tiempo.

Es importante este trabajo debido a que nos permitira conocer los beneficios de
ambas técnicas quirurgicas en lo referente a la recuperacién temprana, mejoria del
dolor, tiempo de incapacidad y la mejoria de la funcion global de la mano, y de esta

manera elegir el mejor tratamiento para los pacientes de nuestra unidad.

13



M. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La artrosis interfalangica ya sea postraumatica o degenerativa de las articulaciones
interfalangicas proximales (IFP) y distales (IFD) es la causa mas frecuente de dolor
y discapacidad manual en el mundo, la cual puede traer consigo incapacidades
laborales prolongadas, ausentismo laboral e incapacidad de realizar actividades de

la vida diaria o laborales.

Se estima que gran porcentaje de la poblacidén que se atiende en nuestra unidad es
trabajadora manual, por lo tanto, la funcionalidad de la mano posterior a un

procedimiento quirurgico es parte importante para su reincorporacién laboral.

La alta incidencia de lesiones de la mano, asi como artrosis degenerativa por las
diferentes actividades laborales de la poblacion hace importante evaluar el
tratamiento quirurgico que se les ofrece a los pacientes que acuden al servicio de
mano de la Unidad Médica de Alta Especialidad, hospital de Traumatologia y

Ortopedia “Lomas Verdes”.

La artrodesis interfalangica distal (IFD) es un método que ha probado ser de mucha
utilidad, que sacrifica movilidad, pero provee disminucion del dolor con aumento de
la estabilidad digital, mejorando de esta manera la funcién de la mano, lo cual es

indispensable en una poblacién laboralmente activa. (")

Actualmente no se ha estandarizado ninguna técnica para la artrodesis de
articulaciones pequenas, motivo por el cual en este trabajo se busca responder la

siguiente pregunta:

¢, Qué técnica quirurgica utilizada para la artrodesis interfalangica distal de la mano
permite un regreso a las actividades laborales y de la vida cotidiana en menor
tiempo en pacientes del servicio de mano de la Unidad Médica de Alta Especialidad,

hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes?
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IV. HIPOTESIS

El manejo de las artrodesis interfalangicas distales de la mano es mejor con tornillos
canulados que con clavillos Kirschner para el retorno temprano a las actividades

laborales y de la vida diaria.

V. OBJETIVO

1. Objetivo general

Evaluar que técnica quirurgica entre clavillos Kirschner y tornillos canulados aporta
un mayor beneficio para los pacientes sometidos a artrodesis interfalangica distal
de la mano de la Unidad de Alta Especialidad “Lomas Verdes”, en lo referente a su

regreso a las actividades laborales y de la vida diaria.
2. Objetivos especificos

Analizar el tiempo en semanas que tardan los pacientes en regresar a las
actividades laborales y de la vida diaria posterior a una artrodesis interfalangica de

la mano manejada con tornillos canulados vs clavillos Kirschner.

Evaluar la funcionalidad global de la mano utilizando recursos y escalas funcionales
(Quick DASH).

Valorar la consolidacion 6sea y presentacion de complicaciones de la artrodesis
interfalangica distal de la mano manejada con tornillos canulados vs clavillos

Kirschner.

VI. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

1. Lugar del estudio

Este estudio se realizara en la Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Traumatologia y Ortopedia “Lomas Verdes”, del Instituto Mexicano del Seguro

Social, a partir de enero de 2022 a febrero 2023.
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2. Diseno del estudio

Estudio descriptivo, prospectivo, longitudinal, observacional

3. Tipo de muestreo

No probabilistico, por conveniencia

4. Criterios de seleccion

i. Criterios de inclusion
e Pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
e Pacientes de sexo masculino o femenino
e Pacientes de 18 a 70 afios de edad
e Pacientes del servicio de cirugia de mano de esta UMAE
e Pacientes con un seguimiento minimo de 8 semanas
e Pacientes con diagnostico de artrosis interfalangica degenerativa y/o
traumatica
e Paciente con diagnostico de fracturas intraarticulares de falanges de la mano

recientes que requieran tratamiento primario con artrodesis interfalangica

ii. Criterios de exclusion
e Pacientes no derechohabientes del IMSS

e Pacientes sin seguimiento en consulta externa en esta UMAE

iii. Criterios de eliminacién

e Pacientes con expediente de la UMAE incompleto
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5. Muestreo y tamaino de la muestra

Muestreo no probabilistico, con un grupo de estudio compuesto por pacientes con

artrosis interfalangica degenerativa y/o traumatica, tratados mediante artrodesis

interfalangica distal de la mano con clavillos Kirschner y tornillos canulados, con

informacion recolectada en la base de datos de los censos del servicio de cirugia

de mano de la UMAE.

6. Definicion de variables

i. Tabla 1. Variables dependientes

) L ] . Categoria y Escala de
Variable | Definiciéon conceptual Tipo de variable .
valores medicién
Tiempo en semanas desde el
Regreso a o L
o procedimiento quirurgico y el o .
actividades o Cuantitativa Semanas Discreta
regreso a actividades
laborales
laborales.
ii. Tabla 2. Variables independientes
] L ] ] Categoriay Escala de
Variable Definicion conceptual Tipo de variable L
valores medicién
Trabajadores de cuello
blanco
Clase o tipo de trabajo Trabajadores de cuello
Ocupacioén desarrollado, dividido de azul
Cualitativa Nominal
laboral acuerdo a la clasificacién del Trabajadores de cuello
mercado laboral ¢7) rosa
Trabajadores de cuello
gris
Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
Edad Cuantitativa Afos Discreta

contando desde su

nacimiento.

17




Conjunto de caracteristicas

fenotipicas que identifican a o Femenino )
Sexo o ) Cualitativa ) Nominal
un individuo en femenino o Masculino
masculino.
Experiencia sensitiva y
emocional desagradable, o Escala EVA )
Dolor ) o Cualitativa Ordinal
asociada a una lesion tisular 0a10
real o potencial.
Implante de osteosintesis
Implante utilizado para la realizacion o Tornillo canulado )
. o o Cualitativa . . Nominal
utilizado de artrodesis interfalangica Clavillos Kirschner
distal de la mano
Segmento Localizacion de la lesion en o L . )
Cualitativa Interfalangico distal Nominal
afectado la mano.
Dedo de la mano que indice
presenta la lesion y es o Medio )
Dedo afectado ) . Cualitativa Nominal
sometido a procedimiento Anular
quirurgico. Mefique
Extremidad superior Derecho
Lateralidad Cualitativa . Nominal
afectada. Izquierdo
Tiempo que ocurre entre el
B inicio de la lesion y el L
Lesion ) o o Cronico )
o tratamiento quirurgico, Cualitativa Nominal
cronica/aguda . . Agudo
tomandose como referencia
mayor 0 menor a un mes.
Lesion Causa de la lesion articular .
) ) o Traumatica )
degenerativa o | que conduce al tratamiento Cualitativa . Nominal
. L Degenerativa
traumatica quirurgico.
Lesién traumatica de la
Causa de . o L Fractura
) articulacion interfalangica o ) )
lesion ) Cualitativa Mallet Finger Nominal
» distal que lleva a la
traumatica Otro

realizacién de cirugia
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Proceso de reparacion del

