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RESUMEN

Objetivo: Establecer el resultado funcional de los paciente con fractura de escafoides
tratados con tornillos Acutrak y clavos de Krischner en el Hospital General de Accidentes
del 2008 al 2012

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo transversal. El universo estuvo constituido
por todos los pacientes con fractura de escafoides ingresados al Hospital General de
Accidentes del IGSS y la muestra de 37 pacientes con fractura de escafoides.
Resultados: se encontréo que el 81.49% (22) de los pacientes tratados con tornillos
tuvieron una puntuacion en la escala de funcionalidad DASH entre 20-50 puntos, el
14.81% (4) obtuvo una puntuacién entre 51-100 y el 3.70% (1) una puntacion entre 101-
150 puntos. De los pacientes tratados con clavos un 10% (1) obtuvo una puntuacién
entre 20-50 puntos, el 60% (6) entre 51-100 puntos y el 30% (3) entre 101-150 puntos.

El tiempo de inicio de labores de los pacientes tratados con tornillos fue de 6 meses en
el 92% (25), de 6 meses a 1 afio en el 7.40% (2) y de mas de un afio 0% (0), y de los
pacientes tratados con pines un 30% (3) inicio labores en 6 meses, el 50% (5) de 6

meses a 1 afo y un 20% (2) en mas de 1 afio.

La complicacion mas frecuente en los pacientes tratados con tornillos fue dolor en un
37.5%(3) y limitacién de la movilidad en 37.5%(3), y perdida de la fuerza en un 25% (2),
de los paciente tratados con pines la mas frecuente fue la limitacion con un 66.66%(4)

seguido de dolor y perdida de la fuerza con un 16.66% (1) cada una.

Conclusiones: No se logro realizar una comparacién entre los dos métodos por no
obtener el mismo numero de casos, pero se logra observar que el método de fijacion
que mejor puntuacion obtuvo en la escala de funcionalidad fue la realizada con tornillos
con un 81.49% en un intervalo de 20-50 puntos, Yy que el tiempo de recuperacion fue
en un intervalo de 6 meses en un 92% de los pacientes tratados con tornillos y un 50%
de los pacientes tratados con pines lo hizo en un intervalo de tiempo de 6 meses a un

ano.

Palabras Clave: fractura de escafoides, osteosintesis con tornillos y pines, resultados

funcionales, tiempo de recuperacion.



l. INTRODUCION

El escafoides es el hueso del carpo que mas comiUnmente se fractura y
predominantemente en adultos jovenes. Se debe a una caida sobre la palma de la mano
en extension, lo que produce una hiperextension grave y una discreta desviacion radial
de la mufieca. Entre el 60 a 80% de las fracturas de escafoides se producen a nivel de
su cuello o porcion media, un 17% de los pacientes presentan otras fracturas del carpo y
del antebrazo.*

El tratamiento de las fracturas de escafoides viene determinado por el desplazamiento y
la estabilidad de la fractura, se han clasificado como fracturas no desplazadas vy
estables o en desplazadas e inestables. **

En las fracturas agudas no desplazadas, estables a través de la cintura del escafoides y
del polo distal no asociada con otras lesiones, el tratamiento conservador habitualmente
es efectivo y el prondstico es excelente. *

En las fracturas desplazadas e inestables el objetivo es lograr una reduccién aceptable y
una fijacion estable, la mejor técnica de fijacion dependera de la experiencia del cirujano
y del instrumental disponible, en el hospital general de accidentes del IGSS se utilizan
dos métodos, la fijacion percutanea con clavos de Kirschner y fijacién con tornillos. *

En estudios realizados en cadaveres, los tornillos AO, Acutrak, y el de Herbert se
observa que estos presentan mayor resistencia a las cargas de flexion clinica que los
pines y lo tornillos de Herbert no canulados. En otros estudios se observo un 100% de
consolidacién con los tornillos AO y de Herbert- whipple. 2

La valoracion funcional es esencial en el manejo de los problemas del miembro superior,
tanto para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas como para valorar la
evolucion y la efectividad de los tratamientos. *

Es importe investigar la evolucion clinica y valorar los resultados del tratamiento
quirdrgico en los pacientes tratados con pines y con tornillos en el hospital general de
accidentes de IGSS, para lo cual se utilizara el cuestionario Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand (DASH) que es un instrumento especifico de medicién de la calidad
de vida relacionada con los problemas del miembro superior, y de esta manera
determinar que técnica quirdrgica esta dando mejores resultados; Ya que segun la
literatura la fijacion con tornillos es mas estable que la que se realiza con pines.

En el Hospital General de Accidentes no se cuenta con estudios previos que
demuestren la experiencia con estos dos métodos.

Las complicaciones que se pueden suscitar después de una fractura de escafoides
puede influir negativamente a la persona afectada, como se sabe, la mano es vital,



para la vida diaria, permite realizar funciones tan esenciales como alimentacioén, higiene
personal, trabajo, etc. Lo cual se pierde al momento de tener alguna limitacion.

En el departamento de cirugia de mano del hospital general de accidentes del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, se tratan las fracturas desplazadas de escafoides
con tornillos y pines.

