7/13/2021

https://www.turnitin.com/newreport_printview.asp?eq=1&eb=1&esm=10&0id=1619216796&sid=0&n=0&m=28&svr=35&r=37.011326940456854&lang=es

Turnitin

Turnitin Informe de Originalidad

Procesado el: 13-jul.-2021 12:58 p. m. CDT

Identificador: 1619216796

Ndmero de palabras: 9857 S, L
Indice de similitud

Entregado: 1 Intel_—net_Sources:
. 28% Pubt:m_amones:
ANALISIS cOSTO-BENEFICIO EN EL TRATAMIENTO dol estudiante:

Similitud segin fuent

289
1%
259

DE FRACTURAS DE METACARPO: COMPARACION
DE 2 TECNICAS Por Dr. Victor Melendez

23% match (trabajos de los estudiantes desde 18-dic.-2020)
Submitted to Universidad Auténoma de Nuevo Ledn on 2020-12-18

3% match (Internet desde 09-feb.-2021)
http://eprints.uanl.mx/20620/19/Tesis%20Ever%20%283%29.pdf

1% match (trabajos de los estudiantes desde 08-ene.-2021)
Submitted to Universidad Auténoma de Nuevo Ledn on 2021-01-08

1% match (Internet desde 07-sept.-2017)
http://www.elsevier.es/en-revista-cirugia-cirujanos-139-articulo-epidemiologia-las-lesiones-por-proyectil-S0009741116300494

< 1% match (trabajos de los estudiantes desde 10-dic.-2020)
Submitted to Universidad Auténoma de Nuevo Leén on 2020-12-10

< 1% match (Internet desde 13-dic.-2006)
http://bvs.isciii.es/mono/pdf/AETS 37.pdf

< 1% match ()
Barco Laakso, Raul. "Reseccion de cabeza radial en fracturas aisladas de cabeza radial sin inestabilidad asociada en pacientes
menores de 40 afios: seguimiento minimo de 15 afios", 2010

< 1% match (Internet desde 31-ene.-2019)
https://bracelab.com/blog/please-steal-the-cherries/

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE MEDICINA ONOMA ACVLTA DICIN D ANALISIS cOSTO-BENEFICIO
EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE METACARPO: COMPARACION DE 2 TECNICAS Por DR. ViCTOR EDUARDoOMELENDEZ
ELIZONDO Como requisito para obtener el grado de Subespecialista en CIRUGIA PLASTICA EST TICA Y RECONSTRUCTIVA
Febrero 2018 ANALISIS cOSTO-BENEFICIO EN EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE METACARPO: COMPARACION DE 2
TECNICAS Aprobacién de la tesis: Dr. med. MauricioManuel Garcia Pérez Director de la tesis Dr. med. Yanko Castrb Govea
Coordinador deEnsefianza Dr. MCM. Gabriel Angel Mecott Rivera Coordinador de Investigacién Dr. med. Mayriefo Mahuel
Garcia Pérez Jefe de Servicio o Departamento Dr. med. Felipe Arturo Morales Martinez C Subdirector de Estudios de Posgrado
TABLA DE CONTENIDO Capitulo 1. RESUMEN Capitulo II 2. INTRODUCCION Capitulolll 3. HIPOTESIS ---- -==5§=-0-=---0=--
==-=--=% Capitulo IVV 4. OBJETIVOS Capitulo V 5. MATERIAL YMETODOS Capitulo VM 6. RESULTADOS Capitulo VI 7.
DISCUSION Pagina 1 4 13 14 16 36 48 Capitulo VI 8. CONCLUSION 53 Capitulo IX 9. BIBLIOGRAFIA - 54 iCap o x 10
HESUMEN AUTOBIOGRAFCO INDICE DE TABLAS Ta 1Tabte demcgralca INDICE DE FIGURAS Figuras 1. Escala numérica del
dolor 2. Cuestionario QuickDASH Pagina 21 22 3. Programa de rehabilitacion ambulatorio - - 26 4. Edades de poblacién----.
34 5. Dias de evolucion - 37 6. Tiempo de quiréfan0 7. Duracion de cirugia 8. Costo insumos- 38 39 40 9. Costo material de
osteosintesis 41 10. Costo global 42 11. Grados de flexion- 12. Grados de extensidon 45 46 13. Escala numérica del dolor 46
14. Cuestionario QuickDASH 47 LISTA DE ABRIEVATURAS AC: Antes de Cristo. DC: Después de Cristo. mm: Milimetros END:
Escala Numérica del Dolor. RMA: Rango de movimiento activo. Fx: Fractura. MC: Metacarpiano. MCF: Metacarpofalangica. D:
Derecha. I: Izquierda. SC: Subcapital. OC: Oblicua corta. vs: Versus. UANL: Universidad Auténoma de Nuevo Ledn. DASH:
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand VII RESUMEN. INTRODUCCION. Debido a la alta incidencia de traumatismos de
mano a nivel mundial y siendo éstos mas comunes en la poblacion laboral, es indispensable encontrar el tratamiento con
mayor beneficio y con el cual la poblacidn regrese a sus actividades laborales y cotidianas en el menor tiempo posible.
OBJETIVOs. Comparar el costo-beneficio del tratamiento de las fracturas de metacarpiano comparando el manejo de las
mismas con la reduccién abierta +la colocacién de mini placas y tornillos vs. la colocacién de tornillo canulado por minima
invasién como manejo ambulatorio en el Hospital Universitario "Dr. José E. Gonzalez" de la UANL MATERIALES Y METODOS.
Pacientes de ambos géneros con diagndstico de fractura cerrada del 20 al 5 metacarpiano que acudan al Servicio de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital Universitario "Dr. José E. Gonzalez" de la UANL los cuales requieran de
tratamiento quirdrgico para correccién de su fractura, aleatorizando a los pacientes en dos grupos de 5 y valorando el costo
total del procedimiento realizado. RESULTADOS. El costo de del procedimiento quirtrgico se realizé haciendo la sumatoria del
costo de insumos utilizados durante el procedimiento, el costo de la fluroscopia, la renta de la sala de quiréfano, el costo del