Consolidacion o Si )
. hueso después de una Cualitativa Nominal
Osea . y No
disrupcion.
Dias totales que el paciente
) se encuentra incapacitado
Tiempo de ) o o ] )
) ) para realizar sus actividades Cuantitativa Dias Discreta
incapacidad )
laborales y que recibe
asistencia sanitaria.
Consultas de seguimiento
Consultas realizadas en la UMAE
posteriores a posteriores a cirugia de Cuantitativa Numero de consultas Discreta
cirugia artrodesis interfalangica
distal de la mano
y Angulo al cual se fija la
Angulacion de ) . ) o )
) articulacion al realizar la Cuantitativa Grados De intervalo
artrodesis o )
artrodesis interfalangica.
Diabetes mellitus tipo Il
o . Hipertension arterial
» Padecimientos preexistentes o . ) )
Comorbilidades ) Cualitativa Artritis reumatoide Nominal
en el paciente. .
Ninguno
Multiples enfermedades
. ) Cuestionario utilizado para Porcentaje de
Cuestionario ) ) o ) i ]
) evaluar la discapacidad de Cuantitativa discapacidad De razén
QuickDASH y
la funcién de la mano 0-100%
Agravamiento de un
procedimiento médico que
aparece espontaneamente s
i
Complicacién con una relaciéon causal mas Cualitativa N Dicotdmica
o
0 menos directa con el
diagnostico o el tratamiento
aplicado.
o Infeccion
Complicacion presentada . )
. . Pseudoartrosis/No union
Tipo de por los pacientes operados o o ) )
Cualitativa Exposicién material Nominal

complicacion

de artrodesis interfalangica

distal de la mano

Hipersensibilidad

Ninguna
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VI. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Este estudio se realiz6 para analizar cual de las dos técnicas quirurgicas entre la
colocacion de clavillos Kirschner o tornillos canulados permite una reintegracion a

las actividades laborales y de la vida diaria en menor tiempo (tomado en semanas).

Se realizé captacion de pacientes sometidos a artrodesis interfalangica distal de la
mano de la Unidad de Alta Especialidad “Lomas Verdes”, en el periodo del 01 de
enero del 2022 al 28 de febrero de 2023.

Posteriormente de acuerdo al cronograma se realiza la aplicacién del cuestionario
QuickDASH a todos los pacientes que cumplen con los criterios de inclusion de este
estudio previo llenado de carta de consentimiento informado, asi mismo se buscé
en sistema Expediente Clinico Electronico (ECE) del Instituto Mexicano del Seguro
Social datos relevantes a la atencion del paciente y los dias de incapacidad
posteriores al procedimiento quirurgico, para de esta manera determinar en
semanas el regreso a las actividades laborales y de la vida cotidiana, para después
completar la base de datos realizada en Excel que incluyé todas las variables a

estudiar.

Una vez que se completd el llenado de la base de datos se llevd a cabo el analisis
de los datos, lo cual nos permitié dilucidar los objetivos que se proponen en este

estudio.

VIII. CONSIDERACIONES ESTADISTICAS

Las consideraciones estadisticas tomadas para este trabajo van a ser:

e Para el analisis univariado se calcularon frecuencias simples y proporciones
para las variables cualitativas.

e Para las variables cuantitativas: Se probo la distribucion de los datos por
medio del test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, donde al obtenerse
valores de significancia se defini6 el uso de media y desviacion estandar.

e Para el andlisis bivariado se realizé T de Student como prueba de contraste

de hipotesis, tomando como valor z0.05 como estadisticamente significativo.
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IX. RESULTADOS

Se evaluaron 28 pacientes adultos, de los cuales 18 eran hombres (64%) y 10
mujeres (36%) (Grafica 1), encontrandose en un rango de edad entre 26 y 58 arios,
con una media de edad de 42.6 afios con desviacion estandar (DE) 9.2. De acuerdo
con el sexo, las mujeres presentaron una media de edad de 47.4 afos con DE 6.9,

mientras que los hombres presentaron media de edad de 39.8 con DE 9.2. (Tabla
1)

Las mujeres presentaron una media de dolor prequirurgico de 8.5 en escala visual
analoga (EVA) con DE 1.4, un dolor postquirargico con media de 4 con DE 2.9y
una media en puntaje de QuickDASH de 28.4% con DE 17; en el caso de los
hombres se encontré una media de dolor prequirurgico de 6.8 EVA con DE 3, una
media de dolor postquirurgico de 3.2 con DE 2.6 y QuickDASH con una media de
26.9% con DE 17.4. (Tabla 2)

De acuerdo a sexo se encontré6 que las mujeres presentaban una media de
consultas posteriores a cirugia de 2.3 con DE 0.8, incapacidad posterior a cirugia
con una media de 61.4 dias con DE 30.4 y una media de regreso a actividades
laborales de 9.6 semanas con DE 3.1, mientras que los hombres presentaron una
media de consultas posteriores a cirugia de 2.2 con DE 0.9, una media de
incapacidad posterior a cirugia de 61.2 con DE 20.3 y un regreso a las actividades

laborales con una media de 8.7 semanas con DE 2.9. (Tabla 3)

Al analizar las caracteristicas de la poblacion se encontré que la ocupacién de los
pacientes se dividié de la siguiente manera: cuello azul 20 pacientes (71%), de los
cuales 5 son mujeres (25%) y 15 hombres (75%), cuello blanco 2 pacientes (7%),
siendo 1 mujer (50%) y 1 hombre (50%), cuello rosa 4 pacientes (14%),
integrandose de 3 mujeres (75%) y 1 hombre (25%), cuello gris 2 pacientes (7%),
con 1 paciente mujer (50%) y 1 hombre (50%). (Tabla 4) (Gréfica 2)

Se tomo en cuenta del segundo al cuarto dedo de la mano, siendo afectados de la

siguiente manera en orden descendente: anular 10 (36%), indice 7 (25%), medio 6
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(21%), menique 5 (18%); siendo la mano izquierda la mas afectada en 15 ocasiones
(54%), la mano derecha en 13 (46%). (Tabla 4)

La mano derecha se afectd en 13 ocasiones, siendo el dedo anular el mas afectado
con 4 (31%), menique 4 (31%), indice con 3 (23%) y dedo medio con 2 (15%)
pacientes; la mano izquierda se afectd en 15 ocasiones, con una presentacion en
dedo anular 6 (40%), indice 4 (27%), medio 4 (27%), menique 1 (6%). (Tabla 4)

De acuerdo al sexo se aprecia que en las mujeres el dedo indice se operd en 1
ocasiéon, medio 2, anular 2 y mefiique 5, por parte de los hombres el dedo indice se

opero en 6 ocasiones, medio 4, anular 8 y 0 para dedo menique. (Tabla 4)

En nuestro estudio se valoraron 2 implantes, encontrandose que se operaron 15
pacientes con clavillos Kirschner (54%) y 13 pacientes con tornillos canulados (46%)
(Grafica 3), desglosandolo se aprecia que 6 mujeres (40%) y 9 hombres (60%) se
operaron con clavillos Kirschner, a la vez que 4 mujeres (31%) y 9 hombres (69%

se operaron con tornillos canulados. (Tabla 4)

