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Resumen

Resultados funcionales en pacientes con fractura diafisaria de clavicula, manejados
con placa de reconstruccién superior versus anteroinferior.

Autor: Manrique Jose Antonio, Rivera-Saldivar Gustavo, Barragan Hervella Rodolfo
Gregorio.

Introduccién: El tratamiento de las fracturas diafisarias de clavicula en la evolucion de
la ortopedia ha sido cambiante. Actualmente el tratamiento quirurgico es el estandar de
oro, sin embargo las técnicas quirurgicas y los implantes empleados han evolucionado.

Objetivo: Comparar los resultados funcionales del manejo de fracturas diafisarias de
clavicula manejadas con placa de reconstruccién 3.5mm superior y anteroinferior.

Material y metodos: Estudio experimental, prospectivo, longitudinal, comparativo, doble
ciego. Se crearon dos grupos de pacientes con fractura diafisaria de clavicula AO15B1 y
AO15B2 de 18 a 60 afios sin lesiones agregadas, ni patologia previa en el hombro
lesionado y por medio de aleatorizacion se integraron al grupo A al cual se colocé la
placa superior o al grupo B al cual se coloco la placa anteroinferior. Se disefio un
programa de rehabilitacion el cual llevaron a cabo ambos grupos. Se evaluo a los 30, 60
y 90 dias postquirurgicos con el cuestionario DASH y EVA, se tomd6 un control
radioldgico, y se visualizd la herida para descartar complicaciones.

Resultados: La muestra estuvo compuesta por 28 pacientes distribuidos aleatoriamente
en los 2 grupos mencionados y se llevd a cabo el contraste de las variables con el
puntaje de DASH y EVA para los datos obtenidos en la muestra mediante U de Mann-
Whitney para creacion de rangos y t-Student para la formacion de intervalos de
confianza al 95% a los 30, 60 y 90 dias, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas entre maniobras en el DASH a los 30 dias para la maniobra superior
comparado con la inferior (43.74 vs. 29.26 respectivamente, p=0.027), 60 dias (23.97 vs.
11.18, p=0.021) y 90 dias (9.52 vs. 3.5, p=0.016)

Conclusiones: Utilizar la placa de reconstruccidn anteroinferior en las fracturas
diafisarias ofrece mejores resultados funcionales a los 30, 60 y 90 dias comparado con
colocar la placa superior.

[Escriba aqui] 7



1. Antecedentes

1.1 Antecedentes generales

La clavicula es un hueso largo, con forma de S italica, que se encuentra en la parte
anterosuperior del térax. Junto con la escapula forman la cintura escapular. Se puede
palpar por toda su longitud y se extiende del esternon al acromion de la escapula,
siguiendo una direccion oblicua lateral y posterior. Se considera el unico medio de unién
entre el miembro superior y el térax.

La forma de la clavicula varia en mayor medida que la de practicamente todos los otros
huesos largos. La clavicula derecha es mas fuerte que la izquierda y generalmente mas

corta.

Las fracturas de la clavicula implican aproximadamente el 5% de todas las fracturas
vistas en el servicio de emergencias de los hospitales (1). Por lo general, la fractura
ocurre en el segmento diafisario o medio en un 80%, que se encuentra entre los
segmentos medial y lateral de la misma.

La clavicula se fractura por distintos mecanismos de lesién, puede ser por un
mecanismo indirecto a través de un impacto violento con el brazo extendido durante una
caida, o caidas directas sobre el hombro, transmitiendo una carga axial a la clavicula
siendo comprimida a lo largo de su eje entre el peso del cuerpo que cae y el suelo. Las
incurvaciones claviculares se exageran y vencida su capacidad de flexién, se produce la
fractura. El mecanismo directo es muy poco frecuente y es por contusiones directas en la

clavicula por objetos.
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Tras haberse producido la fractura, el musculo esternocleidomastoideo eleva el
fragmento medial del hueso. Como el musculo trapecio es incapaz de sostener el
fragmento lateral elevado, el hombro cae junto al fragmento lateral debido al peso del

miembro superior.

1.2 Antecedentes especificos

Las fracturas de clavicula en el inicio de la ortopedia como ciencia medica, el 98% se
manejaba de manera conservadora, incluso Hipocrates describié que el paciente que
habia sufrido una fractura de clavicula podia ser tratado mediante observacion y que “el
medico encargado del tratamiento no debia sentir remordimiento ante los pacientes
desatendidos ya que aunque, generalmente queda una deformidad evolucionaban con
curacion y retorno a la funcion normal” (2).

Sin embargo posteriormente se disefiaron varios tipos de ortesis como inmovilizadores
en “8”, vendajes tipo velpau, férula de bohler, vendaje de syare, yugo de billington, en
ese momento las indicaciones quirurgicas absolutas unicamente se remitian a las
lesiones neurovasculares y fracturas expuestas (3).

La evidencia en estudios realizados de 1960 a 1980, Neer et al. describieron un
porcentaje de 0.16% de pseudoartrosis en 2235 pacientes con fractura diafisaria de
clavicula manejados conservadoramente con diversas ortesis (6).

Rowe et al. encontrd una incidencia de 0.8% de pseudoartrdsis en 566 pacientes con
fractura diafisaria de clavicula manejados conservadoramente (7).

Sin embargo habia incongruencia en la evidencia realizada ya que White y cols.
describieron una incidencia de 13% de pseudoartrésis en pacientes con fractura de

clavicula diafisaria manejados conservadoramente (8).
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Sin embargo con la evolucion en el tiempo, los investigadores han descubierto que la
unidn, tras la fractura diafisaria de la clavicula y la recuperacion funcional del hombro, no
se produce con tanta frecuencia como se habia pensado.

Mc Kee realizé un meta analisis de 6 ensayos clinicos aleatorizados donde se
comparaba la incidencia de pseudoartrdsis en pacientes manejados con tratamiento
quirurgico o conservador, asi como la evaluacion funcional de los pacientes manejados
con tratamiento quirurgico versus el conservador a los 60 dias posterior al traumatismo.
Demostro que en 425 pacientes incluidos en los estudios, aquellos que eran manejados
con cualquier tipo de manejo conservador presentaban una incidencia de 15% de
pseudoartrosis versus el 1% de pseudoartrosis en los pacientes manejados
quirurgicamente.

