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1. RESUMEN

Objetivo: Realizar la descripcion y evaluacion clinica de la funcionalidad de la reconstruccion
de la polea A4 utilizando una bandeleta lateral del flexor digitorum superficialis del dedo
afectado.

Lugar: Hospital Militar Central periodo comprendido entre los afios 2012 y primer semestre de
2013

Intervencion: Evaluar de manera preoperatoria y postquirtirgica, la reconstruccion de la polea
A4 utilizando una bandeleta lateral del flexor digitorum superficialis en los pacientes que
presenten lesion en zona II de flexores.

Diseflo: Estudio descriptivo tipo serie de casos acerca de la técnica quirdrgica reconstruccion
de la polea A4 utilizando una bandeleta lateral del flexor digitorum superficialis del dedo
afectado.

Medicion: Uso del goniometro pre y postoperatorio para medir los grados de flexion de los
dedos afectados, asi como la utilizacion del cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand (DASH) el cual es un instrumento especifico de medicion de la calidad de vida
relacionada con los problemas del miembro superior.

Plan de andlisis: se pretende alimentar base de datos en el programa ACCES, para el

procesamiento posterior de los mismos con ayuda del programa estadistico SPSS 9.0.

2. INTRODUCCION

La funcion del sistema fibrodseo de poleas es mantener los tendones flexores cerca de las
falanges subyacentes para prevenir la deformidad en cuerda de arco (bowstringing) durante la
flexion de los dedos y para convertir la excursion del tendén en un movimiento angular de las
articulaciones metacarpofalangicas (MCF) e interfaldngicas (IF), lo cual es importante para

obtener un normal poder de agarre.
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Las lesiones del sistema de poleas de la mano representan un escenario comun dentro de
nuestro medio como lesiones traumaticas y secundarias a situaciones de violencia, asi como
lesiones de tipo laboral y accidental. Si existe una lesion de mas del 50% de las poleas A2 o
A4, las cuales se han descrito como las mas importantes, se produce una pérdida de la funcion
de las articulaciones IF, que se traduce en disminucion de fuerza y excursion del tendon
(deformidad en cuerda de arco), por esta razon, cuando existe una lesion del sistema de poleas,

se debe realizar la reparacion al menos de una de ellas.

Asimismo, en la reparacion del sistema de poleas digitales, se han utilizado diferentes clases
de materales, ya sea autdlogos (tendon Palmaris Longus, Fascia Lata) o materiales sintéticos
(Teflon, Politetrafluoretileno, Silicona), con una reconstrucciéon en vector trasversal, sin
embargo para evitar la morbilidad de usar una nueva zona donante de tendon se puede utilizar
una bandeleta del flexor superficialis del dedo afectado con un vector oblicuo sin desinsercion
distal, lo que facilita la técnica quirtrgica y disminuye el uso de suturas que pueden generar
mayor reaccion de cuerpo extraiio y adherencias. No existen estudios que comparen la
biomecéanica de técnica de reconstruccion oblicua sin desinsercion del tendon flexor
superficial con la biomecanica la técnica de reconstruccion trasversa. Es por eso que se

plantea realizar la reconstruccion de la polea A4 utilizando una bandeleta lateral del flexor

digitorum superficialis en los pacientes que presenten lesion en zona II de flexores

3. MARCO TEORICO

La funcién del sistema fibrodseo de poleas es mantener a los tendones flexores cerca de las
falanges subyacentes para evitar la deformidad en cuerda de arco (bowstringing) durante la
flexion de los dedos y para maximizar el arco de flexion, lo cual es indispensable para realizar

< 1,2,3
la funcién de agarre de manera adecuada.
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En nuestro medio, las lesiones tendinosas representan un lesion comun, no solo secundarias a
violencia sino también a accidentes domésticos y del tipo laboral. Asimismo, la intrincada y
compleja anatomia del sistema de poleas, hace que su reconstruccion sea un reto para el
Cirujano de Mano, ya que si no se realiza una reparacion lo mas cercano al estado basal, el
paciente quedara con una limitacion funcional para la prehension, tendra deformidades por

. . . , L. 4
contractura articular e inclusive presentara dolor neuropatico.

ANATOMIA

El mecanismo de poleas de la vaina del flexor consta de la aponeurosis palmar, cinco (5)
poleas anulares que mantiene el tendon flexor estrechamente unido a los huesos subyacentes
en relacion con los ejes de las articulaciones y tres (3) poleas cruciformes que se pueden
comprimir y hacer que se produzca la flexion digital sin que se deformen las poleas angulares.
El sistema de poleas ademas de ser una cubierta protectora facilita el deslizamiento del tendon,
maximizando la habilidad y eficiencia de los movimientos de las articulaciones

: L 235678
interfalangicas. >>>%"

Las poleas son bandas fibrosas, ya sea con una configuracion en forma de anillo, como se ve
en las poleas anulares, o una configuracion cruciforme, como se ve en las poleas cruzadas. Las
poleas Al, A3, A5 se originan de la placa volar y superficies Oseas adyacentes a las
articulaciones metacarpofaldngica (MCF), interfalangica proximal (IFP), e interfalangica distal

2,3,9,10,11,12

(IFD), respectivamente. Las poleas A2 y A4 se originan y se insertan en las

superficies Oseas de la didfisis de las falanges proximal y media, respectivamente, estas son
mas rigidas, mas amplias, y se acortan menos durante la flexion de los dedos que las otras
poleas, lo que refleja su funcidn en el mantenimiento de los tendones flexores cerca del eje de

13,14

movimiento de la articulacion. Las poleas estan compuestos de 3 capas, cada una con una

clara funcion: la capa mas interna promueve el deslizamiento del tendon por el acido
hialurdénico secretor; la capa intermedia, rica en coldgeno, proporciona un soporte estructural,

. c o 239,11,13,15
y la capa externa proporciona la nutriciéon. = >
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La polea Al, que se encuentra directamente sobre la articulacion metacarpo falangica; la polea
A2 se extiende por casi toa la longitud de la falange proximal y es la més fuerte e importante

en cuanto al movimiento de la articulacién de la interfalangica proximal.”®'%'?