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581.38 pesos mexicanos en el grupo de tornillo canulado vs. $ 5,850.00 t 2,757.72 pesos mexicanos en el grupo de placa y
tornillos. Los costos globales de los pacientes tratados con tornillo canulado, ya una vez hecha la sumatoria de los apartados
antes mencionados fue de $ 2 10,259.71 t 991.46 pesos mexicano8 vs. $ 15,775.00 3,464.82 pesos mexicanos en el grupo
de placay tornillos, obteniendo una p=0.014 CONCLUSIONES En el presente estudio se logro demostrar la disminucién de
costos en el manejo de los pacientes con fractura de metacarpiano tratados con reduccion de la fractura colocacion de tornillo
canulado minimamente invasivo, asi como la disminucién en los tiempos quirdrgicos y la mejoria clinica en las primeras 4
semanas en comparacion de los pacientes manejados con placa y tornillos mediante reduccion abierta del trazo de fractura.
INTRODUCCION. Histéricamente, las fracturas de mano estan descritas desde tiempos ancestrales asi como su manejo, en el
antiguo imperio egipcio, Imothep describid la reducciéne inmovilizacién de las fracturas 3000 AC, Hipdcrates hizo o mismo
200 ACy Galeno recomendo la inmovilizacion prolongada y el cambio recurrente de apdsito en las fracturas 160 DC,
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posteriormente se fueron desarrollando mejores métodos de inmovilizacidn y el uso de férulas hacia el sigo X. No fue hasta el
siglo XX cuando se inicié el uso de férulas en posiciones funcionales como la intrinseca plus que sigue en uso hasta hoy en
dia, posteriomente se comenzaron a utilizar diferentes materiales para inmovilizar los fragmentos fracturados y el uso de
clavos para la fijacion de las fracturas; como lo son los clavos descritos por Kirschner. [1] En la actualidad existen multiples
opciones para el manejo de las fracturas dependiendo las condiciones de las mismas. Anatomia La estructura 6sea de la
mano esta compuesta por diferentes huesos los cuales cumplen con una funcién y disposicién especial para el adecuado
funcionamiento de la mano, dentro de esta estructura 6sea se encuentran los metacarpianos, los cuales consisten en 5
huesos tubulares interpuestos entre la hilera distal del carpo y las falanges proximales de los dedos formando ademas la
concavidad volar de la mano. Etimolégicamente su origen proviene del griego meta que significa "mas alla o después de" y
carpus, el cual significa "carpo" [2]. Dentro de la anatomia de los metacarpianos, podemos destacar la fuerte unién de los
mismo con su articulaciéon carpometacarpiana por medio de ligamentos transversos y longitudinales volares y dorsales. En su
estructura, los metacarpianos consisten de una base, la diafisis, el cuello y la cabeza, teniendo una conformacién con tres
superficies: volar radial y cubital (para la insercién de musculatura intrinseca) y una superficie dorsal plana para la adecuada
excursion de los tendones extensores. La difisis se estrecha desde su base hasta el cuello para posteriormente ensancharse
a nivel de la cabeza y ser parte posteriormente de la articulacién metacarpofalangica igualmente estabilizada con ligamentos
volares y transversales [3, 41 Los musculos lumbricales e interdseos atraviesan los ligamentos metacarpianos antes
mencionados en su porcidn volar y dorsal respectivamente hacia las falanges proximales agregando un vector hacia el
desplazamiento dorsal de las fracturas y su localizacion distal [5]. Epidemiologia Las fracturas de los metacarpianos
constituyen una de las fracturas mas comunes de la mano, [1] teniendo una incidencia de en promedio un 40% de todas las
fracturas de la mano que se valoran en los servicios de urgencias [6, 7], siendo la poblacién mds susceptible para este
traumatismo 5 hombres jovenes y mujeres de edad avanzada respectivamente a consecuencia de traumatismos directos,
accidentes laborales o caidas. [8] Del total de las fracturas de los metacarpianos, la mayoria de éstas son (nicas, simples,
cerradas, estables y las cuales afectan principalmente del segundo al quinto, contabilizando un promedio del 88% de las
mismas siendo [4] la fractura del 5to metacarpiano o también conocida como fractura del boxeador", la fractura mas
frecuentemente encontrada en nuestro medio, principalmente en pacientes con edad laboral, siguiendo en frecuencia las
fracturas del 4to metacarpiano. [7, 9] Recordando los antecedentes histéricos mencionados previamente en el manejo de las
fracturas de la mano,_éstas pueden ser tratadas de forma conservadora, dependiendo de mutiples factores, como lo pueden
ser factores sociales, econdmicos,_religiosos ylo culturales, siendo esto un tema de gran debate en el manejo de las mismas,
[2, 10-12] y dependiendo |as caracteristicas del trazo de fractura podemos optar por diferentes métodos de tratamiento que
va desde el manejo conservador con la inmovilizacién con férula, el uso de ortosis de diferentes materiales,_ferulizacién dedo-