Del total de la poblacion estudiada, solo 2 pacientes (7%) se operaron por lesiones
agudas, mientras que 26 (93%) fueron lesiones crénicas, 1 paciente mujer (50%) y
1 hombre (50%) se operaron en agudo, mientras que 9 mujeres (35%) y 17 hombres

(65%) por lesiones cronicas. (Tabla 4)

La totalidad de las lesiones fueron por una causa traumatica, de las cuales 6 (21%)
fueron por fractura, 18 (64%) por mallet finger y 4 (14%) por otra causa (Gréfica 4),
de las fracturas 1 es mujer (17%) y 5 hombres (83%), de mallet finger se operaron
9 mujeres (50%) y 9 hombres (50%), por otras causas los 4 (100%) fueron hombres.
(Tabla 4)

De los 28 pacientes, 22 no presentaban comorbilidades (79%), 1 (4%) presentaba
diabetes mellitus, el cual era hombre, 4 (14%) eran hipertensos, 3 siendo mujeres
(75%) y 1 hombre (25%), 1 (4%) paciente masculino presentaba diabetes mellitus e
hipertension arterial. (Tabla 4) (Grafica 5)
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De acuerdo a la evaluacién radioldégica se encontré que 27 (96%) pacientes
presentaron consolidacion de la artrodesis, 1 (4%) paciente no presenté

consolidacion, el cual es hombre. (Tabla 4)

Se aprecia una presentacion de complicaciones en 3 (11%) pacientes de los 28 del
estudio, 2 mujeres (67%) y 1 hombre (33%); las 2 mujeres presentaron como
complicacion hipersensibilidad, mientras que el hombre presento no unién de la

artrodesis como complicacién. (Tabla 4)

De acuerdo a los implantes que se consideraron para el estudio y la ocupacion de
los pacientes se aprecia una distribucion de la siguiente manera: 10 pacientes (50%)
de cuello azul se operaron con clavillos Kirschner (CK) y 10 pacientes (50%) con
tornillos canulados (TC), cuello blanco 0 con CK'y 2 (100%) con TC, cuello rosa 3
(75%) con CK y 1 (25%) con TC, mientras que para los pacientes de cuello gris 2
(100%) se operaron con CKy 0 con TC. (Tabla 5)

En cuanto al dedo afectado se encontré que 1 dedo indice (14%) se oper6 con CK
y 6 (84%) con TC, dedo medio 5 (83%) con CKy 1 (17%) con TC, dedo anular 6
(60%) con CK'y 4 (40%) con TC, menique 3 (60%) con CK 'y 2 (40%) con TC; de
acuerdo a la lateralidad se aprecia que con CK se operaron 9 manos derechas
(69%) y 6 izquierdas (40%), a la vez que se operaron 4 manos derechas (31%) con
TC y 9 manos izquierdas (60%) con TC. (Tabla 5)

De todas las lesiones de los pacientes 2 fueron tratadas de manera aguda, 1 (50%)
con CKy 1 (50%) con TC, las demas fueron tratadas de manera crénica, 14 (54%)
con CKy 12 (46%) con TC. (Tabla 5)

Como ya se comentd previamente todas las lesiones presentadas fueron
traumaticas, dentro de las causas de la lesidn se encuentra que por fractura se
operaron 3 (50%) con CK'y 3 (50%) con TC, por mallet finger 10 (56%) se operaron
con CKy 8 (44%) con TC, mientras que 2 (50%) se operaron con CKy 2 (50%) se

operaron con TC cuando fue otra la causa de la lesién. (Tabla 5)

Con evaluaciones radiologicas de las artrodesis se encontré que solo 1 paciente

(100%) no presento consolidacion, el cual fue operado con CK, el resto de los 27 si
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presento consolidacion, siendo operados 14 (52%) con CK y 13 (48%) con TC.
(Tabla 5)

Al evaluar a los pacientes se encontré que 3 presentaron complicaciones, siendo
los 3 operados con CK; las complicaciones presentadas fueron 1 paciente con no
union de la artrodesis y 2 pacientes con hipersensibilidad posterior a cirugia, los 13

pacientes operados con TC no presentaron complicaciones. (Tabla 5)

La angulacion a la cual se realizo la artrodesis interfalangica distal de la mano en
27 (96%) de los 28 pacientes fue de 0°, mientras que en 1 (4%) paciente se presenta

una artrodesis en extension, con una angulacién de -20°.

El dolor prequirurgico en escala visual analoga (EVA) de la totalidad de los pacientes
presento una media de 7.4 con DE 2.6, dolor postquirurgico con una media de 3.5
con DE 2.7 y una media de puntaje en el cuestionario QuickDASH de 27.4% con
DE 17. (Tabla 6)

Los pacientes operados con CK presenté una media de 7.5 con DE 2.2 de dolor
prequirurgico en EVA, los pacientes operados con TC present6 una media de 7.3
con DE 3.1, realizandose prueba T de Stundent (p*) considerandose como
estadisticamente significativo un valor de <0.05, obteniéndose un valor de 0.8, el
dolor postquirurgico en pacientes operados con CK presenta una media de 4.2 con
DE 2.8 mientras que los pacientes operados con TC presenta una media de 2.7 con
DE 2.4 y una p* de 0.1, el puntaje en el cuestionario QuickDASH en pacientes
operados con CK presento una media de 29.2 con DE 17.4 y los pacientes operados
con TC presento una media de 25.4 con DE 16.9, con una p* de 0.5, considerandose

no significativo. (Tabla 6)

Las consultas posteriores a cirugia en pacientes operados con CK presento una
media de 2.5 con DE 0.9, los pacientes del grupo de TC presentan una media de 2

consultas con DE 0.7, una p* de 0.1, considerandose no significativo. (Tabla 6)

Los pacientes del grupo de TC presentan una media de dias de incapacidad

posteriores a cirugia de 56.6 con DE 19.4, los del grupo de CK presenta una media
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de 65.3 dias con DE 27.1, obteniéndose un valor de p* de 0.3, considerandose no

significativo. (Tabla 6)

El regreso a las actividades laborales en los pacientes operados con CK presentan
una media de 9.9 semanas con una DE 2.9, mientras que los pacientes que se
operaron con TC presentan una media de 8.1 semanas con DE 2.8, obteniéndose

una p* de 0.09, considerandose no significativo. (Tabla 6)
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X. DISCUSION

La artrodesis interfalangica distal sigue siendo un procedimiento exitoso para el
tratamiento de lesiones dolorosas o incapacitantes de la mano por una artrosis de
la articulacion, ya sea secundario a un traumatismo o por enfermedades que afecten
el cartilago articular; Leibovic (2) menciona que las indicaciones para la realizacion
de este procedimiento son artritis de todo tipo o por traumatismos, tanto agudos
como cronicos, en nuestro estudio se identificd que la totalidad, refiriéndonos a los
28 pacientes dentro del estudio (100%) tuvieron una causa traumatica, donde 26

(93%) de ellos eran por lesiones cronicas.

Se encontré que la mayoria de los pacientes que se sometieron a una artrodesis
interfalangica distal en nuestra unidad son hombres (64%) y con una media de edad
de 39.8 afios, siendo menor en comparacion con la media de edad calculada para

las mujeres de 47.4 anos.