En cuanto a la escala funcional utilizo el cuestionario de Disabilities of arm, shoulder and
hand (DASH) (15)(16)(17), a los 60 dias los pacientes manejados conservadoramente
tenian un promedio de 55% de la funcion versus un 80% de los manejados
quirurgicamente (9).

Robinson et al. en el 2013 realizo un ensayo clinico aleatorizado incluyendo a 200
pacientes de los cuales 100, aleatoriamente fueron manejados conservadoramente y el
resto quirurgicamente con una reduccién abierta y fijacion con placa de reconstruccion
3.5mm encontrando una incidencia de pseudoartrosis en los manejados
conservadoramente de 16% y los quirurgicamente 1% (20).

Esto dio pauta a un cambio en los criterios quirurgicos que se tenian previamente ya que
la evidencia demostré6 menores complicaciones, mayor consolidacién y una recuperacion
funcional mas temprana de la extremidad en aquellos pacientes que eran manejados

quirurgicamente.
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Ahora que los criterios de indicaciones quirurgicas son mayores, la evidencia ha
cuestionado que técnica quirurgica es la mas apropiada.

Diversos estudios han analizado en claviculas sintéticas o cadavéricas,
biomecanicamente las fuerzas de resistencia, colocando placas de reconstruccion en la
superficie superior o anteroinferior, en donde se han demostrado en 3 estudios distintos,
una superioridad al resistir mayor fuerzas de flexién en la colocacion de la placa
anteroinferior (10)(21)(22)(23).

Formaini realizo el analisis restrospectivo de 105 pacientes comparando ambas técnicas
no encontrando diferencias en la incidencia de consolidacién. Sin embargo el nivel de
evidencia es IV en el disefio metodoldgico de su estudio, por lo que actualmente
carecemos de evidencia cientifica que nos justifique implementar una técnica sobre la

otra (24).

La primera clasificacién utilizada fue la descrita por Allman y cols. en 1967, quien integro

tres grupos principales: fracturas mediales, diafisarias y laterales (4).

Actualmente la clasificacion mas aceptada mundialmente es la establecida por la
Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen (AO) y avalada por la Orthopaedic Trauma
Asociation (OTA), que tiene como objetivo describir las caracteristicas de la fractura a
nivel mundial al utilizar un sistema alfanumerico universal, por lo que tiene aceptacion en
la mayoria de los servicios de ortopedia en el mundo.

(Imagen 1).
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(Imagen 1) Fracture and dislocation classification compendium - 2007: Orthopaedic Trauma Association
classification, database and outcomes committee (19).
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2. Justificacion

En la evolucién de la ortopedia, el tratamiento de las fracturas de la clavicula ha sido
cambiante, distintos han sido los criterios utilizados para decidir un tratamiento
conservador o quirurgico asi como también la evolucion de las técnicas quirurgicas y los

implantes empleados.

La consolidacion inadecuada de la fractura diafisaria de clavicula puede ocasionar
alteraciones funcionales severas asi como prolongar el tiempo de recuperacion de los
pacientes. Esto puede tener una mejor evolucion utilizando una técnica y un implante

adecuado para el beneficio de los pacientes.

La evidencia actual demuestra una superioridad biomecanica en fuerzas de compresion
y torsion utilizando una placa de reconstruccion 3.5mm anteroinferior contra una superior
(10)(21)(22)(23), sin embargo no se contaba con evidencia que demostrara, superioridad

funcional clinica en los pacientes y su evolucion utilizando una técnica sobre la otra.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital de Traumatologia y Ortopedia de
Puebla, estos pacientes se manejan quirurgicamente cuando existe desplazamiento de
la fractura, con distintas técnicas, tales como placa de reconstruccion 3.5mm
anteroinferior o placa de reconstruccién 3.5mm superior, sin embargo no se contaba con
la evidencia de cual de estos procedimientos ofrece mejores resultados funcionales a

corto y mediano plazo, asi como las complicaciones de cada una de ellas.
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El conocer estos resultados permite poder elegir el mejor manejo para los pacientes con
fractura diafisaria de clavicula, brindando un mejor resultado funcional en el menor
tiempo de evolucion, asi como mayor estabilidad en el implante, lo que justifico la

elaboracion del presente trabajo de investigacion.
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3. Planteamiento del problema

Existen diversos factores que pueden alterar los resultados, en una fractura diafisaria de
clavicula y uno de ellos, es que existen multiples técnicas quirurgicas para tratarlas,
como lo son la placa de reconstruccion de 3.5mm colocada en la superficie superior de
la clavicula asi como colocarla en la superficie anteroinferior de la misma, sin embargo
no se contaba con la evidencia de cual técnica tiene mejores resultados funcionales.

En multiples estudios se ha demostrado en claviculas cadavéricas o modelos
anatomicos con fractura diafisaria, una superioridad biomecanica si es colocada en la
superficie anteroinferior sobre la superficie superior (10)(21)(22)(23).

Multiples autores han realizado estudios que han demostrado resultados satisfactorios
en fracturas diafisarias de clavicula utilizando una placa de reconstruccion anteroinferior
con un promedio de consolidacién en 14 semanas, incluso para el tratamiento de
pseudoartrosis diafisaria de clavicula con buenos resultados (11) (12) (13) (14).

Sin embargo no se contaba con evidencia que nos demostrara la comparacion de los
resultados funcionales en los pacientes con las distintas tecnicas de colocacién superior
asi como la anteroinferior de la placa de reconstruccion en fracturas diafisarias de
clavicula.

Es por ello que propusimos realizar un estudio experimental utilizando placa de
reconstruccion de 3.5mm tanto en la superficie superior como en la anteroinferior y

evaluar a los 30, 60 y 90 dias postquirurgicos su capacidad funcional.

4. Hipdtesis
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* La eficacia del tratamiento de los pacientes con fractura diafisaria de clavicula
mediante placa de reconstruccion anteroinferior es 10% mejor al manejo con placa de
reconstruccion superior.

* Las complicaciones del tratamiento de los pacientes con fractura diafisaria de
clavicula mediante placa de reconstruccidén anteroinferior es menor al manejo con placa
de reconstruccion superior.