La primera
polea cruzada Cl1, abarca desde la A2 a la A3 y la fibra entrecruzada permite la flexion digital.
La polea A3, se desliza directamente sobre la articulacion interfalangica proximal y
frecuentemente es liberada durante la cirugia del tendon flexor. La polea A4 se encuentra
directamente sobre la falange media y es necesaria para la articulacion interfalangica distal. La
segunda y tercera poleas cruzadas C2 y C3, soportan la polea A4 y comparten fibras similares
alas C1. La ultima polea AS no es necesaria para la flexion. Basados en varios estudios se ha

identificado que la ausencia de las poleas A2 y A4 compromete severamente el mecanismo

flexor."*”">'° (Fig 1)

Digital synovial sheath

Distal interphalangeal (DIP) joint

Figura 1." Sistema de poleas flexoras
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FUNCION Y BIOMECANICA

La funciéon del sistema de poleas es mantener los tendones flexores cerca del eje de
movimiento, lo que permite la conversion de la excursion del tendon en el movimiento angular
de las articulaciones de los dedos.*” Existe una diferencia de tamario entre el didametro externo
de la vaina del tendon flexor y el didmetro interno de la polea flexora, lo que indica la
importancia de que exista una adecuadamente tension y sin problemas deslizdndose

entre el tendon y la polea para permitir que el tendon excursion. ™'

A mayor distancia del tendén a su eje de rotacion articular, mayor es el brazo de palanca y
menor movimiento que genera su contraccion muscular en dicha articulacion. Contrariamente,
un brazo de palanca mds corto resultara en mayor rotacion articular de la misma excursion

tendinosa. El brazo de palanca, la excursion del tendon, y la rotacion de la articulacion

producida por el tendén flexor esta controlada por la integridad del sistema de poleas™>*"
(Fig2). Las poleas A2 y A4 son las méas importantes biomecanicamente." >
BP BP
A
\
i
A2 C1 a3C2A4C3a5 oas  IAPD  1/2A4
BP
N e 7/ \) \ Y,
FOP ; FDP %
Excursion Excursién

del Tendon del Tendoén

Figura 2. Funcién del mecanismo flexor digital
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Si existe una lesion de las poleas se produce una deformidad en flexion y el desempeio y
eficiencia del tendon se ve afectada. Clinicamente esto se presenta como una pérdida de
fuerza, reduccion en el rango de movimiento, inestabilidad local, dolor al agarre y deformidad

1,3,5,11,16
en “cuerda de arco”.””>"

Las lesiones del sistema de poleas pueden ocurrir después de las actividades que implican una
fuerza en extension aplicada rapidamente sobre los dedos en flexion, como la escalada en roca,
lanzar, o de repente levantar o tirar un objeto pesado. Existen diferentes modalidades de
imagenes desde ecografia hasta resonancia nuclear magnética que confirman la perdida de la
polea y demuestran la lesion en cuerda de arco, algunas poco evidentes en el examen fisico.
B4 Sin embargo, la mayoria de lesiones se producen por heridas del sistema flexor, o
posteriores a cirugias de reparacion de tendones, liberacion de dedo en gatillo, tenolisis u

2,3,4,5
otros.” ">

TECNICAS DE RECONSTRUCCION DE POLEAS.

Existen numerosas técnicas para la reconstrucciéon de poleas, que incluyen la utilizacion de
autoinjertos, de palmaris longus, plantaris, o injertos de fascia lata. Técnicas adicionales
incluyen el uso de remanentes del sistema de poleas, asi como el uso de injertos del retindculo

(121518 phr otra parte el uso de materiales sintéticos como teflon, silicona,

de los extensores.
dacron, nylon o politetrfluoretileno han demostrado tener ventajas y desventajas en el
momento de la reconstruccion de poleas."* Sin embargo la mayoria de estudios sobre
reconstruccion de poleas han sido realizados en modelos animales o en cadaveres y no se
encuentran suficientes estudios de pacientes con este tipo de reconstrucciones y su

seguimiento a largo plazo.
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Por lo general, las técnicas de reconstruccion se clasifican en 2, aquellas en donde la
reconstruccion se basa en formar un lazo o asa alrededor de la falange y aquellas en donde que

3,5
no se rodea la falange. ™

Dentro del primer grupo encontramos:

A. Injerto de tendon en asa
Esta técnica descrita por Bunnel, es el método mds cominmente usado para restaurar las
poleas A2 y A4. Para la primera el material se pone dorsal al paquete neurovascular en el lado
palmar y entre en hueso y el mecanismo extensor en el lado dorsal del dedo. (Figs 3 y 4) La
fuerza se restaura usando dos o tres asas alrededor de la falange; se debe reconocer que en esta
técnica la longitud normal de la polea A2 no es restaurada. Para restaurar la funcién de la
polea A4, se usa un injerto similar, sin embargo se lo coloca dorsal al mecanismo extensor y

. < 1,3,5
se asegura de forma similar a la reconstruccion de A2.>

Free tendon graft loops

Figura 3 y 4. Injertos tendinosos dispuestos en asa para reconstruccion de las poleas A2 y A4

10
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B. Injerto en asa del retindculo extensor.
Lister describi6 esta técnica usando parte del retinaculo del extensor de la mufieca en forma de
asa. En la mayoria de los casos se usa aproximadamente 8 cm de longitud de retinaculo, y se
coloca profundo a la cubierta del extensor, sobre la falange proximal y dorsal al paquete

neurovascular similar a la técnica de Bunnel.>'* (Fig 5)

Retinacular graft loops

Cross-sectional
view of the
\ retinacular

1 graft in place

. 2 ., e ., .
Figura 5.7 Retinaculo extensor utilizado para reconstruccion del sistema de poleas

11
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C. Uso de remanente flexor de polea

En esta técnica de Kleinert se usa el remanente flexor del sistema de polea identificado a nivel
medial de la falange proximal. El material de injerto es tendon el cual se une al borde en cada
lado del dedo entrelazado y tiene la ventaja de crear un polea mas larga. *>'* (Fig 6) La
desventaja de esta técnica es que la polea es la mas débil de todas las reconstrucciones segun

. 2,3
hallazgos en cadaveres.

Remnant or rim
of the flexor pulley
system

Figura 6.” Injerto tendinoso sobre remanente del sistema de poleas

12
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D. Placa palmar

Karev describi6 la técnica en la cual se usa una placa palmar a nivel de las articulaciones
metacarpo falangica, interfalangica proximal e interfalangica distal. Dos incisiones paralelas
separadas por 5 mm se realizan en la placa palmar y este tejido es elevado para la creacion de
una polea que es similar a un asa. Este método es el mas exitoso en mantener el tendon en
posicion cercana al centro de rotacion de la respectiva articulacion, sin embargo biomecanica

mente la fuerza es menor que la transferencia de multiples asas de tendén. > (Fig 7)

Palmar plate

Figura 7.> Elevacion de la placa volar para recrear una polea a nivel de la articulacion

13
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E. Uso de tendon superficial

En algunos casos el tendon superficial puede ofrecer un material satisfactorio de
reconstruccion. En la mayoria de los casos es usado para aumentar los remanentes de poleas
A2 y A4, aunque en algunos casos se puede poner a través de una perforacion directamente en
el hueso. En esta técnica la insercion distal del flexor superficial de los dedos se deja intacta y
el tendon es seccionado proximalmente. Se une con un remanente de polea o con una
perforacion en el hueso y dependiendo de su posicidn, restaura la funcion de la polea A2 o
A4 (Fig 8).