Bain et al., (15) en su estudio dividio las actividades en globales, radiales y cubitales
de acuerdo a la accion realizada por segmentos de la mano, esto es de importancia
debido a que debemos conocer cuales son las probables limitaciones que
presentara nuestro paciente al realizar el procedimiento quirdrgico; en nuestra
poblacién los dedos con mayor afectacion son el anular (36%) y el indice (25%), con
lo que se infiere que presentaran limitacién en actividades de pellizco de precision
y disminucién en la fuerza de agarre, con lo cual se podria tener afectacion para la

realizacion de actividades laborales manuales.

La posicion de la artrodesis se debe individualizar de acuerdo a las necesidades del
paciente y de acuerdo al implante a utilizar, en nuestro estudio se encontré que a
27 (96%) de los pacientes se les realizé una fusion a 0° y 1 (4%) paciente a -20° (en
extension), Straub (19) en su estudio recomienda una fusién en la posicién de
descanso de acuerdo al dedo a inmovilizar (10° indice hasta 40° en el dedo
menique), Melamed (12) en su estudio demostré que una fusion a 20° disminuye en
menor medida la fuerza de agarre que una fusién a 0°, Amadio y Shin (13)
recomiendan que la posicién de la artrodesis debe estar entre 0 y 5, de acuerdo a

lo reportado por Ingoe (9) en su estudio, una fusion a 0° disminuye la fuerza de
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agarre de manera significativa y recomienda que el angulo de fusion debe ser entre
10y 64°, por lo tanto, la mayoria de los autores no recomiendan un angulo de fusion
a 0° como se presentd en la mayoria de nuestros pacientes, sin embargo, el realizar
una artrodesis con esa angulacion podemos generar una mayor satisfaccién en el

paciente debido que sienten que es mas agradable estéticamente.

Para decidir que implante utilizar debemos tomar en cuenta ciertos factores del
paciente, como ocupaciéon, necesidades y preferencias del mismo, Brutus (11)
menciona que si se requiere mas de 10° de flexiébn no se recomienda el uso de
tornillos canulados, reafirmando esto Dickson (10) en su estudio comenta que es

mas facil conseguir mayores angulos de fusién con clavillos Kirschner.

Darowish (22) menciona que las falanges distales femeninas tienden a ser mas
pequefias que a su contraparte masculina, lo cual debe ser un criterio a tomar en
cuenta para la eleccidn del implante utilizado, siendo asi que 9 de los 13 pacientes
(69%) que se operaron con tornillos canulados fueron hombres y una mayor
proporcion de mujeres se operaron con cavillos Kirschner siendo 6 contra 4 con
tornillos canulados, lo cual nos infiere que el método de artrodesis pudo haber sido

seleccionado por el tamafio de la falange.

Siguiendo con esta logica, el dedo que mas veces se operd con tornillos canulados
es el indice, el cual tiene un diametro mayor y el mefique se operd solo en 2
ocasiones, mientras que con clavillos Kirschner solo se operé un dedo indice,

aumentando el numero hacia los dedos medio y anular.

Por lo tanto, es muy importante platicar con el paciente previo a la realizacion del
procedimiento quirdrgico para tomar en cuenta la ocupacion, necesidades,
preferencias y tomar en cuenta caracteristicas del paciente, para llegar a un acuerdo

sobre el angulo de fusion deseado y el implante a utilizar.

El dolor es un aspecto importante para la realizacién de una artrodesis interfalangica
de la mano; se considerd el dolor pre quirdrgico y post quirurgico de acuerdo a la

escala visual analoga, de forma porcentual se encontré una disminucién del dolor
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del 44% con el uso de clavillos Kirschner, en comparacién con 64% con uso de

tornillos canulados.

Se realizo a todos los pacientes del estudio el cuestionario QuickDASH, dentro del
grupo de pacientes operados con clavillos Kirschner se obtuvo una media de 29.2%
de discapacidad posterior al procedimiento quirurgico, mientras que los pacientes
operados con tornillos canulados presenta una media de discapacidad de 25.4%,
con una p=0.5, por lo tanto no es estadisticamente significativo en nuestro estudio,
no hay diferencia en la media de discapacidad de la mano utilizando el cuestionario

QuickDASH entre ambas técnicas quirurgicas.

Se contabilizaron las consultas posteriores a cirugia de los pacientes operados con
ambas técnicas quirurgicas, para el grupo de pacientes operados con clavillos
Kirschner se encontré una media de 2.5, para los operados con tornillos canulados

se encontré una media de 2, con una p= 0.1.

Los dias de incapacidad posterior a procedimiento quirurgico de los pacientes
operados con tornillos canulados presenta una media de 56.6 a diferencia de los
65.3 dias en el grupo de clavillos Kirschner, obteniéndose una diferencia de 8.7 dias

entre ambas técnicas quirurgicas, con una p=0.3.

Dentro de la bibliografia consultada solamente Engel (23) menciona el regreso a las
actividades laborales posterior a una artrodesis interfalangica distal de la mano,
reportando que los pacientes que se operaban con CK presentaban una media de
regreso de 15 semanas y una media de 5 semanas con tornillos canulados en
trabajadores manuales, sin hacer distincion entre sexo; en nuestro estudio el 71%
de los pacientes son trabajadores de cuello azul (trabajadores manuales, obreros),
de los cuales los que se operaron con CK presentaron una media de 9.9 semanas
y los que se operaron con TC una media de 8.1 semanas, con una media de 9.6

semanas para las mujeres y una media de 8.7 semanas para los hombres.

La diferencia en semanas de regreso a las actividades laborales en pacientes

operados con clavillos Kirschner es significativamente menor en nuestro estudio a
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lo reportado por Engel, sin embargo, en el grupo de pacientes operados con tornillos

canulados presentamos una diferencia de 3 semanas mas en nuestra unidad.

Se realizo prueba T de Student, considerando p* de <0.05 como estadisticamente
significativo para las semanas de regreso a las actividades laborales entre los
pacientes operados con clavillos Kirschner y los que se operaron con tornillos
canulados, en nuestro estudio se encontré una p de 0.09, cercano al valor de
referencia, esto da pie a futuras lineas de investigacion, en las cuales se puedan
tomar en cuenta mayor cantidad de pacientes, con una temporalidad mayor, con lo
cual podriamos obtener un valor estadisticamente significativo, porque al momento
no se encuentra diferencia entre las dos técnicas quirurgicas (clavillos Kirschner vs

tornillos canulados).

Stern (10) en su estudio menciona que la presentacion de complicaciones mayores
es de 20%, mientras que la presentacién de complicaciones menores es de 22%,
en nuestro estudio 3 pacientes (11%) presentaron complicaciones, 1 siendo
complicacion mayor (33%) (no union), 2 siendo complicaciones menores (67%)
(hipersensibilidad), lo cual equivale al 4% y el 7% respectivamente del total de
pacientes, por lo tanto, en nuestro estudio se evidencia una presentacion de

complicaciones menor a lo reportado en la literatura.

Lo que se pudo evidenciar en nuestro estudio es que todos los pacientes que
presentaron una complicacién pertenecen al grupo de los que se operaron con
clavillos Kirschner, lo que significa que en nuestra poblacidn la presentacion de
complicaciones se asocia mas al uso de clavillos Kirschner que al uso de tornillos

canulados.