El tornillo segun la literatura proporciona una fijacion mas estable, sin embargo en el
hospital general de accidentes del IGSS se utilizan con mas frecuencia los clavos de
Kirschner, y no se cuenta con datos que indique que esta técnica este dando mejores
resultados en comparacion con los pacientes tratados con tornillos.

Al obtener buenos resultados se logra reincorporar a la sociedad econémicamente activa
a una persona util, lo cual representaria para el IGSS y al afiliado menos dias de
rehabilitacién y menos pérdidas econémicas.

Es importante conocer la evolucidn clinica de las fracturas tratadas con estos métodos,
para determinar cual es nuestra experiencia en el manejo del paciente con tornillos y
pines y asi obtener datos que demuestren las ventajas de un método respecto al otro.

Para el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social significa un costo el tratamiento,
rehabilitacion y suspension de los pacientes que cursan con esta fractura, por lo que es
importante lograr buenos resultados, en el menor tiempo posible.

Durante la realizacién de la investigacién se presento la limitacion en la obtencién de la
muestra de los pacientes tratados con clavos, ademas que no se tomaron en cuenta
expedientes con informacién incompleta, pacientes que no cumplieran con los criterios
establecidos y pacientes que no se presentaron a las entrevistas.



. ANTECEDENTES

La anatomia Unica del escafoides predispone a la fractura de este hueso, al retraso o
falta de unién y de la discapacidad de la mufieca. Debido a que se articula con la
extremidad distal del radio y con cuatro de los siete restantes huesos del carpo, el
escafoides se mueve con casi todos los movimientos del carpo, especialmente la flexién
palmar. Cualquier alteracion de su superficie articular a través de fractura, luxacion o
subluxacion o cualquier alteracion de su estabilidad por la rotura ligamentosa puede
causar severos cambios secundarios a lo largo de toda la altura del carpo. 2

1. ANATOMIA DEL CARPO

El carpo estd formado por ocho huesos pequefios en dos hileras transversales, una
hilera superior y una hilera inferior, la primera comprende cuatro huesos: el escafoides,
el semilunar, el piramidal y el pisiforme, la segunda comprende igualmente cuatro: el
trapecio, el trapezoide, el grande y el hueso ganchoso.™?

Todos los huesos del carpo son irregularmente cuboideos y por consiguiente tienen seis
caras . De estas 6 caras, dos, la anterior o palmar y la posterior o dorsal son rugosas y
estan en relacion con las partes blandas de la regién palmar y de la region dorsal®. Las
otras cuatro, superior o braquial, inferior 0 metacarpiana, externa o radial e interna o
cubital, son lisas y estan recubiertas de cartilago.?

Escafoides: Es el hueso mas voluminoso de la primera fila, que toma su nombre de su
forma parecida a una barquilla o esquife. De las seis caras del escafoides, tres son
articulares y las otras tres no articulares.*

Irrigacion del escafoides

El suministro de sangre del escafoides es limitada, sélo el 67% del escafoides tienen
agujero arterial en toda su longitud, incluyendo los tercios distal, medial y proximal. Del
hueso restante, 13% tiene suministro de sangre sobre todo en el tercio distal, y el 20%
tienen los agujeros arteriales en el area de la cintura del hueso con no mas de un
agujero. Una tercera parte de las fracturas del escafoides que se presentan en el tercio
proximal puede estar sin suministro de sangre adecuado. Esto parece ser confirmado
clinicamente, con una prevalencia de osteonecrosis, 35% de las fracturas son a este
nivel. Las fracturas en el polo proximal, se puede esperar que tarden mas en sanar y por
lo general tienen mayores tasas de no union.®

Los sistemas laterovolar y dorsal tienen participacion en el suministro de sangre a los
dos tercios proximales del escafoides. EI 70% al 80% de la circulacion interésea se
proporcionan a través de las ramas de la arteria radial, entrando por la cresta dorsal. En
la regién de la tuberosidad distal, el 20% y el 30% del hueso recibe su suministro de
sangre de las ramas palmar de la arteria radial.™



2. ERACTURA DEL CARPO.

El diagnostico de las fracturas y dislocaciones de los huesos del carpo puede ser dificil
por varias razones. Las siluetas de los ocho huesos se superponen en la mayoria de los
puntos de vista radiolégica, incluso en la proyecciéon anteroposterior, por lo menos un
hueso se superpone a otro. Se debe tener una comprension de los contornos del hueso
normal, las relaciones entre los huesos, y las relaciones cambiantes durante los distintos
arcos de movimiento de la mufieca.’

Debido a la dificultad en el reconocimiento de fracturas en las lesiones agudas, las
fracturas en esta region pueden no ser vistas en el examen inicial. Los dafios articulares
y lesiones de ligamentos son aun mas dificiles de evaluar. Estas Ultimas permiten que se
den las rotaciones anormales y subluxaciones de los distintos huesos. Se necesitan
técnicas radiogréficas especiales.”®

Las fracturas de escafoides con desplazamiento se detectan mejor con TAC
tridimensional que con la tomografia simple. A pesar de que las técnicas especiales se
pueden utilizar, un diagndstico preciso puede ser dificil. A menudo, el pronéstico es
incierto debido a las particularidades del suministro de sangre de estos huesos,
especialmente de los huesos escafoides y semilunar. Las Imagenes de Resonancia
Magnética son mas precisas que las otras técnicas en la prediccién de la vascularizacion
de pseudoartrosis de escafoides.’

