UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
DIVISION ACADEMICA DE CIENCIAS DE LA SALUD
COORDINACION DE POSGRADO

Porcentaje de“discapacidad posterior a un tfrauma complejo de
mano en el hospifal regional de alta especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez duranté el periodo de enero 2018 a diciembre 2018.

Tesis pata obtener el diploma de la:
ESPECIALIDAD EN MEDICINA
Ortopediay Traumatologia

Presenta:

Eugeni Cristina Quevedo Pérez

Director de tesis:
Dr. Drusso Lopez Estrada

Traumatologia y ortopedia

Villahermosa, Tabasco. Febrero 2021.



% UNIVERSIDAD JUAREZ
1] AUTONOMA DE TABASCO

@ ———————

“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FPE"

T Divisién

|| Académica
de Ciencias de
la Salud Direccién et

O Of. No. 0158/DACS/JAEP
O 11 de febrero de 2021
7

® ASUNTO: Autorizaciéon impresion de tesis

v

C. Eugeni Cristina Q\@

érez
Especialidad en Ortope &/ Traumatologia
Presente

Comunico a Usted, que ha s autorizada por el Comité Sinodal, integrado por los
profesores investigadores Dr. e Vazquez Lopez, Dr. Carlos Rene Matias Prieto, Dr.
Guillermo Huerta Espinosa, Mtr?}\avier Moreno Enriquez, Dr. Cristo Miguel Flores
Padilla, impresion de la tesis titu
complejo de mano en el hospital regional

. “Porcentaje de discapacidad posterior a un trauma
especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez, durante
el periodo de enero 2018-diciembre d 18", para sustento de su trabajo recepcional de la
Especialidad en Ortopedia y Tra@lcﬁydonde funge como Director de Tesis el Dr.
Drusso Lopez Estrada.

uJ
Atentamente fﬂ

Dra. Miriafl CaffolinA\Martinez L6

Directora @

C.c.p.- Dr. Erasto Vazquez Ldpez - sinodal
C.c.p.- Dr, Carlos Rene Matias Prieto.- Sinodal

C.c.p.- Dr. Drusso Lopez Estrada.- Director de tesis >‘ 6
C.c.p.- Dr, Guillermo Huerta Espinosa - Sinodal @
.C.p.- Mtro. Xavier Moreno Enriquez.- Sinodal 0

C.c.p.- Dr. Cristo Miguel Flores Padilla.- Sinodal O
C.c.p.- Archivo
DC'MCML/MCE'XME/mgec* O
— — °
: 7 Z &
gt gt Av. Crnel. Gregorio Méndez Magana, No. 2838-A,
U i Col. Tamulté de las Barrancas,
Mexlcatins C.P. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco

Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@ujat.mx
www.dacs. ujat. mx [(f DIFUSION DACS  (© DIFUSION DACS OFICIAL £ @DACSDIFUSION



Ts&v ] UNIVERSIDAD JUAREZ

el Division

Ml AUTONOMA DE TABASCO | [k il Académica Jefatura del
® '?EM,,‘;!' de Ciencias de Area de Estudios 2521
“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA PE" =tY la salud de Posgrado e
O ACTA DE REVISION DE TESIS
En la ciuda ‘Ilahermosa Tabasco, siendo las 10:00 horas del dia 9 del mes de febrero de 2021 se reunieron
los miembros mité Sinodal (Art. 71 NGm. lll Reglamento General de Estudios de Posgrado vigente) de la

Divisién Académ@e Ciencias de la Salud para examinar la tesis de grado titulada:

ESPECIALIDAD DR. G O A. ROVIROSA PEREZ, DURANTE EL PERIODO DE ENERO 2018 A DICIEMBRE DE

2018 "'

Presentada por el alumno (a):

“PORCENTAJE DE D@PgIDAD POSTERIOR A UN TRAUMA COMPLEJO DE MANO EN EL HOSPITAL DE ALTA

Quevedo pé ez Eugeni Cristina
Apellido Paterno Matef'@ Nombre (s)
Q}\ Con Matricula |1[7[1[Els[6[0|0[1|

+Aspirante al Diploma de: ® \

Es% e@egla y Traumatologia

Después de intercambiar opiniones los mie s de? isién manifestaron SU APROBACION DE LA TESIS en
virtud de que satisface los requisitos sefialado wfas i iones reglamentarias vigentes.

°
Micmbeo CUMEX desde 200 Av. Crnel. Gregorio Méndez Magana, No. 2838-A,
\ ov;}-:m dl; Col, Tamulté de las Barrancas,
M‘_\k:"‘n“‘ C.P. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco

Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@ujat.mx
www.dacs.ujat.mx (@ DIFUSIONDACS  (© DIFUSION DACS OFICIAL £ @DACSDIFUSION




UNIVERSIDAD JUAREZ

AUTONOMA DE TABASCO Jefatura del
: . Area de Estudios
o oe")  *ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION &N LA FE” de Posgrado

En la ciudad géVillahermosa Tabasco el dia 3 del mes de febrero del afio 2021, el que
suscribe, Eugﬁﬁyﬁsﬁna Quevedo Pérez, alumno del programa de la especialidad en
ortopedia y traurr@ﬂgia , con niumero de matricula 171E36001 adscrito a la Division
Académica de Cier@ de la Salud, manifiesta que es autor intelectual del trabajo de
tesis titulada:” “Pom&je de discapacidad posterior a un trauma complejo de
mano en el hospital al de alta especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez
durante el periodo de e 93‘2018-diciembre 2018.",”, bajo la Direccién del Dr.
Héctor Isaias Palomino Romerg<) Conforme al Reglamento del Sistema Bibliotecario
Capitulo VI Articulo 31. El aluWe los derechos del trabajo a la Universidad
Juarez Autébnoma de Ta!@ pay su difusiébn con fines académicos y de

+ L Y ( ~

Los usuarios de la informacion no?gen@r ucir el contenido textual, graficos o

datos del trabajo sin permiso expreso autogy/o director del trabajo, el que puede
CON/

ser obtenido a la direccion:_eug_cris@hotmail.

investigacion.

i el permiso se otorga el usuario

debera dar el agradecimiento correspondiente y citarfa Juente del mismo.

S

]l’-k. )\ O DIVISION ACADEMIC.,

Eugeni Cristina Quevedo Pérez @ CIENCIAS DE LA SALU
Nombre y Firma /\ ;

Macmitoo CUMEX desde 2008 Av. Crnel. Gregorio Méndez Magaria, No. 2838-A,
( "'l‘mb :‘dcad Col. Tamulté de las Barrancas,
i emveceed C.P. 86150, Villahermosa, Centro, Tabasco

Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mall: posgrado.dacs@ujat.mx

www.dacs.ujat. mx (B DIFUSION DACS  (© DIFUSION DACS OFICIAL  §7 @DACSDIFUSION




Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

DEDICATORIA

A Dios porque sin El nada dé-esto seria posible. Agradezco a Dios porque me ha dado
la fuerza, la capacidad y la valentia para poder realizar un suefio.
Le agradezco a mi padre porgtie profesionalmente fue mi modelo e inspiracion. A mi

madre por sus oraciones diarias.y-a-mi‘hermana por sus consejos que si escucho.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

AGRADECIMIENTOS

Les agradezco ‘pertoda la dedicacion en el transcurso de la residencia, por compartir
Sus conocimientos y. sus experiencias a mis profesores y titulares del curso, en especial
a los doctores Drusso Lépez, Guillermo Huerta y Erasto Vazquez.

Tengo en gran estima sus.retroalimentaciones durante las clases, les agradezco por
hacerme crecer como profesionista.

Agradezco a mi jefe se servicio del Dr. Palomino porque siempre me impulso a sofar
en grande y esforzarme hasta’logralo.yLe aprecio porque siempre me hizo saber que
era buena inversion.

Estoy agradecida por ser parte de la “familia\Rovirosa”.



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

INDICE
INDICE GENERAL
DEDICATORIA ..o oottt ee et |
AGRADECIMIENTOS w....ooo ittt ettt n st n sttt n st st en et en e enans \Y,
INDICE GENERAL ....cocee ettt \/|
INDICE DE FIGURAS ... £ atheeeeeeeeeeeeeeeeeeee oo eee et een e een e VIl
INDICE DE TABLAS ... ettt sttt ettt IX
ABREVIATURAS ...t e B8 oot ee et en e eee st en e en e en s eee e eneneneon. X
GLOSARIO DE TERMINOSA /... ot eseeeseeeeseeseseeee e tesesisse s teseses s sss s sensssssenesssnnens XI
RESUMEN ... emsms e b eesee e e eeeeseseee s eee s s een s es s s een s seen s eeneneeeenen. XII
ABSTRACT ..o S0 B B ittt X1V
1. INTRODUGCCION. ..o bt e, 1
2. MARCO TEORICO ..o e et 4
2.1 DEFINICION DE MANO TRAUMATICAT et 4
2.2 EPIDEMIOLOGIA ...t et ettt 5
2.3 MANO FUNCIONAL .....ooiviiietieeeeee e ettt 6
2.4 FUNCIONES DE LA MANO ..o et 7
2.5 VALORACION DE MANO TRAUMATICA ..ot 9
2.6 LESIONES EN MANO TRAUMATICA ..ol e, 16
2.7 EL IMPACTO BIOMECANICO DE LA AMPUTACION. ..., 23
2.8 REHABILITACION POSTERIOR A LA REPARACION DE LOS TENDONES
............................................................................................................................................ 30
2.9 SECUELAS DE MANO TRAUMATICA ..o Seitecmas e, 38
2.10 ESCALAS DE VALORACION DE LA DISCAPACIDAD.......... 5% e, 45
2.11 REPERCUSION DEL ESTILO DE VIDA POSTERIOR A MANO
TRAUMATICA .ottt T s 49
3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ......coooeeeteeeeeeeeeeeeeee et er s ee e aeeneens 51
A, JUSTIFICACION ...ttt ettt en s 52



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

......................................................................................................................... 53
5:1 OBJETIVO GENERAL ...ttt et 53
5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.......oiceteieeeeeteeeeee st 53
6. MATERIAL Y METODOS.......co oottt sttt 55
6.1 TIRPO DE ESTUDIO.......coiiiieeieieseeeetee ettt 55
6.2 UNIVERSO Y MUESTRA ...ttt et 55
6.3 CRITERIOS DE INCLUSION ......cooiiitieieeeeteeee e 55
6.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.......oiiteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 56
6.5 DESCRIPCION DEL MANEJO DE INFORMACION........cccovoiiiieseeeeeeeen, 56
6.6 DESCRIPCION'DEL INSTRUMENTO ..., 57
6.7 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES ..o, 57
6.8 CONSIDERACIONES ETICAS ..ottt 60
7. RESULTADOS. ... bt e oot s e een et s s e en e ee s 63
8. DISCUSION ... ettt en et en s 91
9. CONCLUSIONES. ... B ettt s ee et n s e e en e e e 95
10. RECOMENDACIONES /. ... ecomts#hsereeieeereseisee s s st enes s es s ss st ss s tsnes st nessnens 97
11. BIBLIOGRAFIA. ..o tlommsease oottt se et n s, 08
12. ANEXOS ..o e B ottt 103
121 DASH oo et e, 104
12.2 HOJA DE RECOLECCIONDE DATOS ..., 108
12.3 CLASIFICACION DE SWANSON ...l oo, 109

VIl



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

INDICE DE FIGURAS

FIGURA 1POBLACION AFECTADA ......vveeiveeeteeeiteesreeereesreeesseesreesseesans
FIGURA 2 POBLACION MASGULINA AFECTADA POR RANGO DE EDAD
FIGURA 3 TIPO DE LESION'EN LA POBLACION MASCULINA ......cotiteeeiteeeeeetteeeeeteeeeeetreeeeetreeeesreeeeeneeeeensseseenseeeennnees
FIGURA 4 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO........uvteeeiteeeeeiteeeeeeeeeeeeiteeeeeisseeeestseeeesseeseessseessnsseseesseesennees

FIGURA 5 ESTRUCTURAS LESIONADAS EN LA POBLACION MASCULINA ....ooceetveeeeireeeeeteeeeeereeeeereeeeeeaveeeesnreeeennnees 66
FIGURA 6 MECANISMO DE LESION EN LA POBLACION MASCULINA .....ooiiiiiieeeiiieeeeitteeeeitreeeenareeeseasaeeessresesssssesssnsens 67
FIGURA 7 CLASIFICACION DE SWANSON-DE ACUERDO A LA POBLACION MASCULINA.......ccccvireerrieeeeireeeeeerree e 67
FIGURA 8 TIEMPO TRANSCURRIDO EN/REALIZAR EL TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO ....cccvveeeieeeereesereennnen. 68

FIGURA 9 POBLACION ECONOMICAMENTEAGCTIVA ENVARONES.......ooiiiitieeeeteeeeeitreeeeiveeeeereeeeeseeeeensseseesseeeennees
FIGURA 10 MANO DOMINANTE EN LA POBLEACION MASCULINA .....cooivieeiitreeeeeteeeeeteeeeeetreeeeereeeeeneeeeesneeeensreeeennnes
FIGURA 11 PERFIL TOXICOLOGICO EN LA POBEACION MASCULINA .... .
FIGURA 12 OCUPACION EN LA POBLAGION MASCULINA ....ovveiiitieeeeitreeeeeteeeeeeteeeeeitreeeestseeeeeseeeeesseeesnsreseenseeeennees
FIGURA 13 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN LAJPOBLACION MASCULINA ....ccociuveeeeiiieeecirreeeereeeesireeeeserneeeeaneas
FIGURA 14 PORCENTAJE DE DISCAPACIDADEN,RELACION CON LA EDAD ................
FIGURA 15 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD\EN RELACION CON EL TIPO DE LESION
FIGURA 16 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAR=EN.RELACION'CON EL TRATAMIENTO QUIRURGICO REALIZADO ...... 76

FIGURA 17 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION'/CONTAS ESTRUCTURAS LESIONADAS .......coceeuvveeennnee. 78
FIGURA 18 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION'GON EL MECANISMO DE LESION .....cccvveeevvveeeenreeeennnee. 79
FIGURA 19 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELAGION CON SWANSON ......ccovivieeiitreeeeireeeeereeeeensreeeenreeeennens 81
FIGURA 20 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CONELSFIEMPO EN QUE RECIBE TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEFINITIVO. c.uvvieiuieeetreeereeesreeeseeessescheeenseseseseetbnssdiesssseessseessssessssessssessssessssessssessssessssesssesssssessses 83
FIGURA 21 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LA ACTIVIDAD ECONOMICA.......cceeeerveeeeirree e 85
FIGURA 22 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LA MANO AFECTADA .....ccccciuiieeetieeeeireeeeereee e 87
FIGURA 23 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL PERFILuy ™ heeeeerureeeeitreeeeereeeeereeeeennreeeenneeeennnes 88
FIGURA 24 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON SU OCUPAGION ........cccvvveeereeeeereeeeeireeeeereeeeennees 90

Vil


file:///C:/Users/Eugeni/Desktop/TESIS%20PARA%20CAMBIAR%20DE%20FORMATO%20IMPORTANTE/tesis%20final%20%20revisada%20para%20enviar.docx%23_Toc59052250
file:///C:/Users/Eugeni/Desktop/TESIS%20PARA%20CAMBIAR%20DE%20FORMATO%20IMPORTANTE/tesis%20final%20%20revisada%20para%20enviar.docx%23_Toc59052250
file:///C:/Users/Eugeni/Desktop/TESIS%20PARA%20CAMBIAR%20DE%20FORMATO%20IMPORTANTE/tesis%20final%20%20revisada%20para%20enviar.docx%23_Toc59052261
file:///C:/Users/Eugeni/Desktop/TESIS%20PARA%20CAMBIAR%20DE%20FORMATO%20IMPORTANTE/tesis%20final%20%20revisada%20para%20enviar.docx%23_Toc59052261

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

INDICE DE TABLAS

TABLA 1 DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LA EDAD ....vvvvieeeieeeeeeeeeireeeeeenreee e
TABLA 2 POREENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL TIPO DE LESION
TABLA 3 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO ........ 75

TABLA 4 RELACGION DE LA DISCAPACIDAD EN RELACION CON LAS ESTRUCTURAS ......ccctvteeetrieeeereeeeetreeeeereeeeennees 77
TABLA 5 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL MECANISMO DE LESION........cocoieeeeiieeeereeeennee 78
TABLA 6 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON SWANSON.......cccitieiieertrienteeenreeesreesseesseessseesseessnes 80
TABLA 7 PORCENTAJE DE/DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL TIEMPO TRANSCURRIDO PARA EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO DEFINITIVIO .....viitteetieeetee ettt eeteeeeteeestaeeteeestaeeeseeassseeasseessssesssessseesssessseesssessssensesessseessseessseensees 82
TABLA 8 PORCENTAJE DE"BRISCAPACIDAD EN RELACION CON LA ACTIVIDAD ECONOMICA .......ccovvieeeeiieeeeiiee e 84
TABLA 9 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LA MANO AFECTADA ......vvteeeereeeeereeeeeteeeeeereeeeennnes 86
TABLA 10 PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS TOXICOLOGICAS...87
TABLA 11 PORCENTAJE DE DISCAPAGIDAD EN RELACION LA OCUPACION .......vviiieieeeeeieeeeeereeeeeireeeeeetreeeeereeeeennees 89



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abreviaturas
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Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Abreviaturas

GLOSARIO DE TERMINOS

Lesion abierta:/la,que ocasiona pérdida de la continuidad de la piel y de tejido celular
subcutaneo.

Lesion cerrada: la praducida por traumatismos sin pérdida de la continuidad de la piel.

Mano traumatica: Las lesionés traumaticas de mano se refieren a todo dafio ocasionado
por agente externo, de forma aguda.a la mano. Para esta guia se considera el espacio
anatomico comprendido de-los metacarpianos a las falanges distales que incluyen

lesiones del lecho ungueal.

Lesion simple de mano: cerrada o abierta que/no llega a comprometer en forma

importante la funcionalidad de la mano.

Lesion compleja de mano: se definen como lesiones que involucran a mas de un tipo
de tejidos. Los sistemas de tejidos involucrados pueden incluirhuesos, articulaciones,

tendones, ligamentos, vasos, nervios y piel.

Neuroma: se produce después de la seccion parcial o total de un nervig'y-se debe a
crecimiento pseudotumoral que ocasiona proliferacién axonal, desorganizada y fibrosis

con datos de hiperestesia en el segmento proximal del nervio dafiado.

Xl
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RESUMEN

Introduccion:

Las lesiones traumaticas de mano son relevantes ya que representan un dafio
importante a la salud y carga econdmica para los pacientes y sus familiares dado que
se ve disminuido su productividad e ingresos. Las lesiones de mano traumética
representan las mas comunes enel cuerpo. Comprenden entre el 6.6% y el 28.6% de
todas las lesiones y tienen el potencial de causar discapacidad fisica y funcional a largo

plazo.

Objetivo:
Identificar el porcentaje de discapacidad-posterior ayun trauma complejo de mano, en
el Hospital Regional de alta especialidad Dr. GustavosA; Rovirosa Pérez del estado de

Tabasco en el periodo comprendido de enero 2018- diciembre 2018.

