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RESUMEN

Alumno: Dr. Jorge Alberto Morales Ortiz

Candidato para la Subespecialidad de Cirugia Plastica, Estética y Reconstructiva.

Fecha de Graduacion: Febrero del 2026

Titulo del Estudio: Colgajo en U: Versatilidad de una nueva técnica reconstructiva en punta
digital.

Area de Estudio: Cirugia Plastica y Reconstructiva

Introduccion. Las lesiones de la punta digital representan casi la mitad de las heridas de la
mano atendidas en los servicios de urgencias, debido a la exposicion constante de esta region
a mecanismos traumaticos. El pulpejo, estructura fundamental para la sensibilidad fina y la
funcion de pinza, puede presentar secuelas funcionales y estéticas significativas cuando su
integridad se ve comprometida. El manejo de estas lesiones depende del tamafio del defecto,
la presencia de exposicion 6sea y el estado de los tejidos circundantes. Mientras que los
defectos pequefios sin exposicion 6sea pueden tratarse por segunda intencion, los defectos mas
amplios o con exposicion del hueso requieren cobertura mediante colgajos locales. Entre las
técnicas disponibles, los colgajos de avance en V-Y han sido tradicionalmente los mas
utilizados; sin embargo, presentan limitaciones, y ante estas, el colgajo en U surge como una
alternativa reconstructiva prometedora.

Objetivo. Evaluar la utilidad del colgajo en U como alternativa para tratamiento de lesiones
de punta digital, tipo C y D de Fassler, en los pacientes a urgencias del Hospital Universitario
“Dr. José Eleutério Gonzalez” entre agosto de 2024 y agosto de 2025.

Materiales y Métodos. Se realizara el colgajo en U en 15 pacientes con lesion en punta digital
tipo C y D de Fassler, con evaluacion postoperatoria del tiempo de cicatrizacion,
complicaciones y parametros estéticos y funcionales.

Resultados: Los pacientes fueron masculinos en 63,33 %, menores de 26 afios en 47 %, el
mecanismo de lesion mas frecuente fue atricion en 60 %, el tiempo de cicatrizacion del area
donante fue de 7-14 dias. Un solo paciente presentd infeccion postoperatoria, la satisfaccion
estética y funcional fue excelente.

Conclusiones. El colgajo en U es un disefio facilmente reproducible, confiable, que puede
ser aplicado en el area de urgencias con anestesia local bloqueo digital, obteniendo
resultados estéticos y funcionales favorables, presentando ventaja sobre los colgajos de
avance clasicos con respecto a las complicaciones secundarias a la cicatriz.

Dr. med. Iram Zeyn Gonzalez
Director de Tesis.



INTRODUCCION

Las puntas digitales estdn constantemente expuestas a diversos tipos de lesiones,
debido a su morfologia caracteristica, que les permite soportar fuerzas de presion y
cizallamiento; por lo que ocupan el sitio anatdémico mdas frecuentemente lesionado en
traumatismos de la extremidad superior, al igual que el 50 % de las heridas de la mano

atendidas en urgencias.'"

El pulpejo es el area del dedo que presenta la mayor densidad de terminaciones
nerviosas sensitivas, que transforman los estimulos del entorno (mecanicos, térmicos,
dolorosos) en potenciales de accion para su captacion por el sistema nervioso central.® La
integridad y estabilidad de este pulpejo son menester para realizar la funcion de pinza, ya
sea basica o de tripode. A tal grado que la presencia de condiciones distroficas del mismo
(deformidades ungueales, mufiones dolorosos, cicatrices inestables, déficit tisular) limita la

funcion del dedo de la mano, y consecuentemente de la mano.’

Las lesiones de punta digital en las que existe una pérdida pequefia (<1.5 cm?) de
tejidos blandos en el pulpejo sin exposicion dsea pueden ser tratadas de forma conservadora
permitiendo un cierre por segunda intencion. Sin embargo, la recuperacion posterior a este
método parece favorecer a pacientes de edad pediatrica. Dado que con este método
conservador se han reportado pérdidas de volumen, inestabilidad del pulpejo, intolerancia al
frio e hipersensibilidad en poblacion adulta.?

Los defectos mayores de 1.5 cm? sin exposicion Osea subyacente, pueden tratarse



mediante injertos cutaneos, obtenidos preferentemente del segmento amputado cuando los
tejidos sean viables (dedo banco).!!? Cuando los tejidos adyacentes a la herida se
encuentran adecuadamente irrigados, es preferible dar cobertura con dichos colgajos, en
lugar de injertos.!>14

Las lesiones de punta digital que presentan exposicion dsea ameritan cobertura
mediante colgajos de tejidos del mismo pulpejo o incluso de las regiones adyacentes,
siempre que no existan contraindicaciones.!%-!?

El colgajo local de avance VY es el més frecuentemente utilizado como “caballo de
batalla” para las amputaciones oblicuas dorsales y transversales de la punta digital, ya sea
con la técnica clasica de Tranquili-Lealli, la modificacion de Atasoy o bilaterales de Kutler,
entre otros.!3-!”

Las lesiones de punta digital representan el principal motivo de interconsulta de
urgencia en cirugia plastica y reconstructiva, impactando negativamente en las actividades
laborales y cotidianas de los pacientes afectados.'®!” En la busqueda de alternativas
terapéuticas, el disefio del colgajo local de avance en U se propone en este trabajo para
cobertura de punta digital. Cuya técnica amerita una menor destreza quirtrgica al igual que

disminuye la morbilidad de la zona donadora al planear las incisiones/cicatrices

periféricamente a la superficie de contacto (a diferencia de los colgajos clasicos).



CAPITULO 1

MARCO TEORICO

Anatomia

La punta del dedo humano es una estructura especializada que facilita funciones complejas de
los dedos.!® Para entender cada parte por separado y su interaccion en conjunto, es fundamental tener
un conocimiento detallado tanto anatomico como funcional de la punta digital.'8

La estructura digital estd formada por componentes del sistema musculoesquelético y tejidos
blandos, como la falange distal, tendones flexores y extensores, ligamentos, tejido subcutaneo con
tabiques fibrosos, vasos sanguineos, terminaciones nerviosas y piel con sus dermatoglifos. ! También
incluye el complejo ungueal, compuesto por la placa ungueal, las matrices germinal y estéril, y las

regiones hiponiquial, periniquial y eponiquial.?

La falange distal se divide en cabeza, diédfisis y base. Su cortical dorsal sostiene la placa
ungueal, y la cabeza o penacho, con una tuberosidad en “U” (proceso ungueal), permite la insercion
de tabiques fibrosos que fijan la piel y el tejido subcutaneo, dando firmeza al agarre.”! La placa
ungueal se adhiere a esta expansion, y los ligamentos colaterales ayudan a fijar la matriz ungueal a la

base de la falange.??