FDS tendon
placed into bone
proximally Profundus tendon

Ty
AR

RN

Superficialis tendon

Figura 8. > Utilizacién del FDS para reconstruccion de la polea A4
No existen estudios que comparen la biomecanica de la flexion del dedo con la técnica de

reconstruccion oblicua sin desinsercion del tendon flexor superficial con las técnicas de

reconstruccion trasversal

14
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4. IDENTIFICACION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

Las lesiones de los tendones flexores de la mano, representan una situaciéon comun dentro de
nuestro medio. Estas lesiones pueden ser ocasionadas por diversos tipos de trauma como
situaciones de violencia, accidentes de trabajo y trauma militar. Estas lesiones generan un alto
grado de limitacion, incapacidad y dolor que por lo general requieren un manejo médico-
quirargico principalmente por la lesion asociada del sistema de poleas. Existen numerosas
técnicas para la reconstrucciéon de poleas, que incluyen la utilizacion de autoinjertos de
palmaris longus, plantaris, o injertos de fascia lata. Técnicas adicionales incluyen el uso de
remanentes del sistema de poleas, asi como el uso de injertos del retinaculo de los extensores.
Por otra parte el uso de materiales sintéticos como teflon, silicona, dacrén, nylon o
politetrafluoretileno han demostrado tener ventajas y desventajas en el momento de la
reconstruccion de poleas. Sin embargo la mayoria de estudios sobre reconstruccion de poleas
han sido realizados en modelos animales o en cadaveres y no se encuentran suficientes
estudios de pacientes con este tipo de reconstrucciones y su seguimiento a largo plazo. En esta
investigacion se plantea realizar la reconstruccion de la polea A4, debido a su gran
importancia en la biomecénica y deslizamiento del sistema flexor, utilizando una bandeleta
lateral del flexor digitorum superficialis, lo cual evita la deformidad en cuerda de arco y

favorece la excursion del tendon.

La reparacion con autoinjertos o materiales sintéticos se realiza con una reconstrucciéon en
vector trasversal, sin embargo para evitar la morbilidad de usar tendones de otras zonas, se
puede utilizar una bandeleta del flexor digitorum superficialis con un vector oblicuo sin
desinsercion distal, lo que facilita la técnica quirurgica y disminuye el uso de suturas que
pueden generar mayor reaccion de cuerpo extrafio y adherencias, en esto radica la importancia
de dicha técnica quirrgica. No existen estudios que comparen la técnica de reconstruccion
oblicua sin desinsercion del tendon flexor superficial con la técnica de reconstruccion
trasversal, para lo cual se realizé un estudio previo en modelo animal (gallinas) por parte del
tutor de este Proyecto, en donde se buscd comparar la biomecanica en la reconstruccion de la
polea flexora en un vector oblicuo con una bandeleta de FDS vs la reconstrucciéon con vector

trasversal.
15
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5. JUSTIFICACION

Las lesiones complejas de la mano y en especial las lesiones de los tendones flexores, se
incluyen dentro de las mas frecuentes e incapacitantes en nuestro medio, por ser la mano una
prolongacion de nuestro ser hacia el mundo exterior, esta se ve afectada en gran cantidad de
situaciones por patologia de tipo traumdtico o infeccioso lo que conlleva a perdida de
potencial laboral y a una disminucién importante en la calidad de vida de nuestros pacientes.
Los traumatismos de tendon flexor se incluyen dentro de las alteraciones mas frecuentes e
importantes de la patologia del miembro superior. El mecanismo de poleas de la vaina del
flexor consta de cinco poleas anulares que mantiene el tendon flexor estrechamente unido a los
huesos subyacentes en relacion con los ejes de las articulaciones y tres poleas cruciformes que
se pueden comprimir y hacer que se produzca la flexion digital sin que se deformen las poleas
angulares. La reparacion con autoinjertos o materiales sintéticos se realiza con una
reconstruccion en vector trasversal, sin embargo para evitar la morbilidad de usar tendones de
otras zonas se puede utilizar una bandeleta del flexor superficialis, y con un vector oblicuo sin
desinsercion distal, lo que facilita la técnica quirirgica y disminuye el uso de suturas que
pueden generar mayor reaccion de cuerpo extrafio y adherencias. No existen estudios que
comparen la técnica de reconstruccion oblicua sin desinsercion del tendon flexor superficial

con la técnica de reconstruccion trasversa.

6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General: Realizar una descripcion de caracteristicas clinicas y funcionales antes
y después de la reconstruccion de la polea A4, utilizando una bandeleta lateral del flexor
digitorum superficialis del dedo afectado en pacientes con lesiones de tendon flexor de la

mano.

16
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6.2 Objetivos Especificos

* Evaluar la movilidad articular del dedo afectado en el preoperatorio con goniémetro
* Evaluar la movilidad de las articulaciones interfalangicas proximales luego de la
reconstruccion de la polea A4 al mes, 3 y 6 mes con gonidmetro

» Identificar las posibles complicaciones intra y postoperatorias

7. METODOLOGIA

La metodologia de este estudio consistio en la evaluacion clinica de los resultados en pacientes
que presentaron lesiones del aparato flexor con compromiso del sistema de poleas en zona II,
en quienes existia la indicacion de realizar una reconstruccion de la polea A4 con bandeleta

lateral de flexor digitorum superficialis.

7.1 Tipo de Estudio: Serie de casos

7.2 Lugar de desarrollo: Hospital Militar Central de Bogotd, Colombia

7.3 Poblacion

7.3.1 Universo: Pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital Militar Central
por presentar posible lesidon tendinosa flexora.

7.3.2 Blanco: Pacientes con lesion en zona Il de flexores, que acuden al Hospital Militar
Central, a quienes se les realiza reconstruccién de polea A4 con bandeleta lateral de
flexor digitorum superficialis del mismo dedo.

7.4 Tamaiio de la muestra: Dado que es un estudio de serie de casos, no se necesité calcular

el tamafio de la muestra. Se evaluaron a 12 pacientes con lesidn en zona Il de flexores en

el periodo comprendido entre el 1 de Enero de 2012 y el 30 de Junio de 2013.