Material y métodos:

Es un estudio descriptivo, transversal, observacional, cuantitativo.\La, poblacion en
estudio estuvo confirmada por 33 pacientes que ingresaron por en.el servicio de
urgencias que presentaban mano traumatica, los cuales se ingresan a haospitalario y
requirieron tratamiento por el servicio de ortopedia y traumatologia; siendo revisados

sus expedientes clinicos en el periodo comprendido de enero 2018-diciembre 2018.

X
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Resultados:

De un'tetal de 33 pacientes, el 100% fueron varones, el patron mas frecuente de 16-
30 afios deredad con el 61%en la poblacion en estudio, en un 85% afecta a mas de
una estructura (6sea, tenddn, vasculonerviosa),el 79% corresponde a lesion por objeto
corto contundente; las lesiones son Swanson tipo | en un 58%, en un 52% se afecta la
mano dominante, poblacion econdmicamente activo afectada es de 88% de la
poblacién afectada , el 40% de la poblacion estudiada consume mas de una droga
legal o ilegal y el 58%de la poblacion estudiada practica algan oficio. No se
encontraron registros de seguimiento por parte del servicio de rehabilitacion dentro de

esta unidad.

Conclusion:

El estudio determind las variables que” estan-contantes en la discapacidad secundaria
a mano traumatica y los factores que pueden maodificar los resultados como son una
rehabilitacion adecuada. Expone la falta de seguimiento por parte del servicio de
rehabilitacion, y la posibilidad de mejora en el protocolode rehabilitacion.

Palabras clave: mano traumatica, discapacidad

X1
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ABSTRACT

Introduction:

Traumatic hand rjdries are relevant because they represent a significant damage to
health and an econongic burden for patients and their families, since they decrease their
productivity and economic4income. Traumatic hand injuries represent the most common
injuries to the body. They camprise between 6.6% and 28.6% of all injuries and have
the potential to cause long-term\physical and functional disability.

Objective:

Identify the percentage of disabllity\after eomplex hand trauma, at the Regional Hospital
of High Specialty "Dr. Gustavo A."Rovirosa Rérez” from the State of Tabasco, in the

period from January to December 2018.

Material and methods:

Descriptive, cross-sectional, observational and quantitative study. The study population
consisted of 33 patients who entered the emergency department for presenting
traumatic hand, entered the hospital area and required treatment/by the orthopedics
and trauma service. In the period from January to December 2018 clinical records were
reviewed.

Results:

A total 33 patients 100% were males, the most frequent pattern of injury, in.the age

range between 16-30 years, was found representing 61% of the study population.

XV
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According to the type of injury, it was found that in 85% of the patients, more than one
struetare (bone, tendon, vascular nerve) was injured, and 79% corresponded to a
forceful short object injury. The injuries were Swanson type | in 58% and a 52% of the
patients the’ dominant hand was affected. The 88% of the affected population is
economically‘active, while 40% consume more than one legal or illegal drug and 58%
carry out a tradex.NO_follow-up records were found by the rehabilitation service within
this unit.

Conclusion:

The study determined the “variables that are constant in traumatic hand secondary
disability and the factors that can/modify the results, such as adequate rehabilitation.
Exposes the lack of monitoriftg by the rehabilitation service, and the possibility of
improvement in the rehabilitationgpretoCol:

Keywords: traumatic hand, disability

XV
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1. INTRODUCCION

Las lesiones, traumaticas de mano son relevantes ya que representan un dafio
importante a la saludsy carga econémica para los pacientes y sus familiares dado que
se ve disminuido 'su”_productividad e ingresos. Las lesiones de mano traumatica
representan las mas comunes en el cuerpo. Comprenden entre el 6.6% y el 28.6% de
todas las lesiones y tienen elpatencial de causar discapacidad fisica y funcional a largo

plazo. (Chan et &l.,2009).

La mano de un individuo es parte fundamental para el desarrollo de muchas actividades
laborales y, es vulnerable a lesiones relacionadas con el trabajo que van desde lesiones
"simples” como fracturas aisladas a(lesiones” complejas de aplastamiento. De igual
manera muchas de las lesiones de mano‘traumaticas son causadas por agresiones de
terceras personas ya sea por arma de fuego o por objeto cortocontundente.

Las lesiones en las manos son la presentacion mas comun en los departamentos de
accidentes y emergencias en Europa, y representan del#10.al 30% de todas las
asistencias.(Miranda et 4al,2016). En el afio 2011, el total nacionalhde accidentes de
trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) fue de 422,043, de los cuales
113,511 presentaron lesiones en la regién de la mufieca y mano, lo gue representa

26.9% del total de los accidentes del trabajo a nivel nacional. (CENETEC 2015,p9.)
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HOy en dia la mano traumatica es la tercera patologia mas frecuente que se observa
en el Hospital Regional de Alta Especialidad “Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez” tratada
por el servicio de traumatologia y ortopedia, teniendo en cuenta que la funcion de la
mano es de.suma importancia para el desempefios de la vida diaria y en el ambito
laboral, la poblacion tratada en esta unidad son personas con un bajo grado
académico y nivel.eeconomico bajo, al sufrir una lesion de mano traumatica no llevan
a cabo la indicaciones/smeédicas y no hay un manejo conjunto con el servicio de
rehabilitacion lo que les perjudica para poder llevar una recuperacion exitosa y poder
realizar sus funciones habituales. Se ha observado que hay pacientes que en vez de

mejorar con el tratamiento recibido se complican por falta al apego de sus indicaciones.

El regreso al trabajo después una mano_trauméatica es un proceso complejo, que no
estd determinado Unicamente por_lo fisico. La mayoria de los paises apoyan la
implementacion de programas de rehabilitacion para facilitar el reingreso de los
trabajadores a sus actividades laborales, esto no sueéde asi en el Hospital Regional de
Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez ya quéeyno hay un seguimiento por
parte del servicio de rehabilitacién dentro de la unidad ni unh compromiso por parte de

los pacientes.

Hasta la fecha, no existe una revision sistematica que evalle los factores prondsticos
de lesiones de mano traumaticas con su correspondiente grado de discapacidad. Por

lo que en este estudio se considera de relevancia actual.
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La’estadistica Yy el porcentaje de discapacidad en relacion con las manos traumaticas
complejas, atendidas en el Hospital Regional de Alta Especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez busca establecer el porcentaje de discapacidad con cada una de las

variables establecidas y asi valorarlas como un factor prondstico.
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2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONDE MANO TRAUMATICA:

“Las lesiones traumaticas de mano se refieren a todo dafio ocasionado por agente

externo, de forma aguda a la mano” (CENETEC 2015,p2.)

Las lesiones complejas en la manoe se definen como lesiones que involucran a méas de
un grupo de tejidos. Los sistemas de tejidos involucrados pueden incluir huesos,

articulaciones, tendones, ligamentos, vases, nervios y piel. (Rizzo et al.,2011)

Las lesiones complejas en la mano pueden-involucrar una multitud de mecanismos
tales como accidentes industriales, inyecCiones de alta presion, traumatismos de alta
energia, quemaduras, amputaciones traumaticas y lesiones por aplastamiento, solo por

nombrar algunos. (Rizzo et &l.,2011)
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22 EPIDEMIOLOGIA
Lasdesiones en las manos representan una de las lesiones mas comunes en el cuerpo.

Comprenden entre el 6.6% y el 28.6% de todas las lesiones y tienen el potencial de

causar diseéapacidad fisica y funcional a largo plazo. (Chan et al.,2009).

Las lesiones traumaticas de mano ocupan los primeros lugares de los accidentes de
trabajo y motivos de _consulta en los servicios médicos; se estima que 1, 080,000
trabajadores sufren al menos una lesion cada afio (CDC et &l, 2001). Su tasa de
incidencia varia entre 0.33»y.11% por cada 100 trabajadores al afio. (Sorock et al,
2001). Aproximadamente el 40% de las manos trauméticas que se presentan al
departamento de emergenciassson de naturaleza moderada a grave. Mas del 60% de

los pacientes tenian algun grado de discapacidad permanente. (Rizzo et al.,2011)

Principalmente, ocurren en trabajaderes jovenes menores de 40 afios de edad. Las
lesiones mas comunes son heridas (62.6%), traumatismos leves (13.1%), avulsiones

(8.0%), fracturas (4.8%) y amputaciones (1.1%) (Sorock et al, 2002).

En el afio 2011, el total nacional de accidentes de trabajo en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) fue de 422,043, de los cuales 113,5¥1 presentaron lesiones en
la region de la mufieca y mano, lo que representa 26.9% del total de"los accidentes del
trabajo a nivel nacional. El total nacional de incapacidades permanentes-otorgadas por
lesiones de la mufieca y mano fue de 5,684, lo que representa mas del20% de todas
las incapacidades permanentes (Zarate RJG, 2013). En los servicios dersmedicina

familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), alrededor de ‘641,322
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personas fueron atendidas por sufrir una lesién traumatica aguda de mano durante el
2007 (DTIES, 2007). Se estima que el costo total por una lesién, en promedio, es

6,162.76 ddlares americanos (Trybus, 2005).

Por otra parte{ este tipo de lesiones pueden ocasionar secuelas importantes como

deformidad articularsigidez e incapacidad.

2.3 MANO FUNCIONAL

Segun Moran et al. (2003), los requisitos minimos para la mano funcional son una
mufieca estable y dos digitos.opuestos potentes. Si la mufieca es inestable, todas las
fuerzas de flexion y extension.generadas por los musculos del antebrazo se disiparan
a través de la mufieca, haciendo que-el. movimiento del dedo sea ineficaz.

Para los requisitos digitales, solo un'digito requiere movimiento, mientras que el otro
puede ser un puesto estable, pero ambos digitos deben ser estables para soportar la
fuerza requerida para generar un pinzamiento.

Por encima de todo, los dedos sensibles y sin dolor son necesarios para que una mano
reconstruida sea funcional. (Moran et &l., 2003)

Una discriminacion de 2 puntos de menos de 10 a 12 mm sesha definido como
sensacion funcional.

Prehensién: Capacidad de agarrar y manipular objetos.

Hay 3 componentes de la prehension: la capacidad de acercarse, agarrar-y-iberar un

objeto. (Moran et al., 2003)
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2.4 FUNCIONES DE LA MANO

Las manos fiumanas son Unicas en su capacidad para expresar emociones a través
del tacto y para. comunicar pensamientos y sentimientos. Las dos funciones
elementales de prehension y sensibilidad estan presentes en las manos de los
primates, pero solo lasmano humana es capaz de la funcion de expresion. (Schier et
al.,2007)

Las funciones de la mano se puéeden dividir en 7 maniobras bésicas. Estas incluyen lo
siguiente:

1.Pinza de precision (pellizeo-terminal). Esto implica la flexion en la articulacion
interfalangica distal del indice y.enla articulacién de la articulacion interfalangica del
pulgar. (Moran et al 2003)

2. Pinza de llave. El pulgar se aduce al lado radial de la falange media del dedo indice.
Los requisitos para un pinchazo clave incluyen un{oste estable (usualmente el dedo
indice de longitud adecuada) y una articulacion establedel pulgar metacarpofalange ,

que puede resistir la fuerza del aductor pollicis. (Moran et &l 2003)

3. Pinza de oposicion. La pulpa del indice y el pulgar se unen con.las articulaciones
interfalangicas distales extendidas. Los requisitos para que se genere la fuerza de
pellizco de oposicion incluyen la oposicion del pulgar, la primera contraccioniinteroseo

dorsal y la flexion del indice profundo. (Scott et &l., 2013)
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4-Agarre direccional (agarre de mandril). El pulgar, el indice y el dedo largo se juntan
para rodear un objeto cilindrico para generar una fuerza rotacional y axial aplicada al

objeto sostenido. (Healter et al., 2016)

5.- Apreton ‘desgancho. La combinacion de la extension de la articulacion
metacarpofalangica.y,la flexion de la articulacion interfalangica de los dedos para
transmitir una fuerza unidireccional. (Scott et al., 2013)

6.Agarre de energia. LoSsdedos estan completamente flexionados en las uniones
interfaldngicas y metacarpofalangicas mientras que el pulgar esta flexionado y opuesto
sobre los otros digitos, como al sostener un matrtillo. La fuerza se aplica a través de los
dedos hacia la palma. (Moran/et al 2003)

7. Alcance del alcance. Las (arficulaciones interfalangica distal e interfalangicas
proximales se flexionan hasta aproximadamente 30 grados , las articulaciones
metacarpofalangicas se extienden y s¢ abren les dedos. El pulgar es abducido. La
fuerza se genera entre el pulgar y los dedos. Sesrequiere estabilidad en el pulgar
matacarpofalangicas e interfalangicas. Este agarre Se.utiliza para levantar objetos
cilindricos. (Healter et al., 2016)

El objetivo de la reconstruccion de la lesion en la mano por mutilacion es restaurar la
capacidad de la mano para adoptar estas posiciones y ejercer fuérza.a través de ellas.
Esta recuperacion dependera de numerosos factores, que incluyen {a gravedad de la
lesion, la reconstruccion y el cumplimiento del paciente con la rehabilitacién después
de la operacion. Ademas, es fundamental tener restauracion de la sensacionfuncional,

particularmente en los 3 digitos radiales para pinzamiento. (Scott et al., 2013)
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2'5X/ALORACION DE MANO TRAUMATICA

Una historias€empleta y una revision de los sistemas es esencial para evaluar a las
personas con lesiones en las extremidades. El dominio de las manos y el empleo del

paciente deben incluirse en la historia. (Merle et &l.,2017)

Se deben usar los protocoles de soporte vital avanzado para trauma apropiados cuando
corresponda. El examen clinico de una mano lesionada, aunque dificil, debe ser capaz
de detectar lo siguiente:

* lesiones vasculares mayores que causan la desvascularizacion de los tejidos

* lesiones nerviosas que se manifiestan”por deterioro sensorial mientras que las
pruebas motoras a menudo son impesibles debido al dolor

* lesiones en los tendones que a menudo son gbvias para los tendones flexores pero
que son mas dificiles de diagnosticar para lesiones aisladas riesgos del aparato
extensor

« dano esquelético. (Merle et al.,2017)

La orden terapéutica comprende: estabilizacion del esqueleto y revascularizacion . La
reparacion musculotendinosa y nerviosa se puede realizar en| situaciones de
emergencia o de forma secundaria, segun la naturaleza de las lesiones.\(Merle et

al.,2017)
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Al evaluar los huesos en busca de fracturas, estos estudios revelaran la alineacion
articularsy_la integridad estructural general de la extremidad. Las radiografias también
pueden demestrar la presencia de cuerpos extrafios radiopacos o aire libre dentro de

los tejidos blandes. (Rizzo et &l.,2011)

Muchas lesiones ceomplejas requeriran atencion quirdrgica inmediata para el
tratamiento de lesiones abiertas o contaminadas. Las tomografias computarizadas
mostraran la anatomia 6ésea’con mas detalle y ayudaran a confirmar la presencia de
fracturas sutiles. La resonancia“magnética puede ayudar a evaluar mejor la médula

0sea, los tejidos blandos y la presencia de material extrafo. (Rizzo et al.,2011)

Lesiones musculoesqueléticas

Los huesos y las articulaciones forman la estructura de soporte para la mano y la
extremidad superior. Las fracturas y dislocaciones”pueden alterar su funcién si no
sanan. Esto puede provocar rigidez, dolor y dismindgién del uso de la mano. Las
fracturas pueden tener varias caracteristicas. Por ejemplo,-las fracturas abiertas
implican una lesion en la piel, estan asociados con un trauma de‘mayor energia y tienen
una mayor cantidad de dafio en los tejidos blandos. Como resultado, hay una mayor
incidencia de infeccidn, necrosis avascular y disminucién de la eicatrizacion. Las
fracturas intraarticulares se extienden hacia la articulacion y pueden provocar
incongruencia articular y dafio significativo del cartilago. Estas lesiones conllevan un

mayor riesgo de desarrollar rigidez articular, dolor y artritis postraumatica. El trauma

10
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gue implica la interrupcion de los ligamentos articulares puede provocar inestabilidad e

incangruencia. (Rizzo et &l.,2011)

La fijacion externa también se puede utilizar como un medio temporal para mantener la
reduccion de fracturas. Por ejemplo, si se logra la cobertura adecuada de la herida y la
descontaminacion de'laherida, entonces se puede usar un sistema mas permanente o
rigido, lo que permite un rango de movimiento agresivo temprano. (Bielak et al.,2013)
La fijacion intramedular se puéde insertar con una diseccidbn minima de los tejidos
blandos y también puede mantener la longitud y la alineacion del hueso. Sin embargo,
la fijacion intramedular tiene’un potencial limitado para el control de rotacion. (Rizzo et
al.,2011)

Mantener la longitud y la alineacion del (hueso en la mano es extremadamente
importante. Esto permitira una tension adecuada.de los tejidos blandos. Si los tendones
requieren reparacién o reconstruccion, esto se realiza, mejor con el hueso extendido.

(Rizzo et al.,2011)

Artrodesis:
La posicion ideal de la artrodesis para una articulacion especifica puede variar segun

la articulacion, el dedo involucrado, y la naturaleza de la lesion. (Rizzo et'al;2011)

Lesiones de tendoén

11
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Los” tendones se lesionan comunmente en lesiones complejas de las manos.
Quirdrgicamente, la curacibn se ve facilitada por la reparacion primaria, la
reconstruceion, o la transferencia. Se han definido diferentes zonas de lesion en las
lesiones del tendén flexor y extensor. Cada uno tiene implicaciones prondsticas. En
términos generales,.fas lesiones tendinosas en los dedos y la mano tienen un peor
pronéstico que las de_la"mufieca y el antebrazo. En particular, las laceraciones del
tenddn flexor de la zona 2 son problematicas. Las lesiones dentro de esta zona a
menudo pueden involucrar tanto.el flexor superficial de los dedos como el profundo y
ocurren dentro de la vaina del tendon, lo que puede ser restrictivo para la reparacion.