Las fracturas del escafoides

Es la fractura mas frecuente del carpo, y con frecuencia el diagnéstico se
retrasa. Retraso que puede alterar el prondstico de la union. EIl esguince de mufieca,
que es suficientemente severo, se debe tratar inicialmente como una posible fractura del
escafoides, tomando nuevas radiografias en dos semanas a pesar de que las
radiografias iniciales pueden ser negativas.™

Etiologia

Esta fractura ha sido reportado en individuos de entre 10 a 70 afios de edad, es mas
comun en hombres jovenes. Es causada por una caida sobre la palma de la mano, con
hiperextensién grave y leve desviacion radial de la mufieca.™

Las fracturas del escafoides generalmente se dan con la mufieca en extension y la
concentracion de la carga en el lado radial-palmar. Las cerraduras polo proximal del
escafoides en la fosa de la radio, y el polo distal se mueve excesivamente dorsal. De las
fracturas del escafoides.™

El 60% a 80% ocurren en la cintura del escafoides o porcién media. Diecisiete por ciento
de los pacientes tienen otras fracturas del carpo y el antebrazo, incluyendo dislocaciones
tranescafoides perilunar, las fracturas del trapecio, fracturas de Bennett, fracturas de la



cabeza del radio, luxaciones del semilunar, y fracturas en el extremo distal del radio. Las
lesiones de otros huesos del carpo deben reducirse con precisién.***?

Diagndstico y tratamiento

El tratamiento de las fracturas del escafoides esta determinado por el desplazamiento y
la estabilidad de la fractura. Las fracturas del escafoides se clasifican en no desplazadas
y desplazadas, las no desplazadas se clasifican en estables o inestables.™®

Para las fracturas no desplazadas, el diagndstico radiografico puede ser dificil al
principio. La radiografia dorsovolar, dorsovolar en desviacion cubital, oblicua y lateral son
atiles. Aunque las radiografias se pueden repetir después de 2 semanas de
inmovilizacion con yeso, es un método de evaluacion de una sospecha de fractura de
escafoides no desplazada.™**

La resonancia magnética y la tomografia proporcionan informacion de diagnéstico mas
temprano. Aunque la gammagrafia ésea se ha considerado el estudio mas sensible, se
han reportado 100% de sensibilidad y especificidad para el diagnostico mediante
resonancia magnética en fracturas del escafoides en un promedio de 2,8 dias después
de la lesién. La Resonancia Magnética,, sobre todo con gadolinio, también es Gtil para
evaluar la vascularizacion de una fractura de escafoides.™

Clasificacion de Herbert:

A. FX ESTABLES

A.1 Fx del tubérculo

A.2 Fx no desplazadas del
Cuello

B. FXINESTABLES

B1l. Fx Oblicua 1/3 Distal
B.2 Fx desplazada del cuello
B.3 Fx polo proximal

B.4 Fx Lux del carpo

C. RETRASO DE UNION

D. NO UNION ESTABLECIDA

D.1 no unién estable



D.2 no unién desplazada®™

Guia de Manejo de las fracturas de escafoides:

Estables

- Fx. Tubérculo
- Fx. Incompletas cuerpo

Yeso ante-braquio hasta la
Consolidacion (12 semanas)

Inestables

- Fractura Completa Trasversal del cuerpo

- Fractura del Polo Proximal

- Fractura del Cuerpo con trazo Oblicuo, horizontal, vertical.
- Fractura Conminuta

Osteosintesis a compresidon con tornillo
(Percutanea/ Abierta)

Tratamiento de fracturas inestables del escafoides, Desplazadas:

Un tratamiento diferente se requiere para una fractura desplazada inestable en la que los
fragmentos se compensan con mas de 1 mm en la proyeccién anteroposterior u oblicua,
o la angulacién lunocapital es mayor de 15 grados, o la angulacion escafolunar es
superior a 45 grados en la vista lateral (rango 30 a 60 grados).***

Otros criterios para evaluar el desplazamiento incluyen un angulo lateral intraescafoideo
superior a 45 grados, un angulo anteroposterior intraescafoideo menos de 35 grados y
una relacion de altura y longitud de 0,65 o superior. Debido a que el rango de angulacién
y lunocapital escafolunar puede variar, los puntos de vista respecto de la mufieca
opuesta pueden ser Utiles. La reduccién puede ser tratada inicialmente por traccion
longitudinal y ligera compresion radial del carpo. Si el intento de reduccion es exitoso, la
fijacidbn percutanea con un tornillo canulado o agujas y la aplicacion de un yeso con
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espica del pulgar puede ser suficiente®®?°. De lo contrario, la reduccion abierta y fijacion
interna puede ser requerida.*®*’

En caso de fractura reciente desplazadas o inestables del escafoides, el mejor método
de fijacion depende de la experiencia del cirujano y el equipo disponible. En algunas
fracturas, la fijacion interna adecuada se puede obtener con agujas de Kirschner.*"*’

El tornillo canulado AO, el diferencial de Herbert tornillo de hueso, otros tornillos de
disefio mas reciente, se han utilizado grapas en las fracturas de escafoides desplazadas
e inestables. Los tornillos canulados 6seos son utiles porque el tornillo puede ser
colocado con precision sobre una clavija de guia con control fluoroscépico.*®

Las ventajas del tornillo de Herbert, de acuerdo con Sprague y Howard, son que
1. reduce el tiempo de inmovilizacién externa.