* La escala visual analoga del dolor es diferente en el tratamiento de pacientes con
fractura diafisaria de clavicula mediante placa de reconstruccion anteroinferior o
superior.

* Laescala de DASH es diferente en el tratamiento de pacientes con fractura diafisar

de clavicula mediante placa de reconstruccion anteroinferior o superior.

[Escriba aqui]
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5.0bjetivos

5.1 Objetivos generales

Comparar los resultados funcionales del manejo de fracturas diafisarias de clavicula

manejadas con placa de reconstruccion 3.5mm superior con la anteroinferior.

5.2 Objetivos especificos

1.- Determinar la edad de los pacientes.

2.- Determinar el género de los pacientes.

3.- Determinar el indice de masa corporal de los pacientes.

4.- Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes.

5.- Determinar la eficacia del manejo de las fracturas diafisarias de clavicula con placa
de reconstruccion anteroinferior.

6.- Determinar la eficacia del manejo de las fracturas diafisarias de clavicula con placa
de reconstruccion superior.

7.- Determinar las complicaciones de las fracturas diafisarias de clavicula con placa de
reconstruccion anteroinferior.

8.- Determinar las complicaciones del manejo de las fracturas diafisarias de clavicula con
placa de reconstruccion superior.

9.- Determinar la escala visual analoga del dolor en los pacientes con fractura diafisaria

de clavicula manejados con placa de reconstruccion superior y anteroinferior.

6.0 Material y métodos

6.1 Tipo de estudio

[Escriba aqui] 17



Por su enfoque y alcance: Cuasiexperimento, Controlado.
Control dela maniobra: Experimental.

Captacién de la informacion: Prolectivo.

Medicion en el tiempo: Longitudinal.

Objetivo: Comparativo.

Direccion del analisis: Causa-Efecto.

Ceguedad en la aplicacion y evaluacion de las maniobras: Doble Ciego.

6.2 Ubicacion temporal

Comprendera el periodo entre Diciembre 2015 a mayo de 2017

6.3 Estrategia de trabajo

Se selecciono al paciente en el servicio de urgencias del Hospital de Traumatologia y

Ortopedia de Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social, que se diagnosticoé con

fractura diafisaria de clavicula, que por opinion de expertos se clasifico como AO 15b1 y

15b2 (imagen 1), y que cumplié con los criterios de inclusion del estudio. Se explico al
paciente la existencia de éste estudio y se invitd a participar en el mismo. Los que
aceptaron, firmaron el consentimiento informado (anexo 1) y se inscribié en un registro
(anexo 2) en el cual, se introdujo todos sus datos y se le otorgé un numero de paciente
el cual se utilizo para el analisis estadistico, asi como un numero aleatorizado segun la

hoja unica de numeros aleatorios.
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Inicialmente se colocd un inmovilizador de hombro del lado afectado para inmovilizar la
fractura y evitar desplazamientos. Se realizo el protocolo prequirurgico correspondiente;
a los pacientes menores de 40 anos sin enfermedades cronicodegenerativas, se realizd
biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, grupo y Rh. A los
pacientes mayores de 40 afos y/o con enfermedades cronicodegenerativas se realizo
biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion, grupo y Rh,
electrocardiograma, telerradiografia de Térax y una valoracion preoperatoria por el
servicio de medicina interna para otorgar riesgo cardiovascular quirurgico utilizando la
escala de Goldman. Al contar con una sala de quiréfano disponible se paso al paciente
para realizar su tratamiento. La técnica anestésica fue decidida por el medico
anestesidlogo asignado a cada procedimiento quirurgico (anestesia general o regional).
En ese momento se decidi6 la maniobra terapéutica a realizar mediante el numero
aleatorio establecido, en la cual los numeros nones se realiz6 maniobra superior y
numeros pares se realizo la maniobra anteroinferior que se describen en la seccion de

técnicas.

Una vez realizada la maniobra seleccionada por aleatorizacion, se colocé un cabestrillo,
se manejo con cefalosporina de primera generacion como antibiotico profilactico, asi
como analgesia con antiinflamatorio no esteroideo con horario y narcoético de rescate. Se
utilizé el numero telefonico del paciente del registro ya comentado para citarlo a los 7
dias, cita en la cual se retir6 el inmovilizador de hombro y se ensefié al paciente la
rehabilitacion con ejercicios pendulares de Codman de los 7 a los 28dias y del dia 21 al
28 se agregaran los ejercicios de elevacion. El retiro de puntos se realiz6 a los 14 dias
en las clinicas de primer nivel. Se cito en el dia 30 postquirurgico en el hospital para

realizar la primera evaluacion donde se observo la herida quirurgica y su evolucion, se
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realizo el cuestionario de DASH (Anexo 3) asi como una radiografia anteroposterior del
hombro lesionado, para evidenciar complicaciones en el material de osteosintesis . De
los 30 a los 60 dias se realizo fortalecimiento isotonico e isométrico. En el dia 60 y 90
postquirurgico se citd nuevamente en el hospital al paciente donde se observé la herida
quirurgica y su evolucion, se realizo el cuestionario de DASH (Anexo 3) asi como una
radiografia anteroposterior del hombro lesionado, para evidenciar complicaciones en el
material de osteosintesis.. En este momento concluyé la participacion del paciente en el
estudio y se anexo la evidencia radiografica y los cuestionarios DASH junto a la hoja de
registro en su expediente para calidad interna del estudio el cual se conservara por al

menos 7 anos.
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6.4 Marco muestral

6.4.1 Universo de estudio

Poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social que acuda a la
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla con fractura diafisaria de

clavicula.

6.4.2 Sujetos de estudio

Poblacion derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social que acuda a la
UMAE Hospital de Traumatologia y Ortopedia de Puebla con fractura diafisaria de

clavicula que cuenten con una indicacion quirurgica.

6.4.3.1 Criterios de inclusién

+ Pacientes con fractura de clavicula clasificacion AO 15b1 y 15b2.

* Pacientes mayores de 18 y menores de 60 afios.

* Sinincidentes previos en hombro ipsilateral.