La irrigacion del pulpejo proviene de ramas de las dos arterias colaterales palmares que forman
un arco anastomotico en el area donde se inserta el flexor profundo; a partir de este arco surgen
arteriolas dispuestas longitudinalmente hacia el extremo distal, destacando especialmente la arteria
central del pulpejo por su mayor volumen. Estas arteriolas palmares se anastomosan con ramas
provenientes del arco dorsal y son responsables del suministro vascular al colgajo VY modificado
segin Atasoy.?? El drenaje venoso del pulpejo transcurre hacia un sistema dorsal en su seccion

proximal.
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El drenaje linfatico es un reflejo de las venas. El hiponiquio, piel distal al lecho ungueal, contiene
la mayor densidad de linfaticos de cualquier region de la piel del cuerpo humano que pueda ayudar
en la lucha contra la infeccion en estas regiones que mas cominmente interactiian con el ambiente

exterior,23-%4

Inervacion

La relacion anatdémica del pediculo neurovascular se encuentra protegido ventralmente por
el ligamento de Grayson y dorsalmente por el ligamento de Cleland; el nervio digital transcurre
dorsalmente en relacion con la arteria digital. Sin embargo, esta disposicion anatomica se invierte
a nivel palmar; siendo la arteria dorsal y el nervio ventral. A nivel de la articulacion IFD, existe
una trifuracion de ambos nervios digitales, cuyas ramas se dirigen hacia la piel dorsal, el lecho
ungueal y el pulpejo. Por lo tanto, los nervios de la punta digital tienen componentes sensitivos y
autondémicos.?-3!

La discriminacién de dos puntos se considera normal de 2 a 4 mm, sin embargo, dicha

distancia puede ser verse afectada (aumentada) por hiperqueratosis, neuropatias o secuelas de

desplazar colgajos cutaneos.’’

Anatomia quirurgica

El estudio de la irrigacion axial y de las arterias perforantes de la punta del dedo ha impulsado

el tratamiento de las lesiones en dicha region anatomica, al igual que su evolucion en los ultimos 40

afios. Los pioneros como Kutler y Atasoy propusieron colgajos locales de avance para pequeiios

defectos de la punta digital.®?° Los fundamentos quirurgicos detras de estos colgajos han permitido

la descripcion de diversos colgajos locales y regionales para cobertura de diferentes defectos

cutaneos.’%3!
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Existen fuentes alternas de aporte arterial al dedo como son: las ramas distales de las arterias
metacarpianas palmares profundas (que surgen del arco palmar profundo) y las ramas distales de
las arterias metacarpianas dorsales. Las estructuras vasculares mencionadas se encuentran
comunicadas por medio de:

e Arcadas vasculares transversas:

o Permitiendo el flujo entre las arterias digitales cubital y radial

o A nivel del cuello de las falanges, profundas a las vainas flexoras
e Arterias perforantes digitales:

o Que permiten flujo entre las arterias digitales palmares y dorsales

o A nivel de la cabeza, cuello y base de las falanges.

La presencia en estas comunicaciones permite el disefiar colgajos locales para la punta del

dedo y concomitantemente, preservar el aporte sanguineo al resto del digito.®

Clasificacion

Las lesiones de la punta digital pueden variar en su tamafio y disposicion, motivos por los que
han surgido diferentes clasificaciones en un intento de estandarizar las zonas cruentas resultantes y
lograr unificar criterios terapéuticos. A continuacion, se describen las dos clasificaciones mayormente

utilizadas en la descripcion de lesiones del pulpejo digital.
- Allen y Dautel'? (FIGURA 1A)

Zona I: Amputacion distal que compromete solo piel y tejido celular subcutaneo, sin
exposicion de la falange.
Zona II: Amputacion de pulpejo y lecho ungueal que respeta la falange distal.

Zona III: Amputacioén que involucra pulpejo, falange distal y lecho ungueal distal a la
10



linula. Frecuentemente desarrollan una deformidad ungueal en “pico de loro”.

Zona IV: La amputacion es proximal a la linula, incluyendo falange distal y pulpejo.

I -
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Figura 14) Clasificacion de Allen y Dautel. Zona I: Amputacion distal que compromete solo
piel y tejido celular subcutaneo, sin exposicion de la falange. Zona II: Amputacion de pulpejo
v lecho ungueal que respeta la falange distal. Zona III: Amputacion que involucra pulpejo,
falange distal y lecho ungueal distal a lunula. Zona IV: Amputacion proximal a la lunula,

incluyendo falange distal y pulpejo.

FIGURA 1B)

Figura 1B) Clasificacion Geométrica de Fassler':
A [ [ D

A: Amputacion oblicua volar sin exposicion dsea
B: Amputacion oblicua volar con exposicion dsea
C: Amputacion transversa con exposicion 0sea

D: Amputacion oblicua dorsal con exposicion dsea

11



Opciones terapéuticas

Las principales metas del tratamiento de un area cruenta de punta digital son restablecer
cobertura cutanea, funcion o movilidad indolora y sensibilidad que cumpla las necesidades
ocupacionales y/o vocacionales del paciente.>*-3* Los objetivos secundarios van dirigidos a restaurar el
contorno del pulpejo, evitar o prevenir deformidades de las ufias, mantener la longitud funcional y

recuperacion rapida.®+3

El concepto de "escalera reconstructiva" ha sido tradicionalmente usado para correlacionar la
reconstruccion del defecto y la complejidad reconstructiva de la cirugia; prefiriendo siempre la opcion
mas simple posible.*38 Actualmente, dicha premisa ha evolucionado de engranaje, elevador hasta
culminar en la brajula reconstructiva, en la cual se consideran la anatomia del defecto, particularidades
del paciente, habilidad del cirujano y disposicion de recursos hospitalarios para decidir el tratamiento
mas adecuado.’%°

Existe una amplia gama de opciones terapéuticas confiables para tratar los defectos pequefios de
punta digital. Los cuales incluyen, pero no se limitan a cicatrizacion por segunda intencion, cierre primario,
injerto cutdneo, injerto compuesto y colgajos locales.*’ Sin embargo, al considerar heridas mas complejas
con exposicion Osea en el cirujano debe emplear la brijula reconstructiva y considerar cobertura con
colgajos locales o regionales. Estos pueden clasificarse como homodigitales o heterodigitales, que

incluyen, pero no se limitan a colgajos de avance, rotacion, cruzados y en isla.*0-#!