(Rizzo et &l.,2011)

Los resultados de la reparacion del tendon(son consistentemente mejores cuando se
reparan principalmente (dentro de los 7 dias) enslugar de secundariamente (después
de 7 dias o mas). Al igual que muchas lesiones#€n la mano, la rehabilitacién es

fundamental para garantizar un resultado 6ptimo. (Bortelet al., 2020)

Lesiones vasculares
Las lesiones en los vasos sanguineos de la mano y la extremidad superior’san comunes
en los traumatismos complejos de la mano. Los vasos son bastante cerca‘de-la piel,

especialmente en los digitos, y son vulnerables a las lesiones. El trauma penetrante se

12
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considera el mecanismo mas comun de lesion de las arterias y venas. Las lesiones por
aplastamiento pueden provocar roturas del revestimiento interno (intima) de los vasos,

lo que resulta en trombosis. (Rizzo et &l.,2011)

A nivel de la mufieca, las arterias radial y cubital proporcionan el suministro de sangre
a la mano. Se comunican comunmente en la mano en los arcos palmar superficiales y
profundos. Mantener la.presion y detener temporalmente el flujo del vaso no afectado
puede ayudar a discernirlaflesion del otro. En los digitos, dos haces neurovasculares,
radial y cubital, proporcionansinervacion y perfusion. Se encuentran superficiales a
ambos lados de los tendones flexores. (Burn et al.,2020)

En la inspeccidn, las laceraciones. de+as arterias producen un sangrado pulsatil de color
rojo brillante. Sin embargo, los hallazgos clinicos pueden ser mas sutiles. Se debe de
examinar si hay emocioén, soplo o hematoma pulsatil en expansion. La ecografia o la
arteriografia pueden ayudar a evaluar mejor la integridad de la vasculatura. Un oximetro
de pulso, en comparacion con los digitos no afectados, puede ayudar a levantar
sospechas de disminucion de la perfusién. Ademas, una“prueba relativamente simple
es perforar la pulpa de la yema del dedo y evaluar el sangrado.\Los dedos con perfusion
adecuada demostraran sangre roja brillante. En el dedo, si hay'una interrupcion de las
venas salientes, puede ocurrir congestion arterial. Los digitos congestionados o
perfundidos inadecuadamente pueden mostrar un aspecto azulado mas oscuro en la

sangre. (Rizzo et &l.,2011)
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LeSiones nerviosas

Las‘lesiones nerviosas son comunes en los traumatismos combinados. Al igual que los
vasos, Jos. nervios pueden sufrir traumatismos por mecanismos de laceracion,
aplastamiente®o avulsion. Las manifestaciones clinicas de la lesion nerviosa incluyen
parestesias, dolor y pérdida de la funcibn motora. Se debe realizar una evaluacion
temprana precisa de la funcidbn motora y sensorial antes de administrar anestesia. Esto
establecera un examen.de referencia. Un examen neurolégico adecuado requiere que
un paciente sea cooperativo; en pacientes que estan sedados o con problemas, el
meédico puede ser incapaz deésealizar un examen completo en el contexto inicial. Los
nervios que sufrieron un traumatisme cerrado pueden recuperarse con el tiempo. Esto
depende en parte de la gravedad y-la duracion de la compresion, asi como de los
factores relacionados con el paciente (por.ejemplo, edad del paciente, comorbilidades,
consumo de tabaco).

El momento quirdrgico 6ptimo es esencial parasuna reparacion nerviosa exitosa. El
reconocimiento temprano y el tratamiento de los n€rvios que probablemente no se
recuperen espontaneamente El tiempo quirdrgico se puede resumir en laregla 3 + 1,
con reparacion temprana dentro de los 3 dias, reparacion subaguda a las 3 semanas,
reparacion demorada a los 3 a 6 meses y reparacion tardia después de 1 afo. (Frost

et al.,2019)

La reparacion primaria es generalmente factible en casos que involucran laceraciones

limpias y afiladas, como una herida de cuchillo. La herida debe estar limpia y libre de
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contaminacion e, idealmente, bien vascularizada. Al igual que las reparaciones de
vasos, la estabilidad 6sea es un prerrequisito para la cirugia de nervios. Si se requiere
neurorrafia. secundaria, es 0til marcar los extremos nerviosos para Su posterior
reparacion-/_reconstruccion. Del mismo modo, si el nervio esta aplastado o estirado
(pero en continuidad), debe marcarse para facilitar la visualizacion en la reoperacion.
Se pueden formarneuromas dentro del nervio en estas lesiones, y se deben extirpar y
recortar a los extremos nerviosos sanos para facilitar la reparacion o reconstruccion. La
regeneracion nerviosa normalmente ocurre a una velocidad de 1 mm por dia, lo que se
traduce en aproximadamente J*pulgada por mes. La reparacion epineural es el método
de reparacion mas utilizado. Altigual que las anastomosis arteriales y venosas, una
reparacion sin tension es may'importante. Algun grado de movilizacién nerviosa es Util
para minimizar la tension, pero,se hastdemostrado que la sobremovilizacién es

perjudicial para la curacion nerviosa.«(Rizzolet al.,2011)

Defectos de piel y tejidos blandos

El tegumento se lesiona comunmente en traumatismos ¢omplejos de la mano. Las
lesiones o defectos graves de la piel pueden provocar defermidades, contracturas,
disminucion de la sensibilidad y circulacion. Bichler describi6 treS zonas de lesion: (1)
la zona central obviamente contaminada con destruccion de la piel; (2) una zona
adyacente, que se caracteriza por una extensa desvascularizacion de’ lavpiel y los
tejidos blandos; y (3) la zona periférica, que es normal en apariencia pero puede.resultar

en limitacion funcional. La cobertura de la piel se puede realizar de inmediato (0 en

15



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

casos agudos) o puede retrasarse. La cobertura inmediata permite un rango de
movimiento mas temprano y el inicio de la rehabilitacién. La cobertura retrasada brinda
la oportunidad de limpiar mejor la herida y minimizar la colonizacion y la posterior
infeccion. Eluso del cierre asistido por vacio de la herida (VAC) es util para minimizar
el edema y promover la granulacion del lecho de la herida. La succion de estos
dispositivos estimula fa angiogénesis en la herida y promueve la curacion. Las opciones
para una cobertura definitiva incluyen injertos de piel divididos o de grosor completo
(FTSG), colgajos locales osfotacionales, colgajos pediculados y colgajos libres. (Rizzo

et al.,2011)

2.6 LESIONES EN MANO TRAUMATICA

FRACTURAS DE METACARPIANOS

Epidemiologia

Las fracturas de los metacarpianos son el segunde’tipo mas comun de fractura de la
extremidad superior, generalmente clasificadas por la gbicacion anatémica : cabeza,
cuello, eje y base. El sitio de fractura mas comuan del primer metacarpiano esta en la
base, y el cuello y la diéfisis son los sitios mas comunes para’los,metacarpianos del
segundo al quinto. La fractura mas comun de la mano es una fractura del quinto
metacarpiano, que representa aproximadamente el 50% de todas/ las fracturas

metacarpianas y el 20% de todas las fracturas de la mano. (Peterson et‘al{2006)
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Mecanismo de lesion
Lasfracturas de la base metacarpiana ocurren mas comanmente como resultado de un

golpe directo con un objeto duro o una fuerza de torsion en el dedo. (Chang et al. ,2017)

Las fracturas delseje metacarpiano son mas comunes en el lado cubital de la mano y
ocurren con mayof frecuencia en el quinto metacarpiano. Las fracturas en el eje pueden
presentarse como transversales, oblicuas o conminutas. EI mecanismo de lesién que
causa una fractura transversal suele ser un golpe directo al metacarpiano. (Chang et

al. ,2017)

El mecanismo que causa una fracturardel’cuello metacarpiano implica un trauma directo
en un pufio cerrado. La ubicacion,de la\lesion es mas comdnmente el cuarto o quinto
hueso metacarpiano y se denomina _fractura deyboxeador.

La mas rara de las fracturas metacarpianas es una lesion en la cabeza metacarpiana.
El mecanismo suele ser lesiones por aplastamiento @un golpe directo, que puede tener
una avulsién asociada de los ligamentos colaterales” El"segundo metacarpiano esta

méas comunmente involucrado. (Bielak et &l.,2013)

Tratamiento
La mayoria de las fracturas metacarpianas no requieren cirugia. La™ubicacion
anatomica de la lesion tiende a dictar la intervencion requerida. Especificamente, la

angulacion limitada de las fracturas del cuello metacarpiano es bien tolerada. Mientras
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haya poca deformidad de rotacion, el cuarto y quinto metacarpianos pueden tolerar
hasta 30 grados de angulacion, y el segundo y tercer metacarpianos pueden tolerar

hasta 10 grados. (Bielak et &l.,2013)

En las fracturas’del eje del metacarpiano se pueden tolerar en el segundo y tercer
metacarpiano 10 grados de angulacion, mientras que 20 es aceptable para el cuarto y
quinto metacarpianos. /Si el metacarpiano se acorta mas de 5 mm, La fijacion
percutanea, la fijacion intramedular u reduccion abierta fijacion interna se pueden usar
para tratar esta lesion. Corvlas técnicas de fijacion percutanea se han observado
complicaciones en el 16% al 18% ‘de los pacientes. Estas complicaciones incluyen
aflojamiento de los kirschners/, infeceiones del tracto de kirschners, osteomielitis, falta

de unién y lesiones en nervios, tendones o-arterias. (Bielak et al.,2013)

Las fracturas en la base del segundo, tercer y cuarto metacarpianos tienden a ser
estables debido a su posicion fija en las articulaciones.carpometacarpianas y en los
metacarpianos vecinos, mientras que las fracturas de la quintabase metacarpiana son
inestables y casi siempre requieren fijacion quirdrgica. La fijacion_es comunmente a
traves de reduccion abierta fijacion interna con placas y tornillos:

Las fracturas por avulsion pequefias se pueden tratar de forma no operativa si el

fragmento es pequefio y no se desplaza mas de 3 mm. (Bielak et al.,2013)
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o

FRACTURAS DE FALANGES
Las“fracturas de falange distal son las mas comunes, seguidas por las fracturas de

falange proximal y de falange media. (Borchers et al.,2012)

Mecanismo de‘lesion

La causa mas frecuente de lesion de la falange distal es una lesion por aplastamiento
0 una lesion de carga‘axial. Los dos patrones mas comunes de fracturas diafisarias de
la falange distal es transversal y longitudinal, y resultado de aplastamiento o carga axial
directa de la punta del dedo.Las lesiones epifisarias tipicamente resultado de un
mecanismo de hiperflexion Las fracturas de la falange media y proximal generalmente

son causadas por un golpe €n'el dors@de la mano. (Gaston et al.,2012)

Tratamiento

El manejo no quirdrgico de las fracturas de falange encasos de fracturas de la falange
proximal y media, estables y extra articular. Consiste en_itimovilizacion con o sin férulas
protectoras, tipicamente durante 4 a 6 semanas, con el inicio del rango de ejercicios de
movimiento a mas tardar de 3 a 4 semanas. Las férulas proetectoras deben incluir 1

articulacion proximal y distal a las fracturas como minimo. (Gaston et.al.,2012)

Manejo Quirargico
El manejo de fracturas de falange dependiendo en la ubicacion de la fractura'y elpatron

de fractura. Todas las opciones comparten en comun los objetivos de fijacion estable
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para restaurar la longitud y la alineacidbn mientras permite recuperacion funcional
temprana y maxima.

Técnicas_descritas para el manejo quirargico de las fracturas de falange incluyen
kirschners;* placas, tornillos, pernos intramedular vy fijacion externa. (Borchers et

al.,2012)

LUXACION METACARPOFALANGICA

Mecanismo de lesion:

Las luxaciones de la articulacion_metacarpofalangicas (MCF) pueden ocurrir con una
carga axial de alta energia enjos metacarpianos o por hiperextension de la articulacion

afectada . (Merrell et al.,2017)

Una dislocacién simple es aquella que se puede reducir facilmente manualmente. Una
dislocacion compleja, que implica la interposicion”de la placa volar dentro de la

articulacion, es imposible de reducir manualmente. (Bielak,et &l.,2013)

Tratamiento

La técnica de reduccion preferida es la hiperextension de la articulacion MP, seguida
de presion directa sobre la base dorsal de la falange proximal{ para empujarla
suavemente sobre la cabeza del metacarpiano. (Merrell et &l.,2017)

La incapacidad de lograr una reduccion cerrada es probablemente el resultade, de la

insercion de la placa volar, que requerira una reduccion abierta. (Bielak et &l.,2013)

20



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Coordinacion de Posgrado

LUXACION INTERFALANGICA PROXIMAL

La luxacién dersal de la articulacion interfalangica proximal es el tipo mas comun de
luxacion de los dedos. La reduccidn cerrada se logra mediante la traccion longitudinal
con una ligera exténsion, mientras que la otra mano proporciona presion de reubicacion
sobre el aspecto dorsal“del dedo desplazado. Tratado con férula en flexién en 30

grados o sindactilizado. (Bielak et &l.,2013)

LUXACIONES INTERFALANGICAS-DISTALES :

Las luxaciones de la articulacidon interfaldngica distal (IFD) generalmente ocurren
dorsalmente. Esta lesion generalménte ©curre con una fuerza de compresion
longitudinal, causando hiperextension de la articulacion. El tratamiento generalmente
es por reduccion cerrada, con la articulacion interfaléngica distal luego ferulizada en

10 grados de flexion durante un minimo de 3 semanaS.(Bielak et &l.,2013)
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DEbO MALLET

Son‘causadas por la interrupcion del tenddn extensor comun del dedo en su insercion
interfalangicas distales (IFD). Estas lesiones generalmente son causadas por una
fuerza axial y«dirigida de forma volar aplicada a la punta del dedo mientras el IFD esta
en posicion neutral. Las deformidades agudas son aquellas que se presentan dentro
de las 4 semanas’posteriores a la lesion, mientras que las deformidades cronicas se

presentan mas de 4 semanas después de la lesion. (Adams et al.,2013)

Tratamiento

En las lesiones cerradas sin fracturas, la colocacion de la IFD en hiperextensién leve
conduce a la curacion en 6 a 8 semanas. La férula debe usarse las 24 horas del dia, y
si el paciente se la quita y flexiona ‘la~articulacion (posiblemente interrumpiendo
nuevamente el tenddn), el tiempo debé comenzar de nuevo. No hay consenso sobre el

tipo de férula o la duracién precisa del yso; (Bielak et &l.,2013)

Problemas en el tratamiento quirdrgico

La fijacion quirdrgica aun esté indicada en ciertas afeccion€s) eomo lesiones abiertas,
subluxacion palmar de la falange distal o tratamiento conservador fallido. Algunos
investigadores aun recomiendan la cirugia para fracturas que involucran mas del 50%

de la superficie articular, aunque esto continta ser controvertido. (Bielakiet al.,2013)
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i

247 EL IMPACTO BIOMECANICO DE LA AMPUTACION.

Se ha_recomendado la amputacién inmediata cuando se lesionan 4 de las 6 partes
digitales béSicas (hueso, articulacion, piel, tendon, nervio y vaso).

Se realiza la amputacion inmediata para prevenir la rigidez a largo plazo y dolor en un
digito salvado. Los dedos muy dafiados pueden retrasar la rehabilitacion de la mano
restante. (Baltzer et@l 2016)

Siempre es nuestro objetivo’salvar el pulgar y al menos otros 2 dedos si es posible. Si
es necesario realizar una amputacion, uno debe entender cémo la pérdida digital afecta

la funcion general de la mano. (Baltzer et al., 2016)

Amputacion del pulgar
El pulgar proporciona el 40% de-la.funcién general de la mano en la mano ilesa.
Después del trauma de mutilacion, cuando faltan.digitos o esta rigido, el pulgar puede

representar mas de 50 % de la funcion de la mano. (SOUCACOS et al.,2001).

La superioridad funcional del pulgar esta relacionada cen su eje de movimiento, que
se basa en la articulacion trapeciometacarpiana. La articulacion, trapeciometacarpiana
esta pronada y flexionada aproximadamente 80 grados con respecto a los otros
metacarpianos en la mano. La posicion del eje del pulgar permite ‘laxcireunduccion, lo
que permite la oposicidn. La oposicion del pulgar es necesaria para toda-prension util y
su preservacién proporciona la base para procedimientos de rescate exitesos. La

oposicion del pulgar es el resultado del movimiento angulatorio, que se produce.atraves
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de'la abduccién en la articulacion trapeciometacarpiana, y la flexién y rotacion de las

articulaciones trapeciometacarpiana y metacarpiana. (Cooney et al.,1984)

La amputacion,del pulgar se ha categorizado previamente en 5 zonas:

Zona 1 involucra amputacion distal a la articulacién interfalangica.

Zona 2 describe amputaciones distales a la articulacion metacarpofalangicas a la
articulacion interfalangicas

Zona 3 describe amputaciones‘acerca de la articulacion metacarpofalangicas

Zona 4 son amputaciones extraarticulares a través del metacarpiano

Zona 5 involucran la articulacion metacarpofalangicas o proximal.

Al restaurar el pulgar el objetivo es' _mantener un pulgar indoloro, estable y movil, con
la longitud adecuada y la capacidad de opasicionsPara las lesiones de las zonas 1y 2,
los objetivos de la reconstruccién deben ser garantizar un mufién sin dolor que sea
estable en las articulaciones interfalangicas y metacarpefalangicas respectivamente.
Las lesiones en la zona 3 requieren un restablecimiento degdalongitud y la movilidad en
la articulacidbn metacarpofalangica, que se realiza mejor con una transferencia libre de
la punta. (Baltzer et al 2016)

Las lesiones de la zona 4 requeriran una restauracion de largo, con transferencia libre
del dedo del pie y alguna forma de transferencia del tendon para la oposicion, y las

lesiones de la zona 5 necesitaran todo lo mencionado anteriormente junto-con la
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movilidad del carpometacarpiana o algun intento de reconstruccion del

carpometacarpiana. (Baltzer et al 2016)

Amputacion del dedo indice.
El dedo indice” es el siguiente en importancia debido a su independencia de flexion y
extension, su capacidad de abduccion y su proximidad al pulgar. Tiene un papel

importante en el pinzamiénto de precision y el agarre direccional. (Baltzer et al 2016)

El objetivo en la recuperacion del dedo indice es un buen rango de movimiento sobre
la preservacion de la longituds/ Una amputacion en el nivel interfalangica proximal aun
permite la flexion del muiidn del indice restante a aproximadamente 45 grados debido

a la funcion intrinseca restante. (Baltzér et al 2016)

Incluso si se acorta al extremo distal de la falangeyproximal, el indice aun puede
participar en el agarre direccional, el agarre de la extensidn y el pellizco lateral. (Baltzer

et 4l 2016)

El dedo medio, si se vuelve doloroso, rigido, lo que puede hacer que eliindice sea un
obstaculo para la funcion de la mano. El dedo medio reemplaza el indice parael pellizco
terminal y subterraneo si se realiza una amputacion de ingreso por debajo. del nivel

interfalangica distal. (Steichen et al., 1985)
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La pérdida electiva del rayo indice da como resultado una disminucion del agarre de la
fuerza, la_presion de la llave y la fuerza de supinacion en aproximadamente un 20%
después de la‘cirugia.

Ademas, la fuerza de pronacion, disminuye en un 50% después de la reseccion de
rayos. Esta gran disminucion en la fuerza de pronacién es causada por un acortamiento
del brazo de palanca‘dela palma. En la mano intacta, el ancho de la empufadura se
extiende desde la regidn hipotenar hasta el dedo indice. El aspecto cubital de la palma
representa el fulcro interno, y el'aspecto radial de la palma representa el fulcro externo
del movimiento. La pérdida del rayo, del dedo del indice de disminucién disminuye el
fulcro en aproximadamenteun 25%y-0"que produce una pérdida de estabilidad y una
disminucién de la ventaja mecdénica. Al‘igual que en cuanto a la pérdida de fuerza, es
la alta prevalencia de formacion de neuroma eh el primer espacio restante. (Baltzer et

al 2016)

Murray et &4l(1977) encontraron que la complicacibn mas\incapacitante después de la
reseccion de rayos indice fue la hiperestesia, o sensibilidad dolorosa al tocarla con la

luz, en la red del dedo pulgar-largo.

Parece que la reseccion inmediata de rayos indices debe reservarse para lesiones muy
proximales donde hay pocas posibilidades de movimiento de metacarpofalangicas
postoperatorio o donde se necesita cobertura de tejido blando para conservarun-primer

espacio interdigital. (Baltzer et al 2016)
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Amputacion de dedo medio

El dedo medio proporciona la mayor fuerza de flexion del dedo cuando se prueba
individualmente,~que lo hace critico en el agarre de potencia, pero este digito también
es clave en la precision de pellizco. Este digito es el que sustituye el dedo indice. .