+ Con lesiones de menos de 7 dias de evolucion.

+ Con fractura cerrada de origen traumatico.

* Que deseen participar en el estudio mediante el llenado del consentimiento

informado.

6.4.3.2 Criterios de exclusion
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+ Paciente con antecedente cronico de dolor en hombro ipsilateral.

» Paciente polifracturado.

+ Paciente con traumatismo en otra region.

+ Paciente con indice de masa corporal mayor a 35.

+ Antecedentes de enfermedades cronicodegenerativas asociadas (Diabetes mellitus,
Artritis reumatoide, Enfermedades del Metabolismo 6seo, Enfermedades autoinmunes)

conocidas al momento del ingreso al estudio.

6.4.3.3 Criterios de eliminacién

+ Pacientes que no puedan ser operados segun la maniobra asignada por el sistema
de aleatorizacion.

« Pacientes que soliciten salir del estudio.

6.5 Diseno y tipo de muestra

Muestreo probabilistico con numeros aleatorios.
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6.6 Tamano de la muestra

Formula para calculo de la muestra en estudios experimentales:

2(Za + ZB)%[ *
N = =
a=0.05 Za = 1.96

B=010 ZB=0.9

[ =74
6=28
N = 13.997
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6.7 Variables y escala de medicion

Sexo:
Definicidn Conceptual: Condicién organica, masculina o femenina, de los
animales y las plantas.
Definicidn operacional: digase hombre o mujer.
Tipo variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Edad:
Definicidn conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.
Definicidn operacional: afios cumplidos el dia del ingreso al estudio.
Tipo de variable: cuantitativa discreta.

Peso:
Definicion conceptual: Fuerza con que la Tierra atrae a un cuerpo.
Definicidn operacional: kilogramos medidos el dia de ingreso al estudio.
Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Altura:
Definicidn conceptual: Medida de un cuerpo o de una figura considerada
verticalmente desde su punto mas elevado hasta su base.
Definicidn operacional: metros medidos el dia del ingreso al estudio.
Tipo de variable: Cuantitativa continua.

indice de Masa Corporal:

Definicidn conceptual: relacién que guarda el peso y la altura de una persona.

Definicidn operacional: peso entre altura al cuadrado.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.
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Lado:
Definicion conceptual: Cada una de las dos caras de una tela, de una moneda
o de otra cosa que las tenga.
Definicidn operacional: digase izquierdo o derecho.
Tipo de variable: Cualitativo nominal dicotomica.

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Definicion conceptual: Enfermedades que una persona padece o ha padecido.
Definicidn operacional: paciente tenga conocimiento de padecer diabetes
mellitus, hipertension arterial, artritis reumatoide, enfermedad del
metabolismo del calcio, enfermedades tiroideas el dia del ingreso al

estudio.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politomica.

Clasificacion AO:

Definicién conceptual: Clasificacion alfanumérica morfolégica otorgada a un
trazo de fractura.

Definicidn operacional: Clasificacion alfanumérica morfolégica otorgada al
trazo de fractura por expertos.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Escala visual analoga del dolor:

Definicion conceptual: escala utilizada para calificar por un profesional de la
salud el dolor utilizando las fascies del paciente.

Definicidn operacional: Calificacion otorgada por el evaluador para medir el
dolor.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Disabilities of arm shoulder and hand (DASH):
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Definicidn conceptual: escala utilizada para valorar la funcion y sintomatologia
del miembro toracico.

Definicidn operacional: escala utilizada para valorar la funcién y
sintomatologia del miembro toracico.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Complicaciones:

Definicién conceptual: Dificultad o enredo procedentes de la concurrencia y
encuentro de cosas diversas.

Definicidn operacional: presencia de complicaciones neurovasculares,
hemoneumotoérax, dehiscencia de herida quirurgica, infeccion de tejidos
blandos, fatiga de material de osteosintesis, ruptura de material de
osteosintesis.

Tipo de variable: Cualitativa nominal politomica.

6.10 Métodos de recoleccion de datos

En el momento en que se decide incluir al paciente al estudio y este ha firmado, se
entrevistara para llenar la parte de la hoja de datos. Posteriormente se citara en el dia

30, 60 y 90 postquirurgico donde se entrevistara y se aplicara el cuestionario DASH.

6.10 Técnicas y procedimientos

MANIOBRA SUPERIOR
Previa asepsia y antisepsia se colocaron campos estériles en la clavicula afectada se

realizo incision longitudinal un centimetro por debajo del borde anterior de la clavicula se
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disecd por planos con pinza Kelly el plano internervioso hasta llegar a la diafisis
clavicular, se identifico el trazo de fractura y se corroboro la morfologia de la fractura. En
este momento si el paciente no tenia una fractura clasificacion 15b1 o 15b2 no se incluy6
en el estudio. Se procedio a realizar una desperiostizacion y liberacion de tejido
interpuesto en el trazo fracturario. Se realiz6 reduccién abierta y directa con pinzas de
reduccion. Posterior se colocd una placa maleable en la superficie superior de la
clavicula amoldando anatdmicamente la misma y se utilizé para medir la longitud y
amoldar el implante. Se seleccionaron placas de reconstruccién 3.5mm de al menos 7
orificios, siempre contemplando dejar 6 corticales al menos de cada lado del trazo
fracturario. Se amoldé el implante seleccionado con la placa maleable y se verifico el
amolde del implante. Se fijé con otra pinza de reduccion el implante a la superficie
superior de la clavicula y se procedio a colocar de proximal a distal del trazo de fractura
tornillos de 3.5mm de rosca de cortical con técnica descrita:

1. se perfora con broca 2.5mm con guia de perforacion

2. se define la longitud con un medidor

3. se terraja orificio con terraja 3.5mm

4. se coloca tornillo cortical 3.5mm con longitud 2mm mayor a la medicion

Una vez colocado los 3 tornillos de cada lado de la fractura se verificé la estabilidad de la
fractura y el implante. Se realiz6 limpieza del campo quirurgico son solucion salina 0.9%
y se seco con compresa estéril, se verifico la hemostasia y se procedio a realizar el
cierre de la herida primero el plano subcutaneo con puntos simples invertidos con vycril
00 y posterior piel con nylon 000 con puntos simples. Se cubrié herida con gasa esteéril y

tegaderm.