dedo, por mencionar algunos [11, 13-15] teniendo resultados aceptables o buenos para la funcién del paciente en la mayoria
de los casos,_sin embargo el retorno a las actividades es mas prolongada. Debido a la constante actividad del grupo de
pacientes en edad laboral y productiva, existe el manejo quirtrgico de estas fracturas, teniendo en consideracién multiples
opciones de tratamiento para las mismas [16] con sus ventajas y beneficios de cada una de las mismas, por lo que se ha
buscado constantemente encontrar el método ideal para la resolucién de la fractura con la menor morbilidad, tiempo

fractura de metacarpianos o de algun otro hueso de la mano inicia como en todas las patologias, con un interrogatorio
preciso de la cronologia de los eventos, mecanismo de accidén o cinematica ylo mecanismo del traumatismo debido a que
teniendo esta informacidn nos podemos orientar en que tipo de tratamiento ofrecer al paciente, identificar lesiones asociadas
o patologias dseas previas. Asi mismo, documentar la mano dominante del paciente, profesion y/o trabajo que realiza,
expectativas de las diferentes opciones de tratamiento son de extrema importancia para la eleccion del manejo definitivo de
la fractura. Traumatismos de bajo impacto dan la sospecha de una patologia dsea preexistente como el encondroma
principalmente en los pacientes jovenes y la presencia de osteoporosis en mujeres de edad avanzada. Posteriormente
pasamos a la exploracidn fisica, donde se presta especial atencidn a la presencia de hematomas, edema, capacidad funcional;
tanto del sistema flexor como extensor ademas de la funcién intrinseca de la mano, estado neurovascular de los digitos
correspondientes al sitio de fractura en busca de sitios de parestesias o la afeccidn de la circulacién distal a la misma, grado
de deformidad o hundimiento de la cabeza del metacarpiano, presencia de heridas y descartar la presencia de exposicion de
estructuras dseas rotacion de las falanges del dedo afectado; principalmente en fracturas del 5to metacarpiano donde no es
infrecuente encontrar rotaciéon del mismo. [1] Ya una vez documentado y habiendo completado la exploracidn fisica y el
interrogatorio, es importante la toma de radiografias, siendo estas parte esencial del manejo de las fracturas y la toma de
decisiones al ofrecer un tratamiento, ya que como se menciond anteriormente, el abanico de opciones es grande y debemos
individualizar cada caso. Las proyecciones radioldgicas usualmente utilizadas para el diagnostico de las fracturas de
metacarpiano son la proyeccidn posteroanterior y oblicua o en semipronacién de la mano y en algunas ocasiones es necesario
la toma de una proyeccion lateral, sin embargo esta ultima no se utiliza frecuentemente, [1. 17] teniendo la posibilidad de
utilizar un arco en C o arco de fluroscopia si se cuenta con el mismo para la toma de imagenes dinamicas. Los metacarpianos
al momento de sufrir una fractura usualmente presentan diferentes grados de deformidad y angulacién, debido a la
cinematica del traumatismo y la caracteristicas morfolégicas de los mismos y tejidos circundantes. Cada metacarpiano tolera
un cierto grado de deformidad, siendo los sitios de fractura mas comun el cuello y la diéfisis del metacarpiano
respectivamente, teniendo en consideracién que la angulacién tolerada o aceptable en las fracturas diafisiarias del segundo y
tercer metacarpiano es de hasta 20 grados de angulacién en comparacion con una angulacién de entre 30 y 40 grados en el
cuarto y quinto metacarpiano. Asi mismo las facturas a nivel del cuello del cuarto y quinto metacarpiano;_las cuales son las
mas comunes en nuestro medio,_toleran una angulacién de hasta 40 70 grados respectivamente, [18, 19] pudiendo y optar
por un manejo conservador y segun estudios publicados anteriormente, no causar un déficit funcional residual para las
actividades cotidianas. A pesar de existir estudios que demuestran que el manejo conservador puede ser la primera opcién de
manejo [13, 20, 21], algunos autores como Braakman y cols. en un estudio realizado comparando dos técnicas
oconservadoras en fracturas de quinto metacarpianos evidencié una falta de funcién extensora y flexora en 1 de los grupos,
dejando en duda si el manejo conservador es ideal en todos los casos. [22 Ford y _cols. encontraron en su estudio rangos
completos deflexion hacia la tercer semana posterior a la fractura, sin embargo durante la cuarta semana, el 50% de los
pacientes continuaban con un deficit en la extension que variaba del 5 al 30%o0. [18] A-Qattan reporta en uno de sus
estudios la presencia de deficit en la extension de los pacientes tratados de forma conservadora, teniendo una recuperacion
completa hasta después de los 6 meses. [23] Debido a éstos resultados y a la necesidad en la mayoria de los pacientes de
regresar lo antes posible a sus actividades cotidianas y laborales, asi como la inestabilidad o incapacidad de una reduccién
adecuada ademas de la presencia de deformidades angulares y de rotacién, se opta por el tratamiento quirtrgico de la
fractura, teniendo diversas opciones para el manejo de las mismas. [1]_El manejo quirdrgico con clavos de Kirschner es un
procedimiento rapido, de bajo costo, con adecuados resultados en pacientes seleccionados, [24, 25] otros estudios
demuestran una mejor 9 apariencia estética de la mano comparado al manejo conservador con funcién similar en ambos
grupos como lo describe Strub y cols. en su estudio. [26] A pesar de la relativa rapidez, el bajo costo con resultados
adecuadosS y la poca morbilidad del procedimiento, la colocaciéon de clavos intramedulares puede tener fallas en el
tratamiento de las fracturas reportadas en algunos estudios de hasta un 15.2% como son la rotacién de los fragmentos,
perdida de la reduccién, lesién articular, iitacién y/o ruptura tendinosa, mayor tiempo de recuperacién y retorno de rangos
de movimiento, osteomielitis,_lesidén nerviosa,_infeccion en trayecto del clavo intramedular,_ migracién del clavo [27-29]
teniendo en cuenta de igual manera el tipo y configuracion de las fracturas, por lo cudl es importante tener en consideracion
la utilizacion de otro material de osteosintesis como son las placas de titanio con tornillos, las cuales han resultado ser
efectivas en el manejo de las fracturas metacarpianas Unicas o multiples. La fijacion con placas y tornillos de titanio brindan
un estabilidad mayor y mas rigida que la reduccidn con clavos percutédneos, teniendo asi una reduccion de la fractura mas
anatdmica, sin embargo su abordaje es un abordaje abierto, necesariamente se realiza diseccion de tejido sano para su
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colocacién, ademds de la iritacion tendinosa postquirtiurgica y la elevacion de costos del procedimiento. [2] Una de las
razones por la que el uso de placas y tornillos comenzé a tener mayor aceptacion y uso en el manejo de las fracturas es la
mejor y mayor estabilizadas vy fijacion del trazo de fractura, 10 asi como el retorn0 a las actividades antes que en el manejo
conservador o con clavos percuténeos, asi mismo los rangos de movimiento estuvieron dentro de los pardmetros normales,