Segun el estudio de Dickson y Metha (10) se reporta que el porcentaje de no unién
de una artrodesis interfalangica distal con clavillos Kirschner es de 1 a 10%, lo cual
concuerda con nuestro estudio en el cual se encontré que 1 paciente que equivale
al 6.6% de pacientes operados con esta técnica quirurgica no presentaron
consolidacion, a su vez el porcentaje de consolidacion con tornillos canulados es

del 85 al 100%, lo cual coincide con nuestro estudio en el cual la totalidad (100%)
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de los pacientes operados con tornillos canulados presentaron consolidacién ésea

radiolégica.

Nuestro estudio se limitd a valorar pacientes operados de artrodesis interfalangica
distal de la mano en el periodo de 1 afo, teniendo como limitaciones la cantidad de
pacientes captados en este periodo de tiempo y la posibilidad de contactar a los

pacientes para la realizacion del cuestionario QuickDASH.

Al realizar la prueba T de Student se obtuvieron valores no estadisticamente
significativos en la mayoria de las variables al comparar ambas técnicas quirurgicas,
siendo la variable de regreso a las actividades laborales la unica cercana al valor de
referencia, por lo tanto, al momento no se encuentra una diferencia entre la

utilizacién de ambas técnicas quirurgicas para los pacientes de nuestra unidad.

Considero que de haber obtenido una muestra mayor se podria obtener validez
estadistica, que ayudaria a poder decidir entre un implante u otro para los pacientes
operados por el servicio de mano de nuestra unidad, abriendo la posibilidad de

futuras lineas de investigacion.
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Xl. CONCLUSIONES

Se observo que los pacientes que se dedican a actividades manuales (cuello azul)
presentan un indice mas alto de lesiones de la mano que condicione la necesidad

de una artrodesis interfalangica distal de la mano.

De acuerdo al estudio realizado podemos percatarnos que al momento del mismo
no hay una diferencia estadisticamente significativa en semanas para el regreso a
las actividades laborales si se utilizan clavillos Kirschner o tornillos canulados como
tratamiento para una artrodesis interfalangica distal de la mano en los pacientes de
nuestra unidad; sin embargo, al tener un resultado cercano al valor de referencia,
da la oportunidad a que se realicen mas lineas de investigacion, con una poblacion
y temporalidad mayor, de esta manera obtener una diferencia que haga que la

elecciéon por un implante u otro sea mas sencilla.

Al realizar el cuestionario QuickDASH en los pacientes nos podemos percatar que
no existe una diferencia significativa en el funcionamiento global de la mano

posterior a la cirugia con ambos implantes estudiados.

Una diferencia que se puede apreciar en nuestro estudio es la mejoria del dolor
posterior a la cirugia, donde los pacientes que se operaron con tornillos canulados
presentan una disminucién del dolor mayor a los que se operan con clavillos

Kirschner.

La artrodesis interfalangica de la mano presenta una consolidacion cercana al
100%, independientemente del implante utilizado para la misma, presentandose en
un caso solamente de la poblacién total de pacientes estudiados, pudiendo tratarse

de una falla en la técnica y no por el implante elegido.

De acuerdo a la poblacion estudiada se aprecia que los pacientes operados con
clavillos Kirschner presentan mayor indice de complicaciones que los pacientes
operados con tornillos canulados, debido a que todas las complicaciones
presentadas en el estudio pertenecen al primer grupo, siendo la hipersensibilidad la

complicacion mas comun y la no unién en segundo lugar.
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No se encuentra una diferencia estadisticamente significativa en las consultas
posteriores a cirugia en ambos implantes, se infiere que esto es debido a que se da
una valoracion estandar a todos los pacientes a los cuales se les realiza una
artrodesis interfalangica distal y no se individualiza por implante, siendo importante
una linea de investigacion en la cual se diera seguimiento tomando en cuenta esta

parte.

Por lo tanto, la eleccion del implante a utilizar en los pacientes de nuestra unidad
depende mas de la experiencia del cirujano, disponibilidad del implante y
caracteristicas del paciente, no de los requerimientos para regresar a actividades

laborales.

Se sugiere realizar un seguimiento a los pacientes de acuerdo al implante utilizado
y no al procedimiento, que permita diferenciar de manera certera ambos implantes,
posteriormente realizar un estudio que incluya una mayor cantidad de pacientes
para poder determinar si existe una diferencia estadisticamente significativa que nos
ayude a determinar que implante es el mejor para realizar una artrodesis
interfalangica distal de la mano que permita un regreso a las actividades laborales

de manera temprana.
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Xll. NORMAS ETICAS Y REGULATORIAS

En virtud de los principios ético para las investigaciones médicas en seres humanos
del codigo de Nuremberg (1947), en pro del ejercicio de la autonomia; donde sefiala
que el consentimiento voluntario es esencial y que, en ausencia de la posibilidad de
ejercerla, si fuere necesario, debera existir un representante legal; no podra haber

coaccion, fraude, engafo o presiéon. Este estudio esta estipulado de acuerdo con:

e Reglamento de la ley general de Salud en materia de investigacion para la
salud, titulo segundo, capitulo I, articulo 17, seccion |, como investigacion sin
riesgo.

e Declaracion de Helsinki (2013) declara que la finalidad de la investigacion
biomédica con sujetos humanos debe ser el "mejoramiento de los métodos
diagndsticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la

patogenia de la enfermedad”. (Anexo I).

Este estudios no es experimental por lo que no aplica el uso de placebo y los
experimentos en animales pero cumple con el derecho a salvaguardar la intimidad
y la integridad personal, conforme la revisién y aprobacion del Comité Local del
Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital de Traumatologia y Ortopedia Lomas
Verdes, el presente proyecto de investigacion, titulado: “Artrodesis interfalangica
distal de la mano, manejo quirurgico con tornillos canulados vs clavillos Kirschner”,
cumple con los criterios administrativos, éticos y metodologicos; promueven la
salud, el bienestar, los derechos, la proteccién de la dignidad, integridad y
autonomia del paciente. Asi mismo, de acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012 en el
apartado 4.2 Cartas de consentimiento informado (Anexo Il), que menciona los
documentos escritos, signados por el paciente o su representante legal o familiar
mas cercano en vinculo, mediante los cuales se acepta un procedimiento médico o
quirurgico con fines diagndsticos, terapéuticos, paliativos o de investigacion, una
vez que se ha recibido informacion de los riesgos y beneficios esperados para el
paciente. La Ley Federal de proteccién de datos personales en posesion de los

particulares, los investigadores son responsables de los principios de licitud,
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consentimiento, calidad, finalidad, lealtad y confidencialidad de la informacion

personal.

Acorde al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, se considera al proyecto con riesgo minimo debido a que se aplicara
cuestionario QuickDASH, el cual no es auto aplicable. Por lo que, se extendera al
participante el consentimiento y/o consentimiento informado para la participaciéon

(Anexo Il), con las especificaciones para el cumplimiento de dichas normativas.

Xlll. RECURSOS FINANCIEROS

Recursos humanos: Comprendido por el investigador asociado para la realizaciéon
de todas las actividades que involucran la ejecucion del estudio, con asesoria del

investigador principal.