MANIOBRA ANTEROINFERIOR
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Previa asepsia y antisepsia se colocaron campos estériles en la clavicula afectada se
realizo incision longitudinal un centimetro por debajo del borde anterior de la clavicula se
disecd por planos con pinza Kelly el plano internervioso hasta llegar a la diafisis
clavicular, se identifico el trazo de fractura y se corroboro la morfologia de la fractura. En
este momento si el paciente no tenia una fractura clasificacion 15b1 o 15b2 no se incluy6
en el estudio. Se procedio a realizar una desperiostizacion y liberacion de tejido
interpuesto en el trazo fracturario. Se realizé reduccién abierta y directa con pinzas de
reduccion. Posterior se colocd una placa maleable en la superficie anteroinferior de la
clavicula amoldando anatdmicamente la misma y se utilizé para medir la longitud y
amoldar el implante. Se seleccionaron placas de reconstruccién 3.5mm de al menos 7
orificios, siempre contemplando dejar 6 corticales al menos de cada lado del trazo
fracturario. Se amoldé el implante seleccionado con la placa maleable y se verifico el
amolde del implante. Se fijé con otra pinza de reduccion el implante a la superficie
anteroinferior de la clavicula y se procedio a colocar de proximal a distal del trazo de
fractura tornillos de 3.5mm de rosca de cortical con técnica descrita:

1. se perfora con broca 2.5mm con guia de perforacion

2. se define la longitud con un medidor

3. se terraja orificio con terraja 3.5mm

4. se coloca tornillo cortical 3.5mm con longitud 2mm mayor a la medicion

Una vez colocado los 3 tornillos de cada lado de la fractura se verificé la estabilidad de la
fractura y el implante. Se realiz6 limpieza del campo quirurgico son solucion salina 0.9%
y se seco con compresa estéril, se verificd la hemostasia y se procedio a realizar el
cierre de la herida primero el plano subcutaneo con puntos simples invertidos con vycril
00 y posterior piel con nylon 000 con puntos simples. Se cubrié herida con gasa esteéril y

tegaderm.
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6.11 Analisis de datos

Se vaciaron los datos en el prograa SPSS version 22.0 y se realiz6 el analisis estadistico
de las variables cualitativas mediante proporciones, para los valores numéricos se
realizaron medidas de tendencia central y de dispersién, asi como analisis inferencial
mediante t Student y U-Mann Whitney en datos con distribucion normal para
comparacion de medias numéricas para los datos de salida de la prueba DASH.

Igualmente comparacion de datos nominales mediante estadistico de Chi-cuadrada.
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7. Logistica

7.1 Recursos humanos

« Alumno Residente.

» Directores de tesis (experto y metodoldgico).

7.2 Recursos materiales

+ Sala de quiréfano equipada.

* Placas de reconstruccién 3.5mm de 7, 8, 9 y 10 orificios rectas.
« Tornilleria de pequenos fragmentos.
+ Set de pequenos fragmentos.

+ Gasas estériles 10 x 10cm.

+  Cabestrillo.

* Parche de tegaderm.

« Lapices.

*  Plumas.

* Hojas de papel bond tamafio carta.
+ Tablas para apoyar.

*  Ordenador.

* Impresora.

+ Software (Excel, Word, SPSS).

7.3 Recursos financieros

* Los propios de los investigadores y del IMSS.

7.4 Cronograma de actividades
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Actividades
Oct 2015 a Mar
2017

Oct

Nov
2015

Dic
2015

Ene
2016

May
2017

Jun
2017

Ago
2017

Sept
2017

Feb
2018

Elaboracion de

protocolo

XXXX

Aprobacién de

protocolo

XXX

Recoleccion de

informacioén

XXXX

Analisis de datos

XXXX

Presentacion de

tesis

XXXX

Publicacion de

articulo

XXXX
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8. Aspectos éticos

Este protocolo esta disefiado de acuerdo a los lineamientos anotados en los siguientes
codigos:

Reglamento de la ley General de Salud

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion, para

la salud, Titulos del primero al sexo y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la
presentacion de proyectos e informes técnicos de investigacion en las instituciones de
Atencion a la Salud.

Reglamento federal: titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las buenas
practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: Principios éticos en las investigaciones médicas en seres
humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios éticos que tienen su origen en la declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica Mundial, titulado: “Todos los sujetos en estudio firmaran el consentimiento
informado acerca de los alcances del estudio y la autorizacién para usar los datos
obtenidos en presentaciones y publicaciones cientificas, manteniendo el anonimato de
los participantes”

Se firmara por parte de los tutores y de los médicos investigadores un consentimiento

informado para el tratamiento y para el estudio de los resultados funcionales.
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9. Resultados

Se realiz6 un estudio experimental, doblemente cegado en pacientes con fracturas de
clavicula AO 15B1 y 15B2, manejados con placa superior y placa anteroinferior para
evaluar los resultados funcionales mediante la escala DASH (The Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand Score) y de dolor con la escala visual analoga (EVA) en el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Puebla del Instituto Mexicano del Seguro Social en Puebla,
México.

La muestra estuvo compuesta por 28 pacientes con fractura de clavicula, tercio medio AO
15B1 y 15B2, los cuales requerian manejo quirurgico y fueron asignados de forma aleatoria
a alguno de los dos manejos propuestos, distribuidos equitativamente por aleatorizacion en
14 pacientes para la colocacion de placa anteroinferior contra 14 pacientes para la
colocacién de placa superior, la cual fue considerada la maniobra “control” y se evaluo los
resultados funcionales con la escala DASH y el dolor en la escala EVA a los 30, 60 y 90
dias postquirurgicos.

9.1 Estadistica descriptiva de la muestra

Estadistica descriptiva de los datos cuantitativos y cualitativos

La edad tuvo una mediana de 24.5 ainos con una desviacion estandar de 9.87 afos, el
peso una mediana de 74 kg con una desviacion estandar de 13.99 kg. Los datos completos
de la estadistica descriptiva de los datos cuantitativos se muestran en la tabla 1.
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Tabla 1. Estadistica descriptiva de la edad, el peso, la talla y el indice de masa
corporal (IMC) de la muestra obtenida de pacientes con fractura de clavicula AO
15B1y 15B2 (n=28).