ademas de calificaciones satisfactorias en las encuestas funcionales realizadas como el DASH y el QuickDASH. [30-32] Con
la intensién de minimizar la problematica con la altura de las placas, las cuales usualmente manejan un perfil de 2 1.3 mm,
se han desarrollado las mismas con un perfil bajo, de hasta 0.6 mm [33] con resultados adecuados en cuanto los rangos de
movimiento y recuperacion, asi como la utilizacion de miniplacas, las cuales segun reportes previos como el de Mumtaz y
cols. reportan ser igual de eficientes que el resto. [34] Sin embargo, el uso de ésta técnica conlleva ciertas complicaciones
como son la disminucién de los rangos de movimiento, rigidez articular, palpacién del material de osteosintesis, mala
excursion tendinosa, iritacion. [4, 35] Se han reportado series de casos con una incidencia de hasta un 35% de
complicaciones como lo describe Fusetti y cols. (36] en su estudio. Recientemente se ha desarrollado una técnica para la
reduccién de fracturas diafisiarias y del cuello de los metacarpianos, ésta técnica consiste en la colocacién de un tornillo
canulado en el canal medular del metacarpiano afectado, teniendo asi una adecuada reduccién de la fractura con minimas
complicaciones. [37, 38] El disefio del tornillo canulado no es nuevo, ha sido utilizado en otros tipos de fracturas como en las
fracturas de escafoides y demds huesos del carpo, sus caracteristicas hacen que éste tornillo quede por dentro del canal
medular del metacarpiano, realizando compresion de los fragmentos, asi mismo al no tener cabeza el tornillo, éste 11 queda
enterrado por lo que se puede iniciar la movilidad de la articulaciéon de manera temprana. [38-40] Del Pifial y cols. en 2015
utilizaron ésta técnica en fracturas de metacarpianos y falanges con resultados alentadores, con retorno a la actividad
cotidiana y/o laboral en un promedio de 74 dias posteriores al procedimiento, insistiendo en lamovilizacién inmediata del
metacarpiano o falange lesionada, reportando rangos de movimiento de 2490 en las fracturas de metacarpianos tratadas con
ésta técnica y con adecuada consolidacion radiografica y poca tasa de complicaciones, ademéas de ser una técnica
minimamente invasiva, [41] pudiendo concluir que es un método aceptable para el manejo de fracturas diafisiarias y del
cuello de los metacarpianos. La utilizacion de ésta técnica nos leva a reducir los tiempos de quiréfano y es probable que los
costos del manejo con ésta técnica disminuya en comparacion de otras técnicas utilizadas. 12 HIPOTESIs. A. Hipétesis de
trabajo: El uso del tornillo canulado en el tratamiento de las fracturas de metacarpianos es mas econdmico que el manejo
con placa y tornillos de titanio. B. Hipdtesis nula: El uso del tornillo canulado en el tratamiento de las fracturas de
metacarpianos NO es méas econémico que el manejo con placa y tornillos de titanio. 13 IV OBJETIVOs. A. Objetivo general:
Comparar el costo total del tratamiento de las fracturas de metacarpianos mediante el uso de tornillo canulado vs reduccién
con placa y tornillos de titanio en pacientes del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzélez" de la Universidad
Auténoma de Nuevo Ledn. B. Objetivos secundarios: Valorar el retorno a las actividades cotidianas de manera mas temprana
con la técnica de reduccion con tornillo canulado. Comparar rangos de movimiento postoperatorios entre el grupo tratado
con reduccion con tornillo canulado y el grupo de reduccidn con placa y tornillos de titanio. Valorar la escala de
funcionamiento postoperatorio entre ambos grupos comparando resultados del cuestionario QuickDASH. Comparar fuerza de
prension postoperatorio entre ambos grupos con el uso de un dinamdmetro manual. Comparar tiempos quirlrgicos entre el
manejo de reduccidn con tornillo canulado y la reduccidn con placa y tornillos de titanio. 14 Comar perepesrd drposprtrecon
sc mand N MATERIALES YMETODos. Disefio metodoldgico del estudio. Estudio prospectivo, aleatorizado, comparativo,
longitudinal,_no ciego Poblacién de estudio. 10 pacientes que requieran manejo quirirgico como tratamiento de la fractura de
metacarpiano, divididos en 2 grupos de 5 pacientes cada uno, aleatorizado con sobres con el tratamiento a realizarse.
Tamafiio de muestra calculado con 1-Way ANOVA Pairwise, poder 1-B de 0.80 ya de 5% 16 Criterios de inclusién Pacientes
mayores de 18 afios y menores de 60 afios Ambos géneros Pacientes con fracturas transversas diafisiarias, oblicuas cortas
subcapitales de los metacarpianos exceptuando el pulgar y Pacientes con fracturas cerradas de los metacarpianos Tiempo de
evolucién de fractura no mayor a 3 semanas Pacientes con manejo ambulatorio Criterios de exclusién Pacientes embarazadas
Pacientes con fracturas patoldgicas (osteoporosis, tumores 6seos)_Pacientes inconscientes Pacientes con enfermedades
graves o requerimiento de internamiento Fracturas conminutas, abiertas, contaminadas, oblicuas largas, concomitantes
primer metacarpiano fracturado. 17 Criterios de eliminacién No cumplir con las fechas de citas de seguimiento ylo pruebas
solicitadas Peticidon de abandono de estudio No cumplir con esquema de rehabilitacién establecido El estudio se realizd
mediante la autorizacién del Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio Gonzalez" de la
UANL con clave de registro CP17-00002. Las variables que se analizaron fueron el género del paciente con fractura de
metacarpianos, las caracteristicas morfoldgicas del metacarpiano lesionado, los dias de evolucion hasta el tratamiento
quirurgico, el tipo de material de osteosintesis utilizado en cada caso, el tiempo de estancia en la sala de quiréfano asi como
la duracién del procedimiento quirtirgico, los costos de insumos utilizados durante la cirugia y el costo global del tratamiento
establecido, la evolucion clinica de ambos grupos. No fue necesario la elaboracién y/o firma de consentimiento informado
para participar en el estudio, debido a que se analizaron datos estadisticos de costos en tratamientos ya establecidos en el
manejo de las fracturas de metacarpiano. 18 Metodologija. 1)_Se incluyeron a los pacientes que acudieron a nuestra
institucion con diagndstico de fractura cerrada Unica de metacarpiano con trazo de fractura transverso, oblicuo corto
subcapital del 2do al 5to metacarpianos y que requirieron manejo quirlirgico para el tratamiento de la fractura del periodo
comprendido de Agosto 2017 a Febrero 2018, se realizaron mediciones de angulacién y distancia de sitio de fractura para
documentacién. 2) Se invitd a los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién a participar en el protocolo de
investigacion,_en el cual se compararon diferencias de costos entre dos opciones quirtrgicas mundialmente aceptas y ya
establecidas en nuestra institucién, se realiz6 un consentimiento informado verbal en donde se hizo hincapié en que la
realizacién de cualquiera de los dos procedimientos establecidos en el protocolo no generd una diferencia de costos entre los
mismos, con lo cual no pudieron escoger entre alguno de ellos, ya que se aleatorizo6 a los pacientes en dos grupos, para que