2. proporciona una fijacion interna relativamente fuerte.

3. produce compresion en el foco de fractura.

Ademas, como el tornillo sin cabeza se mantiene por debajo de la superficie del hueso,
la eliminacion por lo general no es necesaria. Estos tornillos se pueden utilizar con un
injerto de hueso para corregir la angulacién escafoidea. EI uso del disefio canulado
puede reducir al minimo las desventajas del tornillo no canulado de Herbert, que incluyen
el uso de una plantilla para la insercion y la técnica quirirgica exigente.*®*

Las contraindicaciones son:

1. Lafragmentacion avascular del polo proximal del escafoides.

2. Trauma extenso o la osteoartritis de los huesos del carpo adyacentes o superficie
articular del radio.

3. El colapso del carpo.*®

Independientemente del dispositivo de fijacion utilizado, la revision preoperatoria y la
practica de los detalles del procedimiento para la fijacién prevista son necesarias. La
atencion cuidadosa a los detalles intraoperatorios del procedimiento, la reduccion
anatoémica posible, y el dispositivo de fijacién son de suma importancia.?

Experiencia del tratamiento de las fracturas de escafoides:

En la revista espafiola de cirugia ortopédica y traumatologia se publico un trabajo titulado
osteosintesis con tornillos del polo proximal del escafoides carpiano, realizado por J
Yafnez a, M Castro a, S Pombo b, C Irisarri c.

La valoracion del resultado comprende el aspecto funcional, el radioldgico y la opinién
del propio paciente. Los resultados de nuestra serie han sido los siguientes.*



Radiol6gicos

Tres pacientes habian sido operados de una fractura-luxacién, con un fragmento
proximal grande pero completamente suelto, comprobandose la consolidaciéon en todos
ellos (100%). En el grupo de retardos de consolidacion, diferenciamos entre los 7 casos
en los que sélo se utilizd el tornillo (sin injerto asociado), en los que se obtuvo una
consolidacion del 100%, de los 2 casos en los que se asoci6 injerto esponjoso radial,
consolidando un caso (50%), mientras que el otro no mostr6 una imagen de
consolidacion en el control realizado al afio de la intervencion. Por ultimo, de las 6
seudoartrosis operadas (todas ellas con injerto y tornillo) pudimos valorar al afio 4
pacientes, mostrando los controles radiolégicos su consolidacion en 3 casos (75%), y su
ausencia en el restante caso. Otros 2 pacientes que se reincorporaron a su trabajo
(atendidos como accidente laboral) no acudieron a la revision al afio de la intervencion,
por lo que han sido excluidos del estudio a efectos estadisticos. %

Funcionales

En la revisibn al afio de la intervencion, hemos podido constatar que los pacientes
operados por un retardo de consolidacién recuperan una fuerza de prensién normal
(dinamémetro Jamar®), y que la Gnica secuela en cuanto a movilidad es una discreta
pérdida de los ultimos grados de flexibn palmar, y minima de la flexion dorsal.
Ciertamente son pacientes jovenes en su mayoria, y en un alto porcentaje deportistas
interesados en su reincorporacién, pero aun en los pacientes del entorno laboral, no
hemos tenido problemas en la reincorporacion laboral de los casos operados con éxito.*

Cuando se trata de seudoartrosis inveteradas, la calidad del resultado funcional es
menor, aun en el caso de conseguirse la consolidacién, ya que la rigidez residual es mas
importante. Pese a ello, ningln paciente laboral de nuestra serie, con la seudoartrosis
consolidada, precisé cambiar de puesto de trabajo.?

Por dltimo, en el caso de las fracturas-luxaciones, en nuestros 3 pacientes el resultado
final ha sido sorprendentemente satisfactorio en el plazo medio (de 6 meses a 5 afios de
postoperatorio). Sin embargo, es necesario en estos casos contar con la posibilidad de
un deterioro funcional a largo plazo, consecuencia basicamente de la lesion ligamentosa
escafolunar, cuya reparacion «anatémica» completa no es posible obtener.?

La consolidacién de la fractura se determiné por el paso de trabéculas 6seas en el foco
de la fractura en el seguimiento radioldgico del paciente. La fractura consolid6 en todos
los casos en un tiempo medio de 7 semanas (5 a 9), salvo en el caso que evolucion6 a
seudoartrosis. En este caso influy6 la incorrecta colocacion inicial del tornillo. Todos los
pacientes comenzaron a realizar sus actividades cotidianas en las 2 primeras semanas y
evitaron 2Isas actividades de fuerza y el uso de la mano sin limitaciones hasta la quinta
semana.