. . . Desviacion . Coeficiente
Variable Media Mediana Moda estandar Varianza Rango .de”
variacion
Edad 27.78 245 26.0 9.87 97.50 18]56 35.52
Peso 71.85 73.0 60.0 13.99 195.97 47112 19.47
Talla 168.39 170.0 170.0 9.03 81.58 150]190 5.36
IMC 25.12 25.13 18.64 3.41 11.66 18.6|31.0 13.57

El sexo predominante en la muestra obtenida fue el sexo masculino con una relacién 6:1

respecto al femenino. La mayoria de los pacientes no contaron con antecedentes

personales patologicos y unicamente se encontré un paciente con desanclaje e infeccion

del material de osteosintesis e infeccion (Tabla 2).

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las variables no numéricas de la muestra obtenida
de pacientes con fractura de clavicula AO 15B1y 15B2.

Razén

Error

- H H 0,
n=28 Frecuencia Porcentaje  Tasa (R/) muestral 1C95%
Sexo Hombre 24 85.71 0.85 6.0 12.96 0.27]1.32

Mujer 4 14.28 0.14 0.16
Ausente 26 92.85 0.928 13 9.53 -2.39|0.16
APP Endometriosis 1 3.57 0.035 0.07
Asma 1 3.57 0.035 0.07
Goldman No valorado 24 85.71 0.85 6.0 12.96 0.27]1.32
Goldman | 4 14.28 0.14 0.16
Lado Derecho 14 50.0 0.5 1.0 18.52 0.68|31.4
Izquierdo 14 50.0 0.5 1.0
Dominancia Dominante 15 53.57 0.535 1.15 18.47 0.64]27.95
No dominante 13 46.42 0.464 0.86
Desanclaje Ausente 27 96.42 0.964 27 6.87 -3.3/0.1
Presente 1 3.57 0.035 0.03
Infeccién Ausente 27 96.42 0.964 27 6.87 -3.3/0.1
Presente 1 3.57 0.035 0.03
IMC Normal 13 46.42 0.464 0.86 18.47 0.72|35.09
Sobrepeso 13 46.42 0.464 0.86
Obesidad 2 7.14 0.071 0.07
Total 31 100

Tasa por 1000 habitantes, APP, Antecedentes personales patolégicos; IMC, indice de masa corporal,
IC95%, intervalo de confianza al 95% de la muestra.
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La muestra fue evaluada por la escala DASH y EVA a los 30, 60 y 90 dias del
postoperatorio en ambos grupos (tabla 3), los dias de evolucién tuvieron una mediana de 1
dia, desde el evento traumatico hasta su manejo quirurgico, el rango obtenido de los dias

de evolucion fue de 0 a 4 dias de espera para su manejo definitivo.

Tabla 3. Estadistica descriptiva de los dias de evolucién, los valores obtenidos de
DASH a los 30, 60 y 90 dias y los valores obtenidos de la medicion de dolor por
EVA a los 30, 60 y 90 dias postquirurgicos con fractura de clavicula AO 15B1 y
15B2 (n=28).

. . . Desviacion . Coeficiente
Variable Media Mediana Moda estandar Varianza Rango .de”
variacion
Diasde g5 1.0 0.0 1.04 1.09 0l4 122.3
evolucion
DASH 30 36.5 34.16 26.6 16.98 288.5 10.83|85 46.52
DASH 60 17.57 15.41 9.16 13.34 178.2 0]40.83 75.92
DASH 90 6.51 3.31 0.0 8.07 65.23 0]35.83 123.96
EVA 30 4.27 4.4 4.4 1.82 3.32 0]9.2 42.62
EVA 60 1.75 1.25 0.0 1.73 3.02 0]4.6 98.85
EVA 90 0.25 0.0 0.0 0.55 0.30 0]2.1 220.0

Estadistica inferencial de los datos cualitativos y cuantitativos

Se realizaron contrastes entre las variables de la muestra para los datos cualitativos y
cuantitativos. Las variables cualitativas fueron contrastadas mediante prueba de [§ de
Pearson o su equivalente exacto de Fisher para buscar independencia entre los datos. Las

estimaciones para la homogeneidad de la muestra se muestran en la tabla 4.
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Tabla 4. Homogeneidad de la muestra obtenida de pacientes con fractura de
clavicula AO 15B1y 15B2

Placa superior  Placa anterior 2

n(%) n(%) x p
SEXO Hompre 12(42.9) 12(42.9) 0.00 1.00
Mujer 2(7.1) 2(7.1)
Ausente 13(46.4) 13(46.4) 0.368
APP Endometriosis 0(0.0) 1(3.6) 2.0
Asma 1(3.6) 0(0.0)
No valorado 10(35.7) 14(50)
GOLDMAN Goldman | 4(14.3) 0(0.0) 4.66 0.031
15B1.2 3(10.7) 4(14.3)
15B1.3 3(10.7) 1(3.6)
AO 15B2.1 3(10.7) 4(14.3) 1.762 0.890
15B2.2 3(10.7) 4(14.3)
15B2.3 2(7.1) 1(3.6)
Dominante 5(17.9) 10(35.7)
DOMINANCIA -~ Gominante 9(32.1) 4(14.3) 3.590 0.058
Derecho 10(35.7) 4(14.3)
LADO izquierdo 4(14.3) 10(35.7) 5.143 0.023
DESANCLAJE Ausente 13(46.4) 14(50.0) 130 1,000
Presente 1(3.6) 0(0.0) 307 ’
INFECCION Ausente 13(46.4) 14(50.0) 130 1,000
Presente 1(3.6) 0(0.0) 307 ’
Normal 7(25.0) 6(21.4)
IMC Sobrepeso 5(17.9) 8(28.6) 2.769 0.250
obesidad 2(7.1) 0(0.0)