sean estadisticamente comparables y de no haber cumplido con el seguimiento establecido asi como con el protocolo de
rehabilitacion serian dados de baja del estudio. 3) Se distribuyeron de forma aleatorizada a uno de los grupos del estudio, un
grupo de reduccion de fractura con tornillo canulado utilizando tornillo canulado sin cabeza (ExtremiFix OsteoMed, Addison
TX,_USA) de 19 2.0, 2.6 0 3.0 mm con longjtud variable dependiendo tipo y sitio de fractura el cudl no modificé el costo del
tornillo. Un segundo grupo de reduccién abierta con mini placas en Y, To recta, asi como tornillos corticales de titanio (hps
OsteoMed, Addison TX, USA) sistema 2.0 mm; los materiales fueron provistos por la casa distribuidora Besermed y se
midieron rangos de movimiento con gonidémetro. 4) Se revisaron notas de cargo de ambos grupos y se considerd para el
estudio el tiempo transcurrido durante la cirugia, el costo por uso de sala de quiréfano por lapsos de 30 minutos, costo por
uso de fluoroscopio OrthoScan FD-OR High Definition Mini C-Arm X-ray System (OrthoScan, Inc, Scottsdale AZ, USA), costo
de insumos utilizados durante la cirugia (hojas de bisturi, equipo de curacion, suturas, guias, gu antes, medicamentos). Los
datos obtenidos se registraron y graficaron en una hoja de célculo de Numbers, Apple Inc., realizando la estadistica con
prueba T de Student y valor de p<0.05 para significancia estadistice 5) La primer consulta se realizé al cumplir 1 semana
postoperatoria en la cual se valoraron clinicamente describiendo las caracteristicas de la herida, se midieron y documentaron
rangos de movimiento (RMA) con Goniémetro, se aplicé la Escala Numérica del Dolor (END)_Figura 1, 142] se aplicé el
cuestionario QuickDASH Figura 2, 143] se tomaron radiografias simples de la mano post-operada en posicién posteroanterior
y_oblicua con fluoroscopio OrthoScan FD-OR High Definition Mini C-Arm X-ray_System (OrthoScan,_Inc, Scottsdale AZ, USA)_y.
se documentaron complicaciones. 20 Fig. 1.- Escala Numérica del Dolor (END) 0 234 S 6 7 8 9 10 STN DOLOR MAXTMO
D*OwwLwOwwRw Guevara-Lopez, U., el al. (2005). "Praclice guidelines tfor the management of acute perioperative
pain]"CirCir 73(3): 223-232. 21 Fig. 2.- Cuestionario QuickDASH Por fawor puontie su habilhdad o capacidad paca realizar
las siguieakes actividades dasand laniahanasrT Pana ellam czmumewala-Ininnapmmnch 1sera 1 - bue de caustl urw 2-Rcaizar
tcas duns de la easa (p gq.bdan,n paoa,d 1-ar bnid prmradoa cada rcspecst Ninguna Ddasd Dca Imposisle dscuitad cdeada
diicutrad de reaiz: 2 5-Uar cacbilo paracortara 6-Actividads de eatictinietogpe Iequasa deaiiae pak 1 paatra0, bombre omano.
ej o artrtnisa atapraa) Mo. Us peoo Basta cho Pullaa adbmlue,baan o ma a a d ocuusaev 2 3 22 Napaa Radamnl 8-
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Dunnela dtima scmna, ha tesido esticd didcudtnd para kaiinn . tmbajo u o t sctividades consinnas dcbidoarotoma cn el ta
oabro o0 mano? Pnfavn pemy pamaxarnonalu ppavelada evniubulcinlusvipairtnderss'mieasls Nimguao Leve Moderado Grave
Muy 9.-Dolor ca el brazo, hombro o mano. 2 10-Semsacsdnde calamhsc hocmigocos y alkaros) ca u brazo 2 hormbro o
mano. 3 3 5 ND Trw Mecdaaue nave Dimdd 11-Daraate ia Ultima semana. /cuanta docmr liicakd ha leaika pora cdenrain 3 A
Calcnlo de la puntaacion del "Quick Dash" (Discapacidad'Stniomas) (s de u respuslasIn] -1) z 25, donde u s iual | ro d
respucsts counplelad. La punluaKciéuu del "Quick Dusl w pucde T calclada si hay mas de 1 tem sinm contestar 23 Mormlo de
Trahajo (Opcional) hombro n mano en a caparidnd pora trahar (inclnyendo las tareav ie Ih cava si ese s Las igunkk» aogumuy
bcun ul iunclo que tuu u pnobkua dud auco, Tor favo, indique cudl ca au trabajooeupaciéu Yo no trabjo (uncd pucds pewer
por alto ceta sceeida) Marque con un cérculo cl nimcro que desesibu mejor u capacidad fieica en la senLana pasada. 2'Ire
usred alkuna dificnltad.. 1. parn usar eu teenica hahtaal pan *n traha jo" 2. pen baor u usbero aabitaal debidv al dola del 3.
yalahn u nabajo tanberncamolegaataria?_ 1 yaaa eupu a uaatidud habrhal de Tempo Pn ai tabsayo? dNfiaruntgaud
DillhevceolDmaniduelrnadda dfMieuncltlaad laaibde 2 3 5 Am' Hudak, P. L., et al. (1996). "Development of an upper
extremity outcome measure: the DASH (disabilities of the am, shoulder and hand) [corected]. The Upper Extremity
Collaborative Group (UECG)" Lnd Med 29(6): 602-608. Institute for Work & Health 2006. All rights reserved. Spanish (Spain)
translation courtesy of Dr. R.S. Rosales, MD, PhD, Institute for Research in Hand Surgery, GECOT, Unidad de Cirugia de La
Manoy Microcirugia Tenerife Spain 24 6) La segunda consulta de seguimiento se llevd a cabo en la segunda semana
postoperatoria donde se valord el retiro de malurial de sutura y se aplicé el cuestionario QuickDASH, END, medicién de RMA
y_se inici6 un esquema de rehabilitacion ambulatorio, con una duracién de 6 semanas segun las recomendaciones de Gulke y,
cols. Figura 3 [44] 25 Fig 3-Programa de rehabilitacion ambulatorio S Programa de Rehabilitacion Anmbulatorio 1 Descripcion
Ejemplo Duracién/ Frecuencia Manejo de la cicatriz 5-10 1. Movimientos minutos circulares gentiles con el pulgar de la mano
no afectada cercano al sitio de la cicatriz quirurgica, aplicando presién leve. 2. Movimientos circulares gentiles con el pulgar d
a mano no afectada sobre la cicatriz quirdrgica 26 Programa de Rehabilitacion AmbulatorioHASH(0x7fb0b8b8f418), coloque
crema humectante en mano lesionada. 27 Programa de Rehabilitacién Ambulatorio s Descripciéon Ejemplo Duracion/
Frecuencia Ejercicios descongestivos 1. Coloque su brazo en una superficie rigida (mesa) apoyandooel codo en la misma,
eleve la mano afectada y comience a realizar masaje desde las puntas de los dedos hacia el codo 5 minutosPufio 1. Abra y
cierre los dedos lo mas que se pueda hacia ambos lados (extensidnhy flexidn), los movimientos deben ser apoyados por la
mano no afectada. 3 series de 10 repeticiones 28 Programa de Rehabilitaclion Ambulatorio Descripcién Cocodrilo 1. Boca de
cocodrilo cerrada = tocar con las puntas de los dedos la punta del pulgar, solo doblando los nudillos 2. Boca de cocodrilo
abierta = Separar las puntas de los dedos de la punta del pulgar con los dedos estirados Ejemplo Duracién/ Frecuencia 3
series de 10 repeticiones 29 Programa de Rehabilitacién Ambulatorio 1 Descripcién 2 Realizarlos ejercicios de la primer
semana con la frecuencia indicada HASH(0x7fb0b8b8fdf0) Ejemplo Duracion/ Frecuencia 3 series de 10 repeticiones 3y4 No
realice los ejercicios 3, 4y 5. Continue con el resto de los m ejercicios establecidos de la 2 semana 30
ProgramadeRehabilitaclon Ambulatorle Empunar una 3 series de pluma 10 HASH(0x7fb0b8b90b38)HASH(0x7fb0b8b91000)
5y6 No realice los ejercicios 7y8. Continue el resto de los ejercicios correspondientes a la semana 3 y 4 31 Programa de
Rehabilitacion Ambulatorio Apretar una pelota Coloque una pelota de tenis en la palma de su mano y presione la misma con
todos los dedos. Aplique solo la fuerza necesaria para que no cause dolor. 2. Mantenga la presién de la pelota por 2-3
segundos yy abra su mano completament 3 series de 10 repeticiones Gulke, J.etal. (2017). Postoperative