(Steichen et al., 1985)

Amputacion de dedo mefigue
El dedo meiique puede proporcionar un_gran beneficio funcional en la mano debido al
movimiento provisto por su articulacién carpometacarpiana moévil y los accesorios de

los muasculos hipotenar. (Baltzer et al 2016)

Las amputaciones centrales pueden tener un efecto perjudicial sobre el movimiento de
los dedos y la competencia de las manos. Aunque la amputacCion.de rayos puede
mejorar la competencia de la mano, puede tener un impacto negativo en la fuerza de

la mano. (Steichen et &l., 1985)

Pérdida de un solo digito y de varios digitos
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La amputacion de un solo digito, con la excepcion del pulgar, no resulta en la pérdida
de la funcCién esencial de la mano. Las lesiones severas de amputacion multidigital con
pérdida de-tejido blando, es necesario un abordaje por etapas para la reconstruccion.

(Baltzer et al 2016)

En las lesiones en las que hay pérdida de todos los dedos, pero sin el pulgar, los
objetivos reconstructivos deben‘intentar mantener un espacio Util en la zona del pulgar

y un poste cubital opuesto de longitud adecuada. (Baltzer et al 2016)

Preservacion del espacio interdigital

La primera contractura en la red es_uh proklema comdn después de un traumatismo,
debido a un traumatismo directo en lgs musculos tenar y aductor o debido a una
inmovilizacién prolongada. La primera contracturasdel espacio interdigital limita la
funcion del pulgar y las actividades prensiles. El primer espacio interdigital puede
considerarse un triangulo con la articulacién carpometacarpiana en el vértice y los
metacarpianos pulgar e indice formando dos extremidades del triangulo. (Del Pial F et

al,2004)

Incluso los grados minimos de contractura en el apice se traducirdn¢en graves
limitaciones en la capacidad del paciente para agarrar y acomodar objetos-grandes,

restando valor a la funcién de la mano. (Del Pial F et al,2004)
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Es mejor prevenir la contractura del espacio metacarpiano reconociendo y abordando
las posibles_causas de manera temprana. Es un problema multifactorial que puede
surgir a partir‘’de heridas lineales en el espacio interdigital, hematoma, sindrome

compartimental y adherencias secundarias a traumas locales. (Del Pial F et al,2004)

Tendones extensores

Hay muchos factores que contribuyen a los resultados deficientes después de las
lesiones del tenddn extenSor; estes“son la posicion superficial de los tendones
extensores, su arquitectura compleja y'la-escasez de tejido subcutaneo circundante.
Por esta causa es comun que los pacientes desarrollen adherencias postoperatorias,
que limitan la flexion y producen (rezagos.extensores y déficits funcionales
subsiguientes. Se ha demostrado que las lesiones-en las zonas distales (1 a 5) dan
como resultado resultados mas deficientes y mayores déficits de extension
postoperatoria. Las lesiones del tendon extensor tambi€nstienen un prondstico
significativamente peor cuando se asocian con fracturas subyacentes. ( Lee, S. K et al,

2010)

Tendones flexores Las lesiones en el tenddn profundo pueden afectar la funcion del

digito individual, asi como el agarre compuesto general. (Lee, S. K et al, 2010)
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2.8'REHABILITACION POSTERIOR A LA REPARACION DE LOS TENDONES

EFECTO DEL ESTRES SOBRE EL TEJIDO

La curacion del tejide’general se ha dividido en tres etapas superpuestas: inflamatoria,
fibroblastica y remodelacion. Después de una fase de invasién macrofagica inflamatoria
que dura varias horas, la fase de invasion fibroblastica de produccion aleatoria de fibras
de colageno dura alrededor.de 6 semanas. Después, la fase de remodelacion con
maduracion y diferenciacion de(la cicatriz en tejido tendinoso dura varios meses. En el
periodo postoperatorio inmediato,"la resistencia de la reparacion del tendon se debe
predominantemente a la sutura_en.siy en lugar de a la resistencia a la traccion del
tenddn. La herida comienza a ganar fuerza durante la fase fibroblastica, ya que el
colageno se secreta profusamente. Allas 6 semanas, el sitio de la brecha se inunda con
colageno. Sin embargo, el patron aleatario de las/fibrillas de coldgeno del proceso
intrinseco sigue prestando una fuerza minima al tendén reparador. En la fase de
remodelacion, la resistencia a la traccion del tendén aumenta considerablemente a
medida que el colageno se reorienta en un formato mas organizado a lo largo del eje

del tendon. (Taleb et al.,2016)

La ausencia de estrés en la cicatrizacion del tejido se ha asociado con algunas
complicaciones. Si se inmoviliza, el tejido conjuntivo pierde su calidad viscoelastica. La
disminucion del contenido de agua en la sustancia fundamental da como resultado un

aumento de la sintesis de colageno y la formacion de enlaces cruzados. La rigidez
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articular y la posible contractura provienen de la disminucion de la lubricacién del liquido
sinevial y el acortamiento adaptativo de las estructuras periarticulares. La
inmovilizacion se ha asociado con tendones adherentes, pérdida de flexion digital,
retraso del-extensor, contractura articular y resultados funcionales menos que éptimos.
reparacion o un.aumento marcado de la respuesta inflamatoria alrededor del tendon.

(Berger et al,2011)

REHABILITACION DE LOS'TENDONES EXTENSORES

Después de la reparacion, el tratamiento tradicional del tendon extensor ha tendido
hacia la inmovilizacion durante'4 a 6 semanas. El terapeuta y el paciente tienen la ardua
tarea de intentar recuperar no solo la extension, sino también la pérdida de flexién del
digito. Aunque los protocolos de tratamiento siguen siendo algo controvertidos, en
general se acepta que la inmovilizacion de uma reparacion del tendén extensor,
especialmente en una lesibn compleja, puede resuitar en adherencia, contractura
articular, pérdida de movimiento y pérdida de funcion.

Obijetivo terapéutico es lograr un tendoén fuerte y de deslizamiento libre, sin atenuar la

reparacion. (Berger et al,2011)

Rehabilitacion por zonas

Las férulas para movilizacion temprana son «férulas con movilidad de arco certe», que

inmovilizan pasivamente la articulacion y permiten flexion pasiva asistida por férula
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intermitente y extension activa, «férulas de movilidad relativa» (denominadas también
férulas)de movilizacion activa controlada), que permiten la extension activa de la
articulacion. pero limitan la flexion de la articulacion, o «férulas dinamicas», que
permiten extension pasiva de la articulacion con flexion activa ajustable de la
articulacion. Lassférulas de movilidad temprana precisan una supervisién estricta por
un fisioterapeuta con-experiencia para garantizar que la movilidad discurre en un arco
protegido especifico. (Jeffrey et al.,2020)

Zona | (deformidad en matrtiflo)

Las lesiones en la zona | afectan al tendon extensor terminal sobre la articulacion
interfalangica distal (IFD). (Jeffrey_et &l.,2020)

El mecanismo de lesion es una fuerzarde flexion brusca sobre a la articulacion IFD que
esta realizando extension activa. El tendonspuede romperse en su insercion, causando
un dedo en martillo «de partes blandaS», o puede presentar una fractura asociada por
avulsion de la falange distal, causandogin)dedo_eh martillo «6seo». La lesion produce
una deformidad en martillo en flexion caracteristicaste la articulacion IFD. Los dedos
afectados con mas frecuencia son el 3.°, el 4.° y el 5.°“de’fa mano dominante

En las lesiones cerradas se emplea tratamiento no quirdrgi€Coymediante inmovilizacion
continua durante 6-8 semanas de la articulacion IFD en extensién completa o en ligera
hiperextension (0 a 15°). La inmovilizacion con férula en extension completa es
apropiada para el dedo en matrtillo 6seo, mientras que para la lesion de partes blandas
es mejor la inmovilizacién con férula en ligera hiperextensién. Despues~de 6 a 8

semanas de inmovilizacion continua con férula, se pasa a uso solo nocturno de la.férula
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durante 2-4 semanas mas . Al retirar la férula, la articulacion IFD debe ser capaz de

mantener una posicion extendida. (Jeffrey et al.,2020)

Al finalizar1adnamovilizacion continua con férula, debe iniciarse un programa gradual de
ejercicio domestico, con progresion de movilidad IFD activa durante la primera semana
a ejercicios de moyilidad activa y pasiva la semana siguiente. Los ejercicios deben
realizarse cada hora mientras esta despierto, 10 repeticiones cada hora y en un arco

de movilidad indoloro . (Jeffrey et &l.,2020)

Zona ll

Si esta afectado mas del 50% del tendon, el tratamiento es una férula en extension
durante 7 a 10 dias, seguido de up programa de ejercicios de movilidad en su casa. Si
esta afectado mas del 50% del tenddn, esta)indicada una reparacion primaria. La
inmovilizacién con férula y la rehabilitacionyson parecidas a las de las lesiones en zona

I, con férula en extension IFD durante 6 semanas (Brunon-Martinez et &l.,2016)

Zona lll (deformidad en ojal)

Las lesiones en la zona Ill afectan a la banda central o a las bandas.laterales sobre la
articulacion IFP .El mecanismo de lesion flexion brusca de la articulacion IFP en
extension, una herida incisa o una mordedura. Las lesiones de la bandaceentral sin

tratamiento pueden causar una deformidad en ojal en 1-2 semanas ya que las.bandas
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laterales se desplazan en sentido volar provocando una deformidad en flexion de la IFP
y la*Consiguiente deformidad en hiperextension de la IFD.

Las lesiones cerradas se tratan mediante inmovilizacion de la articulacion IFP en
extension 'durante 4 a 8 semanas . Durante la inmovilizacion IFP deben realizarse
ejercicios de flexion IFD activa para favorecer la alineacién dorsal correcta de las
bandas laterales .“(Bortel et al., 2020)

Las indicaciones quirdrgiCas son heridas abiertas, fracturas por avulsién desplazadas
cerradas de la falange media y fracaso del tratamiento no quirdrgico. Después de la
cirugia el paciente lleva una ferula en extension de la IFP durante 6 semanas. (Jeffrey

et 4l.,2020)

Zona IV

La zona IV corresponde a la falangesproximal. El mecanismo de lesion corresponde a
heridas incisas y suelen ser incompletas porque‘el mecanismo extensor es ancho y
plano en esta zona 2. Si estd afectado mas del 50% del tendo6n, esta indicada la
reparacién quirargica. Para la inmovilizacion postoperatoria puede emplearse una
férula estética con la articulacion IFP y la metacarpofalangica (MCF) en extension
durante 4 semanas o con una férula de movilidad temprana durante 6 semanas. (Bortel

et al., 2020)

ZonaVv
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Corresponde a la articulacion MCF y la lesion puede afectar al tendon extensor o las
bandas sagitales que anclan el tenddn en la region central. Es la zona de lesion mas
frecuente_del tendon extensor. EI mecanismo de lesion son con la articulacion en
flexion, porloque la lesion tendinosa es proximal a la herida cutanea. (Brunon-Martinez

et 4l.,2016)

El tratamiento de las'lesiones cerradas es no quirdrgico con una férula en extension
MCF durante 4 a 8 semanas . Otra opcidn es usar durante 8 semanas una férula de
movilidad relativa que mantiene-la articulacion MCF en hiperextension respecto a las
articulaciones MCF adyacentes

En las lesiones abiertas la‘ihmayvilizacion postoperatoria puede emplearse una férula
de extension MCF durante 4 a 6 semanas.o,una férula de movilidad temprana durante
6 semanas. La férula de movilidad temprana puede ser una férula de movilidad relativa
que mantiene la articulacion MCF en hiperextension relativa del dedo lesionado o una

férula dindmica. (Jeffrey et al.,2020)

REHABILITACION DE LOS TENDONES FLEXORES

Indicaciones principales de rehabilitacion:
Inmovilizacion: Niflos de muy corta edad, enfermos psiquiatricos, carencia de una
infraestructura

de rehabilitacion.
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Movilizacion pasiva de tipo Duran: Nifios de 3-7 afos, pacientes que cooperan poco,
lesiones/complejas: lesiones asociadas de los extensores, fracturas digitales, grandes

danos tisulares

Movilizacion activa-pasiva de tipo Kleinert
Nifilos de mas de 7 afios’y adultos, pacientes que cooperan, lesiones simples, equipo

de rehabilitacion con experieéncia.

Movilizacion activa precoz : Nifios desmas de 7 afios y adultos, pacientes que cooperan,
lesiones simples, equipo de rehabilitaCién con experiencia. Sutura tendinosa sélida,
dedo flexible.

(Brunon-Martinez et &l.,2016)

Inmovilizacion:

La mufieca se inmoviliza en semiflexion y las MF en flexién a 60°, mientras que las IF
se colocan en extensidn casi total. Esto permite mantener los tendones flexores en
posicion de relajacion, o sea, protegidos, y evitar la rigidez 'de’las IF en flexion. Las
prétesis se dejan durante 4 semanas y, a continuacion, comienzala movilizacion pasiva

y activa(Brunon-Martinez et &l.,2016)

Movilizacion pasiva o método de Duran.

Consiste en una movilizacion tendinosa precoz y puramente pasiva . La mano se coloca
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en’una ortesis que mantiene la mufieca a 30° de flexion, las MF a 60° de flexion y las
IF en extension . Dos veces al dia se moviliza la cadena digital de manera pasiva y
global, pero también con disociaciéon de la IFD y de la IFP, para obtener una
movilizacion.de los dos flexores en su vaina, pero también el deslizamiento de uno
sobre otro. Durante la noche, los dedos se disponen en flexion con una banda elastica
con el fin de prevenirta contraccion activa incontrolada de los flexores. La flexién activa

se inicia al cabo de 45.dias, fecha en la que se suprime la ortesis. (Cantero et al, 2008)

Protocolo de Kleinert

La mano se acomoda en una“ortesis\de material termomoldeable que inmoviliza la
mufieca a 30° de flexion y, con un accesorio, se prolonga a la cara dorsal de las
primeras falanges con el fin de limitar Ja-extension de las MF a -60°. Sobre la ufia o los
dedos lesionados se fija un elastico, después se pasa por una polea de reflexién situada
en la palma de la mano y, por ultimo, se amarra al borde-radial de la ortesis . En reposo,
el dedo se dispone en flexién por la traccion del elastico. El paciente debe efectuar una
extension activa del dedo y después relajar la contraccion deslos extensores. (Brunon-
Martinez et al.,2016)

La técnica de Kleinert tiene sus limites: las lesiones del sistema extensor, los grandes
deterioros tendinosos, los nifios menores de 7 afios, la carencia de”un equipo de

rehabilitacion entrenado y los déficit neurolégicos. (Brunon-Martinez et al.;2016)

Movilizacion activa precoz.
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No existe ningun protocolo estandarizado y mucho menos validado. En lo que se refiere
a la ortesis de rehabilitacion, se ha establecido un consenso relativo. La misma
inmovilizala mufieca a 20° de flexion , las MF a 60-70° de flexién y las IF en extension.
Durante laneche, y entre las sesiones de rehabilitacion, los dedos se mantienen en
extension o en flexion con un sistema de elasticos o bandas. La movilizacion activa
suele comenzar 2<3.dias después de la intervencion con dos condiciones: estar seguro
de que el tipo de suturasSea apto para resistir esa fuerza mecanica y que el dedo sea
lo suficientemente flexible e@dmo para no necesitar una contraccion demasiado potente.

(Cantero et al, 2008)

2.9 SECUELAS DE MANO TRAUMATICA
Los pacientes a menudo nunga recuperan la funcibn completa de la mano, y pueden

ocurrir complicaciones. El recanocimientortemprano y el tratamiento adecuado son
esenciales para prevenir la morbilidad*a largo plazo. Como muchas de estas lesiones
estdn contaminadas y tienen pérdida”de piel,/la infeccion es una preocupacion
importante. Rigidez, deformidad, dolor cronico, parestesias y pérdida funcional pueden

resultar rutinariamente. (Rizzo et al.,2011)

Vamos a hablar sobre tres complicaciones de mano traumatica: sindrome de dolor

regional complejo (SDRC), rigidez e infeccion.

SINDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO

La causa mas frecuente de Sindrome de dolor regional complejo en la extremidad
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superior de origen es la fractura del radio distal, el sindrome de dolor regional complejo
puede )desarrollarse después de otros traumas complejos en las manos, como
gquemaduras y lesiones por degeneracion. ElI sindrome de dolor regional complejo
puede clasifiearse en 2 tipos segun la presencia o ausencia de nervio identificable
dafiado. (Ferreira‘et al.,2015)

El sindrome de dolorregional complejo tipo 1 no esta asociado con una lesién nerviosa
identificable, mientras.quée el sindrome de dolor regional complejo tipo 2 involucra casos

en los que la lesion nerviosa puede identificarse de inmediato. (Ferreira et al.,2015)

Ambos sindromes estan aSociados=con 4 hallazgos principales: dolor, hinchazon,
disfuncién autonémica y rigidez! En general; el dolor es el sintoma mas comuan. El dolor
se caracteriza por ardor o latidos y,‘per lo general, esta desproporcionado con respecto
al grado de la lesion inicial. Puede asociarse con una mayor sensibilidad a los estimulos
nocivos (hiperalgesia), como el pinchazo, o aumentarse por estimulos no nocivos
(alodinia), como caricias leves de la piel o ruidos fuerteés-tepentinos. El dolor puede ser
paralizante en muchos pacientes y provocar insomnio. El SDRC generalmente no
responde a los medicamentos narcoticos para el dolor. La disfuncion autonoma también
puede estar presente y causar decoloracion de la piel, cambios troficos de la piel o las
ufias, 0 cambios en la transpiracion. Los cambios vasomotores pueden conducir a una
hinchazodn significativa de toda la mano temprano en la condicion. Esta hinchazén, junto
con el dolor, puede progresar a la rigidez de la mano y los dedos afectados y-contribuir

a una mayor morbilidad. (Ferreira et al.,2015)
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El'sindrome de dolor regional complejo generalmente se identifica dentro de un mes
de la'lesion, pero se ha documentado tan pronto como 2 semanas después de la lesion
en algunos.pacientes.

Los criterios_ de Budapest, son 2 los sistemas de puntuacion se utilizan para ayudar con
el diagnéstico'dessindrome de dolor regional complejo, pero su uso se limita al entorno
de la clinica del dolor:

Los criterios de Budapest : presencia de 3-4 sintomas y 2-4 signos:

Sintomas: Alodinia o hipersensibilidad, cambio de temperatura, color ,edema, cambios

en la sudoracioén ,debilidad, disminucion de movimiento.

Signos: Hiperestesia, alodinia‘a tactetigero, cambio de temperatura, edema, cambios
de sudor, temblor, distonia, cambios en_las ufias, rango de movimiento disminuido.

(Field et &l.,2013).

El objetivo principal del tratamiento en sindrome_de, dolor regional complejo es la
restauracion de la funcién de la extremidad y la reduccion del dolor. Un enfoque
multidisciplinario para el tratamiento que incluya terapéutas manuales, médicos
especialistas en dolor y apoyo psicoldgico es extremadamente’importante, ya que se
utilizan multiples modalidades simultaneamente en el tratamiento.

La terapia de manos es la base del tratamiento y ayuda a limitar la contractura y la

debilidad. (Field et &l.,2013).