La movilidad media final fue de 70° de extension y de 65° de flexibon medida mediante
gonidmetro. Los pacientes no fueron a rehabilitacién de forma protocolizada. La préactica
habitual consisti6 en iniciar la movilizacién activa en descarga a partir de las 2
semanas.”®



Las complicaciones se dividieron en intraoperatorias y del seguimiento. Dentro de las
primeras hubo un 5,8% que fueron 2 casos de rotura de la aguja guia. En uno de ellos se
retiré la aguja sin problemas y quedd un fragmento minimo de ésta en las partes blandas,
y en el otro se dejo el fragmento de aguja roto dentro del escafoides. En ambos casos la
fractura consolid6 sin problemas. Durante el seguimiento hubo 2 complicaciones (5,8%),
un caso de disestesias transitorias en la zona de introduccién del tornillo que se resolvié
espontdneamente a los 6 meses y un caso que evoluciond a seudoartrosis que precisé
una cirugia posterior con injerto y nueva osteosintesis. El caso que evolucion6 a
seudoartrosis ocurrié por un incorrecto posicionamiento del tornillo en la cirugia inicial. %

4. EL CUESTIONARIO DISABILITIES OF ARM, SHOULDER AND HAND (DASH)

La valoracion funcional es esencial en el manejo de los problemas del miembro superior,
tanto para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas como para valorar la
evolucién y la efectividad de los tratamientos. Esta valoracién puede realizarse mediante
algunas exploraciones y escalas funcionales que objetivan el impacto de la enfermedad
sobre las estructuras y la funcion del miembro superior, pero, dada la importancia de la
perspectiva subjetiva del propio paciente, especialmente en aspectos como el alivio de
los sintomas y la reduccién de la discapacidad para sus actividades habituales, existe un
creciente interés por la busqueda de medidas de calidad de vida relacionada con la salud
especificas para los problemas de estas extremidades. **

Existen diversas escalas que valoran la CVRS en problemas del miembro superior, pero
en su mayor parte estdn enfocadas a una articulacion o regién anatémica (hombro, codo
0 mano) o a una enfermedad concreta (p. €j., sindrome del tinel carpiano). Aunque
estas escalas son Utiles, es conocida la importante interrelacion entre las diferentes
regiones del miembro superior, donde la funciébn en una de ellas afecta al resto de
regiones, y por otro lado, en muchos casos se requiere comparar grupos de pacientes
diferentes, para lo que se precisa una escala comun. El cuestionario Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand (DASH) se disefié para superar estas limitaciones. EI DASH original
€s un cuestionario auto administrado, que valora el miembro superior como una unidad
funcional y permite cuantificar y comparar la repercusion de los diferentes procesos que
afectan a distintas regiones de dicha extremidad. Desarrollado a iniciativa de la American
Academy of Orthopedic Surgeons, se ha utilizado en numerosos trabajos (tanto en
rehabilitacién y reumatologia como en cirugia ortopédica y traumatologia), su fiabilidad,
validez y sensibilidad a los cambios son bien conocidas, y en EE.UU. dispone de valores
normativos poblacionales.?* %

El DASH se ha traducido a diversos idiomas (puede accederse a las versiones
aprobadas por el Institute for Work & Health en http://www.dash.iwh.on.ca/tranlate. htm)
y se han realizado adaptaciones transculturales (acompafiadas o no de andlisis de las
propiedades clinimétricas de la nueva versién) al sueco, francés, aleman, italiano, chino
cantonés, portugués (Brasil), armenio, ruso, japonés e incluso una adaptacion espafiola
previa. El uso de cuestionarios en entornos y lenguas diferentes de aquellos en que se
desarrollaron requiere su adaptacion transcultural (de modo que la traducciéon sea
semantica y conceptualmente equivalente al original), asi como la verificacion de que la
nueva version mantiene las propiedades clinimétricas del instrumento de medida. *°



El DASH es un cuestionario auto administrado, que consta de un cuerpo central de 30
items y 2 médulos opcionales, con 4 items cada uno, destinados a medir el impacto de la
lesion de miembro superior al tocar instrumentos musicales y al realizar deporte o
trabajar. Cada item se puntia de 1 a 5, con valores crecientes en funcion de la
intensidad de los sintomas. La puntuacion de los items se suma para obtener una
puntuacién total, que puede oscilar entre 30 y 150 puntos y que se transforma en una
escala de 0 (mejor puntuacién posible) a 100 (peor puntuacion posible). Los mddulos
opcionales, en su caso, se puntdan por separado siguiendo el mismo método. El DASH
permite valorar la discapacidad percibida por el enfermo para realizar diversas
actividades, incluidas actividades de la vida diaria y sintomas como el dolor, la rigidez o
la pérdida de fuerza.?*
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Il. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

3.1.1 Establecer el resultado funcional de los paciente con fractura de escafoides
tratadas con tornillos y clavos en el Hospital General de Accidentes del 2008 al 2012.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

3.2.1 Determinar el tiempo de inicio de actividades laborales de los pacientes con
fractura de escafoides tratados con tornillo 6 pines, en el hospital general de accidentes
del 2008 al 2012.