tercer consulta de seguimiento se realiz6 al cumplir 4 semanas postoperatorias donde se aplicé el cuestionario QuickDASH,
END, medicion de RMA y se dio por terminada la participacion de los pacientes. Métodos de Evaluacion. Los datos se
vaciaron y analizaron en el programa Numbers@ v4.3.1 (Apple Inc.). Se realizé un analisis estadistico mediante el programa
1BM SPSS Statistics v20.0 (SPSS, Inc., Armonk, NY), de tipo descriptivo de acuerdo con métodos convencionales,
expresando los resultados en tablas y figuras, y_con ello la obtencién de conclusiones. 33 VI RESULTADOS. En el periodo
comprendido de Agosto del 2017 a Febrero del 2018 se incluyeron en el estudio un total de 7 pacientes al estudio, siendo
divididos en dos grupos de estudio los cuales consistieron en 5 pacientes al grupo de reduccion de fractura con tornillo
canulado y 2 pacientes al grupo de reduccion de fractura con placa y tornillos de titanio, siendo una poblacién de 6 pacientes
de género masculino y 1 paciente de género femenino. La edad media de los pacientes del grupo de tornillo canulado es de
23 afios (18 49) y la edad media de los pacientes del grupo de placa y tornillo es de 25.5 (20 31), encontrandose todos en la
poblaciéon en edad laboral. (Fig. 4) Edades 32 24 16 8 25.5(20-31) Placa y tornillos Tornillo canulado Grupos Fig 4.- Edades
de poblacién. Se graficaron las edades promedio de ambos grupos obteniendo una media de 25.5 afios en el grupo de placa y
tormillos en comparacién con una media de 23 afios en el grupo de tornillo canulado. 34 La mano lesionada encontrada con
mayor frecuencia fue la mano derecha, presentandose la lesion de la misma en el 85.7% de los pacientes. siendo ésta la
mano dominante en el 71.4% de los pacientes El mecanismo de traumatismo fue contuso en el 100% de la poblacion
estudiada, de los cuales. 3 pacientes prosentaron un trazo de fractura del tipo oblicuo corto y 4 pacientes con trazo de
tractura subcapital. (Table 1) 35 Tabla 1.- Tabla demografica Grupos n Género Masculino Femenino Tornillo canulado 5 Placa y
tornillos 1 1 Valor p Rango o porcentaje Edad 23 25.5 (18-49) Mano lesionada D: 4, 1:1 D: 2 D: 85.7% Tipo traumatismo
Contuso Contuso Datos Clinicos 100% Dias de evolucion 11.6 6.42 16.5+6.36 0403 MC fracturado 5to 5to 100% Trazo de
SC: 4 fractura OC: 1 OC: 2 Longitud MC (mm) 53.27 3.96 47.6 1.2 0.117 Anchura canal medular 3.59 0.66 3.75 0.39 0.770
(mm) Distancia de MCF Fx 14.85 1.8 17.71 t 1.97 0.122 (mm) Angulacién Fx 35.2 18.32 37.5t 3.53 0.873 Material de 3 x 24
mm 3x26 mm: 1 145 osteosintesis x 28 mm: 2 tornillos sist. 3x 30 mm: 1 2.0 mm D: derecha, I: izquierda, SC: subcapital,
OC: oblicuacorta,mm: milimetros, MC: metacarpiano, MCF: metacarpofaldngica, Fx: fractura 36 Observamos que la totalidad
de los pacientes acudieron con fracturas ratumatismo a la fecha de la cirugia de 11.6 6.4 en el grupo de tornillo Aal 5t0
metacarpiano, teniendo una media de dias de evolucion del eanulado vs. 16.5 + 6.3 en el grup0 de placa y tornillos. (Fig. 5)
Dias de evolucion 25 20 15 10 16.5 5 Placa y tornillos Tornillo canulado Grupos Fig 5.- Dias de evolucién. El promedio total de
ambos grupos en dias de evolucion fue de 14 dias desde el momento de la fractura hasta el dia de la cirugia, en el grupo de
placa y tornillos se obtuvieron medias de 16.5 dias y de 11.6 dias en el grupo de tornillo canulado. La media del tiempo total
en quiréfano medido en minutos; el cual comprendié desde el ingreso del paciente a la sala hasta la salida del mismo
peracion, es de 92.2 + 16.2 minutos en el grupo de tormillo canulado vs 135 63.6 minutos en el grupo de placa y tornillos
con una p=0.170, (Fig.6) la media del tiempo de duracidn del procedimiento quirirgico es de 31.4 37 16.1 minutos en el
grupo de tomillo canulado vs 65 t 21.2 minutos en el grupo de placa y tornillos (Fig. 7) con una p=0.067, a pesar de no
haber alcanzado una diferencia estadistica, es notable en nuestra serie que el tiempo que toma el procedimiento quirdrgico
es en promedio la mitad del tiempo que se necesita para la colocacién de la placa y tornillos, haciendo mencion que la
totalidad de los pacientes fueron operados por el tesista ylo el investigador principal. Tiempo de quiréfano 210 180 150 120
90 135 60 30 Placa y tornillos Tornillo canulado Grupos Fig 6- Tiempo de quiréfano. Se midié en minutos eltiempo
transcurrido desdela entrada a la sala de quiréfano hasta la salida a recuperacién del paciente posterior a la cirugia, teniendo
medias de 135 minutos en el grupo de placa y tormillos vs. 92.2 minutos en el grupo de tornillo canulado. 38 Duracién de
cirugia 10090807060504 030652010 Placa y tornillos Tornillo canulado Grupos Fia 7-Duracién de cirugia. Se
graficé en minutos desde la incisidn en la piel hasta la ctoorlmoicllaocsiéenn dceompupnatroascidéen