RIGIDEZ
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La'rigidez de los dedos comienza casi inmediatamente después de la lesion. La lesion
inicial provoca la activacion de la cascada inflamatoria que provoca una mayor
permeabilidad capilar y conduce a edema local y hemorragia. Los tejidos blandos se
expanden'y las capsulas articulares se dilatan, progresando al endurecimiento de los
ligamentos circundantes. El tiron concomitante de los tendones flexores hace que las
articulaciones interfalangicas se mantengan en una posicion de flexioén. Lo contrario
ocurre en las articulaciones metacarpofalangicas (MCF), como extensiéon de

las articulaciones MCP permiten un espacio maximo de liquido intracapsular. (Kaplan
et &l.,2010)

Si no se aborda, se puede desarrollar una contractura de tejido blando de la fascia
superficial, la vaina del tendon flexory el vientre muscular. A medida que avanza la
cicatrizacion de la herida, la fibrosis y la:angiogénesis forman tejido de granulacién. Es
durante esta etapa de cicatrizacion _dé heridas)que la reticulacién de colageno puede
promover la formacion de adherencias y contribuir aln mas a la rigidez de las
articulaciones. La adherencia de la placa palmar y.0s ligamentos retinaculares a los
ligamentos colaterales y la cara lateral de las falanges\conduce a contracturas de
flexién caracteristicas. (Kaplan et al.,2010)

El manejo de la rigidez en el contexto de lesiones complejas de.tejidos blandos siempre
debe comenzar con la prevencién. La contractura de los ligamentos colaterales de las
articulaciones MCF e interfalangicas es un componente importante de la'rigidez; por lo
tanto, estas articulaciones deben inmovilizarse en una posicion que’, eoloque los
ligamentos colaterales respectivos en el maximo estiramiento para evitar la centractura.

La flexion de la articulacion MCF de 80 a 90 alarga los ligamentos colaterales y los
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coloca bajo tension. Por el contrario, los ligamentos colaterales de la articulacion IP se
estiranial maximo a aproximadamente 10 a 15 de flexion. Esta es la base de la posicion
“intrinseca.plus " para la inmovilizacion de la mano. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta que ineluso en el contexto de esta posicidn, la inmovilizacién prolongada podria
provocar contractura articular y rigidez. (Ferreira et al.,2015)

El procedimiento debe enfocarse en la patologia que causa la contractura.

Al recuperar su flexidn_pasiva a través de la terapia requieren una cirugia menos, y
eliminan una fase de recuperacion de 6 meses. (Kaplan et &l.,2010)

Para la contractura de la articulacion MCF, se puede utilizar la capsulotomia y la
liberacion del ligamento colateral mediante un abordaje volar o dorsal.

Para la contractura en flexion,de la articulacion IFP, se puede usar una incision volar o
lateral para realizar la liberacion de la contractura. El estiramiento de los ligamentos se
realiza primero, con especial atencibn para ‘evitar dafios en las arterias digitales
transversales. Si la extension no es adecuada, debe seguirse por la liberacién sucesiva
del complejo de la placa volar y el ligamento caolateral accesorio a través de una
capsulotomia y luego el ligamento colateral adecuado? Bespués de cada estiramiento,
el clinico debe evaluar la cantidad de extension para determinarsi se ha producido una
liberacion adecuada. Para la contractura de extension, se puede realizar un abordaje
dorsal o dorsolateral para liberar los ligamentos retinaculares transversales y la capsula
dorsal. La rigidez y la contractura de la articulacion interfalangica distal se encuentran
con frecuencia secundarias a una deformidad en el ojal o cuello de cisne, y la'correccion
de la causa de la deformidad a menudo resolvera el problema de la articulacion

interfalangica distal. (Ferreira et al.,2015)
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INFECCION

Staphylococcus aureus es la bacteria mas comunmente encontrada y representa
aproximadamente el 80% de las infecciones de las manos. En la ultima década, la
incidencia de infecciones de las manos causadas por la meticilina S aureus resistente
a la infeccibn ha aumentado significativamente de 34% a 78%. Otras bacterias
comunes incluyen especies de Streptococcus y organismos gramnegativos como
Escherichia coli y Pseudomonas-aeruginosa. (McDonald et &l.,2011)

En las lesiones agricolas, solo el\40% de los aislamientos del cultivo eran gram
positivos, mientras que 60 % fueron-gram negativos. Por el contrario, los aislamientos
de lesiones relacionadas con el hogar o.lasindustria fueron 70% gram positivos y 30%
gram negativos.

El desbridamiento meticuloso inicial del'tejido nowviable y la estabilizacion esquelética
es primordial para prevenir la infeccion. (Ferreira et.al.;2015)

Swanson y colegas presentaron un sistema de clasifieacion para fracturas abiertas
manejadas operativamente con pérdida de tejido blando.

Las lesiones tipo | consisten en heridas limpias en un paciente sin antecedentes de
enfermedad sistémica. Las lesiones de tipo Il se clasificaron como heridas
contaminadas, heridas con un retraso en el tratamiento de mas de 24 horas o heridas
acompafadas de una enfermedad sistémica significativa en el ‘paciente. La
estabilizacion de la fractura se basa en las necesidades mecanicas de la fractura,

independientemente del tamafio de la herida, el mecanismo de la lesion o la
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contaminacion, y permite un rango de movimiento temprano y la prevencion de la
rigidez)

La infecCion puede prevenirse mediante un retraso en la reconstruccion del tejido
blando. Swanson recomendaron el cierre de solo lesiones tipo | y el uso de técnicas de
cierre retardado para todas las lesiones tipo Il. Las reparaciones nerviosas y tendinosas
y cualquier injerto..6seo no deben realizarse hasta que se haya realizado un
desbridamiento adecuado del tejido no viable, antes de la cobertura definitiva de los
tejidos blandos. (Swanson.et al.,1991)

La osteomielitis es una complicacion potencialmente devastadora que puede ocurrir
después de una fractura de mang_abierta o en el contexto de una pérdida previa de
tejidos blandos. Los signos de'presentacion generalmente son limitados y solo pueden
incluir algo de eritema, hinchazény dolar. (McDonald et al.,2011)

Los sintomas sistémicos como malestar general y fiebre generalmente no ocurren. Los
estudios de laboratorio, como la velocidad)de sedimentacion globular y el recuento de
glébulos blancos, suelen tener resultados normales y tienen poco valor. Las
radiografias simples son generalmente inespecificas~yymuy variables, aunque la
ostedlisis del hueso afectado puede verse hasta en un 70%. La resonancia magnética
puede detectar osteomielitis tan pronto como 1 o 2 dias deSpués del inicio de la
infeccion. La osteomilitis se caracteriza en la resonancia magnéetica como una baja
intensidad de sefial mal definida en las imagenes ponderadas en Tl y una alta
intensidad de sefal en secuencias ponderadas en T2 y suprimidas de grasa. Biopsia
abierta y el cultivo solo produce cultivos positivos en el 74% de los ‘pacientes.

(McDonald et al.,2011)
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El 4ratamiento quirdrgico definitivo varia en gran medida segun la gravedad y la
cronicidad.de la infeccion, desde un simple desbridamiento hasta la reseccion 6sea con
reconstruccion.por etapas. En cualquier caso, la clave para un tratamiento efectivo es
el diagndstico”temprano y preciso en combinacion con la intervencibn médica y
quirdrgica. En pacientes con drenaje persistente 0 recurrente después de
desbridamientos multiples o en pacientes con reconstrucciones fallidas, puede ser
necesaria la amputacion.” 8e han reportado casos en los que fueron tratados mas de
6 meses después de los “sintomas iniciales o que se sometieron a mudltiples
procedimientos tenian una tasa de_amputacion del 86%. En algunos casos, se puede
considerar la amputacion primaria si-el'tescate de la extremidad es cuestionable pero
requiere una larga discusion entre el cirujano y el paciente. (Ferreira et al.,2015)

El tratamiento de las complicaciones.de los tejidos blandos después de un traumatismo
complejo de Ila mano puede ser) extremadamente dificii de manejar.
Independientemente del tipo de complicacion que strja, la clave para un tratamiento
exitoso es el diagndstico rapido. El médico debe ser.consciente de estas posibles

complicaciones y tener un umbral bajo para actuar. (Ferreira et-al.,2015)

2.10 ESCALAS DE VALORACION DE LA DISCAPACIDAD
La enfermedad como un fendmeno estrictamente biolégico ya n0 Jes suficiente;

consecuencias psicosociales y el impacto funcional son méas relevantes, para los

pacientes.
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Loé investigadores del Comité de Investigacion de Resultados de la Academia
Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos identificaron de forma independiente la
necesidad.de una medida de resultado que refleje el impacto en la funcidon de una
variedad de_enfermedades y lesiones musculoesqueléticas en la extremidad superior.

(Hudak et al,1996)

Ellos desarrollaron una.medida de resultado regional que conceptualice la extremidad
superior a una sola unidad funcional. Discapacidades de brazo, hombro y mano
(DASH), esta herramienta “se-usa para la evaluacion de cualquier articulacién o
condicion de la extremidad superior\podria tener una amplia aplicabilidad y permitiria
comparaciones entre diferentes miembros de la extremidad superior.

(Hudak et al,1996)

El objetivo del DASH es evaluar los sintomas y elfestado funcional, con un enfoque en
la funcion fisica, en poblaciones con afecciones musculoesqueléticas de extremidad
superior. Los items tocan los sintomas relacionados con-las extremidades superiores y

miden el estado funcional a nivel de discapacidad. (Hudak €t &l;1996)
La discapacidad se define como "dificultad para realizar actividades en cualquier

dominio de la vida (los dominios tipicos para el grupo de edad y sexoideluno) debido a

un problema de salud o fisico" (Verbrugge y Jette. (1941)
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Una evaluacion basada en el informe del paciente ayuda a incluir al paciente mas
explicitamente en el proceso de evaluacion. Una medida estandarizada permite la
comparacion entre varios grupos de pacientes o tratamientos. Dichas comparaciones
son valiosas para la investigacion clinica y también pueden satisfacer las necesidades
de las agenciassgubernamentales y los terceros pagadores para evaluar el impacto
relativo de diversas.afecciones y tratamientos sobre los sintomas y la funcién de las
extremidades superiores.” (Hudak et al,1996)

Discapacidades de brazo,shombro y mano (DASH). EI DASH estaba destinado a ser
una escala discriminativa y evaluativa especifica de la region. El desarrollo de la escala
se realizo en dos etapas de genéracion y reduccion de elementos. (Marx et al., 1999)
La generacion de items define’el contenido del indice y asegura que todas las variables
importantes sean consideradas/para su'inelusion en la escala. La generacién de items
es similar para las estrategias psicométricas)y clinimétricas. El primer paso de la
generacion de elementos fue definir €l contepido de la escala. EIl DASH estaba
destinado a evaluar los sintomas (como dolor, entumégimiento y hormigueo), asi como
la discapacidad fisica, social y psicolégica para pacientes con trastornos de las
extremidades superiores. La decision de centrarse ¢enlos sintomas y las
discapacidades al desarrollar el DASH se bas6 en una revision de la literatura sobre
discapacidad, la opiniébn de expertos, una revision de los conceptos.cubiertos por las
escalas de resultados existentes, y el hecho de que los principales determinantes de la
calidad de vida en pacientes con problemas musculoesqueléticos son sintomas (como
dolor, entumecimiento y hormigueo) y pérdida de la funcion fisica. Por lo tante,.se cred

un marco conceptual que consta de los siguientes cuatro "dominios" para representar
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adecuadamente tanto los sintomas como la discapacidad: discapacidad fisica,

diseapacidad social, discapacidad psicoldgica y sintomas. (Marx et al., 1999)

QUICK DASH

Las medidas cortas'y.psicométricamente solidas ofrecen a los médicos e investigadores
formas mas eficientes_de cuantificar los resultados de los pacientes al tiempo que

conservan la validez y fiabilidad.

Ofrece la ventaja de proporcionarla misma calidad de informacién con menos carga
para el paciente que la completa y una puntuacion mas facil para el médico o
investigador. Se desarrollo e QUICK DASH, un cuestionario de once items que aborda
los sintomas y la funcién fisica en.personas con cualquiera o multiples trastornos que
involucran la extremidad superior. Se demostré fuertes propiedades de medicién con el
uso de esta escala acortada. QUICK DASH demaostré fiabilidad, validez y capacidad de
respuesta cuando se utilizé para pacientes con unsrastorno proximal o distal de la
extremidad superior. Proporciona una puntuacion sumativa en una escala de 100
puntos, donde 100 indica la mayor discapacidad. Los puntajes, se obtienen sumando
las respuestas en circulo, dividiendo el total por el numero de items completados,
restando uno, y luego multiplicando esa cifra por. Solo se puede tolerar un item faltante
(10% de los items); la puntuacion de QUICK DASH no se puede calcularssi faltan dos
0 mas elementos. (Beaton, et al,2005).

La alta correlacion entre QUICK DASH y DASH sugiere puntajes altamente

comparables; sin embargo, no se garantiza una coincidencia exacta entre las
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puntuaciones numericas de las escalas largas y mas cortas (es decir, 45 puntos en el
DASH pueden no ser iguales a 45 puntos en un QUICK DASH), pero es probable que
estén cerca. Los modulos opcionales (deportes / artes escénicas y trabajo) se retienen

como opcionales; no han cambiado desde el DASH original. (Beaton, et al,2005).

2.11 REPERCUSION DELESTILO DE VIDA POSTERIOR A MANO TRAUMATICA

Cuando uno pierde la funcién=~de la mano, temporal o permanentemente, su
autopercepcion y las relaciones-eon‘los/demas pueden verse alteradas. Sin la funcion
de la mano, pueden producirse.problemas,fisicos que conducen a la frustracién, la
molestia, inseguridad, incompetencia y.dependencia. De ello se deduce que la lesion
en la mano podria conducir a cambios no solé_en la autopercepcion, si no en su

desempefio de la vida diaria . (Schier et &l.,2007)

Efecto sobre el rol como cényuge

El matrimonio es una relacion unica debido a su intensidad, duracion.y,dependencia de
la diada entre si. La lesion en la mano puede conducir al cambioten una relacion
matrimonial es en el area de la intimidad, donde el tacto puede proporcionar una

sensacion de amor, seguridad y satisfaccion. (Schwartz et al.,1991)
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B o

Se -ha demostrado presencia de disfuncion sexual después de una lesion traumética
en la mano, y discutié como la imagen corporal y el autoconcepto se entrelazan con el
deseo de intimidad.

El dolor crénico afecta al conyuge mostré que la insatisfaccion conyugal y sexual son
quejas frecuentes de los pacientes con dolor crénico y sus conyuges, lo que sugiere
que los problemas’de~esta naturaleza tienen un efecto significativo en la calidad de vida
y satisfaccion de la pareja. Los efectos nocivos del dolor cronico parecen afectar al
matrimonio mas para loSs<Conyuges que para los pacientes. Los autores también
sugieren que el conyuge puedesmejorar o inhibir significativamente los esfuerzos de
rehabilitacion, por lo que su o su.inclusion en las intervenciones de tratamiento puede
ser un paso importante para lograr les objetivos de rehabilitacion deseados. (Schier et
al.,2007)

Efecto sobre el rol como trabajador

Las lesiones en las manos pueden poner en peligro los ingresos y aspectos mas sutiles
del papel del trabajador en la sociedad. El trabajo gue,desempeiia el jefe de familia a
menudo determina el estado social y econdmico de la familia, por lo que si ese individuo
no puede realizar ciertos patrones de su ocupacion como trabajador, pueden producirse

cambios en la carrera, los ingresos y los circulos sociales (Schier et al.,2007)
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones traumaticas de mano son frecuentes en la poblacion hospitalaria, lo
que provoca un importante y elevado desembolso econdémico para el paciente y sus
familiares, ya que el maypr.porcentaje son hombres en edad productiva y en la mayoria

de los casos el Unico sustente de la familia.

De igual manera se observa-una falta de trabajo multidisciplinario por parte del
equipo de traumatologia y el servicio de sehabilitacion, falta de compromiso por el parte

del paciente para sus consultas'subsecuentes y el manejo establecido.

Pregunta de investigacion:

¢,Cual es el porcentaje de discapacidad de mano trauméatica compleja posterior

a un ano de tratamiento?
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4. JUSTIFICACION

Se eligi6é evaluar-la discapacidad generada posterior las lesiones traumaticas
de mano compleja en esté hospital, ya que representa la tercera patologia mas
frecuente en esta unidad, y*ésto causa un impacto en la vida laboral, su vida cotidiana

y el entorno familia. En la mayoria de los casos se encuentran  con secuelas

permanentes en estos pacientes.

52



Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud
Objetivos

5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVOGENERAL

Identificar el porcentaje(de_.discapacidad posterior a un trauma complejo de mano
tratado quirdrgicamente , en-el Hospital Regional de alta especialidad Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez del estado de'Tabasco en el periodo comprendido de enero 2018-

diciembre 2018.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar las causas mas frecuentes de las lesiones, de mano traumatica compleja
en la poblacién valorada en el Hospital Regional de altayespecialidad Dr. Gustavo A.

Rovirosa Pérez

2.-Determinar el porcentaje de discapacidad que tienen la mano traumatica compleja

posterior al tratamiento quirdrgico

3. Determinar los factores de riesgo de la poblacion afectada con mano traumatica
compleja
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 TIPO BE,ESTUDIO
Descriptivo, transversal, observacional, cuantitativo.

6.2 UNIVERSO Y"MUESTRA
La poblacion en estudio estuvo conformada por 33 pacientes que

ingresaron por en el serviciode urgencias que presentaban mano traumatica, los cuales
se ingresan a hospitalizacién y requirieron tratamiento por el servicio de ortopedia y

traumatologia esto en el periode"‘comprendido de Enero 2018- Diciembre 2018.

6.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes hospitalizados en” el periodo comprendido entre Enero 2018-
Diciembre 2018.

e Edad entre 0 afios -60 afios.

e Lesiones de mano traumatica (fracturas de huesg@s,propios de la mano, lesiones
tendinosas, lesiones neurovasculares).

e Lesiones que se realizaron con objeto cortocontundente, machacamiento,
lesiones por explosivos.

e Continuaron seguimiento en la consulta externa por lo menos ‘ddrante un afo
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¢ Pacientes con diagndstico de amputacion de mano
e Pacientes que no tuvieron seguimiento en esta unidad durante un afio

e Pacientes que iniciaron tratamiento en otra unidad

e Obtencién de las variables

Dependientes: Factores asociados

Independientes: Manos trauméaticas

6.5 DESCRIPCION DEL MANEJODE/INFORMACION
Se realiz6 un cuestionario en baseja los” datos encontrados en el expediente clinico

por paloteo a cada paciente que cumplio los criterios de inclusion, estos pacientes se
identificaron con el registro quirargico del /periodd.seleccionado; con este cuestionario
se indagd la edad, el tipo de lesion, estructuras lésignadas, mecanismos de lesion,
swanson, tiempo desde que lleg6 al hospital hasta que se le realizo el tratamiento
quirargico definitivo, si es econémicamente activo, su ocupacion ,si la mano dominante

era la afectada, perfil toxicolégico.