17
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7.5 Criterios de Inclusion
* Pacientes con lesiones en zona II de tendones flexores de la mano
¢ Seguimiento minimo de seis meses.
7.6 Criterios de Exclusion
* Pacientes con lesiones complejas de tendones flexores de la mano, con dafio extenso de
tejidos blandos
* Pacientes sin registro de historia clinica.
* Pacientes que no firmen consentimiento informado

* Pacientes en quienes no se pueda realizar la escala DASH

7.7 Tabla de Variables
VARIABLE DEFINICION ESCALA
GENERO Sexo fenotipico del paciente Cualitativa nominal
EDAD T1empp en afos transcurrido desde el Cuantitativa razon
nacimiento
TIEMPO DESDE LA ) ) ., .. ,
LESION Dias transcurridos desde la lesion Cuantitativa razén
DEDO AFECTADO Dedo con lesidon tendon flexor cualitativa nominal
MOVILIDAD PREVIA A Grrad(21sir(111ei 2;1rtc ; dei f’lfxil o r?lmgisddel n Cuantitativa razén
CIRUGIA p ogc? ento quirurgico medidos co u va razd
goniometro
COMPLICACIONES Eventos no deseados relacionados con el Cualitativa nominal
POSTERIOR A LA CIRUGIA [procedimiento quirirgico
MOVILIDAD POSTERIOR A | 9r2dos de arco de flexion posterior al o ,
procedimiento quirurgico medidos con Cuantitativa razén
CIRUGIA Y
goniometro
CAPACIDAD FUNCIONAL | Valoracién con la escala DASH Cuantitativa razén
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7.8 Instrumentos de Recoleccion

Se diseno un formato de recolecciéon de datos especifico para este estudio, explicado en el
Anexo 3, asi mismo, se aplico el cuestionario Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
(DASH) como instrumento especifico de medicion de la calidad de vida relacionada con los
problemas del miembro superior, explicado en el Anexo 2

Con los datos obtenidos, se disefid una base de datos en el programa ACCES, para el

procesamiento posterior de los mismos con ayuda del programa Microsoft EXCEL.

7.9 Descripcion de la Técnica Quirurgica

Siempre que sea posible, las reparaciones del aparato flexor deben ser realizadas dentro de los
7 dias del momento de la lesiéon. Una vez evaluada, la reconstruccion del aparato flexor se
lleva a cabo en salas de cirugia utilizando magnificacion optica por parte del Cirujano de
Mano; de manera general, se realiza la incision de Bruner o en zig-zag (Figura 1), en lo
posible utilizando la herida previa, lo que permite no sélo una adecuada exposicion del aparato
flexor a nivel de la zona II sino también del paquete vasculo-nervioso colateral, que por lo

general se encuentra comprometido.

Figura 1. Ejemplo clinico de la incision tipo Bruner o en zig-zag

Cortesia Dr Ricardo Galian
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Se procede a identificar los cabos proximal y distal de los tendones flexores (superficial y
profundo) para lo cual en ocasiones se debe realizar una segunda incision a nivel palmar para
localizar el cabo proximal (Figura 2), se debe tener en cuenta el manejo gentil que se debe
hacer al manipular el aparato flexor, debido a la formacion de adherencias sino se trata con
cuidado; en algunas ocasiones, es necesario liberar las poleas Al, A3 o AS, para permitir el
manejo adecuado de los tendones flexores las cuales no van a generar cambios biomecanicos

en la funcién del dedo.

Figura 2. Ejemplo clinico de la incision palmar para recuperar cabo proximal de

tendones flexores

Cortesia Dr Ricardo Galan
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Una vez se han identificados los tendones, se fijan con agujas hipodérmicas a nivel distal y
proximal, se realiza la tenorrafia con sutura Prolene cardiovascular 5-0 (Figura 4) y se procede
a la reconstruccion de la polea A4 de la siguiente manera: se disefia una bandeleta lateral del
tendon flexor digitorum superficialis y se desinserta proximalmente, posteriormente se
traspone dicha bandeleta de forma oblicua hacia distal, para recrear la polea A4,y se fija con
Prolene 4-0 cardiovascular a los vestigios de la polea A4 y en caso que no existan, se fija a la

placa volar (Figura 5y 6)

Figura 4. Ejemplo clinico de la fijacion del tendon flexor con aguja hipodérmica y

tenorrafia

Cortesia Dr Ricardo Galan
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Figura 5 . Ejemplo clinico del disefio de la bandeleta lateral del flexor digitorum

superficialis

Cortesia Dr Ricardo Galan
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Figura 6. Ejemplo clinico de la reconstruccion de la polea A4

Cortesia Dr Ricardo Galian

Una vez se ha realizado la reconstruccion de la polea A4, se realiza la reparacion del paquete
neuro-vascular colateral en caso que est¢ comprometido, se retiran las agujas hipodérmicas y
se realiza movimiento pasivo de flexion del dedo con el fin de determinar la adecuada
excursion del tendon (Figura 7). Se procede a cierre de la incision tipo Bruner con Prolene 4-0
(Figura 8) y se inmoviliza la mano con férula dorsal en 40° de flexion para la mufieca, 90° de
flexion para las articulaciones metacarpofalangicas y de 0° a 10° de flexion para las

articulaciones interfalangicas.
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Figura 7. Ejemplo clinico de la excursion del tendon flexor

Cortesia Dr Ricardo Galian
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Figura 8. Ejemplo clinico cierre de las incisiones tipo Bruner

Cortesia Dr Ricardo Galan
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En lo concerniente a manejo postoperatorio se recomienda realizar un plan de terapia
postoperatoria multidisciplinaria con terapeuta fisica y ocupacional siguiendo el protocolo

Kleinert-Duran. (Figura 9).

Figura 9. Férula tipo Kleinert para terapia fisica postoperatoria

Cortesia Dr Ricardo Galan

8. PLAN DE ANALISIS
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Las variables cualitativas se resumieron con proporciones y las cualitativas con medias, de
acuerdo a los resultados obtenidos con las pruebas estadistica o grafica de normalidad. Se
aplico la prueba de t - Student para comparar promedios entre dos grupos, a un nivel de

significancia de 0.05. El software estadistico utilizado fue SPSS 9.0.