*Xz de Pearson o prueba exacta de Fisher, a=0.05; APP, antecedentes personales patolégicos, IMC;
indice de masa corporal.
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Se llevo a cabo el contraste de las variables con el puntaje de DASH y el puntaje de la EVA
para los datos obtenidos en la muestra mediante U de Mann-Whitney para creacion de
rangos y t-Student para la formacion de intervalos de confianza al 95%, encontrandose
diferencias estadisticamente significativas entre maniobras en el puntaje obtenido con la
escala DASH a los 30 dias para la maniobra superior comparado con la inferior (43.74 vs.
29.26 respectivamente, p=0.027; 1C95% 2.3|26.59), asi como en la escala visual analoga a
los 30 dias en la maniobra superior comparada con anterior (5.11 vs 3.44 respectivamente,
p=0.003; IC95% 0.39|2.94), igualmente se encontraron diferencias significativas en los
puntajes de DASH a los 60 y 90 dias y en la diferencia de dolor entre grupos a los 60 dias
(tabla 5).
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Tabla 5. Analisis comparativo entre los dos grupos de tratamiento
asignados (placa superior vs anterior) para los pacientes con fractura
de clavicula AO 15B1 y 2 de la muestra obtenida (n=28).

IC 95% de
Variable Grupo Media () DE p* la Poder (1-B)
diferencia

Superior 325 11.8

Edad Anterior 2307 377 0.006 2.37|16.48 >80

5(693)0 Superior 74.71 16.21 0.401 5 19|:|6 o 38.18
Anterior 69.0 11.24 ' '

Talla Superior 170.14 9.1 0376 351105 2798

(cm) Anterior 166.64 8.9

IMC Superior 25.42 3.47 0.839  -2.09(329  11.81
Anterior 24.82 3.45

Dias de ~ Superior 05 051 o161 14006 4165
Anterior 1.21 1.31

i 43.74 20.

DASH 30 _ SuPerior 3 006 o027 2312659 >80
Anterior 29.26 9.16
Superior 23.97 13.98

DASH 60 0.021 3.55|22.01 >80
Anterior 11.18 9.3

DASHgo _ Superior 9.52 91 0.016  0.09/11.9 >80
Anterior 3.5 5.7

EVA3g  Superior 51 1.97 0.003  039]2.94 >80
Anterior 3.44 1.22

EVAGo  Superior 2.67 165 0.006  067]299 >80
Anterior 0.8357 1.30
S i 0.45 0.70

EVA 90 tperior 0125  -0.020.79 >80
Anterior 0.0643 0.24

DE, desviacion estandar; *U de Mann-Whitney; 1C95% Intervalo de confianza; IMC,
Indice de masa corporal; DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Score); EVA, Escala visual analoga; cm, centimetros; kg, kilogramos.
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Tabla 6. Tabla de riesgos para los pacientes con fractura de
clavicula AO 15B1 y 15B2, sometidos a manejo con reduccion
abierta y colocacion de placa superior (factor de exposicion) vs
anterior (n=28).

DASH > 50 DASH < 50 EVA adverso EVA no

o o (>7) adverso (<7)
n (%) n (%) n(%) (%)
Placa
Superior 6 (21.4) 8 (28.6) 3 (10.7) 11 (39.3)
Placa
Anterior 0 (0.0) 14 (50.0) 0 (0.0) 14 (50.0)
RAR -0.429 -0.214
IC 95% 2.44]-3.3 1.07]-1.5
DAR 0.429 0.214
1IC95% 4.74]-6.02 1.49|-1.07
NNT -2.333 -4.667
IC 95% 3.29|-2.44 -1.67|-7.66
RR 2.75 2.27
1IC95% 1.58|4.77 1.46|3.53

DASH (The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score); EVA, Escala
visual analoga, RAR; reduccién absoluta del riesgo, DAR; diferencia absoluta
de riesgo, NNT; numero necesario a tratar, RR; riesgo relativo, 1C95%,
intervalo de confianza al 95%.
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10. Discusion

Se analiz6 la aplicacién clinica a través de la escala funcional DASH de utilizar una placa
superior contra una anteroinferior asi como la escala de dolor con EVA para demostrar si
existia alguna diferencia entre una técnica y otra objetivamente en los pacientes

confractura diafisariad e clavicula ao 15b1 y 15b2.

Se condujo un ensayo clinico aleatorizado, doblemente cegado, en pacientes con fracturas
de clavicula clasificados por AO 15B1 y 15B2 para realizar una comparacion en los
resultados funcionales y la situacion alrededor de la evolucién y los resultados funcionales
de ambas maniobras. Los resultados fueron evaluados mediante la escala de DASH (The
Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Score) y de dolor.

En forma global, las fracturas de clavicula son muy frecuentes dado que representan del 2
al 5% de las lesiones en personas adultas y del 10 al 15% de las lesiones en nifios.
Representan del 44 al 66% de las fracturas de la cintura escapular. No encontramos
distribuciones bimodales en la presentacion de nuestros casos y encontramos una edad
promedio de 27.7 afios de edad, no diferente a la encontrada en la literatura que marca un
promedio de edad de alrededor de 29.3 afios (p<0.05) y la presentacion entre hombres y
mujeres en nuestra muestra fue de 6 a 1 contrastando con lo reportado de 3:1 (26). En la
muestra obtenida, el peso, la talla y el indice de masa corporal (IMC) mostraron
independencia con el resultado de la fractura y con los resultados funcionales. No existen
en la literatura reportes que hagan una relacion causal entre dichas variables y la presencia
de fracturas. No obstante en pacientes postmenopausicas con disminucion de la calidad
0sea en el estudio conducido por Compston y cols el unico de los factores que se asocio a
fracturas de humero proximal y sobre todo de clavicula, no fue el peso ni el IMC sino la
altura, en donde, por cada 10 cms de altura mayor de los pacientes el riesgo aumentaba
73% de padecer una fractura de clavicula (27). En las series de Gnudi y cols, el indice de
masa corporal se considero un factor de riesgo para padecer fracturas de humero proximal
(OR 1.077) y dentro de la categoria de IMC lo que se relacioné con fracturas fue la
obesidad (28). Nuestros pacientes manejaron indices de masa corporal normales o bien
con sobrepeso y solo dos con obesidad. No encontramos una relacion entre talla, peso e
IMC predisponente para las fracturas de clavicula y tampoco encontramos relacién con el
tipo o complejidad de las mismas. Es muy probable que esto se deba a nuestro tamafio de
muestra que se le alejaba de dicho objetivo de causalidad y de riesgo. Las fracturas de
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clavicula estan pobremente caracterizadas en cuento a su relacion con otras
comorbilidades. En nuestra muestra encontramos tan solo dos personas con enfermedades
asociadas previas que no modificaron el resultado posterior a la cirugia, una de las
pacientes cursaba con endometriosis y otro paciente era asmatico. Dado el rango de edad
tan bajo presentado en los pacientes tratados era dificil esperar enfermedades cronico-
degenerativas que los afectaran. Las fracturas de clavicula usualmente se asocian también
a lesion de cabeza, lesiones toracicas o bien a lesiones vasculares (29). Aunque las
fracturas abiertas y las fracturas asociadas con fracturas costales no fueron incluidas en el
presente estudio, las fracturas estudiadas fueron por mecanismos de energia intermedia.
Es decir encontramos lesiones practicamente aisladas, de mediana energia no