Posterior a que se realizd el cuestionario en base al expediente clinico, se aplico la

encuesta DASH obteniendo asi el porcentaje de discapacidad para cada una de las

personas que se ingresaron a este estudio.
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6.6 DESCRIPCION DEL INSTROMERTO.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Consiste en un cuestionario donde pregunta ,edad, sexo, mecanismo de lesion, tejidos
lesionados, Swanson, actividad econdémica, mano dominante, consumo de sustancias

.ver en anexos

CUESTIONARIO DASH

La puntuacion del “DASH tiene dos componentes: las preguntas de
discapacidad/sintomas (30 preguntas, puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales
de trabajo/ocupacion y de atletas de‘alto rendimiento/musicos (4 preguntas, puntuacion
del 1-5).

Para poder calcular la puntuacion de (discapacidad/sintomas hay que completar al
menos 27 de las 30 preguntas.

Se suman los valores asignados a cada‘tina 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 puntuacion,
mayor discapacidad.

Ver anexos

6.7 IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES
A continuacién se detallan las variables estudiadas:
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Edad: Esta referida al tiempo de existencia de alguna persona, desde su nacimiento,

hasta'la actualidad.

Sexo:? Es un conjunto de caracteristicas bioldgicas, fisicas, fisioldgicas y anatémicas
que definena los seres humanos como hombre y mujer.

Tipo de lesion:

Fractura: Es la rottra.o la solucion de continuidad de la sustancia 0sea.

Luxacién: Es pérdida‘completa de la congruencia entre las superficies 6seas de una
articulacion, estando los huesos que la forman desplazados entre si.

Herida en tendones: Esta referida a la pérdida de la congruencia de la continuacion del
tendon

Dos 0 mas de las anteriores: cuando se presentd mas de una lesién ya sea fractura,
luxacion y heridas en tendones.

Estructuras lesionadas: Esta referida a Jas estructuras anatomicas lesionadas ya

sea hueso, tenddn, estructuras vasculonerviosas.

Mecanismo de lesion

Objeto cortocontundente: El agente vulnerante tiene hoja'de acero o metal con bordes
semiromos que lesiona separando tejidos y planos subyacentes de forma ligeramente
irregular por impacto, compresion o deslizamiento.

Machacamiento: Consiste en la destruccion de porciones importantes de tejido y
huesos.

Explosivos: Lesiones producidas como consecuencia de la propagacion.de.la onda

explosiva a través del organismo.
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Traumatismo directo: hace referencia a heridas contusas causadas mas por la

intepsidad del golpe que por el propio objeto que las ha originado.

Swanson: Esta referida a una clasificaron de fracturas expuestas de mano.

Las lesiones, tipo I: Consisten en heridas limpias en mano en un paciente sin
antecedentes desenfermedad sistémica. Sin retraso de tratamiento de mas de 24 hrs.
Las lesiones de tipo ll: Son heridas contaminadas, heridas con un retraso en el
tratamiento de méas de 24 horas o heridas acompafiadas de una enfermedad sistémica

significativa en el paciente:

Tiempo transcurrido desde su ingreso hasta su tratamiento quirdrgico definitivo: se
define como el periodo comprendido desde el ingreso al hospital hasta su tratamiento

quiruargico definitivo esto medido.en. dias.

Econdmicamente activo o inactivo: Se define comg personas de 12 y mas afios de edad
qgue durante el periodo de referencia realizaron o busearon activamente realizar una en
algiin momento del mes anterior al dia de la entrevistas-segun la INEGI , pero en este
estudio son las personas que estan percibiendo algun tiposde.ingreso por actividad
laboral.

Mano dominante: Es la mano que tiene mayor habilidad.

Toxicologicos: En esta se engloban todas las sustancias como alcohol'y.drogas. Droga
es toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda modificar\una.o varias
de sus funciones.

Ocupacion: Se define como trabajo empleo u oficio.
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N
Porcentaje de discapacidad. Es la discapacidad medida en porcentaje.

e ¥ Temporalidad del estudio

Se capturaron los datos de todos los pacientes que cumplan con los criterios de

inclusion entre los periodos del enero 2018-diciembre 2018.

e Analisis de datos
e Se realizd estudio.sistematico mediante softare OS X Yosemite version

10.10.5 ,donde se cre®*una base de datos para el andlisis obtenido.

6.8 CONSIDERACIONES ETICAS
Este trabajo de investigacion sedundamenté en el Reglamento de la Ley General de

Salud en materia de investigacionparada Salud de los Estados Unidos Mexicanos y se
consideraron los siguientes articulos:

Articulo 13.- Establece que debera prevalecer el\criterio del respeto a su dignidad, la
proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 16.- Protege la privacidad del individuo sujeto de investigacion.

Articulo 20.- El consentimiento informado es el acuerdo escrito en el cual el sujeto de
investigacion autoriza su participacion.

Articulo 21.- Constituye considerar existente el consentimiento informado, el sujeto

debera recibir una explicaciéon clara y completa.
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Asi como se tomd en cuenta a la NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SS5A3-2012, Que

Universidad Juarez Auténoma de Tabasco
Divisién Académica de Ciencias de la Salud

establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en

seres’humanos.

Para la realizacion de este trabajo de investigacién se solicitd autorizacion de las

pacientes que ingresaron a los diferentes servicios, se les informé de los objetivos y el

alcance de la investigacion.

CATEGORIZACION DE LA VARIABLE

VARIABLE TIPO DE | DEFINICION ESCALA
VARIABLE

Edad Cuantitativa | Esta refefida al tiempo de existencia de | Afios
alguna ‘persaena, desde su nacimiento,
hasta,la actualidad.

Sexo Cualitativas Es. un conjunto de caracteristicas | Hombre
bioldgicas, fisicas, fisiolbgicas y
anatomicas qué definen a los seres /Muier
humanos como hombre y mujer. |

Fractura Cuantitativa | Es la rotura o Ja _solucion de
continuidad de la sustancia 6sea.

Luxacion Cuantitativa | Es pérdida completa de la_congruencia
entre las superficies 6seass"de una
articulacion, estando los hueses, que la
forman desplazados entre si.

Herida en | Cuantitativa | Esta referida a la pérdida de) la
congruencia de la continuacion deltendon

tendones

Estructuras Cuantitativa | Esta referida a las estructuras anatémicas

lesionadas lesionadas ya sea hueso, tenddn,
estructuras vasculonerviosas.

Objeto Cualitativa El agente vulnerante tiene hoja de acero o

cortocontundente metal con bordes semiromos
gue lesiona separando tejidos y planos
subyacentes de forma ligeramente
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irregular  por
deslizamiento.

Impacto, compresion o0

discapacidad

Machacamiento Cualitativa Consiste en la destruccion de porciones
importantes de tejido y huesos.
Explosivos Cualitativa Lesiones producidas como consecuencia
de la propagacion de la onda explosiva a
través del organismo.
Traumatismo Cualitativa Hace referencia a heridas  contusas
causadas mas por laintensidad del golpe
. ue por el propio objeto que las ha
directo grigingdo. Prov J |
Swanson tipo | Cualitativa Consisten en heridas limpias en mano en
un paciente sin  antecedentes de
enfermedad sistémica. Sin retraso de
tratamiento de mas de 24 hrs.
Swanson tipo Il Cualitativa Son heridas contaminadas, heridas con un
retraso en el tratamiento de méas de 24
horas o heridas acompafiadas de una
enfermedad sistémica significativa en el
paciente
Tiempo Cuantitativor~| Se  define como el periodo | Dias
transcurrido para comprendido desde el ingreso al
realizar el hospital hasta su tratamiento
tratamiento qyirurgico definitivo esto medido en
definitivo diay
Econdmicamente | Cualitativa Las personas que estan percibiendo algun
activo tipo de'ingreso por actividad laboral.
Mano dominante | Cualitativa Essla mano que tiene mayor habilidad. | Derecha/lzq
uierda
Toxicolégicos Cualitativa En“esta\se engloban todas las sustancias | Tabaquismo,
como.-alcohol"ys“drogas. Droga es toda | alcoholismo,
sustaneia que,.introducida en un | grogas,
organismo vivo, ptueda modificar una o consumo de
varias de sus funciones, més de una
sustancia vy
no consume
ninguna
sustancia
Ocupacién Cualitativa Se define como trabajo empleowoficio. Profesionista
, Obrero,
campesino y
desempleado
Porcentaje de | Cuantitativa | Es la discapacidad medida en porcentajet |y Porcentaje
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7. RESULTADOS

8.
7z,
0%

fue el que mayor por(nge presenté con 60% de la poblacién en estudio(n=20)y el

A

gue menos se Vvio afectac@:e la poblacion de 0-15 afios con un 3% de la poblacion

en estudio (n=1).(Ver figura?}‘z&
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De un total de 3 ntes, el 100% fueron varones. El rango de edad de 16-30 afios
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Expediente clinico
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Figura 1Poblacion afectada
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RANGO DE EDAD

Figura 2 Poblacion masculina afectada por rango de edad

Fuente: Expediente clinica

Del total de poblacién afectada“que son 33 pacientes, se tomaron encuentra los
siguientes tipos de lesion: fragturas, luxaciones, heridas en los tendones, dos 0 mas
de las anteriores. De los cuales se presentaron fracturas en 5 hombres, se
presentaron lesiones de mas de dos._tipos«de lesion en 28 hombres. Esto corresponde

al 15% de fracturas , 85% de dos o mas delasdesiones anteriores. (Ver figura 3)

TIPO DE LESION pums ®)

FRACTURA 7

LUXACION
0%

DOS O MAS
DE LAS HERIDA EN

ANTERIORE TENDONES
S (1

85%

Figura 3 Tipo de lesion en la poblacion masculina
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Fuente: Expediente clinico

Cada tratamiento se individualiza al tipo de lesion, para las fracturas, se realiz
tratamiento con placas de pequeiios fragmentos y/o tornillos; luxaciones, se realizaron
reducciones de las* articulaciones lesionadas; herida en tendones se hicieron
tenorrafias. Del 100% de la poblacion de mano traumatica compleja, un 15% se realiz6
osteosintesis con placas de“pequefios fragmentos y/tornillos, esto corresponde a 5
pacientes varones, el 85% corresponde a 28 varones en los que se realizaron multiples

procedimientos dependiendo el tejido dafiado.(Ver figura 4)

- v ’ 7
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
REALIZADO,

,)

B OSTEOSINT, CON PLACA
Y/O TORNILL

B REDUCCION UXACION

TENORRAFIAS O

m DOS O MAS DE LAS
ANTERIORES

P 2

~\

Figura 4 Procedimiento quirurgico realizado

Fuente: Expediente clinico
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De las estructuras lesionadas, se tomaron en cuenta los tendones, los nervios y vasos,
huesos y dos 0 mas de las estructuras anteriores. El 100% en afeccion en varones,
solo 15% afectaron hueso que corresponde 5 pacientes varones, el 85% corresponde

a 28 pacientes varones. (Ver figura 5)

ESTRUCFURAS

LESIONADAS
B FENDONES
= NERVIOS Y
ARVERIAS
i 1 HUESOST
\D8S 0 MAS.DEPAS

ANIERIORES o4

‘2. ‘O
M
Figura 5 Estructuras lesionadas en laspoblacCiéon masculina

Fuente: Expediente clinico

El mecanismo de lesién, que mas predominé fue lesion pef abjeto corto contundente,
con 26 pacientes (79%), los mecanismos que fueron la minoria fueron, lesion por
machacamiento y explosivos a dos pacientes cada uno equivalentes a un 3%.(Ver

figura 6)
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MECANISMO DE LESION

H OBJETO
CORTOCONTUNDENTE

B MACHACAMIENTO
m EXPLOSIVOS

TRAUMATISMO DIRECTO

Figura 6 Mecanismo ;e lesion en la poblacion masculina
Fuente: Expediente clini@ B
Los pacientes presentaron lesi uesta el cual se clasific6 por medio de Swanson,

se observaron resultado s'myes, con Swanson tipo | son 19 pacientes

-

correspondiendo a 58% y Swa tip@?on 14 pacientes correspondiendo a 42%

.(Ver figura 7) z O\

| SWANSON@ 1

%
@d‘
Q

Figura 7 Clasificacion de Swanson de acuerdo a la poblacién masculinaO

*
Fuente: Expediente clinico
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El tiempo en el cual se realiz6 el tratamiento quirargico definitivo, en su mayoria los

pacientes estudiados fueron tratados en 1 semana son 17 masculinos que

corresponde al 52%, y se realiz6 con menos frecuencia la intervencion quirdrgica en

el periodo.de 8 dias a 2 semanas con un 9%(n=3)(Ver figura 8)

¥ "

TIEMPQ EN REALIZAR EL TRATAMIENTO

&

QUIRURGICO DEFINITIVO

N 1 SEMANA

m8DIASA?2
SEMANAS

= MAS DE 2
SEMANAS

Figura 8 Tiempo transcurrido en realizar el tratamiento quirdrgico definitivo

Fuente: Expediente clinico

La poblacion afectada en su totalidad maseulinos, de los cuales eran

econémicamente activos 29 pacientes correspondiendo a 88% e inactivos 4

pacientes 12%.(Ver figura 9)
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POBLACION ECONOMICAMENTE
C ACTIVA

B ACTIVO
m INACTIVO
Figura 9 Poblacion econ mente activa en varones

Fuente: Expediente clinico ®

Los pacientes sufrieron lesion de ia ‘r?o dominante 17 varones que corresponde a
e

52% y mano no dominante 1 @m corresponde 48% .(Ver figura 10)
+ & ~
% C

MANO DOMINANTE O /)O
m DOMINATE Q
B NO DOMINANTE O

Figura 10 Mano dominante en la poblacion masculina %

Fuente: Expediente clinico @d\
Q
O

L
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A'}i'tgcmientes :
alcoholismo, drogas, tabaquismo, el consumo de mas de una de las anteriores y el
consume de ninguna de las anteriores. El que predominé fue el consumo de mas de
una sustancia con un 40%(n=13) y el que representd la minoria fue el tabaquismo

con un 6%(n=2).(Ver figura 11)

PERFIL TOXICOLOGICO

B TABACO

B ARCOHOL
DROGAS

B NINGY

#\AS p%
v, 54

Figura 11 Perfil toxicolégico en lapehlacion’masculina

Fuente: Expediente clinico
Los pacientes masculinos los cuales presentaron Jesidbn en mano, la ocupacion
predominante corresponde a oficio con 19 varones~(58%) y en su minoria los

desempleados 9% que corresponden a 3 personas . (Ver figura'12)
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OCUPACION

9% 12%
m PROFESIONISTA

m OFICIO
CAMPESINO
m DESEMPLEADO

Figura 12 Ocupacion en la poblacion
masculina

Fuente: Expediente clinico

En base al cuestionario de-discapacidad de quick dash, recordando que ha mayor
porcentaje mayor discapacidad, predominanado el rango de 16-30% de
discapacidad:22 personas (67%) y/en.su miporia. presentan un empate entre los rango

de 31-45% y mas de 60% con una persenas €ada una (3%).(Ver figura 13)
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PORCENTAIJE DE
DISCAPACIDAD

m0-15
392 3% 18% m 16-30
. 31-45
4660

 MAS DE 60

[ Ay

Figura 13 Porcentaje dediscapacidad en la poblacion masculina

Fuente: Expediente clinico

Enla TABLA 1 se representa,el‘porcentaje de discapacidad en relacion con la edad,
los que predominaron sonsla edad.de 16-30 afios con 14 personas con un
porcentaje de discapacidad 0-25%, _esta misma edad con cuatro personas con una
discapacidad de 26-50% y con un rango de‘edad de 46-60 afilos con 4 personas con
un porcentaje de discapacidad de 0-25%.La edad)de 0-15 afios fue el que menor

poblacion representa con una persona con una discapacidad de 0-25%. (Ver tabla 1)

EDAD
PORCENTAJE DE 0-15 16-30 31-45 46-60

DISCAPACIDAD ANOS ANOS ANOS ANOS

0-25 1 14 3 4
26-50 0 4 3 1
51-75 0 2 1 0
76-100 0 0 0 0

Tabla 1 de discapacidad en relacion con la edad
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S

Fuente—mumcc’r‘=

EN LA FIGURA 14 podemos observar el porcentaje de dicapacidad en relacidén con
la edad.Estos son los que se presentaron en mayor frecuencia,la edad de 16-30 afios
se presento, con 0-25% de dicapacidad representando el 44% de la poblacion
estudiada ,v de 26-50% de discapacidad se presentd el 13 % de la poblacion. La
edad de 46-607afies de edad solo presentd dicapacidad de 0-25% en 13% de la

poblacién (Ver figura 14

POREENTAJE DE DISCAPCIDAD EN RELACION CON LA EDAD

(N (2

AR S OF EDAL

Figura 14 Porcentaje de discapacidad.en relacién con la edad

Fuente: Expediente clinico

TABLA 2: En el estudio abarcamos los tipos de lesiones como fracturas de huesos
propios da la mano, luxaciones, herida en tendones, o mas de las anteriores, ya que
solo se presentaron datos en fracturas como lesiones Unicas y en ) mas de una
lesion de las anteriores, se presentan en la tabla estas dos ultimas. El'poreentaje de
discapacidad en personas que padecieron fracturas fueron de 0-25% en 3 persenas.El

porcentaje de discapacidad en personas que padecieron multiples lesiones fueron O-
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25% en 19 personas ,26-50% en 7 personas. Se mencionan estas por ser las mas

frecuéntes segun la tabla.

(Ver tabla 2)

TIPO DE LESION

PORCENTAJE DE BISCAPACIDAD DOS O MAS TIPOS DE LESIONES FRACTURAS

0-25 19 3
26-50 7 1
51-75 2 1
76-100 0 0

Tabla 2 Porcentaje de discapacidad en relacién con el tipo de lesion
Fuente: Expediente clinico

El porcentaje de discapacidad que se._presentd en relacion con el tipo de lesion fue
de fracturas con una discapacidadde 0<25% en un 9% de la poblacion en estudio. De
las personas que presentan mas de un tiperde.lesion, tenian una discapacidad de O-
25% un 58% de la poblacién en estudioyde 26-50% de discapacidad un 21% de la
poblacién en estudio,51-75% de discapacidad en<un 6% de la poblacién en estudio.