9. CRONOGRAMA

Duracion prevista del proyecto: 7 (meses)

MESE
ACTIVIDAD SES

34| 5|6 |7
Concepcion de la idea de investigacion X
Realizacion Anteproyecto X

Aprobacién Anteproyecto

Realizaciéon de Protocolo

Evaluacion y aprobacion de protocolo por la SDIC

Aprobacion Comité de Etica

Recoleccion de la informacion

Analisis de la informacién

Presentacion de resultados X

Socializacién y Publicacion X

10. PRESUPUESTO
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RUBROS PERSONALES |OTRAS |[TOTAL
RECURSOS HUMANOS ASESOR TEMATICO X

ESTUDIANTE (Investigador) X

COLABORADORES X 100.000
EQUIPO COMPUTADOR X 150.000

HOSPITAL MILITAR CENTRAL 100.000
INFRAESTRUCTURA SALIDA DE CAMPO

PAPELERIA X 60.000
OTROS IMPRESIONES X 150.000

ARTICULOS INTERNET X 100.000
TOTAL X 460.000
11. ASPECTOS ETICOS

Segin la RESOLUCION N° 008430 DE 1993 (4 DE OCTUBRE DE 1993) del Ministerio de Salud
TITULO II DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS. CAPITULO 1 DE LOS ASPECTOS
ETICOS DE LA INVESTIGACION EN SERES HUMANOS. ARTICULO 11. Segun el cual se
clasifican las investigaciones de acuerdo al riesgo, el presente trabajo inicialmente corresponde al tipo
B o investigacion con riesgo minimo el cual se define como sigue, para lo cual se requiere
Consentimiento Informado, ver Anexo 1:

Investigacion con riesgo minimo: Son estudios prospectivos que emplean el registro de datos a través
de procedimientos comunes consistentes en: exdamenes fisicos o sicoldgicos de diagnostico o
tratamientos rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, electrocardiogramas, pruebas de
agudeza auditiva, termografias, coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta
durante el parto, recoleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencién de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimientos profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion,
extraccion de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de
dos veces a la semana y volumen maximo de 450 ml en dos meses excepto durante el embarazo,
ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas sicologicas a grupos o individuos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico y registrados en este Ministerio o su autoridad delegada, empleando las indicaciones, dosis
y vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos que se definen en el articulo 55
de esta resolucion.

12. RESULTADOS
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Se revisaron 12 pacientes que presentaban lesion del aparato flexor en zona II, con

compromiso del tendon superficial y profundo, ademas con compromiso de la polea A4, en

quienes existia la indicacion de realizar una reconstruccion tendinosa y reconstruccion del

sistema de polea A4. Se evalu6 la experiencia a largo plazo en 10 (83.3%) de los pacientes en

que se cumplid con el seguimiento mayor a seis meses, no obstante, se presentan los

resultados de los 12 pacientes en los cuales se realizd la reconstruccion tanto del aparato

tendinoso como del sistema de poleas (Tabla 1).

ITEM PORCENTAIE NUMERO
PACIENTES 100 12de 12
SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO 83.3 10de 12
) Masculino 66.6 8de 12
GENERO
Femenino 33.3 4 de 12
Derecha 75 9de 12
MANO
Izquierda 25 3de12

Tabla 1. Datos Generales
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La distribucion por género, mostrd una predominancia en el género masculino con un 66.6%
frente al femenino con un 33.3% (Grafica N° 1). El promedio de edad fue de 30.5 con un
rango desde los 19 afos hasta 50 afios (Desviacion Estandar: 9.6). Se presentd una afectacion
de la mano derecha en el 75% de los casos y de la mano izquierda en 25% (Grafica N°2). El
tiempo de seguimiento posterior a la cirugia fue de 7.9 meses con un rango desde el 4° al 13°

mes (Desviacion Estandar: 2.7) (Grafica N° 3)

B Masculino B Femenino

Grafica N° 1. Distribucion de la poblacion por Género
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Derecha lzquierda

Grafica N° 2. Porcentaje de la mano afectada por lesion en zona II de flexores

ESi HENo

Grafica N°3. Seguimiento postquirurgico
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La Tabla N°2, muestra la distribucion de la lesion seglin el dedo afectado en cada uno de los
pacientes, mostrando un mayor compromiso en el 2 dedo (50%) y del 4 dedo (25%), no de los
pacientes presentd lesion tanto del 4 como del 5 dedo. El mecanismo de lesion mas
frecuentemente asociado fueron las heridas por objetos corto-punzante en un 83.3% (10 de 12)

de los casos y accidentes laborales en el 16.6% (2 de 12) restante.

DEDO PORCENTAIJE NUMERO
1° 0 0de12
2° 50 6 de 12
3° 16.6 2de 12
4° 25 3de 12
5° 25 2de 12

Tabla 2. Dedo afectado

En lo concerniente al tiempo transcurrido desde la lesion, hasta la valoracion por el servicio de
Cirugia Plastica, se encontrd que en el 91.6% (11 de 12) de los pacientes consultaron durante
los 3 primeros dias y s6lo el 8.3% (1 de 12) a los 7 dias de ocurrida la lesién. Se encontro
lesion nerviosa concomitante (nervios colaterales) en el 100% de los pacientes, de los cuales
75% (9 de 12) correspondia al nervio colateral radial y el 25% (3 de 12) al colateral cubital
(Tabla N° 3). Se encontraron patologias asociadas en 16.6% (2 de 12) de los pacientes que
correspondid a Hipertension Arterial. En el 100% de los pacientes evaluados se encontré una
modificacion de desempefio laboral o diario normal y limitacion de las actividades, previo a la

cirugia.
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NERVIO PORCENTAIJE NUMERO
COLATERAL
DAL 75 9 de 12
COLATERAL
CUBITAL 25 3de 12

Tabla N° 3. Lesion nervios colaterales

En la tabla 4 se describen los arcos de movilidad Prequirurgica de cada paciente; en las tablas
5y 6 se describen los arcos de movilidad posquirtrgica durante el seguimiento a largo plazo.
Se presentan en rangos de movilidad en grados de cada articulacion. Articulacion

interfalangica proximal (IFP), articulacion interfalangica distal (IFD).