Colgajos de avance

Un colgajo de avance es un segmento de tejido que se libera en sus bordes cutaneos y se moviliza

en direccion del defecto, pero que conserva su aporte sanguineo al preservar algiin segmento cutaneo o
12



subcutaneo que permanece fijo a su sitio original.!*!* El colgajo V-Y modificado por Atasoy y el V-Y
bilateral de Kutler representan los principales colgajos locales de avance mas empleados en las lesiones
de punta digital.3>42

Lesiones o amputaciones limitadas a la punta de los dedos que involucran tejido 6seo son
candidatos ideales para colgajos de avance V-Y, en caso de existir demasiada protrusion de la falange
con respecto al tejido circundante se requiere acortamiento de este para permitir un colgajo que cierre

de forma primaria y sin tension.!®!°

Tradicionalmente, las amputaciones transversales u oblicuas dorsales de punta digital son
adecuadas para un colgajo de avance de pulpejo en V-Y con diseccion estilo Atasoy.!> En lesiones
oblicuas volares y amputaciones apicales las opciones de cobertura pueden ser colgajos de avance V-Y
bilaterales como los descritos por Kutler '8, sin embargo, se pueden preferir otras opciones. Las ventajas
de los colgajos de avance V — Y son: la baja a moderada demanda técnica, preservacion de la longitud
del dedo y la ufia del dedo afectado.?%-2!37

Como aporte de este trabajo, se plantea la posibilidad de implementar la técnica de colgajo en “U”,
cuyo disefio presenta caracteristicas que podrian superar algunas de las limitaciones observadas en colgajos
similares. En términos generales, el colgajo en “U” permite una mejor redistribucion de la tension tisular,
favoreciendo una mayor viabilidad del borde distal y una mejor adaptacion a defectos de mayor tamafio o

en zonas de dificil cierre primario.

13



CAPITULO 2

ANTECEDENTES

Antecedentes

Se han descrito varios colgajos cutaneos homodigitales a lo largo de la historia de la cirugia
plastica, con objeto de brindar una cobertura cutanea satisfactoria para las lesiones de punta digital con

un nivel mayor a la zona IT de Allen (Fassler B-D).!

En 2019 se public6 un estudio con una muestra de 30 pacientes (37 dedos) tratados con colgajo
en isla pediculado anterogrado basado en la arteria digital homodigital como tratamiento de
amputaciones de la punta del dedo. Documentaron sobrevida de 36 colgajos, presentando necrosis de
uno y complicaciones como contractura en flexion a nivel interfalangica proximal en 4 dedos,
dehiscencia de herida y cicatrizacién por segunda intencion en 6 pacientes.?> Concluyendo que se
considera una buena alternativa para la cobertura de la punta del dedo aportando estabilidad.

En 2018 se realizo una revision de la técnica clasica del colgajo de Atasoy '3, basada en la
literatura, disecciones en cadaveres y casos clinicos, concluyendo que es una herramienta que logra las

metas reconstructivas en amputaciones dorsales oblicuas o transversas.??

Por otra parte en 2017 realizaron 22 colgajos en 20 pacientes, 17 posteriores a un traumatismo
agudo y cinco como tratamiento de secuelas de punta digital; con resultados satisfactorios desde el
punto de vista estético. En su estudio proponen un algoritmo de tratamiento para estas lesiones,
planteando cicatrizacion por segunda intencion, apositos oclusivos o injertos cutaneos para areas
cruentas sin exposicion dsea.?¢

En 2018, Viciana et al, ?” proponen la modificacion del colgajo V-Y, realizando variaciones en
la técnica como la direccion y ubicacion de la diseccion. Asi mismo, recomiendan extender la incision

para el colgajo hasta la interfalangica distal a nivel del pliegue y suturar el tallo de la “Y”, para facilitar
14



el cierre primario de la herida.?®

Azevedo et al.

en 2017 evaluaron 22 pacientes con lesiones traumaticas de punta de dedo,
manejados como cicatrizacion secundaria favorecida por medio de fijacion de bolsas de polipropileno
como cobertura temporal durante 6 semanas, obteniendo resultados satisfactorios y bajo indice de
complicaciones.

Beltran et al. ?° presentaron en el congreso de la Federacion Internacional de Sociedades de
Cirugia de la Mano (IFSSH) en 2016, la propuesta del colgajo en U como un nuevo disefio para el
manejo de las lesiones en punta de dedo, realizando una modificacion al disefio del colgajo en V-Y, en
20 pacientes, obteniendo ventajas sensitivas y estéticas.

Quin y Wang 32 propusieron una técnica para reconstruccion de lesiones de punta digital en la
que durante el mismo tiempo quirargico se realizo un colgajo homodigital basado en la rama dorsal de
la arteria digital en la falange media e injerto cutdneo en el sitio donador. Este método fue usado en solo
3 pacientes y los tres colgajos sobrevivieron y los pacientes se reportaron satisfechos estética y
funcionalmente.

Chen et al. * publicaron en 2011 el injerto compuesto para el manejo de las amputaciones de
punta de dedo en adultos, aplicado en 31 pacientes con resultados funcionales y estéticos satisfactorios.
Este procedimiento se puede realizar en la sala de urgencias, con anestesia local y no requiere cirugia
microvascular.

En 2007 se publico una revision clinica de 10 técnicas tradicionales para cobertura de lesiones
de punta digital en 10 casos del area de urgencias del Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca, en
Murcia, Espafia, con bloqueo troncular y sin uso de magnificacion optica ni suturas microquirtrgicas.’
En estos casos, las técnicas convencionales de cobertura, que han probado su eficacia y sencillez,

pueden aportar soluciones adecuadas a cada paciente si son correctamente empleadas. El correcto

15



manejo de las técnicas tradicionales, cuyo empleo sigue hoy vigente en muchos Servicios de Urgencias
del mundo, se presenta como un recurso eficaz para resolver las mas diversas lesiones de la punta del
dedo.

En vista de las limitaciones de modelos de colgajo de avance como V-Y y Kutler ¥, se han
realizado diversas propuestas para la modificacion de estos. En 1984, se propuso para las lesiones
oblicuas volares un disefio de colgajo en V-Y con extension a la falange media y usando la técnica de
copa de Snow ?° para la reconstruccion del pulpejo y punta del dedo.®*

El colgajo V-Y bilateral de la cara lateral de la falange distal conocido habitualmente como
colgajo de Kutler, es una opcion para amputaciones tranversas de punta digital, sin embargo, el avance
es limitado (10 mm aproximadamente).'® Posteriormente, se modifico la técnica de diseccion tomando
en cuenta el pediculo vascular digital; logrando asi un mayor avance del colgajo (hasta 12mm) y
aumentando su versatilidad.?