3.2.2. Identificar las complicaciones mas frecuentes en el tratamiento de las fracturas de
escafoides tratadas con tornillo 6 pin respectivamente, en el Hospital General de
Accidentes del 2008 al 2012

11



V. MATERIAL Y METODOS

4.1. Tipo vy disefio de investigacion:

Estudio descriptivo transversal

4.2. Unidad de analisis:

Datos registrados en boleta de recoleccion disefiada.

4.3. Poblacién y muestra:

4.3.1. Poblacion o universo: El universo estuvo constituido por el total de pacientes con

fractura de escafoides tratadas quirdrgicamente (n= 37) en el Hospital General de

accidentes el IGSS, durante los afios 2008 al 2012

4.3.2. Marco muestral: Paciente ingresado que padezca de alguna lesion del carpo en

el HGA del IGSS.

4.3.3. Muestra: Los sujetos de estudio son los pacientes con diagnostico de Fractura de

escafoides ingresados al HGA del IGSS

4.3.4. Tamafio de la muestra: No aplica

4.3.5. Métodos y técnicas de muestreo: Probabilistico aleatorio simple

4.4. Criterios de inclusion y exclusion:

4.4.1 Inclusion:

pacientes con fractura desplazada de escafoides que consultan a HGA en el periodo

de tiempo 2008-2012, tratados con clavos o tornillos.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes de ambos sexos.

Fracturas agudas de escafoides.

4.4.2. Exclusion:

Fracturas alineadas.

Fracturas asociadas a otras lesiones del carpo o radio distal.

Fracturas tratadas previamente conservadoramente.
Fracturas con no union.

12



Variable Definicion Definicion Tipo de variable Medicién
conceptual operacional
Mejoria clinica Conjunto de Medicion de la Cualitativa Cuestionario de
cambiosy escala de funcionalidad
procesos funcionalidad de la

implicados en el
desarrollo de una
patologia desde
su inicio hasta su
resolucién

siguiente manera:
0 a 50: excelente
51 a 100: bueno
101 a 150: malo

Movilidad articular

Capacidad de
desplazamiento
de una parte del
cuerpo dentro de

un arco de
movimiento

Se tomara como
normal:

Flexién: 80°
Extension: 70°

Lateralizaciéon
radial; 15°

Lateralizacion
cubital: 20°

Cuantitativa

Medicion con
goniometro

Fuerza muscular

Capacidad del

Se evaluara segun

Cuantitativa

Escala de fuerza

musculo de la escala de fuerza muscular
ejercer fuerza muscular
para lograr la .
mayor resistencia Minima: 1/5
con un solo
esfuerzo Escasa: 2/5
Regular: 3/5
Buena: 4/5
Normal: 5/5
Tiempo de Tiempo que Se evaluara de la Cuantitativa Tiempo

recuperacion

trascurre desde el
tratamiento

siguiente manera:
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guirdrgico hasta
el inicio de
labores

6 meses
6 meses a 1 afio

mas de un afo

Intensidad del Dolor

Intensidad: grado
de energia con
gue se manifiesta
unaaccion o se
manifiesta un
fendmeno.

Dolor: es una
experiencia
sensorial y
emocional
desagradable
asociada con una
lesién presenta o
potencial.

Grado de energia
con que se
manifiesta una
sensacion penosa
y desagradable en
la mufiecay mano,
determinada por la
escala andloga
visual del dolor.

Cuantitativa

Escala andloga
visual del dolor
del O al 10
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recoleccion de datos:

4.6.1 Técnica:

Los datos evaluados se tomaron de los expedientes clinicos de los pacientes con
diagnostico de fractura de escafoides, en base a la hoja de recoleccién de datos
elaborada. Luego fueron citados, evaluando los arcos de movilidad y a todos se les paso
el cuestionario de funcionalidad.

4.6.2 Procedimientos:

Se localizaron los expedientes de los pacientes con diagnostico de fractura de
escafoides carpiano, se tomaron sus datos y se citaron a quienes se les habia dado
egreso, luego se les realizo un examen fisico de la mufieca evaluando arcos de
movilidad y dolor, por ultimo se realizo el cuestionario de funcionalidad a los dos grupos
de pacientes; este procedimiento se realizo al mes, tres meses y seis meses del
procedimiento quirdrgico.

4.6.3 Instrumentos:

Expedientes clinicos y boleta de recoleccién de datos, consistié en recolectar datos de
los expedientes y examinar a todos los pacientes, incluyd el examen fisico de la mufieca
afectada, cuestionario de funcionalidad.

4.6.4 Plan de procesamientos y andlisis de datos:

Se ingresaron al estudio los pacientes con fractura de escafoides carpiano ingresados al
Hospital General de Accidentes del IGSS, se tomaron los datos de los expedientes
clinicos en base a la hoja de recoleccién de datos disefiada. Los datos fueron analizados
y se califico el resultado funcional en base al resultado del cuestionario DASH y al
examen fisico obtenido.