N° Paciente IFD IFP
1 0° 20°
2 0° 0°
3 0° 15°
4 0° 10°
5 0° 25°
6 0° 0°
7 0° 10°
8 0° 20°
9 0° 0°

10 0° 0°
11 0° 25°
12 0° 25°

Tabla N° 4. Movilidad Articular Prequirurgica
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MESES
N° DE PACIENTES
3 6 9

1 60° 80° 80°

2 70° 95° 100°

3 80° 85° 95°

4 75° 100° 110°

5 90° 115° 115°

6 80° 100° 105°

7 80° 85° 90°

8 70° 80° 90°

9 70° 90° No seguimiento
10 75° 95° 100°

11 80° 100° No seguimiento
12 85° 110° 115°

Tabla 5. Movilidad Articular Postquirurgica de la articulacion IFP al 1, 3 y 6 meses

MESES
N° DE PACIENTES
3 6 9
1 50° 80° 850
2 60° 80° 80°
3 75° 90° 90°
4 80° 85° 90°
5 75° 750 80°
6 65° 80° 30°
7 55° 70° 750
8 80° 850 35°
9 75° 90° No seguimiento
10 75° 80° 80°
11 80° 80° No seguimiento
12 85° 85° 90°

Tabla 5. Movilidad Articular Postquirurgica de la articulacion IFD al 1, 3 y 6 mes
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La comparacion de los promedios de movilidad articular pre y postquirurgica se muestra en la
Tabla N° 7. La recuperacion de la movilidad articular postquirrgica fue en promedio de 83.5
grados en la articulacion IFD y de 100 grados para la articulacion IFP, con una mejoria total

de 168 grados.

ARTICULACION PREQUIRURGICA POST QUIRURGICA MEJORIA
FINAL
IFD 0 83.5 83.5
IFP 12.5 100 87.5
TOTAL 168

Tabla 7. Comparacion de la movilidad articular pre y postquirurgica. Datos en grados

Se evaluaron los resultados del manejo a largo plazo en 10 de 12 pacientes(83.3%), la razoén
obedecid al cambio de residencia de 2 de los pacientes, y el seguimiento fue de 4 y 5 meses
respectivamente. No se presentaron complicaciones intraquirurgicas, en un solo un paciente
(8.3%) se documentd una reaccidon local no infecciosa que resolvid tempranamente, dos
pacientes (16.6%) presentaron brida cicatrizal que requiri6 la realizacion de z-plastia para la
liberacion y mejoria de la movilidad articular y en un paciente (8.3%) se documentd una leve
rigidez articular a nivel de la articulacion interfaldngica proximal del 2 dedo, debido al no

cumplimiento del proceso de rehabilitacion (Terapia Fisica y Ocupacional). (Tabla 8)
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COMPLICACIONES Y
PROCEDIMIENTOS PORCENTAJE NUMERO
ADICIONALES
Reaccidn local no infecciosa 8.3 1de 12
Procedimiento adicional (z-plastia) 16.5 2de 12
Contractura articular 8.3 1de12

Tabla 8. Complicaciones y procedimientos adicionales a la reconstruccion de la polea A4

El 100% de los pacientes con seguimiento a largo plazo refirieron mejoria de su desempefio
laboral o cotidiano. La evaluacién final con la escala DASH (Incapacidad del Hombro, Brazo
y Mano) mostré un promedio general de 39.5 puntos, con un rango de 30 a 46 puntos
(Desviacion Estandar: 3.6), encontrando que la mayoria de los pacientes 80% (8 de 10) se
encuentra en el rango entre 30 y 40 puntos y el 20% (2 de 10) de los pacientes en el rango

entre 41 y 50 puntos.
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13. DISCUSION

El manejo de las lesiones del aparato flexor de la mano especificamente en zona II, contempla
no solo la reparacion tendinosa sino también la reconstruccion de su sistema de poleas, en
especial la polea A4; dicha reconstruccidon constituye un reto para el Cirujano de Mano debido

a que se requiere un amplio conocimiento de la intricada y compleja anatomia a dicho nivel.

Este estudio demostr6é que la movilidad articular previa al procedimiento mejor6 en todos los
casos de forma significativa para una recuperacion total en promedio de 87.5 grados para la
articulacion IFP y de 80.6 grados para la articulacion IFD, teniendo en cuenta que el 100% de
los pacientes presentaban una limitacion funcional y de las actividades cotidianas, la cual

mejoro en todos los pacientes, posterior a la reconstruccion del sistema de poleas.

Durante la revision de la literatura de estudios similares a éste, se observd que exhiben una
gran variabilidad, dificultando en gran medida realizar comparaciones. Esta diversidad puede
deberse entre otros a caracteristicas de la poblacion estudiada, la metodologia adoptada en
cada estudio, los criterios de inclusion, exclusion y la poblacion blanco. Existen diversos

estudios donde se describen las diferentes modalidades reconstructivas del sistema de poleas
2,3,4,5,17

Se encontr6 que el género masculino triplica femenino en cuanto a la presencia de la patologia
(83.3% - 16.6%) al igual que la mano derecha respecto a la izquierda (75%-25%) y el 2 dedo
seguido del 4, 5y 3 dedo (50%-25%-25%16.6%), Starnes y col'® reporta en su investigacion
un mayor compromiso de la mano dominante y del 5 dedo, tal vez debido a que predomina su

uso para la realizacion de las actividades cotidianas.
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En esta investigacion se utiliza el modelo humano como poblacion blanco a diferencia de lo
. 1 . e , .

reportado por Rispler y col'” quienes utilizaron modelo de cadaver humano que produjo una

mayor excursion del tendon que la que se logra in vivo, adicionalmente los resultados no son

extrapolables a este mismo modelo

La técnica descrita en este estudio contempla la realizacion de la reconstruccion de la polea
A4 en un solo tiempo quirtirgico con material autdlogo (bandeleta lateral del flexor digitorum
superficialis) contrario a lo reportado por Melike y col' quienes emplearon materiales
aloplasicos, logrando con el nuestro una menor respuesta inflamatoria y una recuperacion
funcional mucho mas rapida con menor morbilidad del dedo afectado. Esta técnica es una
alternativa valida a evaluar como una opcion dentro del manejo de los pacientes que presentan
lesiones del aparato flexor a nivel de la zona II. Hasta el momento nuestra experiencia ha
arrojado resultados alentadores, encontrando que el 100% de los pacientes con seguimiento a

largo plazo, refirieron mejoria de su desempefio laboral o cotidiano.

En general, no se presentaron complicaciones intraquirirgicas relacionadas con la técnica. En
las investigaciones consultadas, estds complicaciones asociadas con la reconstruccién del

. 2,3,6
sistema de poleas fueron poco frecuentes “.