(Ver figura 15)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON EL TIPO DE LESION

0%

769100 2.0%
|4
3%
s i
3%
2550 N 1%
v
9%
025 | S
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

FRACTURAS m DOS O MAS TIPO DE LESIONES

Figura 15 Porcentaje.de discapacidad en relaciéon con el tipo de lesidn

Expediente clinico

70%

En el estudio se dio tratamiento @as fracturas con placas de pequefios fragmentos y

tornillos, a las luxaciones se-redujeron, a las lesiones tendinosas se repararon. El

porcentaje de discapacidad en“personas gue se les realizo tratamiento con placa de

pequefios fragmentos y/ tornillos fueren de_0-25% en 3 personas.El porcentaje de

discapacidad en personas que padecieron multiples procedientos fueron 0-25% en

19 personas ,26-50% en 7 personas. Se mencionan estas por ser las mas frecuentes

segun la tabla.(Ver tabla3)

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION AL PROCEDIMEINTO QUIRURGICO REALIZADO
OSTEOSINTESIS CON PLACAS DE‘PEQUENOS FRAGMENTOS
PORCENTAJE [DOS O MAS PROCEDIMENTOS Y/O TORNIILLOS
0-25 19 3
26-50 7 1
51-75 2 1
76-100 0 0

Tabla 3 Porcentaje de discapacidad en relacion con el procedimientosquituirgico

realizado
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3
3

Fuente: Expediente clinico

El porcentaje de discapacidad que se presento en relacion con el tratamiento quirdrgico
definitivo , en pacientes tratados con osteosintesis con placas de pequefios fragmentos
presentaron una discapacidad de 0-25% en un 9% de la poblacién en estudio. De las
personas a las qué_se les realizé6 multiples procedimientos , tenian una discapacidad
de 0-25% un 58% de [a poblacion en estudio, de 26-50% de discapacidad un 21% de
la poblacion en estudio,51-75% de discapacidad en un 6% de la poblacién en

estudio.(Ver figura 16 )

PORCENTAJE DE DISCAPAGIDAD REALIZADOS EN
RELACION CON EL PROCERIMIENTOS

QUIRURGICOS
76-100
51-75 e
26-50 Ill——
0-25 | ee——————]
0 5 10 15 20

P l

B PORCENTAIJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION AL PROCEDIMEINTO QUIRURGICO |
REALIZADO OSTEOSINTESIS CON PLACAS DE PEQUENOS FRAGMENTOS Y/O

TORNIILLOS 1

B PORCENTAIE DE DISCAPACIDAD EN RELACION AL PROCEDIMEINTO QUIRURGICO
RFAIIZADO NOS O MAS PROCEDIMFENTOS

Figura 16 Porcentaje de discapacidad en relacion con el tratamiente.quirurgico
realizado

Fuente: Expediente clinico
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En la’TABLA 4 se observa la relacion que tiene el porcentaje de discapacidad en

relaciénsecon las estructuras lesionadas, estas son las mas frecuentes en la lesion 6sea

presenta una discapacidad de 0 -25%: en 3 personas. Con lesiébn de mas de una

estructura presenta una discapacidad de 0 -25%: en 19 personas,26-50%de

discapacidad en/7 personas(Ver tabla 3)

ESTRUCTURAS LESIONADAS

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD

DOS O MAS ESTRUCTURAS

HUESO

0-25

19

26-50

51-75

76-100

Tabla 4 Relacién de la discapacidad entelacion con las estructuras

Fuente: Expediente clinico

El porcentaje de discapacidad que se presenta_en, relacion con las estructuras

lesionadas , el tejido 6seo con una discapacidad de 0-25% en un 9% de la poblacion

en estudio. De las personas que presentan mas de una estructura lesionada, tienen

una discapacidad de 0-25% un 58% de la poblacion en estudio, de 26-50% de

discapacidad un 21% de la poblacion en estudio, (Ver figura 17)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LAS ESTRUCTURAS LESIONADAS

. y 0%
76-100g8 Q%
J
3%
75 (i o
3%
2 15
0 e — 5
‘
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

TEJIDOOSEOS  mDOS O MAS TIPO DE LESIONES

Figura 17 Porcentaje‘'de discapacidad en relacion con las estructuras lesionadas
Fuente: Expediente clinico

En la TABLA 5 representa ‘el porcentaje de discapacidad en relacion con el
mecanismo de lesion, el mecanismes de lesion con objeto cortocontundente es el mas
frecuente reportado. El porcentaje de discapacidad por objeto cortocontundente es de
0-25%: 18 personas,el 26-50%vde ‘discapacidad: en 6 personas,el 51-75% de
discapacidad: en 2 personas y de 76-100% de discapacidad: O personas. Las menos
frecuentes son las lesiones por explosivos# _y. machamientos el porcentaje de
discapacidad en lesion por explosivos es de 0-25%: 2)persona Yy el machamiento con

una dicapacidad de 0-25% y 26-50% con una sola persona . (Ver tabla 5)

MECANISMO DE LESION
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD|MACHACAMIENTO TRAUMATISMO DIRECTO |CORTOCONTUNDENTE (EXPLOSIVO
0-25 1 1 18 2
26-50 1 1 b 0
51-75 0 1 2 0
76-100 0 0 0 0

Tabla 5 Porcentaje de discapacidad en relacion con el mecanismo de lesion
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En lasFIGURA 18 se expone el mecanismo de lesién en relacion con el porcentaje
de discapacidad. En traumatismo por objeto corto contundente se ha reportado un
porcentaje mas.significante con unarango de discapacidad de 0-25%: con 55% de la
poblacién en estudio, el 26-50% de discapacidad con 18% de la poblacion estudiada ,
el 51-75% de discapacidad con 6% de la poblacion de este estudio. En lesionados
por explosivos son elFmecanismo menos frecuente solo se reporta discapacidad de
0-25% en una 6% de la poblacion. El machacamiento da 0-25% de discapacidad un

3% de la poblacién y el 26-50%.de discapacidad con un 3% de la poblacion. (Ver

figura 17)
PORCENTAJE DE DISCARPAQIDAD/EN RELACION
CON EL MECANISMO DE LESION
EXPLOSIVO ?
6%
CORTOCONTUNDENTE Oy o 5 .
# 55%
TRAUMATISMO DIRECTO g & '
B
% |
MACHACAMIENTO B :
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

76-100 51-75 26-50 mO0-25

Figura 18 Porcentaje de discapacidad en relacion con el mecanismo de lesion
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En esta tabla 6 se representa el porcentaje de discapacidad en relacion con la
clasifiecacion de Swanson . El porcentaje de discapacidad de la poblacion con swanson
tipo | presentan un porcentaje de discapacidad de 0-25%:13 personas , 26-50%:4
personas, 51-75% 2 personas . ElI Swanson tipo Il se reporto el 0-25% de
discapacidad con-9 personas, el 26-50% con 4 personas, 51-75% con una personas,

hay una minima diferencia 9 nueve personas superior en el su. (Ver en tabla 6 ):

SWANSON
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD |TIPO 1 TIPO Il
0-25 13 9
26-50 4 4
51-75 2 1
76-100 0 0

Tabla 6 Porcentaje de discapaeidad\en relacion con swanson

Fuente: Expediente clinico

FIGURA 19: En el estudio se reporta que la peblacion con un Swanson tipo I, con
un porcentaje de discapacidad de 0-25% el cual representa al 39.4% de la poblacion
del estudio, 26-50% de discapacidad tiene un 12.1%_de,la poblacion estudiada, 51-
75% de discapacidad es representado por el 6.1% del eStudio. EI Swanson tipo Il,
0-25% de discapacidad corresponde al 27.30% de la poblacién“en estudio, 26-50% de
discapacidad tiene el 12.10% de la poblacién estudiada , 51-75%.de discapacidad

corresponde a 3% de la poblacion estudiada .(Ver figura 19)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION
CON SWANSON

; 0%
76-100g" 54050,

3.00%
5175 h 6.1%
12.10%
2650 (RO 1515
27.30%
025 _— 39.4%

0.0% 5.0% 10.0%" 15:0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0% 45.0%

B SWANSON SWANSON JIPO II B SWANSON SWANSON TIPO 1

Figura 19 Porcentaje de discapacidad en relacion con Swanson
Fuente: Expediente clinico

TABLA 7 Representan la_relacidon que hay entre la discapacidad y el tiempo
transcurrido desde la fecha dela lesion_ hasta el tratamiento quirargico definitivo . En
los que recibieron el tratamiento -en.a primera semana fueron los que mas poblacion
afectada y mayor porcentaje de discapacidad” encontrando lo siguiente, el porcentaje
de discapacidad 0-25%: 11 personas, 26-50%: 4 personas, 51-75%: 2 personas, 76-
100% :0 personas.

En los que recibieron el tratamiento dentro de 8 dias -2 'semana fueron los que menos
poblacion reportada con discapacidad, el porcentaje de€.discapacidad 0-25%:2
personas ;26-50%: 0 personas , 51-75%: 1 personas ;76-100% O personas.

En los quese reciben el tratamiento en mas de 2 semanas fue el'segundo en mayor
frecuencia de discapacidad, el porcentaje de discapacidad 0-25%: 9 persenas, 26-50%:

4 personas 51-75%: 0 personas ;76-100% O personas.(Ver tabla 7)
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QUIRURGICO DEFINITIVO
PORCENTAJE DE | 1 SEMANA 8 DIAS A 2 SEMANAS MAS DE 2
DISCAPACIDAD SEMANAS
0-25 11 2 9
26-50 4 0 4
51-75 2 1 0
76-100 0 0 0

Tabla 7 Porcentajede-discapacidad en relacion con el tiempo transcurrido para
el tratamiento quirargico definitivo

Fuente: Expediente clinico

En la figura 20 podemos observar.el porcentaje de discapacidad en relacion con el
tiempo en que se realiza eltratamiento, quirdrgico definitivo. En pacientes que se
operaron dentro de la primera‘semana’ fueron la poblacion predominante, se presenta
un de 0-25% de discapacidad en el 33.3% de la poblacion de estudio, el 26-50% de
discapacidad respresenta el 12.12%-~de la” poblacion en estudio, el 51-75% de
discapacidad corresponde al 6.06% de la poblagcion estudiada. En el periodo
comprendido de 8 dias a 2 semanas fue la que meneos. discapacidad se reporta, se
presenta una discapacidad de 0-25% en el 6.06% de la poblacion afectada, de 26-50%
de discapacidad no se reportaron casos, el 51-75% de discapacidad solo el 3.03% se
ve afectado.

En pacientes que cumplen mas de 2 semanas para recibir el tratamiento quirdargico
definitivo son el segundo grupo mas frecuente, se reportan con discapacidad de 0-25%

en el 27.27% de la poblacion estudiada, 26-50% de discapacidad presénta en el
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12.12% de Ta poblacion en estudio, no presentando poblacion afectada en el 51-75%

de discapacidad en este rubro .
En ninguna los tres periodos establacidos para recibir tratamiento quirdrgico se

presenta una discapacidad de 76-100%.

PORCENJATE DE DISCAPACIDAD EN RELACION
CON EDAIEMPO EN QUE SE REALIZO EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

76-100 §?A§
)

0,
5175 |
’ 6.06%

12.12%

26-50 “04
12.12%

095 3 P - 27.27%
% 33.33%

0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

MAS DE 2 SEMANAS N 8 DIAS A2 SEMANAS B 1 SEMANA

Figura 20 Porcentaje de discapacidad™en relacion con el tiempo en que recibe
tratamiento quirdrgico definitivo.

Fuente: Expediente clinico

En la tabla 8 podemos observar la relacién que tiene el porcentaje de discapacidad
en relacion  con la actividad econdmica. De la poblacioneconomicamente activa
afectada en el estudio cuentan con un porcentaje de discapacidad de 0-25%: con 20
personas afectadas, de 26-50% de discapacidad se reporta 7 personas del estudio,

de 51-75% de discapacidad solo 2 personas del estudio.
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S

En la DODTRCON SooTOTeamETTe TaCTvo proseria 0-25%% g6 Jecapacidad  solo 2
personas del estudio, 26-50% y 51-75% de discapacidad presenta una persona
afectadarpor rango de discapacidad respectivamente.

En ambos~grupos de poblacién econdmicamente activo e inactivo se reporta con

mayor frecuenegia el porcentaje de discapacidad de 0-25%.

ECONOMICAMENTE

PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD [ACTIVO INACTIVO

0-25 20 2
26-50 7 1
51-75 2 1
76-100 0 0

Tabla 8 Porcentaje de discapacidad en relacion con la actividad econémica
Fuente: Expediente clinico

En la figura 20 se presenta el poreentaje,de,discapacidad en relacion con la actividad
econOmica. En la poblacion econémiCamente activa se observa una discapacidad de
0-25% con el 60% de las poblacion del estudio”,.26-50% de discapacidad cuenta
con el 21% de la poblacion del estudio, del 51-75%de)discapacidad cuenta con el 6%
de la poblacién del estudio. En la poblacion econdmicamente inactivo se obtiene que
el 0-25% de discapacidad en el 6% de la poblacion,(del#26-50% y 51-75% de
discapacidad representan el 3% de la poblalcion en estudio‘cadawuno .

En ambos grupos de poblacion economicamente activo e inactivo,se reporta con

mayor frecuencia el porcentaje de discapacidad de 0-25%.(ver figura 21)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION
CON LA ACTIVIDAD ECONOMICA

0
76-100 0%
305
5175 h 6%
3%
2650 N 1%
6%
0-25 61%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0%

ECONOMICAMENTEAINACT VO m ECONOMICAMENTE ACTIVO

Figura 21 Porcentaje de discapacidad en relacion con la actividad economica

Fuente: Expediente clinico

Enla TABLA 9 se observa el porcentaje de discapacidad en relaciéon con la mano

dominante. La mano dominante_tiene un porcentaje de discapacidad de de 0-25% con

9 personas de la poblacion del'estudio, ‘de26-50% de discapacidad con 6 personas

de la poblacion del estudio, de 51-75%™de diseapacidad con 2 personas del estudio .

Enla mano no dominante se ha reportado un poreentaje de discapacidad de 0-25%

con 13 personas del estudio, de 26-50% de la poblacién, con 2 personas, del 51-75%

de discapacidad con una persona del estudio .

Se observa que predomina por una persona la mano“deminante, pero segun el

porcentaje de discapacidad de 0-25% en mano no dominate hay, 13 personas que

el mas frecuente por rangos de discapacidad .(Ver tabla 9)
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MANO
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD |DOMINANTE NO DOMINATE
0-25 9 13
26-50 6 2
51-75 2 1
76-100 0

Tabla 9 Porcentaje de discapacidad en relacion con la mano afectada

Fuente: Expediente,clinico

En la figura 22 se representa el porcentaje de discapacidad en relacién con la mano
afectada. Cuando la mang dominante es la afectada, el porcentaje de discapacidad
de 0-25% represento el 61%~+de*la poblacion en estudio, del 26-50% de discapacidad
presenta una poblacion de 18.20%.-de la poblacion, de 51-75% de discapacidad con
una poblacion de 6.10% afectadas Efn'la,mano no dominante se observa que hay una
discapacidad de 0-25% con 39v40% ‘de”la poblacion en estudio, del 26-50% de
discapacidad se present6 en el 6710% de la poblacion del estudio, 51-75% de
discapacidad son 2.90% de la poblacion/del estudio. Se observa que predomina la
mano dominante con un total de 51.6%, pero segun‘el porcentaje de discapacidad de
0-25% en mano no dominante hay 39.4% que elmés frecuente por rangos de

discapacidad.(Ver figura 22)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION
CON LA MANO AFECTADA

76-160 %O%
- 2.90%
S5 s 6 10%
6.10%
2650 | 15 0%

- 39.40%
025 | 20 ’
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RANODOMINATE = DOMINANTE

Figura 22 Porcentaje.de discapacidad en relacién con la mano afectada

Fuente: Expediente clinico

TABLA 10: En esta tabla se representa el porcentaje de discapacidad en relacién
con el consumo de diversas.sustancias..Las personas que consumen tabaco fueron
el menos frecuente en generaly por porcentajes de discapacidad, el siguiente
porcentaje de discapacidad , de 0-25% con~una persona afectada , el 26-50% de
discapacidad no reporta ninguna ‘personasdel 51-75% de discapacidad solo se
reportd una persona afectada .

Las personas que consumen mas de una sustancia.son las mas frecuentes de este
rubro evaluado, presentaron una discapacidad de 0-25%7 personas siendo este rango
de discapacidad el més frecuentes, de 26-50% 4 personas, de 51-75% 2 personas.(ver

tabla 10)

TOXICOLOGICO
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD |TABACO ALCOHOL GROGAS NINGUNO, MAS DE 1
0-25
26-50
51-75
76-100

O |~ |O |-
OO N[>
oo|o|wn
O (S| NJ Oy
OIN|d (N

Tabla 10 Porcentaje de discapacidad en relacion con el consumo de sustancias
toxicolbgicas
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toxicoldgicas Fuente: Expediente clinico
En la“figura 23 se observa que la poblaciobn que consume tabaco es el menos

frecuente  en todos presentando una discapacidad de 0-25% solo el 3% de esta
poblacion,«del 26-50% de discapacidad no se presentan casos, del 51-75% de
discapacidad_ se presento el 3% de la poblacion. De las personas que consumen mas
de una sustancia™\corresponden al mas frecuente en este rubro, el 21.20% de la
poblacion en estudiopresenta del 0-25% de discapacidad, el 12.20% de las personas
estudiadas presentan 26-50% de discapacidad, el 3.10 % de la poblacién estudiada

presenta un 51-75% de diseapacidad. (Ver figura 23)

PORCENTAJE DEDISCAPACIDAD EN RELACION CON EL PERFIL
TOXICOLOGICO

0.00%

S D L2 20
: 21.20%
%
@] NINGUNO o, |
= 15.20%
3 % l
2 DROGAS g%
O 15.20%
= %
©  ALCOHOL 0
12.10%
0,
TABACO  =fffmmm 3.00%
3.00%
0.00% 5.00% 10.00% 15.00% 20.00%

PORCENTAIJE DE DISCAPACIDAD

W 76-100 51-75 m26-50 mO0-25

Figura 23 Porcentaje de discapacidad en relacion con el perfil

Fuente: Expediente clinico

Tabla 11. Esta tabla nos muestra el porcentaje de discapacidad en relacién con la

ocupacion, las personas realizan algun oficio son los que predominaron en frecuencia,
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pkléégnmw% de
discapacidad con 5 personas, de 51-75% de discapacidad con 2 personas;
posteriormente en frecuencia los campesinos, presentan discapacidad de 0-25% solo
4 personas;+y solo 2 personas presentan discapacidad de 26-50%; las personas
desempleadas¢son la menos frecuente solo presentaron discapacidad de 0-25% en
dos personas yde\51-75% en una persona. De todos los rangos de discapacidad el

mas bajo fue 51-75%de discapacidad con un paciente desempleado (ver tabla 11).

OCUPACION
PORCENTAJE DE DISCAPACIAD |PROFESIONISTA OFICIO CAMPESINO |DESEMPLEADO
0-25 4 12 4 2
26-50 0 5 2 0
51-75 0 2 0 1
76-100 0 0 0 0

Tabla 11 Porcentaje de discapaeidad en relaciéon la ocupacion

Fuente: Expediente clinico

En la figura 24 se presenta el porcentaje de diSeapacidad en relacion con la
ocupacion.

Los pacientes que ejercen algun oficio, el 36.4% de la poblacion estudiada presenta
0-25% de discapacidad, el 15.2% de la poblacién afectada presenta,una discapacidad
de 26-50%, el 6.1% de la poblacion presenta una discapacidad\de, 51-75%. Las
personas desempleadas fueron las menos frecuentes el 6.10% defa.poblacion del
estudio tiene una discapacidad de 0-25%, el 3% de la poblacion del estudio tiene

una discapacidad de 51-75%..(Ver figura 24)
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PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD EN RELACION CON LA
OCUPACION

12.10%
0.00% 5.00% 10.00% @)% 20.00% 25.00% 30.00% 35.00%

B OCUPACION DES@ADO m OCUPACION CAMPESINO

m OCUPACI ICIO m OCUPACION PROFESIONISTA

Figura 24 Porcentaje de disc@‘!da@é(elacién con su ocupacion

Fuente: Expediente clinico * O\
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8. DISCUSION

“Las lesiones traumaticas de mano se refieren a todo dafio ocasionado por agente
externo, de forma agudaa la mano”(Avila , 2015,pag12)

Las lesiones complejas enpla mano son las que se evaluaron en este estudio se
definen como lesiones que involucran a mas de un grupo de tejidos. Los sistemas de
tejidos involucrados pueden incluix huesos, articulaciones, tendones, ligamentos,
vasos, nervios y piel. (Rizzo et al.,2011).