sduetu3ria., 4temniinenednoelungrpurpoomdeeditoordniello65camniunluatdoos. en el grupo de placa y El costo de del
procedimiento quirurgico se realizd haciendo la sumatoria del costo de insumos utilizados durante el procedimiento, el costo
de la fluroscopia, la renta de la sala de quiréfano, el costo del material de osteosintesis, haciendo mencién que el costo de la
renta de quiréfano se realiz6 por periodos de 30 minutos y la renta del equipo de fluroscopia por cada 15 minutos. Los
insumos utilizados durante el procedimiento quirdrgico tuvieron una media de $ 2,813.91 99.08 pesos mexicanos en el grupo
de toillo canulado vs $ 3,203.29 t 156.67 pesos mexicanos en el grupo de placa con tornillos, obteniendo una p=0.009,
siendo ésta estadisticamente significativa (Fig. 8), el costo de la fluroscopia fue de $ 1,200.00 670.82 pesos 39 mexicanos en
el grupo detornillo canulado vs. $ 2,500.00 707.11 pesos me mexicanos en el grupo de placa y tornillos, teniendo una p=0
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.070, con el costo de la sala de quirotano se obtuvo una media de $ 4,160.00 t 581.38 oesos mexicanos en el grupo de
tornillo canulado vs. $ 5,850.00 2,757.72 pesos mexicanos en el grupo de placa y tornillos. Costo insumos $ 4,000.00 $
3,300.00 $ 2,600.00 $ $ 1,900.00 1,200.00 3,203.29 233.91 $ 500.00 Placa y tornillos Tornillo canulado Grupos Fig 8-Costo
insumos. Se observa una diferencia de aproximadamente $ 400.00 pesos mexicanos entre ambos grupos en el costo de
insumos utilizados durante el procedimiento quirdrgico. 40 Costo material osteosintesis $ 8,000.00 $6,00 0. 0 0 4,000.00
7425.00 2,000.00 Placa y tornillos Tonillo canulado Grupos Fig 9-Costo material de osteosintesis. El promedio de costo e n el
gnupo de placa y tomilos fue d e $7,425.00 en comparacidn con el grupo de tornillo canulado de $ 4,899.71 con una
diferencia de al rededor de $ 2,500.00 pesos mexicanos. Los costos globales de los pacientes tratados con tomillo canulado,
ya una vez hecha la sumatoria de los apartados antes mencionados fue de $ 10,259.71 991.46 pesos mexicanos vs. $
15,775.00 3,464.82 pesos mexicanos en el grupo de placa y tomillos (Fig. 10), obteniendo una p-0.014. 41 Pesos
mesxicanos Figl10-Costoglobal. Se realiz6 la sumatoria de los gastos utlizados en ambosgruposy realizdndose la comparacion
de los mismos obteniendo una diferencia de al rededor de $ 5,000.00 pesos mexicanos menos en el grupo de tomillo
canuado. 42 Durante la evaluacion clinica posterior al procedimiento, los pacientes Aseron citados a la 1, 2 y 4 semanas post-
operatorias para el seguimiento, an las cuales se valor¢ la calidad de la herida, RMA, END, la presencia o ausencia de
complicaciones, la evaluacién QuickDASH. En la 1 semana post-operatoria encontramos una flexion de 41.4 12 en el grupo de
tomillo canulado siendo mejor la misma en éste grupo en comparacion vs. 17.5 t 3.5° en el grupo de placa y tornillos,
obteniendo una p-0.046, la extension consistié en medias de -11 2.2 en el grupo de tomillo canulado vs. -10 en el grupo de
placa y tornillos, teniendo una p-0.576. El dolor se valoré mediante la END (Fig. 1), encontrando valores menores o la
presencia de menos dolor referido por los pacientes en el grupo de tornillo canulado, teniendo medias de 1.8 1.7 vs. 5.5 0.7
en el grupo de placa y tornillos, obteniendo asi una p=0.042. El cuestionario QuickDASH (Fig. 2) obtuvo una puntuacién
media en el grupo de tornillo canulado de 48.6 13.7 vs. 61.3 t 9.6 en el grupo de placas y tornillos encontrando un grado
funcional menor en el grupo post- operado de reduccién de fractura con placa y tornillos en comparacion del grupo de
tornillos canulado, sin embargo no se obtuvo una significancia estadistica al tener una p=0.296. 43 D ante la 2 semana post-
operatoria, se retiraron puntos de sutura as Is heridas y se inicié el esquema de rehabilitacion ambulatoria (Fig. de todas
ademas de la valoracion del dolor mediante la END y la medicién de 3). A obteniendo una media de 1.2 * 1 en la END en el
grupo de tornillo anulado vs. 5t 4.2 en el grupo de placa y tornillos, teniendo una p=0.086, sentando una mmejoria en el
mismo en el grupo de tornillo canulado sin ser estadisticamente signiticativo por el tamafio de la muestra. La flexion y
extension en el grupo de tornillo canulado obtuvo una media de 54.6 13.6° y-8 t 2.70 respectivamente vs. 33 4.20y -5t 70
en el grupo de placa y tornillos, presentando una p=0.090 para la flexion y p-0.411 para la extension, siendo estos
resultados mejores en el grupo de tormillo canulado, sin embargo no fueron estadisticamente significativos. En la encuesta
QuickDASH se obtuvo un puntaje de 24.16 t 24.04 en elgrupo de tornillo canulado vs. 35.25 20.85 en el grupo de placa y
tomillos, encontrando una mejoria funcional mayor en el grupo de tornillo canulado, sin embargo no se encontro significancia
estadistica al tener una p-0.596. LOs resultados obtenidos durante la semana 4 se concluyeron al al2ar las valoraciones
antes mencionadas presentando una media en la XIOn de 77.6 t 21.24°, una extensién de 0 t 6.12°, dolor reportado en 0.8 t
1.09 un puntaje en el cuestionario QuickDASH de 6.84 9.09 en el grupo de tornillocanulado, en ontraparte referente al grupo
de placa y tornillos, 44 encontramos una media en flexion de 40 0°, -3 t 4° de extensidn, un de 3a+t1144 eenn llaa EENND y
17.05 + 14.49 puntos en el cuestionario de puntaje lidad de la extremidad superior QuickDASH, presentando asi una ejoria
clinica mayor en el grupo de pacientes post-operados con tornillo cantlado sin embargo no se obtuvieron valores
estadisticamente aicativos por el tamafio de muestra, siendo éstos p=0.064 para la flexidn, significa 622 para la extension,
p=0.073 para la END y p=0.293 para el auestionariodefuncion. (Fig. 11-14) Flexién 100 P | a c a y tornillos Tonillo canulado
80 60 40 20 0 1 2 Semanas Fig 11.- Grados de flexion. La relacidn de los grados de flexion durante el seguimiento de las4
semanas presentandouna mejoria clinica importante en el grupo de tornilo canulado, siendo menor los grados de flexidn en el
grupo de placa y tornillos. 45 Extensidon 20 Placa ytornillos Tornillo canuladoo 10 10 -20 1 2 4 Semanas Ein 12-Grados de
extension. La relacion de los grados de extensidn durante el iimiento de las 4 semanas fue similar en ambos grupos con una
tendencia a la mejoria finalizando en promedio con una extensidon de 0° hacia las 4 semanas. E N D 10 Placa y tornillos
Tornillo canulado 8 4 2 0 1 2 Semanas orEScala Numérica del Dolor. El dolor post-operatorio fue menor en el grupo de Sen
anulado con valores de 2 puntos con tendencia a 0 con el paso de las semanas, inialun sntoma con peor puntuacién en el
grupo de placa y tornillos, en el cual el valor cal fue al rededor de 6 con un descenso a4 puntos 46 QuickDASH Placa y
tormillos Omillo canulado 100 80 40 20 0 1 2 Semanas Echaioanmullo4agd-
éoCnpeuoreesssyteionlantadanirdsicooaQmpauecijocidrkaDpduAfnSutunHac.icoEidnnnacl,orsneintsrieadmmuaoblsaerdsgiosbcalrjoeasta
dgerutpoornsillsoon VII DISCUSION. Fn el presente estudio, decidimos realizar el andlisis de los costos globales en el amiento
rgico de las fracturas de metacarpianos comparando las dos cnicas quirirgicas mayormente utilizadas y descritas en la
literatura mundial. lomamos en Cuenta diferentes pardmetros que generan un costo en el manejo de las fracturas como son