En relacién a las complicaciones postquirdrgicas se presentd una reaccion local no infecciosa
en un solo paciente que resolvid a la 2* semana postoperatoria y en un segundo paciente se
documentd una leve rigidez articular posiblemente al no seguir las recomendaciones de
rehabilitacion donde se involucra el uso de la férula tipo Kleinert y la ayuda del servicio de

Terapia Ocupacional.
En dos pacientes se realizd6 un procedimiento adicional (zeta-plastia) al 9° y 12° mes

postoperatorio debido a la formacién de brida cicatrizal a nivel de la articulacion

interfalangica proximal.
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Respecto al principal mecanismo causal de las lesiones se encontrd que los objetos corto-
punzantes predominaron respecto a accidentes laborales (83.3%-16.6%) similar a lo descrito
por Starnes y col '® quienes adicionalmente reportaron lesiones por aplastamiento. Solo se
pudo realizar el seguimiento a largo plazo en 10 de 12 pacientes, en un tiempo promedio de
7.9 meses. El cambio de domicilio de 2 de ellos fue el motivo del no seguimiento después del
5° mes, sin embargo, hasta este periodo ambos pacientes mostraron mejoria de arcos de
movilidad de ambas articulaciones (IFP e IFD) presentando adecuado desempefio en sus
actividades diarias. En lo documentado tanto por Zimmermann y col* como por Starnes y
col'®, el seguimiento fue por un periodo mayor y los resultados también fueron optimos en la

mayoria de los casos.

39



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
HOSPITAL MILITAR CENTRAL
DIRECCION GENERAL
SUBDIRECCION DE DOCENCIA E INVESTIGACION CIENTIFICA

14. CONCLUSIONES

Con esta investigacion se demuestra que la reconstruccion de la lesion del sistema de
poleas flexoras en zona II, utilizando una bandeleta lateral del flexor digitorum

superficialis, es una técnica quirdrgica segura, reproducible y que genera minima

morbilidad.

En todos los pacientes se documentd lesion nerviosa concomitante, para lo cual se realizé
neurorrafia de colaterales digitales, con recuperacion completa de la sensibilidad a los 3

meses del postoperatorio.

Es de resaltar que todos los pacientes al mes postoperatorio, presentaron mejoria
aproximadamente del 50% del resultado final en los arcos de movilidad de las
articulaciones interfalangicas proximal y distal, en donde la rehabilitacion no sélo fisica
sino tambien ocupacional juega un papel fundamental y se encuentra en relacion directa

con el aspecto quirdrgico.

A pesar que en dos pacientes no se pudo realizar el seguimiento a largo plazo, durante el
tiempo en el cual se pudo realizar los controles postoperatorios, se encontré una mejoria
en los arcos de movilidad que permitio que dichos pacientes volvieran a su actividad

laboral.

La incidencia de complicaciones fue baja, similiar a lo reportado en la literatura revisada

y no afect6 el resultado final de la intervencion quirtrgica.

Se recomienda ampliar el tamafio de la muestra y un mayor periodo de seguimiento para

futuras investigaciones.
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17. ANEXOS
ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROYECTO EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS Y
FUNCIONALES EN LOS PACIENTES CON LESIONES DE FLEXORES EN ZONA
II, QUE SE INTERVINIERON MEDIANTE RECONSTRUCCION DE LA POLEA A4
UTILIZANDO UNA BANDELETA LATERAL DE FLEXOR DIGITORUM
SUPERFICIALIS EN EL HOSPITAL MILIAR CENTRAL

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como su rol en ella como

participantes.

La presente investigacion es conducida por el Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Militar
Central. La meta de este estudio es valorar los resultados clinicos y funcionales, posterior a la

reconstruccion del sistema de poleas flexoras en pacientes con lesion en zona II.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro proposito fuera de los de esta investigacion. Los
participantes de este estudio no recibirdn ningln tipo de incentivo econdmico o de otra especie
por acceder a participar en ¢él. Igualmente se reitera que el participante es libre de dejar de

participar en el estudio si asi lo desea.

Si tiene alguna pregunta sobre los procedimientos, riesgos, beneficios o cualquier asunto
relacionado con esta investigacion, el personal medico de esta investigacion estara dispuesto a
responderle y explicarle lo que sea necesario. Si quiere también puede comunicarse con Los
coordinadores de esta investigacion: Dr. Fernando Andrés Cabrera, al celular: 301-6546466 o

al Mail fercabre@hotmail.com 6 con el Dr. Ricardo Galén, al celular: 300-6105011.
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Si tiene alguna otra duda o queja sobre su participacion como sujeto de esta investigacion
puede dirigirse al Comité Independiente de Etica del Hospital Militar al teléfono: 3486868 ext.
5363.

Si usted esta de acuerdo con todo lo anterior, favor firmar este Consentimiento Informado.

Muchas gracias por participar en este proyecto.

Nombre del participante:
Cedula:

Firma del participante:

Nombre del Cirujano Plastico:

Cedula:

Firma del Cirujano Plastico

Nombre de testigo #1:
Cedula:

Firma del testigo:

Relacion con el participante:

Nombre de testigo #2:
Cedula:

Firma del testigo:

Relacion con el participante:
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ANEXO 2. Formulario DASH. Hoja 1.

Califigue su habilidad para realizar las
siguientes actividades durante la dltima
semana asi:

« Ninguna dificultad: 1
« Dificultad Leve: 2
«  Dificultad moderada: 3
« Dificultad severa: 4
« Incapaz: ]

1. Abrr un frasco nuevo o apretado:

Escribir:

Giraruna llave:

Preparar una comida:
Empujar una puerta pesada:

Poner un objeto en una repisa ubica-
da por encima de su cabeza:

7. Realizar oficios caseros pesados
(como lavar pisos o paredes)

8. Podar o arreglar un jardin o Ias plan-
tas de su casa:

9. Tenderla cama:

10. Cargar una bolsa o un maletin:

11. Cargar un objeto pesado (de mas de
5k£?ﬁ o

L

12. Cambiar una bombilla alta ubicada
por encima del nivel de su cabeza:

13. Lavarse o secarse el pelo:
14. Lavarse la espalda:
15.Ponerse un buzo o saco cemado:

16. Cortar comida con un cuchillo:

17. Realizar actividades recreativas
que requieren esfuerzo utilizando
su brazo, hombro o mano 1por
gjemplo: jugar cartas, tejer, elc.).

18. Realizar actividades recreativas
que requieren esfuerzo utilizando
su brazo, hombro o mano (por
E{emploz jugar tenis, bolos, tejo,
etc).

19. Realizar actividades recreativas
que requieren mover libremente
su brazo (por ejemplo: tenis de
n}e}sa, natacion, volar cometas,
etc).

20. Usar medios de transporte para ir
deunlugaraofro.

21. Realizar actividades intimas de
pareja.

Marque en cada casilla segun sea su
calificacion:

22. Qué tanta dificultad ha tenido en
la diima semana para participar en
actividades sociales normales con su
familia, amigos o vecinos por €l pro-
blema en su brazo, hombro o mano:

Ningu- |Le- [Modera- | Bastan- | Extre-
na ve |da te ma

1 2 3 4 5

23. Durante la ultima semana se vio
limitado en sus actividades diarias co-
mo resultado del problema en su bra-
Zo, hombro o mano..