En 1980 se publico el colgajo homodigital pediculado en isla neurovascular (flujo anterdgrado),
que disefia un colgajo de avance en VY oblicuo sobre uno de los pediculos colaterales para reconstruir
defectos oblicuos perpendiculares a la base de este.?

Las técnicas reconstructivas para la punta digital han evolucionado con multiples propuestas de
colgajos homodigitales y heterodigitales. Aunque los colgajos clasicos como Atasoy ofrecen resultados
funcionales aceptables, suelen presentar limitaciones en avance tisular, riesgo de necrosis, tension
excesiva y cicatrices que afectan la sensibilidad y el contorno del pulpejo.

Otras alternativas, como los colgajos en isla o injertos compuestos, proporcionan buena
cobertura, pero requieren mayor destreza quirrgica, infraestructura especializada o implican mayor
morbilidad de la zona donadora. A pesar de estas opciones, no existe consenso universal y persiste la
necesidad de técnicas mas simples, reproducibles y de baja morbilidad, especialmente en escenarios de

urgencias. Estas limitaciones motivaron el desarrollo del colgajo en U, disefiado para optimizar la
16



cobertura del pulpejo, disminuir la cicatriz en la zona de contacto y ampliar la versatilidad frente a

defectos tipo C y D de Fassler.
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CAPITULO 3

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las lesiones de la punta del dedo conforman el 50% de las lesiones de mano y aunque se han
publicado algunos algoritmos en centros Unicos de atencidon, no existe un consenso universal entre los
cirujanos para su manejo. Se han desarrollado multiples técnicas para avanzar la piel local o transferir
piel de un dedo adyacente para la cobertura cutdanea de hueso expuesto, asi como técnicas
microquirurgicas.

Tomando en consideracion que en diversas areas de urgencias a menudo no se cuenta con materiales
para realizacion de técnicas microquirargicas o de disponibilidad de salas de quir6fano; surge la siguiente
interrogante: ;Cual serd la eficacia de la aplicacion del disefio del colgajo en U como alternativa para el

manejo de las lesiones tipo C y D de Fassler?

18



CAPITULO 4

JUSTIFICACION

La alta frecuencia de amputaciones digitales y la diversidad de opciones terapéuticas
disponibles resaltan la necesidad de continuar investigando técnicas reconstructivas eficientes.
Aunque existen numerosos tratamientos, aiin no hay un enfoque universalmente aceptado y persisten
desventajas en los colgajos locales de avance. La reconstruccion de defectos en la punta de los dedos
puede realizarse mediante colgajos homodigitales o heterodigitales, y la seleccion adecuada depende
de factores como la naturaleza del trauma, lesiones asociadas, extension del compromiso tisular y
estado general del paciente. También influyen variables individuales como edad, lateralidad,
ocupacion y comorbilidades que determinan la viabilidad y funcionalidad del procedimiento elegido.

A pesar de que las técnicas microquirurgicas actuales ofrecen excelentes resultados con baja
morbilidad, su implementacion esta limitada en muchos paises por falta de recursos o infraestructura
especializada. Esto obliga a reconocer la vigencia de los métodos tradicionales, ampliamente
utilizados en hospitales y centros de atencion primaria. Entre ellos, el colgajo de Atasoy destaca por
brindar una mayor area donante en comparacion con otras opciones como el colgajo de Kutler, cuyo
avance es limitado. Otros colgajos, como los tenar o los cruzados, presentan riesgos como la rigidez
articular, mientras que el colgajo de Littler puede sacrificar una arteria digital esencial y generar
morbilidad significativa en ciertos dedos, lo que disminuye su aplicabilidad clinica frente a opciones
mas conservadoras.

El colgajo palmar de avance V-Y es una técnica sensible y de baja morbilidad gracias a su
irrigacion por el arco anastomotico distal, aunque no es adecuado en amputaciones oblicuas palmares
por riesgo de necrosis y aumento de presion vascular. Aun asi, conserva un papel importante en

amputaciones dorsales o transversales con exposicion Osea, aunque su transferencia hacia la pulpa
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puede generar cicatrices funcionalmente problematicas. En este contexto, el presente estudio aporta
una alternativa para el manejo urgente de lesiones tipo Fassler C y D mediante un colgajo V-Y
modificado. Este disefio avanzado permite superar limitaciones técnicas identificadas en la literatura

y ofrece una opcion mas reproducible y eficaz para la cobertura de la punta digital.
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CAPITULO 5

HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNATIVA

El colgajo en U, técnica original propuesta como un disefio alternativo de colgajo de avance

local, delimitando los bordes hacia la linea medio lateral con el uso de casi el 100 % de la superficie del

pulpejo del dedo como area de cobertura cutdnea para lesiones de punta digital Fassler C y D evita la

presencia de cicatriz en el area central del pulpejo y aporta mayor satisfaccion estética al paciente.

HIPOTESIS NULA
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El colgajo en U, técnica original propuesta como un disefio alternativo de colgajo de avance
local, delimitando los bordes hacia la linea medio lateral con el uso de casi el 100 % de la superficie
del pulpejo del dedo como area de cobertura cutanea para lesiones de punta digital Fassler C y D no
evita la presencia de cicatriz en el area central del pulpejo y no aporta mayor satisfaccion estética al

paciente.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

Objetivo General:

Valorar la cicatrizacion y satisfaccion del paciente tratados con el colgajo en “U” para el

manejo de las lesiones de punta de dedo tipo C y D de Fassler.

Objetivos Especificos:

1. Describir los factores extrinsecos causales de la lesion en punta de dedo.
2. Determinar el lapso de cicatrizacion del area donante del colgajo en U.

3.
4

. Analizar la efectividad clinica funcional y estética del colgajo en U en lesiones de punta

Identificar las complicaciones que se presentan con la aplicacion del colgajo en U.

digital Fassler C y D.



CAPITULO 7

MATERIALES Y METODOS

Diseiio de estudio

Ensayo de cohorte, abierto, prospectivo y observacional.

Consideraciones éticas

Durante la ejecucion del estudio, se aplicaron principios bioéticos fundamentales de autonomia,
beneficencia, no maleficencia y justicia.

La realizacion de este estudio procurd un impacto positivo para la calidad de vida de los
pacientes atendidos. Se contemplaron las consideraciones éticas establecidas en la Declaracion de
Helsinki, en cuanto a que la participacion en el estudio fue voluntaria, asi como también el hecho de

retirarse en cualquier momento, cumpliendo con el principio de autonomia.*

Caracteristicas y criterios de la poblacion

La poblacion sera representada por los pacientes que ingresen a urgencias del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzéalez”, durante el periodo comprendido entre agosto de 2024

y  agosto de 2025.