el tiempo de uso de sala de quirdéfano, el tiempo quirtrgico para la reduccion correcta de la fractura, los insumos utilizados
durante la misma incluyendo material de curaciéon, medicamentos y material de osteosintesis, obteniendo asi una sumatoria y
promedio de los costos entre ambos grupos. Igualmente se decidié analizar el seguimiento de los pacientes por un lapso de 4
semanas postoperatorias en donde se demostré que ademas de un menor costo en el grupo de pacientes post-operados con
tornillo canulado sin cabeza (ExtremiFix OsteoMed, Addison TX, USA). Aaicionalmente encontramos que los pacientes
operados con la modalidad de minima invasidn con tornillo canulado presentaron una recuperacién clinica mayor en
comparacion contra el grupo de placa y tomillos (hps OsteoMed, Addison TX, USA), acorde a lo descrito en la literatura [35,
45) 48 etidio que llevamos a cabo se decidid realizar debido al alto El porcentaje eann la incidencia de las fracturas de
metacarpiano en nuestro medio commpDrreennddiieennddoo todos los metacarpianos excepto el 1ro, ya que el pullggaar se
maneja commoo una estructura funcional aparte[14]. En el manejo de Aete tipo de fracturas estan descritos diversas formas
de tratamiento, las est cuales van desde el manejo conservador hasta el invasivo, siendo éste timo el que ha demostrado una
recuperacion mas temprana [1, 4, 7, A471, sin embargo no contabamos con un sistema definido de costos globales en el
tratamiento. Aunque nuestro nimero de muestra es bajo en comparacién con otra series de casos, logramos obtener una
significancia estadistica debido a la gran diferencia de promedios en los costos de ambos tratamientos por lo cual no creemos
que un mayor niumero de pacientes modificaria nuestros resultados a favor del grupo de placas y tornillos de titanio. Creemos
que el presente estudio cuenta con la fortaleza de ser un estudio aleatorizado, ademas de que a la fecha de realizacion no se
contaba con estudios en la bibliografia que comparara la diferencia de costos y el beneficio resultante entre las técnicas
utilizadas en el mismo, sin embargo no fue posible cegar el estudio debido a la evidencia de la cicatriz quirdrgica por lo que
resulto imposible esto Ultimo, pudiendo ser esto ultimo una Cuestién de impacto en la estética post-quiriirgica. 49
quirurgaicvoahniczimaonsdloa suenmaetolrieastdudeiola yrenatla tédremlitnieompdoe dceadqauirpérfoacneod,imlaiecnutaol
serealiza r Deriodos de 30 minutos con un costo de $ 1,300.00 pesos mexicanos, eall costo por renta de fluroscopia, definido
en $ 500.00 pesos mexicanos pnoorr poeerriiooddooss de 15 minutos, el total de insumos utilizados durante el cedimiento
incluyéne material de curacidon, material quirdrgico, dicamentos y materal de osteosintesis, teniendo costos establecidos de
éste timo de $ 4,899.71 pesos mexicanos para el tornillo canulado sin h7a (ExtremifFix OsteoMed, Addison TX, USA) y de $
3,093.75 pesos mexicanos para la placa de titanio (hps OsteoMed, Addison TX, USA) mas $ 866.25 pesos mexicanos por
cada tornillo utilizado en la fijacion de la placa, colocando 5 tornillos en todos los procedimientos operados con ésta
modalidad, dandonos un total de $ 7,425.00 pesos mexicanos por cada paciente. Realizando el andlisis de éstos parametros
observamos que el costo globalfue de $ 10,259.71 991.46 pesos mexicanos en el grupo de tornilo canulado vs. $ 15,775.00 t
3,464.82 pesos mexicanos en el grupo de placa ytornillos debido al la diferencia significativa del costo del material de
Osteosintesis ademas de tener un consumo menor de insumos material de y Curacién, asi como un menor tiempo en la renta
de fluroscopia y uso de sala de quiréfano. rosteriormente decidimos valorar el seguimiento de los pacientes por d e 4
semanas postoperatorias con la intencién de comparar a 50 ambo. grupoeSnen la recuperacion y en el retorno de sus
actividades aniendo resultados similares a los descritos en la literatura [38, 45, 48), se utilizd para esta valoracion la
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aplicacion del cuestionario de 41, uncionalidadde la extremidad superior QuickDASH (43), la valoracion del neratorio con la
escala numerica del dolor [42] y la medicién de rangosdemovimiieennto mediante gonidmetro. Encontramos que en el grupo
post-operado con la técnica de tornillo au dado: el dolor, la flexién y el resultado del cuestionario QuicKDASH canuk un
puntaje y angos de movimiento mayores comparados con el presentaron menos grup de los pacientes tratados con reduccién
con placay tornillo, al durante las primeras 2 semanas post-operatorias como lo descrito en la literatura [8, 35, 38, 41],
posteriormente conforme se progreso en el estudio se observé la tendencia hacia una similitud en los resultados con mejoria
de ambos grupos sin embargo siendo todavia superiores en el grupo del tornillo canulado, como lo descrito por Zhang, B. et
al. en su estudio [45], en el parametro de extension observamos resultados homogéneos en ambos grupos durante las
primeras 4 semanas de seguimiento, de igual manera, la rehabilitacién ambulatoria demostré mejoria clinica evidente en la
mayoria de los casos [43], por lo que los costos de realizarla en casa impactaron tavorablemente en la economia de nuestra
poblacién. onsideramos que el objetivo de éste estudio se cumple con la esra obtenida, ya que pudimos demostrar que el
costo a los pacientes es n e | grupo de los pacientes operados con tornillo canulado, sin 51 necesario un estudio con una
muestra mayor para comparar la mejorla linica en nuestro medio ya que aunque la tendencia es hacia una evoluciéon mejor
de los pacientes operados con tornillo canulado, no es posible estothlecer ni predecir la evolucién de éstos comparados con
los Dacientes tratados con placa y tornillos. lu almente una de las debilidades del presente estudio es el que sélo anlicable en
nuestro medio debido al tipo de poblacién y al sistema de calud de nuestra entidad, asi Como los dias de evolucién con los
que Cuentan nuestros pacientes desde el dia de la fractura hasta el dia de su tratamiento quirdrgico, siendo éste de 14 dias
en promedio, ademas de la diferencia de costos de las diferentes entidades y sistemas de salud en otras latitudes, pudiendo
extrapolar nuestro estudio hacia una entidad con una economia similar a nuestro medio. 52 VII CONCLUSION astro estudio
se logro identificar una diferencia significativa en el del trraattaamiento quirdrgico a favor del los pacientes post sto global
operados con rnillo canulado vs. el grupo de placa con tornillos, con lo cual se Dniulede ofrecer como tratamiento de primera
linea en nuestra institucion disminuyendo el gasto del paciente. La evolucion clinica post-quirdrgica temprana demostro ser
mejor en el grupo de pacientes post-operados con la técnica del tornillo canulado comparado a los pacientes post-operados
con placa tornillos con mejores y rangos de flexion, menor dolor post-operatorio y un puntaje menor en la escala de funcién
QuickDASH. Debido a la diferencia significativa que se encontré durante la realizacién de la investigacion se decidi6 solo
agregar 7 pacientes de los 10 que se habian establecido previamente debido a que con esta cantidad de pacientes no
cambiarian los resultados obtenidos en cuanto al objetivo primario. 53 IX BIBLIOGRAFIA. Meals C, Meals R. Hand fractures: a
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