Recursos materiales: Computadora tipo Laptop con procesador de texto para

captura y analisis de informacion.

Recursos fisicos: Unidad de Alta Especialidad, Traumatologia y Ortopedia “Lomas
Verdes” del Instituto Mexicano del Seguro Social para toma de datos del Expediente
Clinico Electronico (ECE).

Financiamiento: Esta investigacion se realizd con recursos propios y de la unidad,

por lo que no requirié financiamiento externo.

XIV. FACTIBILIDAD
El presente estudio conforme al analisis de la propuesta de trabajo fue factible ya
que no necesito financiamiento econdémico, recursos institucionales, farmacos ni
ningun otro insumo cuya adquisicién generara conflicto de intereses en el estudio o

retrasos en el mismo.
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XVI.

ANEXOS

1. Declaracion de Helsinki

Introduccién

1.

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacion
médica en seres humanos, incluida la investigacion del material humano

y de informacion identificables.

La Declaracion debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser

aplicado con consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada

principalmente a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la

investigacion meédica en seres humanos a adoptar estos principios.

Principios generales

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al

médico con la formula «velar solicitamente y 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
meédica”.

El deber del médico es promovery velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo
término, debe incluir estudios en seres humanos.

El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y
mejorar las intervenciones preventivas, diagnosticas y terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores

intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de
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8.

la investigacidn para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y
de calidad.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para
proteger su salud y sus derechos individuales.

Aunque el objetivo principal de la investigacién médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los
derechos y los intereses de la persona que participa en la investigacion.
En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud,
la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad
y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que
participan en investigacion. La responsabilidad de la proteccion de las
personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la

investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

10.Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y

juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises,
aligual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se debe
permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas

que participan en la investigacion establecida en esta Declaracion.

11.La investigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al

minimo el posible dafno al medio ambiente.

12.La investigacion meédica en seres humanos debe ser llevada a cabo sdélo

por personas con la educacion, formaciéon y calificaciones cientificas y
éticas apropiadas. La investigacién en pacientes o voluntarios sanos
necesita la supervisibn de un médico u otro profesional de la salud

competente y calificado apropiadamente.

13.Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica

deben tener un acceso apropiado a la participacién en la investigacion.
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14.El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica
debe involucrar a sus pacientes en la investigacion sélo en la medida en
que esto acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnéstico o
terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer que la
participacion en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los
pacientes que toman parte en la investigacion.

15.Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las

personas que son dafiadas durante su participacion en la investigacion.
Riesgos, Costos y Beneficios

16.En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de
las intervenciones implican algunos riesgos y costos.
La investigacion médica en seres humanos solo debe realizarse cuando
la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la
persona que participa en la investigacion.

17.Toda investigacién médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacion de los riesgos y los costos para las personas y
los grupos que participan en la investigacion, en comparacion con los
beneficios previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados
por la enfermedad que se investiga.
Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los
riesgos deben ser monitoreados, evaluados y documentados
continuamente por el investigador.

18.Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres
humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria.
Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios
esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los
meédicos deben evaluar si continian, modifican o suspenden

inmediatamente el estudio.
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Grupos y personas vulnerables

19.Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son
particularmente vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir
abusos o dafio adicional.
Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccion
especifica.

20.La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la
investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este
grupo y la investigacion no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o

intervenciones derivadas de la investigacion.
Requisitos cientificos y protocolos de investigaciéon

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
informacion pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

22.El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion.
El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas
que fueran del caso y debe indicar cdmo se han considerado los principios
enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe incluir informacion
sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales,
posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y
la informacién sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
personas que han sufrido dafios como consecuencia de su participacion

en la investigacion.
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En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos

apropiados para las estipulaciones después del ensayo.
Comités de ética de investigacion

23.El protocolo de la investigacién debe enviarse, para consideracion,
comentario, consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser
transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia
indebida y debe estar debidamente calificado. El comité debe considerar
las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza la
investigacion, como también las normas internacionales vigentes, pero no
se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las
protecciones para las personas que participan en la investigacion
establecidas en esta Declaracion.
El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El
investigador tiene la obligacién de proporcionar informacién del control al
comité, en especial sobre todo incidente adverso grave. No se debe hacer
ninguna enmienda en el protocolo sin la consideracion y aprobacion del
comité. Después que termine el estudio, los investigadores deben
presentar un informe final al comité con un resumen de los resultados y

conclusiones del estudio.
Privacidad y confidencialidad

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.
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Consentimiento informado

25.La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede
ser apropiado consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna
persona capaz de dar su consentimiento informado debe ser incluida en
un estudio, a menos que ella acepte libremente.

26.En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada participante potencial debe recibir
informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles
e incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio
y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El participante potencial
debe ser informado del derecho de participar o no en la investigacion y de
retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacioén de cada participante potencial, como también
a los métodos utilizados para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la
informacion, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe
pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado
y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por
escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado
formalmente.
Todas las personas que participan en la investigacion médica deben tener
la opcidn de ser informadas sobre los resultados generales del estudio.

27.Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la
investigacion, el médico debe poner especial cuidado cuando el
participante potencial estad vinculado con él por una relaciéon de

dependencia o si consiente bajo presion. En una situacién asi, el
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consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada

adecuadamente y que nada tenga que ver con aquella relacion.

28.Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento

informado, el médico debe pedir el consentimiento informado del
representante legal. Estas personas no deben ser incluidas en la
investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a menos
que ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado
por el participante potencial y esta investigacion no puede realizarse en
personas capaces de dar su consentimiento informado y la investigacion

implica s6lo un riesgo y costo minimos.

29.Si un participante potencial que toma parte en la investigacion

considerado incapaz de dar su consentimiento informado es capaz de dar
su asentimiento a participar o no en la investigacién, el médico debe
pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal. El

desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.

30.La investigacion en individuos que no son capaces fisica 0 mentalmente

31.

de otorgar consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se
puede realizar solo si la condicion fisica/mental que impide otorgar el
consentimiento informado es una caracteristica necesaria del grupo
investigado. En estas circunstancias, el médico debe pedir el
consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante
no esta disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el estudio
puede llevarse a cabo sin consentimiento informado, siempre que las
razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad que no
les permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en
el protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un
comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en
la investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de
un representante legal.

El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la

atencion que tienen relacién con la investigacion. La negativa del paciente
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a participar en una investigacién o su decision de retirarse nunca debe
afectar de manera adversa la relaciéon médico-paciente.

32.Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos
identificables, como la investigacion sobre material o datos contenidos en
biobancos o depdsitos similares, el médico debe pedir el consentimiento
informado para la recoleccion, almacenamiento y reutilizacion. Podra
haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o
impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. En esta
situacion, la investigacion solo puede ser realizada después de ser

considerada y aprobada por un comité de ética de investigacion.
Uso del placebo

33.Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion
nueva deben ser evaluados mediante su comparacion con las mejores
intervenciones probadas, excepto en las siguientes circunstancias:
Cuando no existe una intervencion probada, el uso de un placebo, o
ninguna intervencion, es aceptable; o cuando por razones metodoldgicas
cientificamente sdlidas y convincentes, sea necesario para determinar la
eficacia y la seguridad de una intervencion el uso de cualquier
intervencidn menos eficaz que la mejor probada, el uso de un placebo o
ninguna intervencion.
Los pacientes que reciben cualquier intervencion menos eficaz que la
mejor probada, el placebo o ninguna intervencidén, no correran riesgos
adicionales de dafo grave o irreversible como consecuencia de no recibir
la mejor intervencién probada.

Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcion.
Estipulaciones post ensayo

34.Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores y los
gobiernos de los paises anfitriones deben prever el acceso post ensayo
a todos los participantes que todavia necesitan una intervencion que ha

sido identificada como beneficiosa en el ensayo. Esta informacion
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también se debe proporcionar a los participantes durante el proceso del

consentimiento informado.
Inscripcion y publicacién de la investigacion y difusion de resultados

35.Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en
una base de datos disponible al publico antes de aceptar a la primera
persona.

36.Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos
tienen obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los
resultados de su investigacion. Los investigadores tienen el deber de
tener a la disposicidon del publico los resultados de su investigacion en
seres humanos y son responsables de la integridad y exactitud de sus
informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega
de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e
inconclusos como los positivos o de lo contrario deben estar a la
disposicion del publico. En la publicacion se debe citar la fuente de
financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los
informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos

en esta Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion.
Intervenciones no probadas en la practica clinica

37.Cuando en la atencion de un paciente las intervenciones probadas no
existen u otras intervenciones conocidas han resultado ineficaces, el
meédico, después de pedir consejo de experto, con el consentimiento
informado del paciente o de un representante legal autorizado, puede
permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da
alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el
sufrimiento. Tales intervenciones deben ser investigadas posteriormente
a fin de evaluar su seguridad y eficacia. En todos los casos, esa
informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta a

disposicion del publico.
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2. Carta de consentimiento informado

[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

ARTRODESIS INTERFALANGICA DISTAL DE LA MANO, MANEJO QUIRURGICO CON

Nombre del estudio: TORNILLOS CANULADOS VS CLAVILLOS KIRSCHNER

Patrocinador externo (si aplica): NO

Lugar y fecha: HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA LOMAS VERDES

NuUmero de registro: NO

Analizar el tratamiento quirdrgico en las artrodesis interfalangicas distales de la mano con tornillos

Justificacion y objetivo del estudio:
yon canulados vs clavillos Kirschner

Procedimientos: NINGUNO
Posibles riesgos y molestias: NO
Posibles beneficios que recibira al participar en el NO
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de NO
tratamiento:

Participacion o retiro: NO
Privacidad y confidencialidad: Sl

En caso de coleccién de material biolégico (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: NINGUNO

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: i i
DR. SEBASTIAN ANTONIO WONG VELAZQUEZ

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién 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, relacion 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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3. Escala Quick DASH

Quick DASH

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las siguientes
actividades durante la semana pasada.

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. Abrir un pote que tenga la tapa
apretada, dandole vueltas 1 2 3 4 5

2. Realizar los guehaceres del hogar

mas fuertes (por ejemplo, lavar 1 2 3 4 5
ventanas, mapear)

3. Cargar una bolsa de compra o un

maletin 1 2 3 4 5
4_Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5

6. Realizar actividades recreativas en las

que se recibe impacto en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (por ejemplo, batear,

jugar al golf, al tenis, etc.)

Enlo Poco Moderadamente Bastante Muchisimo
absoluto

7. iHasta qué punio el problema del

brazo, hombro o mano dificultdé las 1 2 3 4 5
actividades sociales con familiares,

amigos, vecinos o grupos durante la

semana pasada?

Enlo Poco Moderadamente Mucho Totalmente
absoluto

8. iTuvo que limitar su trabajo u otras

actividades diarias a causa del problema 1 2 3 4 5
del brazo, hombro o mano durante la

semana pasada?

Por favor, evalle la intensidad de los | Ninguna Poca Moderada Mucha Muchisima
siguientes sintomas durante la semana
pasada:
9. Dolor de brazo, hombro o mano
1 2 3 4 5
10. Hormigueo en el brazo, hombro o
mano 1 2 3 4 5
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz

dificultad dificultad moderada dificultad

11. jCuanta dificultad ha tenido para

dormir a causa del dolor de brazo, 1 2 3 4 5
hombre o mano durante la semana

pasada?



Quick DASH

Trabajo/Ocupacion (Opcional)

Con las siguientes preguntas se intenta determinar las consecuencias del problema del brazo, hombro o
mano en su capacidad para trabajar (incluidos los quehaceres del hogar de ser ésta su ocupacion
principal).

Indique cual es su trabajofocupacién:

[] No trabajo. (Pase a la seccion siguiente.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica

durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad dificultad moderada dificultad

1. i Se le hizo dificil realizar las tareas

de su trabajo como normalmente las 1 2 3 4 5
hace?

2_;5e le hizo dificil realizar las tareas

propias de su trabajo a causa del 1 2 3 4 5

dolor de brazo, hombro o mano?
3. iSe le hizo dificil hacer su trabajo

tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5
4_ ;Se le hizo dificil realizar su trabajo

en el tiempo en que generalmente lo 1 2 3 4 5
hace?

Atletas de Alto Rendimiento/Musicos (Opcional)

Las siguientes preguntas se relacionan con las consecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
practicar un deporte, tocar un instrumento musical (o ambas cosas). Si practica mas de un deporte o toca
mas de un instrumento musical (0 ambas cosas), conteste tomando en consideracion la actividad que sea
mas importante para usted.

Indique el deporte que practica o el instrumento musical que toca que sea mas importante para usted:

1 Mo practico ninglin deporte ni toco ningan instrumento musical. (Puede pasar por alto esta seccién.)

Por favor, haga un circulo alrededor del nimero que mejor describe su capacidad fisica
durante la semana pasada. Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad  dificultad moderada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al utilizar la técnica

habitual para practicar su deporte o 1 2 3 4 5
tocar su instrumento musical?

2 jTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5
a causa del dolor de brazo, hombro o

mano?

3. iTuvo dificultad para practicar su

deporte o tocar su instrumento musical 1 2 3 4 5

tan bien como quisiera?

4. ;Tuvo dificultad para dedicarle la

cantidad de tiempo habitual para 1 2 3 4 5
practicar su deporte o focar su

instrumento musical?




Quick DASH

Puntuacién de discapacidad/sintoma Quick DASH
Para poder calcular la puntuacion del Quick DASH hay que completar al menos 10 de las
11 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se halla el
promedio, obteniendo asi una puntuacion del uno al cinco. Para expresar esta puntuacion en por
cientos, se le resta 1 y se multiplica por 25. A mayor puntuacién, mayor discapacidad.

Puntuacién de DASH de discapacidad/sintoma =

[suma den respueshs] -1 x 25;
n

donde n es igual al namero de las respuestas completadas.

Secciones opcionales (trabajo/ocupacion y atletas de alto rendimiento/miusicos)
Para poder calcular la puntuacion de cada seccion opcional hay gque contestar las cuatro
preguntas.