Mada |Leve- |Modera-|Bastan- | Extre-
mente | dament (te mament
e [
1 2 3 4 5

Califique las siguientes preguntas asi
sequn haya sentido en la ditima se-
mana:

Nada: 1
Leve : 2
Moderado: 3
Bastante: 4
Extrema: 5
24: Dolor de brazo, hombro o manao:

25: Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando usted realiza alguna actividad
especifica:

26 - Hormigueo o sensacion de agujas
€n su brazo, hombro o mano:

27 Debilidad en su brazo, hombro o
mano.

28 Rigidez en su brazo, hombro o
mano.

Marque en cada casilla segun sea su
calificacion:

29: Qué tanta dificultad tuvo en la Ulti-
ma semana para dormir por su dolor
en su brazo, hombro o mano:

Mingu- | Dificul- | Dificul- | Dificul- | Incapaz

na tad tad mo- |tad se-
difi- |leve derada |vera
cultad

1 2 3 4 5

30: Me siento incapaz, menos sequro
0 menos util debido a mi problemd del
brazo, hombro o mano:

Total [Des- |Hide ([De Total-
des- | acuerd |acuer- |acuer- |mente
acuerd | o donien|do de
0 des- acuer-
acuerd do
o
1 2 3 4 5
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ANEXO 2. Formulario DASH. Hoja 2.

Las siguientes preguntas estan relacio-
nadas con el impacto que tiene su pro-
blema de brazo, hombro o mano en su
capacidad para tocar un instrumento
musical, practicar algun deporie o fra-
bajar, esto incluye su frabajo como ama
de casa:
Califique las siguientes preguntas asi:

»  Ninguna dificultad: 1

. Cificultad Leve: 2

. Dificultad moderada: 3

. Dificultad severa: 4

. Incapaz: 5
Si Usted no practica ningl[fm deporte o

no toca ningun instrumento no respon-
da esta section. (31 A 34).

31: Practicar su deporte o tocar su ins-
trumento con la técnica de siempre:

32: Practicar su deporte o tocar su ins-
trumento por dolor en su brazo, hombro
0 mano?:

33: Practicar su deporte o tocar su ins-
trumento tan bien come usted gquisiera?:

34: Emplear la misma cantidad de tiem-
po en la practica de su deporte o instru-
mento que la usual?: ___

Si Usted no trabaja no responda esta
seccion. (35 A 33).

35 Usar la técnica de siempre en su
trabajo:

36: Hacer su trabajo normalmente:

37: Hacer su frabajo tan bien como qui-
siera:

38: Realizar su trabajo en la misma
cantidad de tiempo que la usual:

ESCALA DE CAMBIO EN SU ESTADO DE
SALUD, RELACIONADO CON SU PROBLE-
MA EN BRAZO, HOMBRO O MANO.

A continuacion encuentra una escala de vana-
cion en su estado de salud. Por favor marque
sobre la linea el punto que en su opinidn re-
presenta mejor su estado en comparacion con
el que tenia antes de iniciar el tratamiento o
ser operada (o).

Por ejemplo, si usted piensa que esta igual
que antes, marque cerca del centro, si ha me-
jorado, marque hacia la derecha del punto
medio, v si ha empeorado, por favor marque
hacia la izquierda.

La magnitud del cambio se debe reflejar en la
distancia desde el 5 a la que usted marque.

I T 1
Mucho Iqual Mucho
peor mejor

ESCALA VISUAL ANALOGA DE DOLOR

U w

Considerando que un valor de cero correspon-
de a ausencia absoluta de dolor, y un valor de
diez es el maximo dolor imaginable, por favor|
ubique un punto en la banda de amba que co-
mesponda a la intensidad de dolor que tiene
en su mano, brazo u hombro.

CUESTIONARIO DE
INCAPACIDADES DEL
BRAZO, HOMBRO Y
MANO (DASH)

DATOS PERSONALES:

NOMBRE:

NUMERO DE HISTORIA:

TELEFONO:

SEGURO:

A CONTINUACION
COLOQUE EN FRENTE
DE CADA PREGUNTA

EL VALOR
CORRESPONDIENTE
SEGUN SEA SU
CALIFICACION
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ANEXO 3. Formato para la recoleccion de los datos

Identificacion y caracteristicas demograficas

1. Nombre
4. Teléfono
2. Edad
5. Celular
3. Sexo
3.1 Masculino 6. Cedula
3.2 Femenino

Datos generales de la lesion

1. Tiempo de lesién inicial (Dias)

2. Mano afectada 10. Complicaciones posteriores a la cirugia.
2.1. Derecha 10.1. Si.
2.2. lzquierda 10.2. No.

3. Dedo afectado 11. Cual complicacién:
34.1° 11.1. Infeccion. 11.5. Reaccion alérgica.
32.2° 11.2. Dolor. 11..6 Otras reacciones locales.
3.3. 3° 11.3. Rigidez Articular ~ 11.7. Sobreproduccién Osea.
3.4. 4° 11.4. Fibrosis. 11.8. Otra.
3.5. 5°

4. Mecanismo de lesion. 12. Hubo necesidad de revision o procedimientos adicionales.
4.1. Herida por arma corto punzante.
4.2. Lesion por aplastamiento. 12.1. Si
4.3. Lesion no traumatica. 12.2. No

4.4. Lesion por traccion.
4.5. Herida por arma de fuego

5. Patologias previas a la lesién. 13. Tiene alguna sintomatologia actualmente relacionada al POP
5.1. Si. 13.1. Si 13.2. No
5.2. No.
6. Cual Patologia. 14. Cual sintomatologia
6.1. Hipertension. 14.1. Dolor
6.2. Diabetes. 14.2. Limitacion de la movilidad

6.3. Afecciones alérgicas.
6.4. Enfermedades reumatoldgicas.
6.5. Ofras afecciones endocrinas

7. Movilidad previa a la cirugia. (Grados 15. Cual es la movilidad articular actual.

de flexion total ( IFD+IFP) (Grados de flexion total (IFD + IFP).

IFD. IFP.

IFD. IFP.
8. Limitacion de las actividades previo ala | 16. Cual es el valor del DASH.
cirugia.
8.1. Si. 8.2.No.
9. Modifico la lesién su desempefio 17. Mejoro su desempefio laboral y/o de actividades diarias.
laboral o diario normal. 17.1. Si. 17.2. No.
9.1. Si. 9.2. No.
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