4.7. Alcances vy limites:

4.7.1 Alcances: Con el presente estudio se pretendié determinar los resultados
funcionales mediante la aplicacion de la escala de funcionalidad DASH vy la
evaluacién clinica final de los pacientes con fractura de escafoides carpiano
tratados con tornillos y clavos.

4.7.2 Limites: No se tomaron para el estudio los expedientes clinicos que no

muestrearon la informacion completa.

15



4.8. Aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio no implica ningln riesgo, ya que se utilizara la revision de la boleta
de recoleccibn de datos de las pacientes atendidas en el departamento de
Traumatologia y Ortopedia , por lo que no se realizard ninguna intervencién de tipo
fisiol6gico, experimental, psicolégico o social de los pacientes que fueron incluidos en el
estudio, y no se invadira la intimidad de la personas y se conservara el anonimato; la
informacién es privada, confidencial y exclusiva de los investigadores, por tanto, este
estudio segun las Pautas Internacionales para la Evaluacion Etica de los estudios
epidemioldgicos fue considerado Categoria | (sin riesgo). Los resultados de la
investigacion seran entregados a las autoridades del departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General de Accidentes “Ceibal” del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social.
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V. RESULTADOS

Cuadro No. 1

Resultados funcionales de los pacientes con fractura de escafoides tratados con
pines 0 tornillos durante 2008 — 2012

Método de Fijacién

Resultado de Tornillo % Clavos %
DASH
0-50 22 81.49% 1 10%
51-100 4 14.81% 6 60%
101-150 1 3.70% 3 30%
Total 27 100% 10 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tiempo de inicio de actividades labores de los pacientes con fractura de

escafoides tratados con pines ¢ tornillos durante 2008 — 2012

Cuadro No. 2

Tiempo Tornillos % Clavos %
6 meses 25 92.60% 3 30%
6 meses - 1 afio 2 7.40% 5 50%
Mayor de 1 afio 0 0% 2 20%
Total 27 100% 10 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Cuadro No. 3

Complicaciones mas frecuentes de los pacientes con fractura de escafoides

tratados con pines 6 tornillos durante 2008 — 2012

Complicacién Tornillos % Clavos %
Dolor 3 37.5% 1 16.66%
Limitacion de 3 37.5% 4 66.66%
la Movilidad
Perdida de la 2 25% 1 16.66%
Fuerza
Muscular
Total 8 100% 6 100%

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Como puede observarse en el Cuadro 1 en el Hospital General de Accidentes del
Instituto Guatemalteco de seguridad social, se ingresaron 37 100% paciente y que
cumplian los criterios de inclusion con fractura de escafoides, de las cuales 27 fueron
tratadas con tornillos representado un 72.9% y 10 pacientes con clavos representando
un 27.% de los casos.

Los resultados del cuestionario DASH indicaron que el 81.49% de los pacientes tratados
con tornillos obtuvieron un resultado entre 20 a 50 puntos lo cual se interpreta como un
resultado funcional excelente, lo que contrasta con los resultados obtenidos con los
paciente tratados con clavos, ya que Unicamente un 10% de los pacientes obtuvo esta

puntuacion.

La literatura consultada refuerza los resultados obtenidos, reporta que el tratamiento con
tornillos es el método de eleccién ya que proporciona ventajas respecto a los clavos,
como el menor tiempo de inmovilizaciobn externa, proporciona una fijacion interna
relativamente fuerte y lo mas importante es que produce compresion en el foco de

fractura, lo que se traduce en mejores resultados funcionales.

En cuanto al tiempo de recuperacion se observa que el 92.60% de los paciente tratados
con tornillos se reincorporo a sus actividades labores, en un tiempo menor de 6 meses
y el 50% de los pacientes tratados con clavos se reincorporo en un tiempo de 6 meses a
un afio. Esto también es reflejo de lo que la literatura reporta, ya que mencionan que el

tiempo promedio de consolidacion de las fracturas de escafoides es de 7 a 8 semanas.

En cuanto a las complicaciones presentadas de los pacientes tratados con tornillos 8
presentaron complicaciones lo que representa un 29% de los casos, y 6 paciente

tratados con clavos presentaron complicaciones lo que representa un 60% de los casos.

Las complicaciones mas frecuentes en el grupo de los pacientes tratados con tornillos
fue dolor y perdida de la movilidad en un 37.5% cada uno, y de los pacientes tratados
con clavos fue la perdida de la movilidad en un 66.66% de los casas. Cabe mencionar

que por los datos recopilados no se pudo aplicar una andlisis estadistico.
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6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

6.1.5.

6.1.6.

6.1 CONCLUSIONES

La osteosintesis con tornillos fue el método de tratamiento que mejores

resultados proporciono con un 81.49%

El método de fijacion con clavos presento un 30% de malos resultados

funcionales

El tiempo de reincorporacién a las actividades laborales fue en un 92.60% antes

de los 6 meses en los pacientes tratados con tornillos

El tiempo de recuperacion de los pacientes tratados con clavos fue en un periodo

de 6 meses a un afo en un 50% de los casos

La complicacion mas frecuente en los pacientes tratados con tornillos fue el dolor

y la perdida de la movilidad en un 37.5% de los casos

La complicacion mas frecuente en los pacientes tratados con clavos fue la

perdida de la movilidad en un 66.66% de los casos.