Para calcular la puntuacion de la seccién de 4 preguntas, se sigue el procedimiento descrito
anteriormente. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas y se
divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1 y se multiplica por
25:
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4. Cronograma de actividades

Actividades
Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Formulacién
de pregunta
de
investigacion

Revision

bibliografica
Redaccion de

protocolo

Modificaciones
al protocolo

Captacion de
pacientes y
aplicacion de
cuestionario

Llenado de
base de datos

Procesamiento
de datos

Andlisis de
datos

Elaboracion de
discusién y
conclusiones
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5. Tablas

Tabla 1. Edad y sexo de pacientes con artrodesis interfalangica distal de la mano

2022-2023, HTO Lomas Verdes.

Edad
Sexo Media DE Minimo Maximo
Femenino 47.4 6.9 36 58
Masculino 39.8 9.2 26 55
Total 42.6 9.2 26 58

DE: Desviacion estandar

Tabla 2. Dolor prequirurgico, dolor postquirdrgico, QuickDASH por sexo de

pacientes con artrodesis interfalangica distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas

Verdes.
Variable Femenino Masculino Tota.ﬂ
Media DE Media DE Media DE
Dolor prequirargico 8.5 14 6.8 3 7.4 2.6
Dolor postquirurgico 4 29 3.2 2.6 3.5 2.7
QuickDASH 28.4 17 26.9 17.4 27.4 17

DE: Desviacion estandar

Tabla 3. Consultas, dias de incapacidad y semanas para regreso a actividades

laborales posteriores a cirugia por sexo de pacientes con artrodesis interfalangica

distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas Verdes.

Variable Femenino Masculino Total
Media DE Media DE Media DE
Consultas posteriores 23 0.8

L 2.3 0.8 2.2 0.9 . .
a cirugia
Dias de incapacidad

posterior a cirugia 61.4 30.4 61.2 20.3 613 238
Regreso a actividades 96 31 8.7 29 9 29

laborales (Semanas)

DE: Desviacion estandar
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Tabla 4. Caracteristicas de la poblacion de pacientes con artrodesis interfalangica
distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas Verdes.

Variable

Femenino

Masculino

Total

Frecuencia

%

Frecuencia

%

Frecuencia

%

Clavillos Kirschner

(2}

40%

[<e]

60%

N
(@]

Cuello azul 5 25% 15 75% 20 71%
Cuello blanco 1 50% 1 50% 2 7%
Cuello rosa 3 75% 1 25% 4 14%
Cuello gris 1 50% 1 50% 2 7%

| Dedoafectado | ]
indice 1 14% 6 86% 7 25%
Medio 2 33% 4 67% 6 21%
Anular 2 20% 8 80% 10 36%
Mefique 5 100% 0 0% 5 18%

| Lateralidad [ ]
Derecha 6 46% 7 54% 13 46%
Izquierda 4 27% 11 73% 15 54%

54%

Tornillos canulados

N

31%

©

69%

N
w

46%

Agudo 1 50% 1 50% 2 7%
Cronico 9 35% 17 65% 26 93%
Fractura 1 17% 5 83% 6 21%

Mallet Finger 9 50% 9 50% 18 64%
Otros 0 0% 4 100% 4 14%

Diabetes Mellitus 0 0% 1 100% 1 4%

Hipertension arterial 3 75% 1 25% 4 14%

Negadas 7 32% 15 68% 22 79%

Multiples 0 0% 1 100% 1 4%

Si 10 37% 17 63% 27 96%

No 0 0% 1 100% 1 4%

Si 2 67% 1 33% 3 11%

No 8 32% 17 68% 25 89%

Pseudoall’t’rosis/No 0 0% 1 100% 1 4%
unién

Hipersensibilidad 2 100% 0 0% 2 7%

Ninguna 8 32% 17 68% 25 89%

%: Porcentaje



Tabla 5. Caracteristicas de la poblacion de acuerdo a implante utilizado en pacientes

con artrodesis interfalangica distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas Verdes.

Pseudoartrosis/No

Variables CK TC Total

Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %

Cuello azul 10 50% 10 50% 20 71%
Cuello blanco 0 0% 2 100% 2 7%
Cuello rosa 3 75% 1 25% 4 14%
Cuello gris 2 100% 0 0% 2 7%
indice 1 14% 6 86% 7 25%
Medio 5 83% 1 17% 6 21%
Anular 6 60% 4 40% 10 36%
Mefique 3 60% 2 40% 5 18%
Derecha 9 69% 4 31% 13 46%
Izquierda 6 40% 9 60% 15 54%
Agudo 1 50% 1 50% 2 7%
Crénico 14 54% 12 46% 26 93%
Fractura 3 50% 3 50% 6 21%
Mallet Finger 10 56% 8 44% 18 64%
Oftros 2 50% 2 50% 4 14%
Si 14 52% 13 48% 27 96%

No 1 100% 0 0% 1 4%
Si 3 100% 0 0% 3 11%
No 12 48% 13 52% 25 89%

., 1 100% 0 0% 1 4%

unién
Hipersensibilidad 2 100% 0 0% 2 7%
Ninguna 12 48% 13 52% 25 89%

%: Porcentaje, CK: Clavillos Kirschner, TC: Tornillos Canulados
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Tabla 6. Dolor pre y postquirargico, puntaje QuickDASH, consultas, dias de

incapacidad y semanas para regreso a actividades laborales posteriores a cirugia

por implante utilizado en pacientes con artrodesis interfalangica distal de la mano

2022-2023, HTO Lomas Verdes.

. CK TC p*
Variables Media DE Media DE
Dolor prequirurgico 7.5 2.2 7.3 3.1 0.8
Dolor postquirargico 4.2 2.8 2.7 24 0.1
QuickDASH 29.2 174 25.4 16.9 0.5
Consultas 25 0.9 2 0.7 0-1
posteriores a cirugia
Dias de incapacidad 65.3 27.1 56.6 19.4 0.3
posterior a cirugia
Regreso a 0.09
actividades laborales 9.9 2.9 8.1 2.8
(Semanas)

*Prueba t de Student: p<0.05 como estadisticamente significativo

DE: Desviacioén estandar
CK: Clavillos Kirschner
TC: Tornillos Canulados
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6. Graficas

Sexo

B Hombre
Cntujer

Grdfica 1. Sexo de pacientes con artrodesis interfaldngica distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas Verdes.

Ocupacién

Ocupacion
W cuello azul
[Hcuelo rosa
[Ccuello blanco
B cuello gris

Grdfica 2. Ocupacion de pacientes con artrodesis interfaldngica distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas
Verdes.
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Implante

Porcentaje

Clavillos Kirschner Tornillos Canulados

Implante

Grdfica 3. Implante utilizado en pacientes con artrodesis interfaldngica distal de la mano 2022-2023, HTO
Lomas Verdes.

Causa de la lesion traumatica

60

40

Porcentaje

20

14%

Mallet Finger Fractura Otro

Grdfica 4. Causa de la lesion traumdtica en pacientes con artrodesis interfaldngica distal de la mano 2022-
2023, HTO Lomas Verdes.
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Comorbilidades

80

G0

40

Porcentaje

20

[ 2% | 2% ]
MNinguna Hipertension Arterial Diabetes Mellitus Multiples

Grdfica 5. Comorbilidades en pacientes con artrodesis interfaldngica distal de la mano 2022-2023, HTO Lomas
Verdes.
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