relacionadas a comorbidos cronicos.

Las complicaciones asociadas encontradas en nuestro estudio, directamente asociadas al
evento quirurgico fueron unicamente un desanclaje con infeccion. En la literatura mundial,
las complicaciones asociadas a las fracturas claviculares se cuentan desde el dafio a la
vasculatura subclavia, neuropraxia de los ramos posteriores del plexo braquial, hemotérax
y neumotorax. lgualmente las complicaciones que surgen del procedimiento quirurgico
como tal donde se cuentan la no-unidén, la migracién del material de osteosintesis,
parestesias o lesiones vasculares o nerviosas (30). Por la naturaleza del presente estudio y
su control de -calidad interna, las complicaciones fueron practicamente minimas
relacionadas al evento quirurgico. Un control cuidadoso del postoperatorios y técnica
quirurgica conllevan una adecuado control de complicaciones. El paciente que presento
desanclaje del material de sintesis.
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11. Conclusién

La colocacion de una placa de reconstruccion en la cara anteroinferior en pacientes
con fratura diafisaria de clavicula ofrece 15% mejores resultados funcionales
comparada con una placa superior a los 30 dias, 12% a los 60 dias y 6% a los 90
dias.
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13. Anexos

Anexo 1: Consentimiento informado

¥ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, NVESTIGACION Y
@ POLITICAS DE SALUD

IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Resultados funcionales en pacientes con fractura diafisaria de clavicula, manejados con placa
de reconstruccion superior versus anteroinferior
No

Patrocinador externo (si aplica):

Enero 2016 en Puebla, México

Lugar y fecha:

Numero de registro: R-2017-2105-2

Justificacién y objetivo del estudio: Determinar si una maniobra es mejor que la otra

Procedimientos: Colocacién de placa de reconstruccion superior o anteroinferior

Posibles riesgos y molestias: Desanclaje, retardo de consolidacion, infeccion, dolor residual

Posibles beneficios que recibira al participar en Mejoria del dolor con preservacion de la funcion

el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de No se conocen resultados funcionales hasta el momento, y la alternativa es la colocacion de la
tratamiento: placa superior Unicamente o manejo conservador

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccidon de material bioldgico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Determinar si la colocacioin de la placa anteroinferior tiene mejores
resultados funcionales

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. José Antonio Manrique Avila

Colaboradores: Dr. Gustavo Rivera Saldivar, Dr. Rodolfo Barragan Hervella

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Hoja de registro

NUMERO DE PACIENTE |

Identificacion del paciente -tel:

Nombre

No. Afiliacion

Maniobra

Sexo

Edad

Peso

Altura

IMC

Antecedentes
Patolégicos

Goldman

Personalidad de la fractura

Dias Evolucion

| Lado

AO

Sl

NO

Cerrada

Traumatica

Otras Fracturas

Otros
Traumatismos

Lesiones previas
mismo hombro

Dolor previo
mismo hombro

30 dias

60 dias

90 dias

EVA

Herida

DASH

Consolidacion

Complicaciones

Escala Visual Andloga
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Anexo 3: DASH (espana)

Por favor puntie su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades
durante la dltima semana. Para ello marque con un circulo el nimero apropiado para
cada respuesta.

Ninguna | Dificultad | Dificultad Mucha Imposible

dificultad

-
o ----

leve moderada | dificultad | de realizar

6.-Colocar un objeto en una estanteria

situadas por encima de su cabeza.

N NS N G N

10.-Cargar una bolsa del supermercado o

un maletin.

12.-Cambiar una bombilla del techo o 1 2 3 4 5

situada mds alta que su cabeza.

16.-Usar un cuchillo para cortar la

comida 1 2 3 4 5

20.- Conducir o manejar sus necesidades 1 2 3 4
de transporte (ir de un lugar a otro)

18.-Actividades de entretenimiento que
requieren algo de esfuerzo o impacto
para su brazo, hombro o mano (p. ej.

golf, martillear, tenis o a la petanca)

No, Un poco | Regular Bastante
para nada

Nopara | Unpoco | Regular Bastante | Imposible

nada limitado | de realizar

Por favor ponga puntuacion a la gravedad o severidad de los siguientes sintomas

Ninguno Leve Moderado Grave Muy
grave

24 .-Dolor en el brazo, hombro o0 mano. 1 2 3 4 5
25.- Dolor en el brazo, hombro o mano
cuando realiza cualquier actividad 1 2 3 4 5
especifica.
26.-Sensacién de calambres
(hormigueos y alfilerazos) en su brazo 1 2 3 4 5
hombro o0 mano.
27 .-Debilidad o falta de fuerza en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro, 0 mano.
28.-Rigidez o falta de movilidad en el 1 2 3 4 5
brazo, hombro o mano.

No Leve Moderada Grave Dificultad
extrema que
me impedia

dormir
29.- Durante la dltima semana, ;cuanta
dificultad ha tenido para dormir 1 2 3 4 5
debido a dolor en el brazo, hombro o
mano?.
Totalmente Falso No lo sé Cierto Totalmente
falso cierto

30.- Me siento menos capaz,

confiado o 1til debido a mi 1 2 3 4 5
problema en el brazo,

hombro, o mano
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