Debido a la naturaleza del estudio los sujetos fueron seleccionados por conveniencia hasta
alcanzar un tamano muestral de 15 pacientes, de cualquier género siempre y cuando sean mayores
de edad; valorados por el servicio de cirugia plastica y cuyo diagndstico sea el de lesion de punta

digital Fassler C o D, seglin los criterios para la seleccion de los pacientes:
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Criterios de Inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afios, de cualquier sexo.
2. Pacientes con lesion de punta de dedo Fassler C o D.
3. Pacientes con seguimiento postoperatorio minimo de 6 semanas.

4. Pacientes con uno o mas dedos afectados.

Criterios de Exclusion

1. Patologia psiquiatrica previa.
2. Pacientes con infeccion aguda, cronica
3. Lesion cutanea homodigital que limite el abordaje quirtirgico

4. Pacientes con un seguimiento postoperatorio menor de 6 semanas.

Criterios de Eliminacion

1. - Pacientes con un seguimiento postoperatorio menor de 6 semanas.

Tamaiio de la poblacion y fundamento del calculo

Este estudio presenta un disefio de muestreo poblacional no probabilistico, se incluiran todos los

pacientes que cumplan los criterios de inclusion en un periodo determinado.

Lugar de referencia

El presente trabajo se realizaré en el Servicio de Cirugia Pléstica, Estética y Reconstructiva,

asi como en el del area de urgencias del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”

Instrumentos y mediciones
Se utiliz6 una base de datos sociodemografica en la cual se evaluaron las siguientes variables:

nombre, edad, sexo, ocupacion, mecanismo de lesion, mano dominante, clasificacion de la lesion y
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localizacion anatomica de la lesion.
Ademas, se utilizo la clasificacion de las lesiones de punta de dedo descrito por Fassler, para

seleccionar los candidatos al estudio.

Proceso de recoleccion de informacion

Previo al inicio del estudio se obtuvo la autorizacion de los comités de ética e investigacion
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leon. La informacion de los pacientes candidatos para el estudio fue recabada en el departamento
de urgencias del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Una vez realizado el procedimiento quirGrgico con la técnica del colgajo en “U”, el
seguimiento se realizo en el drea de consulta externa por el Servicio de Cirugia Plastica, Estética y
Reconstructiva del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” a partir del tercer dia
postoperatorio hasta la completa epitelizacion del area cruenta.

Después de la epitelizacion completa del area donadora, el seguimiento se llevé a cabo hasta
completar 60 dias. En este plazo, se evalu¢ la cicatrizacién (Vancouver) (anexo 1), contorno estético
de la punta digital, escala analogica visual (EVA) (anexo 2) para el dolor y el puntuaje QuickDASH
(anexo 3), complicaciones del colgajo, tiempo de epitelizacion y satisfaccion del paciente PSQ-18

(version abreviada) (anexo 4).

Técnica quirurgica
Todos los procedimientos se realizaron bajo anestesia regional digital y control con torniquete. Tras
la antisepsia y aislamiento del campo quirargico, se valoré el nivel y configuracion de la lesion

Se disefid un colgajo en U en la cara volar del dedo afectado, con base proximal y extension hacia los
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bordes laterales de la falange distal. Las incisiones se realizaron siguiendo el contorno en U, preservando

ambos pediculos neurovasculares laterales para mantener la sensibilidad y viabilidad del colgajo.

El colgajo se diseco cuidadosamente en un plano subcutaneo, conservando el grosor adecuado para
garantizar la irrigacion. Posteriormente se avanzé distalmente sin tension hasta cubrir el defecto, y los
bordes del sitio donador se aproximaron de manera primaria con suturas interrumpidas de nylon 5-0; en el
area cruenta se coloco un parche de hidrocoloide (Duoderm). Se verificd la hemostasia y se colocd un

aposito no compresivo.
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Analisis estadistico

referido por el paciente o
documentado en el
expediente médico.

Variable Definicion Tipo Valores

Edad Tiempo transcurrido Cuantitativa Cantidad de
desde el nacimiento hasta edad en afios
el momento de la discreta
medicion, expresado
generalmente en afos
cumplidos.

Ocupacién Actividad laboral o rol Nominal Trabajo activo
productivo que (Albanil, ama
desempena la persona al de casa,
momento de la cocinero,
recolecciéon de datos. chofer,

repartidor,
desempleado).

Mano Mano que la persona Nominal Izquierda,
utiliza de manera derecha o

dominante preferente para realizar ambas
actividades finas y de
precision

Mano lesionada | Mano en la que el Nominal Izquierda,
participante presenta una derecha o
lesion aguda o cronica al ambas
momento de la
evaluacion, confirmada
por entrevista, exploracion
fisica, o expediente
clinico.

Dedo lesionado | Dedo de la mano en el Nominal 1= Pulgar, 2=
que el participante indice, 3=
presenta la lesion medio, 4=

anular, 5=
meinique

Mecanismode |Forma o circunstancia | Nominal Cortante,
especifica mediante la avulsion,

lesién cual ocurrié la lesion en la aplastamiento,
mano o dedo, segun lo morderdura.
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desde el procedimiento
quirurgico/quemadura,

segun el estudio) hasta
que la herida presenta

Objeto de Elemento, herramienta o | Nominal Cuchillo, Sierra,
material especifico que podadora,
lesion causo la lesion en la machete,
mano o dedo, segun lo maquina de
referido por el paciente o tortilla
documentado en el
expediente.
Tipo de Lesién | Clasificacion Ordinal A, B, C,D.
estandarizada utilizada
(Fassler) para lesiones de la punta
del dedo, que determina la
severidad del dafio segun
el compromiso de piel,
tejido blando, ufias, hueso
y estructura tendinosa.
PSQ18 Instrumento Discreta Porcentaje 1 -
estandarizado y validado
que evalua la satisfaccion 100%
del paciente
Escala de Instrumento clinico que | Ordinal Escala numerica
evalua de manera
Cicatrizacion de | estandarizada las de 1-15
caracteristicas de una
Vancouver cicatriz mediante la
observacion directa por un
profesional de la salud.
EVA Instrumento para medir | Discreta Escala
la intensidad del
dolor percibida por el numérica de 1-
paciente.
Consiste en una linea 10.
horizontal de 10
cm marcada de 0 a 10.
QuickDASH Cuestionario  abreviado | Ordinal Puntaje
que evalua discapacidad y
sintomas del miembro porcentual 1-
superior
100%
Tiempo de Numero de dias | Discreta Se midio en
transcurridos desde la
epitelizaciéon aparicion de la lesion (o dias.
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epitelizacion completa.