En los resultados el 100% ‘de la poblacion fueron varones, de esto la gran
repercusion econdmica, ya que sonsel grupo jeconémicamente activo y laboral del

nucleo familiar .

Se presenta mayor numero de manos traumaticas a la-edad de 16-30 afios con 61%,
y el segundo grupo con mayor frecuencia es 31- 45 afios de edad con 21%. Segun la
literatura, estos accidentes ocurren en trabajadores jovenes-menaqres de 40 afios de
edad. (Sorock et al, 2002).Segun el estudio se presenta en poblacién.econémicamente
activa en un 88% y econdmicamente inactivo 12%. El hecho de que se presenten en
poblacion joven y econOmicamente activa va repercutir econémicamente en la

dindmica familiar y en su poder adquisitivo.
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S;hrépmm un 52%
y\la.no dominante con 48%. Solo hay un 4% de diferencia pero sila mano dominante
es lasafectada obviamente va a repercutir mas en la vida diaria del paciente si deja
alguna seguela.

Las lesiones complejas en la mano pueden involucrar una multitud de mecanismos
segun la literatura™ internacional tales como accidentes industriales, inyecciones de
alta presion, traumatismos de alta energia, quemaduras, amputaciones traumaticas y
lesiones por aplastamiento, solo por nombrar algunos. (Rizzo et al.,2011). En el estudio
se caracterizaron por presentar-en esta frecuencia los mecanismos de lesion: objeto
cortd contundente 79% y traumatismo directo un 9 %. Estos en su mayoria causados
por rifias y en estado etilico.

Se contrasta la importancia” de su ocupacion y la ingesta de toxicoldgicos, es decir
en la mayoria  practicaban un._oficio” 46 eran campesinos en un 58% y 21%
respectivamente. En cuanto al consumpo de'sustancias el 40 %  utilizaban mas de
una sustancia ( alcohol, drogas , tabaco)y el 21 %'ng consumia ninguna . Esto traduce
que a un bajo nivel adquisitivo, mayor inestabilidad social, mayor consumo de
sustancias ilicitas y mayor predisposicion a agresiones‘@’lesiones por tercera persona.
Las lesiones en las manos representan una de las lesiones méas.comunes en el cuerpo.
Comprenden entre el 6.6% y el 28.6% de todas las lesiones y tienen el potencial de
causar discapacidad fisica y funcional a largo plazo. (Chan et al,2009). El estudio
demuestra en base a la escala funcional de quick dash, una discapacidad en su
mayoria dentro de un puntaje de 16-30 con un porcentaje de 67%.

Si se habla del porcentaje de discapacidad en relacion con la edad se muestra que

en todos los grupos de edad es mas frecuente el porcentaje de discapacidad de O0-
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25%, Ta edad que mas frecuente fue 16-30 anos con un 0-25% de discapacidad con
un 44% de la poblacién en estudio. Conforme aumenta el porcentaje de discapacidad
disminuye la frecuencia de la poblacion afectada. Este patrén sigue en las siguientes
variables: tipo de lesion y estructuras lesionadas, el tiempo transcurrido desde la
lesion hasta su-tratamiento quirdrgico definitivo, el Swanson , la actividad economica,
la mano dominant€; el consumo de sustancias y ocupacion.

En el mecanismo“de lesion por un objeto corto contundente tiene un porcentaje de
discapacidad de 0-25% en una poblacion de 55% este disminuye conforme aumenta
la discapacidad, pero en‘les otros tipos de mecanismo de lesion se mantiene con la
misma poblacion constante sindisminuir el porcentaje de poblacion con excepcién del
mecanismo de lesién por explosivos que se mantiene con un Unico porcentaje de
discapacidad de 0-25% con un.6% de Ja poblacién. Esto nos habla que la lesion con
objeto corto contundente en mas.benignaspor ser lesionar separando los tejidos vy
planos subyacentes de forma ligeramente irrégular por impacto o deslizamiento y
los otros mecanismos antes mencionadas son mas agresivos con los tejidos ya que

lesiona de forma irregular desgarrando los tejidos, pef impacto o compresion.

Es importante destacar que la poblacién nunca tiene un seguimiento adecuado por
el servicio de rehabilitacion y a pesar de esto no tiene un puntaje tan elevado de
discapacidad .

En los estudios de mano traumatica como el de Eisele ét al(,2018).al, se hacen
referencias a informacion general como la que al principio se presenta en.este estudio
tal como edad, sexo, tipo de lesion, mano dominante y ocupacion, aunque si'es’parte

del estudio lo que se busca es contrastar todas nuestras variables con los posibles
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35,

porcentajes de alscapamaaa para saber asi que da mal pronostico, este dato no se ha

visto'en los estudios revisados, solo se han reportado generalidades como ya han
meneiopado anteriormente, ellos refieren que no es relevante esto para la funcion de
la mano estes datos, aunque estas conclusiones pueden ser limitadas considerando el
namero relativamente pequefio de estudios existentes. Se necesitan futuros estudios
de alta calidad y podrian cambiar el tamafio y / o la direccion de los efectos estimados
actuales. Algo que-po_ayuda es que estas variables practicamente son modificadas
porque ningun paciente llevé terapia de rehabilitacion y esto perjudica los resultados

de las manos que fueron reparadas.
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9. CONCLUSIONES

Las lesiones de 'mano traumatica en México siguen siendo una importante causa de
incapacidad en edades productivas. El Hospital Regional de Alta Especialidad Dr.
Gustavo A. Rovirosa Pérez de la ciudad de Villahermosa, Tabasco es un centro de
referencia a nivel sureste, y-€ltnimero de pacientes que recibe puede ser objeto de
estudio para la generacion de cenocimientos que favorezcan el desarrollo de nuestra

sociedad.

De acuerdo a los resultados obtenidos ‘en el~presente trabajo de investigacion, se
puede concluir lo siguiente:

En las lesiones de mano traumatica el grupo-€tario que se ve mas afectado se
encuentra entre la poblacion joven productiva, lo qué puede conllevar a un impacto
en la sociedad tabasquefia en los ambitos social, econémieo .y en la salud. El sexo
masculino fue el Unico que presenta estas lesiones con los Criterios establecidos en
este estudio lo que destaca la imprudencia de esta poblacién y la repercusion
econOmica de la familia, ya que en la mayoria de los casos el varén/€s el principal o

en su defecto el unico proveedor del hogar.
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Eim/.hécmmm objeto
carte’contundente, el cual deja expuesto que la mayoria de la poblacién del estudios
cae en el consumo de sustancias toxicas y tiene un nivel cultural bajoy econémico.

Es de suma importancia la mano que se afecta, si es la mano dominante, va a tener
mas dificultad para realizar las actividades, por esto resulta indispensable realizar el
tratamiento al menor tiempo y una adecuada rehabilitacion.

El tiempo en que se‘realiza la lesion y el tiempo en que se realiza el tratamiento
quirdrgico se traduce en falta de recursos econémico de los pacientes, falta de tiempo
quirargico de por parte del.hospital, y lentitud del seguro popular para proporcionar
el material de osteosintesis.

El estudio determina que los factores predictores no son tan importantes para
establecer que van a aumentarel porcentaje de discapacidad en la poblacion, pero
tiene un factor que predispone a.esto €l_cual es que a ningun paciente se le realiza
terapia de rehabilitacion o un seguimiento per rehabilitacion de manera adecuada lo
que provoca que aungue el paciente este”bien operado (lo cual no es el propésito del
de este estudio) va a tener secuelas.

No fue determinante las variables en relacion con el percentaje de discapacidad ya
que todas presentan una disminucién de la poblacions_cuando va aumento el
porcentaje de discapacidad, con excepcion del mecanismo, de lesion de
machacamiento y traumatismo directo que se mantenia constante;/ la poblacién en

relacion con el porcentaje de discapacidad, esto no es concluyente .
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10. RECOMENDACIONES

Se sugiere un manejo coordinado por los servicios de traumatologia y ortopedia y
servicio de rehabilitacién especificamente en los pacientes de consulta externa, para
que se pueda llevar unadecuado seguimiento del paciente de mano traumatica. Ya
que sabemos que aunque-tfengamos excelentes resultados quirdrgicos sin una

adecuada rehabilitacion esto fracasara.
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»Qidmjndm:lﬂlnrdﬂ nimero que mejps indica su capacidad para lievar a cabo las siguismies

act uranie la semana pasada.
/‘ Hinguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz
dificuliad  dificultad modersda  dificuliad
1. Abrr un o= fEnga la @pa
apeelada, 1 z 3 4 5
Z. Esoribir a
1 2 | 4 E
3 Hacer girar unﬁ‘ dentro de la
cemadura 1 z 3 4 5
4. Preparar una .
1 2 | 4 E
E. Abrir una pusra
1 z 3 4 5
E. Colocar un objeio en una
esta mas amiba de su estatura 1 2 3 4 5
7. Realzar los guehaceres
mds fueres (por  ejemplo, 1 2 3 4 5
ventanas, mapear]
B. Haoer el patio o ouidar las matas
‘/ 2 3 4 5
5 Hacer la cama
_ z 3 4 5
10. Camar una bolsa de compra o un
maletin Q’ 2 2 4 5
11. Cargar un objefo pesado (de mas /‘
o 10 hbras) 1 z 3 4 5
1Z. Cambiar una bombilla que est mas
arriba de su estaiura 1 3 4 -]
13. Lavarse el pelo o secarselo con un
SECA0ON 32 mand (ower) 1 z 3 4 5
14. Lavarse kb espaida
1 3 4 E
15. Fonerse una camiseta o un suéler
pov la calbern 1 Tz 3 4 5
16. Usar un ouchilo para corar
almenios 1 2 4 5
17. Realzar actrmdades recreatrvas gue .
requisren poco esiuerzo (por ejemplo, 1 y \ 4 5
Jugar a ks cartss, Eer, &)
1E. Realzar aciwidades recreatvas en O
las que se necibe impacio en el brazo, 1 2 3 4 5
homiFD o Mand (por Epmplo, Dalear O
jugar al gaif, al tenis, e}
15. Realzar actrvdades recreativas en .
las gus mueve & brxo lDremenbs 1 z 3 5
(larzar un fisbee o una peiota, eio |
0. Poder moverse en  ranspore
piblico 0 en su propic 2o (fomar 1 2 3 5
pUgUA, 1AM, Quiar s Carm, &) @
Z1. Acthadad sexual
1 z 3 4
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CUESTIONARSD DASH SOBRE LAS DIBECAPACIDADEE DEL HOMERD, SO0 Y MAND

Haga un circulo alrededor del ndmen cormespondiente

En o Poroo Moderadamsents Bastantoe Muchisime
akes odurbo

2 gFgsta que punto el problema del

brazo s mombno o mamo diboulo las 1 2 3 4 E
aclividades., sociaes con familiares,

amigos, (ve€inds o grupos duanie la

SEMana

Enlo Foco Moderadamsnte Mocho Totalmssmbs

absoduta
23 ; Twvo gue iMEaFSU iabajo u olas
acirdades daras Joeabsa del probl=ma q 4 3 4 -]
el trazo, homiro EMano duramie la
SEMan pasads

For favor, evalie la infersidigde los siguientes sinlomas durante la semana pasada:

Minguna Poca Modorada Mocha Buchisima

4. Dolor de brazo, hombro o mano

25. Doior de brazo, hombro o maps al\eeakzar una
actiidad especifica - 1 2 a 4 [

ZE. Hormmiguea = el razo, homiseT Domano

1 2 3 4 5
27. Debiidad en Hm.mu\uﬁ‘ \?
QO 1 2 3 4 ]
Z8. Rigdez en el brazo, hombno o mana
1 2 3 4 B
Haga un circuko aFededor del NOMend oomesponosente
Minguna Poca Dificutad Mucha Incapaz

dificultad  dificulad micedarada dificu Had

29, luanty dificulad ha lenido par

dorme a causa del dolor de breoem | 2 i 4 5
homse o mano duranie B sEmana
pasada
Todalmenio Eri [T Dw Totalmesmbs
gn desacusrdo ouErda @iugrdo de acussrdo
desai uerdio nd &En
dhirsai C uaind o

0. Me SO mEnds CapaT, MEenos

il o ocon mesncs confiarea enomi 1 z L] 4 5
gebido al problesma del Drazo,

homibrn o mar.
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CUESTIONMARSD ASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMERD, TODD ¥ MAND

Trabajo/Doupacion [Opcional)

Cioff |as siguientes preguntas se imenta delermingr s consscuencias del problemna del brazo, hombro o
m@fiajen su capacidad para trabajar (induidos los quehaceres del hogar de ser #sia S OOUPACION
l:-rrml.L

I L1 Bs 5 Trabajoiooupacior
01 Mo iraiale (Fase a la secodn siguienie. )

Por tavor, hags dmcirouls alrededor del mdmen: gus mejor desoribe =u capacidad Tsica

durante la s=mana pasada hmlﬂ Poca Dificuttsd Mucha -1I:":II.I
dificultad dificultsd modarada dificuliad

1. . 5e ie hizo deiohNpdlizar ias taeas

de su febajo como gowssiments s 1 z 3 4 5
hace?

Z 15g ie hizo deicl laneas

propias oe su mbao a® causa, del 1 z 3 4 B
ﬂﬂﬁdcmm.mmnrrwa

3. p5e e nizo ddiol haoer su @@bayo

@i DiE CDImiD QUiSkEera 1 2 3 4 ]
4. ;5e le hizo delcil realtzar s trbdie?,

en o uummugﬂmmairkm 1 Z 3 4 5
hace? .

Atlotas oo Alto RendimiontoiMusicos [Opional)

Las siguienies pregunias s relacisrSroon a8/ Corsecuencias del problema del brazo, hombro o mano al
praciicar un deporte, focar un Fstrumepts-mudcel o ambas cosas). S practica mas de un deporie o foca

mds de un Fsirumenis muscal (o ambay oosash. afriesie iomando en consideracidn la acthadad que sea
mas imparianie para usied

indigue & deporte que pracica o o insinfmestio musical oue joca que sea més imporiante para wsked

] Mo praction ningon deporte nd iooo: ningan inSguMmento Musoal. (Fuede pasar por alto esta secoion. |

For favor, haga un ciroulo alrededor del mimen gue mejor desdibe)sy capacidad fisioa

durante la semana pasada Minguna Poca Dificultad Mucha  Incapaz
dificultad dificuliad modarada dificultad

1. ¢ Tuvo dificultad al whkzar & bSonica

halbiival para prachcar =0 deporie o 1 X i | 4 ]
tocar su instrumerto musical

2 ;Tuvo diicutad para practicar su v,
deporie o oo U msrumento moscal 1 4 @

3 causa del dodor de Grazo, hombno o

ey 7

3 ¢Twvo dficutad para prachcar su

deporte o focar su imsTrumento musical i z e | 4 E
i DhE oD QuEskera ¢

4. ;Two diicuRad para dedicare L3 (g
cantidad de ®empo  habitual para 1 2 a @ 5
pracicar su depore o locar =g \p
insTumenta muscal?
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DIBCAPACIDANES DEL HOMERD, T:OilD Y MAND

@uﬂ:lm de discapacidad/sintoma

ntugcitn del DASH $ene dos componentes: fas preguntas de discapacidadisintomas (30
p@m. punluacitn del 1.5) y las secciones opconales de vabsjolooupacion v de allstas de
e erdeimusicas (4 preguntas, punluacién del 1.5)

Para mﬂ la punfuacion de discapacidadisintomas hay que completar al menos 27 de
las 30 .

&mmm asignados & cada una de las respuestas completadas y = hala &
promedio, asi una puntuacion del uno al dnco.  Para expresar esta punluacitn &n por
cienlos, se e se mulliplica por 25, A mayor purduacian, mayor discapacidad,

Puniuscidn aau de discapacidadisintoma =
[:umuu- n@gm] -1 x 28:
7S
donde n es igual al mirr%s respLEstas completadas.

atletas de alto rendimiento!misicos)

Cada seccitn opgonal consta las que las personas pueden conbesliar segun la
raturaleza de las mismas. La fn de 0hes apaonales eg identficar |5 dificullades
especilicas que pusden presenis H de allo rendimientaimisicos u ofo grupe de
rabaadonesiprofesionales peno que nd n afectan a sus aclividades cotidianas y por
Eorsiguiere mnpm:ﬂ_-sq:ermn@n la saetitn de las 30 preguntas del DASH,

Para caicular la puntuacion de la seccdn de 4 sa sique &l procedmienlc descrile
anteforment=. Para poder calcular k& puniuacidn ba oonfestar |as cudiro pregurtas. Se
suman ks valores asgnados 8 cada una de las mpletadas y s divide enlre cualro.
Para expresar esta purduacian &n por centos, 5= le resta muliphca por 25,

Preguntas sin contestar

Si la persona deja sin contestar mds del 10 par cents de ntas (es deci, mas de 3
preguntas), no se podrd caloular |8 puniuacion DASH de discapacidadisintoma.  Siquiends esta
M regla (s dec, no se pusden dear sin contestar mas del 10 pahcientn de s pregurias),
M es aceplable que se deen preguatas s conlestar en las i opcicnales de
ratsoooupacin Y de alietas de alo rendimismomisoos, p:n@ @ seccion const
solamerfe de 4 preguntas. 6:1
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12.2 Y DE RECOLECCION DE DATOS
CUESTHD
MOMERE: <S>
EXPEDENTE: /‘
EDRD:
SEXO: m/‘

TG DE LEJICH .
FRECTURAS L&D HERDA EM TERDONMES D05 O k1AS [ LAS ANTERIORES

ESTRUSTURAS LESIDRADAS:

FlEL___ MERVID __ HUESD 5&‘5 D€ &5 ANTERIORES

PAECAMI S8 [SE LESHSH

CRIETO CORTOCONTUNDE NTE ‘6

AN BARTAMIEMTOS

EXPLOGOS 97

TRALIMATISMO DIRECTS

-

AN
Tk 1 TR I
TIEFAFD EW CJUE SE REALIZD EL TEATAMIEM IHITIRAG:

1 SEMANA
DE & DIAS A DOS SEMARAS
MAE DE 1 SERAKAS ®‘

e -*;O o)

RAAHD DEMINANTE O é

DOMIKARTEL,
B0 DOMINANTE, .

CORSUME DE SLISTANCIAS:
TARACT,

MLOGHOL, @
DROGASL,

PRGN

BAAE DE LB A, O

CCUPACKOM:PROFESIDRETA OFICKD_ CAMPESING _ DESEMPLEADD ®
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K)’O(H:N:H Tipo ll

Pardvnefrog Herida limpia gin ﬁ)ﬂ Herda conlaminada, mordeduns humars o
Sin damom del tretamisnio, animal, heridas cie laga, rio o vallas.
Sin gnfarmaedad sisiémica Dwemora an @l tretamienio > de 24 horas
Enfemedsd sistémica asociada.
=
Riasgo de
-

14%

Tralamianio

Tabla 2. Clasificacion de Swanson (5) de las fractliras abiertas de
la mano

S
6%
@
Q
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