21



6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

6.2.4.

6.2. RECOMENDACIONES

Implementar la osteosintesis con tornillos como método de primera eleccion en el

tratamiento de las fracturas inestables de la cintura del escafoides carpiano

Implementar las escalas de medicion funcional a todas la técnicas quirdrgicas en

miembro superior, para evaluar objetivamente los resultados

Fomentar la movilidad temprana post osteosintesis de escafoides carpiano

Mejorar la evaluacién clinica e implementar las proyecciones dorsovolar,
dorsovolar en desviacion cubital, oblicua y lateral para todos los pacientes con
sospecha de lesion de escafoides.
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VIII.  ANEXOS

8.1. Anexo No. 1

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS:

FRACTURA DE ESCAFOIDES

Estudio descriptivo transversal sobre la evolucion clinica de las fracturas de escafoides
tratadas con tornillos y clavos en el Hospital General de Accidentes del IGSS en el
periodo de 2008-2012.

Primera Parte:
Uso exclusivo del encuestador:

1. Sexo:

2. Edad:

3. Tiempo de recuperaciéon (favor no contestar):
4. Complicaciones(favor de no contestar):

5. Tipo de tratamiento:

Segunda Parte:

Cuestionario de DASH:

Favor de contestar las siguientes preguntas marcando la opcién que mas se ajuste a su
Situacién actual, si tiene alguna duda con las preguntas favor dirijase al encuestador.

No hay Poca Moderada Severa No es
dificultad Dificultad dificultad Dificultad realizable
1. Abrir un 1 2 3 4 5
frasco
apretado o]
nuevo
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2. Escribir

3. Girar una
llave

4. Preparar
Comida

5. Abrir una
puerta dura

6. Colocar
un objeto en
un estante
por arriba de
la cabeza

7. Realizar
tareas
pesadas del
hogar (lavar
paredes y

pisos)

8. Hacer
trabajos de
jardin o]
jardineria

9. Hacer la
cama

10. Llevar un

maletin 0
bolsa de
compras

11. Llevar un
objeto pesado
(> de 10Ibs)

12. Cambiar
una bombilla

13. Lavar o
secar el pelo

14. Lavarse
la espalda

15. Ponerse
un abrigo

16. Usar un
cuchillo para
cortar comida
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17. Actividad
es recreativas
que requieren
poco esfuerzo

18. Actividad
es recreativas
con poca
fuerza de
impulso  en
hombro y
mano

19. Actividad
es recreativas
en la se
mueve el
brazo
libremente

20. Realizar
las
actividades
de transporte

21. Actividad
es Sexuales

22. Durante
la ultima
semana, ¢en
qué medida el
brazo,
hombro o]
mano
interferido con
su normal
actividad
social o con
familiares,
amigos,
vecinos 0
grupos?

NO A
TODAS

LIGERAME
NTE
LIMITANTE

MODERADAM
ENTE
LIMITANTE

MUY
LIMITANT
E

IMPOSIBL
E

23. Durante
la semana
pasada,
¢éestaba
limitado en su
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trabajo u| NINGUNA SUAVE MODERADO SEVERO EXTREMO
otras
actividades
diarias
regulares
como
resultado de
su brazo,
hombro 0
mano?
Por favor
calificar la
gravedad de
los sintomas
en la dltima
semana
1 2 3 4 5
24. Ha tenido
DOLOR EN
HOMBRO,
BRAZO,
MANO
25. DOLOR 1 2 3 4 5
EN
HOMBRO,
BRAZO O
MANO
CUANDO
REALIZA
UNA
ACTIVIDAD
ESPECIFICA.
26. HORMIG 1 2 3 4 5
EUO EN
HOMBRO,
BRAZO O
MANO
27. DEBILID 1 2 3 4 5
AD EN
HOMBRO,
BRAZO O
MANO
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28. RIGUIDE 1 2 3 4 5
Z EN
HOMBRO,
BRAZO O
MANO
SEVERA TANTA
MODERADA DIFUCULT
DIFIlél:fJ)LTA DIFLI(E:\SiTA DIFICULTAD -?'LFDICULA ey
NO DEJA
D D DORMIR
29. Durante 1 2 3 4 5
la Gltima
semana,
Jcuanta
dificultad ha
tenido TOTALMEN EN NI DE DE A TOTALME
para dormir | TE EN DESACUE | ACUERDO NI CUERDO | NTE DE A
debido al | DESACUE RDO SEDACUERDO CUERDO
dolor en su| RDO
brazo, el
hombro o la
mano?
30. Me siento 1 2 3 4 5

menos capaz,
menos
seguros 0
menos Utiles
a causa de mi
brazo,
hombro 0]
mano
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Tercera Parte:

Funcionalidad de la mano:

Flexion:

Extension:

Abduccioén:

Aduccion:

Fuerza muscular

Escala del dolor:
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