Discriminacion | Prueba sensitiva que mide | Continua Milimetros, de
la minima distancia,
de 2 puntos generalmente 0.1 —10 mm

en milimetros, a la cual
una persona puede
distinguir dos  estimulos
tactiles

separados aplicados
simultaneamente sobre la

piel.

Complicaciones | Cualquier evento adverso, | Nominal Infecciones,
no esperado, que aparece pérdida de la
durante la evolucion de funcionalidad
E’gtaamiento erc]:}cfurgr;:dadc; perdida de Ia

’ sensibilidad.

procedimiento, y
que empeora el estado del
paciente o dificulta su
recuperacion

En este estudio se analizaron las variables ocupacion, mano dominante, mano lesionada, dedo
lesionado, mecanismo de lesién, objeto de lesion, tipo de lesion segin Fassler y presencia de
complicaciones mediante frecuencias y porcentajes por ser de naturaleza cualitativa. Las variables
cuantitativas edad, discriminacioén de dos puntos, EVA, QuickDASH, Vancouver Scar Scale y tiempo de
epitelizacion se describieron utilizando promedios y desviacion estandar o mediana y rangos
intercuartilicos, segun la distribucion identificada.

Asimismo, para dichas variables cuantitativas se aplicaron pruebas de normalidad (Kolmogorov-
Smirnov o Shapiro-Wilk), y posteriormente se efectuaron andlisis comparativos mediantet de
Student 0o ANOVA, o bien U de Mann-Whitney o Kruskal-Wallis, dependiendo del patrén de distribucion.

Adicionalmente, para evaluar la correlacion entre las variables cuantitativas principales (mencionar
las que correspondan en tu estudio, por ejemplo: tiempo de epitelizacion, discriminacion de dos puntos,
QuickDASH, EVA, VSS), se emple6 la prueba de correlacion de Spearman (Rho de Spearman), como se
muestra en la Figura 2. Por su parte, las variables cualitativas se compararon mediante las pruebas de chi-

cuadrada, cuando fue aplicable.
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CAPITULO 8

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 17 pacientes en el estudio. De ellos, 11 fueron hombres (64.7%)y 6
mujeres (35.3%). La edad promedio fue de 35.18 + 3.25 afos. El mecanismo de lesion mas frecuente fue
el cortante, presente en 11 casos (64.7%), seguido por aplastamiento en 3 casos (17.6%), avulsion en 2

casos (11.8%) y mordedura en 1 caso (5.9%).

10

Frecuencia (n)

Cortante Avulsiéon Aplastamiento Mordedura
Mecanismo de lesion

FIGURA 3) Mecanismos de lesion en pacientes con Colgajo en U.

En cuanto al dedo afectado, el mas comprometido fue el anular en 8 casos (47.1%), seguido

del dedo medio en 5 casos (29.4%), indice en 3 casos (17.6%) y mefiique en 1 caso (5.9%).

Resultados funcionales, estéticos y de satisfaccion
El tiempo de epitelizacion presentd un promedio de 15.12 + 0.99 dias, con un minimo de 14 dias y
un maximo de 17 dias. Estos resultados reflejan una adecuada evolucion del proceso de cicatrizacion en

los pacientes tratados con el colgajo en U.
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La discriminacion de dos puntos present6d un valor promedio de 4.47 £ 1.01 mm, con un minimo
de 3 mm y un maximo de 6 mm. Estos resultados indican una sensibilidad tactil fina conservada en la

mayoria de los pacientes evaluados.

En la Escala de Vancouver, el puntaje promedio fue de 0.82 + 0.73 puntos, con minimo de 0 y un
maximo de 2 puntos, lo que indica una adecuada calidad de la cicatrizacion y minima formacion de cicatriz

hipertrofica o alteraciones en la pigmentacion o textura.

En cuanto a la funcionalidad global, el puntaje QuickDASH mostré un promedio de 3.19 + 2.51
puntos, con un minimo de O puntos y un maximo de 6.8 puntos, indicando una minima limitaciéon

funcional en las actividades de la vida diaria tras la reconstruccion.

Finalmente, la satisfaccion del paciente, evaluada mediante el PSQ-18, mostr6 un promedio
de 96.74 £ 2.48%, con un valor minimo de 92% y un méximo de 100%, reflejando un alto grado de

satisfaccion global con los resultados funcionales y estéticos obtenidos.

Tabla 2. Resultados funcionales, estéticos y de satisfaccion.

Variable Promedio = DE Valor minimo Valor maximo
Discriminacion de 4.47 £ 1.01 3 mm 6 mm

dos puntos (mm)

Tiempo de 15.12+0.99 14 dias 17 dias
epitelizacion (dias)

Escala de Vancouver 0.82+0.73 0 2

(puntos)
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QuickDASH (puntos) 3.19+2.51 0 6.8
Satisfaccion del 96.74 +2.48 92% 100%

paciente (PSQ-18, %)

DE= Desviacion estdndar, mm = milimetros. % = porcentaje.
Solo se identificé que la edad presentd una distribucion normal segun la prueba de Shapiro-Wilk (p =

0.179).

EDAD

-2 -‘l 0 1 2
CUARTILES

Figura 4) Prueba de Shapiro Wilk demostrd distrubucion normal

En la presente serie se identificaron multiples correlaciones significativas mediante el coeficiente
de Spearman. Se observé una correlacion positiva fuerte entre la puntuacion en la escala de dolor (EVA)
y la discapacidad funcional medida por el QuickDASH (p = 0.703, p = 0.002), lo que indica que los

pacientes con mayor dolor presentaron peor funcién de la mano.
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De igual forma, el QuickDASH mostr6 una correlacion positiva moderada con la escala de cicatriz
de Vancouver (p =0.505, p = 0.039), evidenciando que las cicatrices mas patologicas se asociaron con una
mayor limitacion funcional. Asi mismo, el QuickDASH se correlacioné negativamente con la satisfaccion
del paciente (p = —0.539, p = 0.026), sugiriendo que una mayor disfuncién se relaciond con menor
satisfaccion subjetiva.

En cuanto a la escala de dolor (EVA), esta present6 una correlacion positiva fuerte con la escala de
Vancouver (p = 0.732, p < 0.001), indicando que las cicatrices mds patologicas se asociaron con mayor
dolor, y una correlacion negativa moderada con la satisfaccion del paciente (p =—0.597, p=10.011), lo que
demuestra que el incremento en el dolor redujo la percepcion de satisfaccion global.

La escala de Vancouver mostrd ademas una correlacion positiva moderada con la discriminacion a
dos puntos (p = 0.579, p = 0.015), lo que sugiere que un mayor grado de fibrosis cicatricial se asocid con
peor sensibilidad tactil. Por otra parte, la escala de Vancouver se correlacion6 negativamente de manera
fuerte con la satisfaccion del paciente (p =—0.695, p = 0.002), confirmando que una peor calidad cicatricial
se relaciond con menor satisfaccion posoperatoria.

En conjunto, estos resultados indican que la calidad de la cicatriz y el nivel de dolor son factores

determinantes en la funcion, la sensibilidad y la satisfaccion del paciente tras el procedimiento quirirgico

digital.
Variable 1 Variable 2 Tipo de Correlacion Valores
EVA Discapacidad funcional | Correlacion  positiva | (p =0.703, p =0.002)

fuerte
por QUICKDASH

Escala de cicatriz de | Discapacidad funcional | Correlacion  positiva | (p = 0.505, p=0.039)

vancouver por QUICKDASH moderada
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Satisfaccion del | Discapacidad funcional | Correlacion negativa (p=-0.539, p=0.026)

paciente por QUICKDASH

EVA Escala de cicatrizacion | Correlacion  positiva | (p =0.732, p <0.001)
de Vancouver fuerte

EVA Satisfaccion del | Correlaciébn  negativa | (p =—0.695, p = 0.002)
paciente moderada

Escala de cicatrizacion | Discriminacion de dos | Correlacion  positiva | (p =0.579, p =0.015)

de Vancouver puntos moderada

Escala de cicatrizacion | Satisfaccion del | Correlacion  negativa | (p =—0.695, p =0.002)

de Vancouver paciente fuete
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CAPITULO 9

DISCUSION

En términos generales, los resultados del presente estudio mostraron que el colgajo en U ofrece buena
viabilidad, tiempos de cicatrizacion adecuados, sensibilidad conservada, minima morbilidad y altos niveles
de satisfaccion del paciente. Los parametros funcionales, estéticos y sensoriales se mantuvieron dentro de
rangos considerados buenos o excelentes, lo que sugiere que esta técnica cumple de manera satisfactoria
con los objetivos de reconstruccion en lesiones tipo C y D de Fassler. Estos hallazgos respaldan el colgajo

en U como una alternativa eficaz frente a los colgajos tradicionales.

La mano maés frecuentemente afectada fue la derecha y el pulpejo mas frecuentemente afectado fue el
anular. El tipo de lesion se clasifico con base en la escala de Fassler, siendo el tipo C mas frecuente (13

individuos), mientras que el tipo D se presentd en 4 sujetos.

El mecanismo de lesion mas cominmente involucrado fue el cortante, con una frecuencia de 11,
seguido de aplastamiento con frecuencia de 3, avulsion con frecuencia de 2 y mordedura con frecuencia de
1. Los objetos de lesion mas frecuentemente involucrados fueron el cuchillo y la sierra.

En estudios similares, se evalu6 que el tiempo de epitelizacion promedio fue de 17 + 2.36 dias +° ;
en este trabajo, el promedio fue menor (15.12 + 0.99 dias), sin embargo, esta reduccion podria estar
relacionada con el uso de parches hidrocoloides y no propiamente al colgajo. En diversos estudios donde
se trataron quemaduras de espesor parcial, los parches hidrocoloides mostraron epitelizacion mas rapida,
menor dolor y cantidad de curaciones.*® En otro estudio, de heridas quirtrgicas en zonas donantes, el
hidrocoloide acort6 el tiempo de epitelizacion en 3—5 dias comparado con gasas convencionales y redujo
la frecuencia de cambio de apositos *7. En tlceras cronicas y heridas por presion, los hidrocoloides también

han mostrado mejor formacion de tejido de granulacion y confort del paciente.®
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Al comparar la discriminacion a dos puntos con otros estudios, el resultado del colgajo en U fue similar
al reportado para colgajos VY y Kottler #°. El VY oblicuo ha mostrado un valor de media de 3.9 mm 3°
mientras que otras variantes como el ”Colgajo de avance en VY con eversion” reportan 4.61 mm y series
de doble VY alrededor de 6 mm °!. Revisiones mas amplias sitian los promedios de VY en 7.5mm y
Kottler bmm. La sensibilidad que alcanzé el colgajo en U se ubica dentro de un rango favorable (promedio
de 4.47 + 1.01 mm) y en varios escenarios muestra un desempefio sensitivo no inferior a otras técnicas
quirdrgicas.

En un estudio previo, utilizando reconstruccion mediante colgajo Atasoy, la satisfaccion fue del
91% en 112 casos 2, mientras que, en este estudio mostré un promedio de 96.74 + 2.48 puntos lo que

sugiere que independientemente de la técnica utilizada, es posible lograr altos niveles de satisfaccion.

Por otra parte, se ha observado una correlacion entre las caracteristicas de las cicatrices hipertroficas
postquemaduras y el desempefio funcional del miembro superior a través de las escalas de Vancouver y
DASH 4, hallazgo encontrado también en nuestra poblacion. Caracteristicas como hipertrofia, tamafio,
rigidez o alteraciones en la pigmentacion y vascularidad podrian tener un papel en la recuperacion
funcional

Asi mismo, estudios similares al nuestro han observado que estética cicatricial y la discriminacion
de dos puntos se relacionan estrechamente en los tratamientos de defectos volares de tamafio mediano en
el pulpejo >, esta relacion también se preservo en el colgajo en U.

En este sentido, se ha observado que la mala calidad cicatricial impacta en la percepcion y
satisfaccion del paciente. En nuestra serie de casos, no se observé necrosis, infeccion o cualquier otro tipo

de complicacion, probablemente por la naturaleza y simplicidad relativa del colgajo en U. Sin embargo,
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hemos presentado una serie que corresponde a la tercera parte del tamafio de la original de Atasoy, por lo
que se necesita estudiar un nimero mayor de pacientes para comparar con mayor representatividad nuestros

resultados.

Algunas limitaciones presentadas en este estudio fueron: la pérdida de seguimiento en algunos
pacientes, una minoria de los participantes no acudi6 puntualmente a sus consultas de control, lo que obligd
a estimar fechas o retraso la recoleccion de datos, afectando la exactitud en la medicidon de ciertos
indicadores. Por otra parte, existid cierta variabilidad en la cooperacion de los participantes durante las
mediciones sensoriales, algunos participantes no lograron mantener una postura constante o no
comprendieron completamente las indicaciones al aplicar la prueba de discriminacion de dos puntos, lo
cual pudo generar fluctuaciones en los registros generando desviaciones estandar elevadas de este
pardmetro. Por ultimo, también existid6 una dificultad para estandarizar la medicion del tiempo de
epitelizacion, las revisiones no siempre pudieron realizarse en intervalos idénticos debido a disponibilidad
clinica de los pacientes, lo que pudo generar variaciones de uno o dos dias en el registro real del cierre de

la herida.

Es por esto, que se recomienda realizar estudios con mayor nimero de pacientes y un seguimiento
mas estrecho y personalizado para reducir al maximo la variabilidad en las mediciones de los pardmetros

de cicatrizacion y recuperacion funcional de la mano.

37



CAPITULO 10

CONCLUSIONES

Con base en los resultados de nuestro estudio, se puede considerar que la técnica de colgajo en U
se presenta como una opcidn confiable eficiente y asequible para la reconstruccion de la punta digital,

proporcionando buenos resultados funcionales y estéticos en multiples patrones de lesion.

Si bien, es una cohorte reducida de tamafio los resultados obtenidos indican que el colgajo en U
mantuvo una buena relacion entre funcion y sensibilidad de la punta digital y contribuye a mejorar la
calidad de vida del paciente, por lo que cuenta con datos favorables para su potencial aplicacion en cohortes
de mayor tamafio y estudios comparativos de mayor complejidad tales como estudios de casos-controles
con mayor nimero de pacientes que puedan comparar el beneficio-riesgo y evaluar su eficacia y seguridad

en comparacion con otras propuestas.
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Anexo 1. Escala de cicatrizacion de Vancouver
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Escala de cicatrizacién de Vancouver (VSS)'

Caracteristica
cosmética de la
Cicatriz

Puntaje

A. Pigmentacion

0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del cuerpo)
1 = Hipopigmentacion

2 = Pigmentacion mixta

3 = Hiperpigmentacion

B. Vascularidad

0 = Normal (Color que se asemeja mucho al del resto del cuerpo)
1 =Rosa

C. Flexibilidad

2 =Rojo
3 = Purpura
0 = Normal

1 = Suave. Flexible con minima resistencia.

2 = Cedente. Cede a la presion.

3 = Firme. Inflexible, no se mueve con facilidad, resistente a la
presion manual.

4 = Cordon: tejido tipo soga que se blanquea al extender la herida.
5 = Contractura: acortamiento permanente de la herida que produce
deformidad o distorsion.

D. Altura

0 = Normal
1=<1mm
2=>1a<2mm
3=>2a<4mm
4=>4mm

Puntaje Total (0-15)

' Baryza MJ, Baryza GA. The Vancouver Scar Scale: an administration tool and its
interrater reliability. ] Burn Care Rehabil. 1995 Sep-Oct;16(5):535-8.




Anexo 2. Escala visual del dolor

Escala de dolor EVA

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
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Anexo 3. Puntuaje QuickDASH

Quick DASH (Spanish)

Por favor evalue su capacidad de ejecutar las siguientes actividades durante la ultima semana.
Indiquelo con hacer un circulo alrededor del nimero que le corresponda a su respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Dificultad I\L(écli(())
Dificultad Leve Moderada Severa p
ejecutar
1. Abrir un pomo nuevo o apretado 1 2 3 4 5
2. Hacer quehaceres domésticos pesados
. . 1 2 3 4 5
(p. €j. lavar paredes, ventanas o el piso)
3. Cargar una bolsa de mercado o un portafolio 1 2 3 4 5
4. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5
5. Usar cuchillo para cortar la comida 1 2 3 4 5
6. Participar en actividades recreativas en las cual usted
tome alguna fuerza o impacto a través de su brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano (p. €j. jugar al béisbol, boliche, o
martillar)
Para Un Moderado Bastante Incapaz
Nada Poco
7. Durante la tltima semana, ;hasta qué punto le ha
dificultado su problema de brazo, mano u hombro
como para limitar o prevenir su participacion en 1 2 3 4 5
actividades sociales normales con la familia o
conocidos?
Para Un Con Bastante Limitado/a
Nada Poco Moderaciéon | Limitado/a | Totalmente
8. Durante la semana pasada, jestuvo limitado/a en su
trabajo u otras actividades diarias por causa del 1 2 3 4 5
problema con su brazo, hombro o mano?
P‘or favor califique la 'grflvedad de los sintomas I\{mgun Leve Moderado Severo Extremo
siguientes durante la iltima semana Sintoma
9. Dolor de brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5
10. Hormigueo (pinchazos) en el brazo, hombro o 1 2 3 4 5
mano
Ninguna | Dificultad | Dificultad | Dificultad Tn?“i;e‘}j‘(‘f
Dificultad Leve Moderada Severa pue
dormir
11. Durante la Gltima semana, jcuanta dificultad ha
tenido para dormir a causa del dolor en el brazo, 1 2 3 4 5

hombro 0 mano?




Anexo 4. Cuestionario de satisfaccion del paciente — PSQ-18

Cuestionario de Satisfaccion del Paciente - PSQ-18 (version en espaiol)

Instrucciones: A continuacién encontrara una serie de afirmaciones sobre la atencién
médica que ha recibido. Por favor, marque la opcién que mejor refleje su nivel de acuerdo
con cada afirmacion.

Escala de respuesta:

1 = Totalmente en desacuerdo
2 = En desacuerdo

3 = Neutral

4 = De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

1. Los médicos se interesan sinceramente por mi como persona.

2. Aveces dudo de la competencia de los médicos.

3. Los gastos médicos son razonables.

4. Estoy satisfecho con la atencion médica que recibo.

5. Puedo hablar facilmente con mi médico.

6. Mi atencién médica cuesta mas de lo que deberia.

7. Mi médico me explica claramente las razones de los exdmenes y tratamientos.
8. Los médicos rara vez me escuchan con atencién.

9. Es dificil obtener atencién médica cuando la necesito.

10. Los médicos no dedican suficiente tiempo durante las consultas.

11. El tiempo con el médico suele ser demasiado corto.

12. Estoy satisfecho con la calidad de atencién médica que recibo.

13. Los médicos son corteses y respetuosos.

14. Me siento coémodo al hacer preguntas sobre mi salud.

15. A menudo tengo problemas para recibir la atencién médica que necesito.
16. Es complicado obtener una cita médica conveniente.

17. A veces siento que los médicos no saben lo suficiente.

18. En general, estoy satisfecho con la atencion médica que he recibido.
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