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Resumen

Introduccion: Las fracturas de la mano corresponden aproximadamente al 8% de todas
las fracturas del cuerpo; siendo las asociadas al escafoides y otros huesos de la fila del
carpo proximal las mas frecuentes. Sin embargo, fracturas de huesos del carpo distal son
menos frecuentes por lo que es importante la descripcion de esta y el tratamiento que se
emplea.

Objetivo: Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y explorar
asociaciones entre dichas caracteristicas con el dolor y la funcionalidad postoperatoria

de la mano en una poblacién colombiana.

Metodologia: Estudio de corte transversal. Se realiz6é un analisis estadistico descriptivo
y bivariado exploratorio con pruebas paramétricas o no paramétricas de acuerdo con las

caracteristicas de la poblacion.

Resultados: La muestra se constituy6 de un total de 43 pacientes donde un 62.8% de
los casos la fractura del gancho del ganchoso ocurrié en la mano izquierda. En mas de
la mitad de los casos existio una fractura asociada, siendo la mas frecuente la fractura de

radio con un 28%. El promedio de la longitud del hueso fue de 21.9 mm.

Conclusiones: Siempre que se evidencie alguna fractura en mano o mufeca por medio
de una radiografia simple o ante la persistencia de dolor en la regidn hipotenar en una
poblacion similar a la estudiada, se recomienda realizar una TAC como estudio
complementario para descartar fracturas asociadas y lesiones ocultas como lo son las

fracturas del gancho del ganchoso.

Palabras clave: Fracturas; Hueso; Hueso Ganchoso; Gancho del ganchoso; Ortopedia;
Mano.



Abstract

Introduction: Fractures of the hand correspond to approximately 8% of all fractures of
the body; the most frequent being those associated with the scaphoid and other bones of
the proximal carpal row. However, distal carpal bone fractures are less frequent, so their

description and treatment are important.

Objective: To describe the sociodemographic and clinical characteristics, as well as to
explore associations between these characteristics with pain and postoperative

functionality of the hand in a Colombian Population

Methodology: Cross-sectional study. Adults with subtypes |, I, and Ill hamate fracture
were included. A descriptive and bivariate exploratory statistical analysis was performed
with parametric and non-parametric tests according to the characteristics of the

population.

Results: The sample consisted of a total of 43 patients where a 62.8% of the cases, the
fracture of the hamate hook occurred in the left hand. In more than half of the cases there
was an associated fracture, the most frequent being the radius fracture with 28%, followed
by the scaphoid fracture with 14%. The average bone length was 21.9 mm.

Conclusions: Whenever there is evidence of a fracture in the hand or wrist by means of
a plain X-ray or when there is persistent pain in the hypothenar region in a population
similar to the one studied, a computed axial tomography is recommended as a

complementary study. Associated fractures and occult injuries can thus be ruled out.

MeSH Terms: Fractures; Bone; Hamate Bone; Hook of the Hamate; Orthopedics; Hand.



1. Formulacion del Problema

1.1 Planteamiento del problema

Las fracturas de la mano son de las mas frecuentes que se encuentran, corresponden
aproximadamente al 8% de todas las fracturas del cuerpo; siendo las mas frecuentes las
asociadas al escafoides y otros huesos de la fila del carpo proximal (1). Sin embrago,
fracturas de huesos del carpo distal son menos frecuentes, por lo que es importante que
se haga énfasis en las que podemos encontrar asociadas al ganchoso y mas
especificamente a la parte correspondiente al gancho donde solo representan de un 2-
4% de todas fracturas del carpo; generandose con mas frecuencia en personas
deportistas tanto profesionales como aficionados (2,3). Al ser tan infrecuentes continta

siendo un reto dentro de la medicina moderna su diagnostico y tratamiento.

Este tipo de fracturas puede ser causada por diferentes mecanismos como lo es un
trauma directo en la eminencia hipotenar asi como un microtraumatismo debido al agarre
repetitivo de bates, raquetas, palos de golf o manubrios de bicicletas (4), igualmente en
situaciones como la colision de un vehiculo o un trauma por proyectil tales como el

impacto de una pelota de béisbol son causas comunes de este tipo fracturas (3).

Las fracturas del ganchoso estan clasificadas en dos grupos, las asociadas al cuerpo y
las asociadas al gancho, siendo mas comunes las ultimas. Dentro de las asociadas al
gancho se pueden encontrar 3 subtipos diferentes de acuerdo con su localizacidon
anatomica los cuales son: tipo |; punta distal, tipo Il; cintura y tipo Ill base. De igual
manera, esta ultima representa el 76% de todas las fracturas del gancho del ganchoso
por encima de las localizadas en la cintura (13%) o en la punta (11%) (3,5). Se considera
un reto diagnostico ya que si bien se han descrito varias maniobras clinicas para
determinar este tipo de fracturas como la descrita por Wright, 2010 donde se sostiene la
mano en desviacion cubital mientras el paciente flexiona las articulaciones interfalangicas
del 4to y 5to dedo, utilizando el flexor comun de los dedos contra la resistencia aplicada
por el examinador, esta no ha demostrado ser totalmente eficaz ya que aunque la

sensibilidad es del 100%, su especificidad no ha sido probada (6).



En cuanto al diagndstico radioldgico las fracturas del gancho del ganchoso son raramente
identificadas en las 3 proyecciones rutinarias de una radiografia del carpo, estudios han
reportado que en la proyeccidén AP se han encontrado hasta un 42,8% de falsos negativos
mientras en la proyeccion lateral llega hasta un 92.9%, razones por las que se hace
necesario en muchas ocasiones la realizacion de estudios de extension para determinar
la lesion especifica. Dentro de estos estudios se suele encontrar la tomografia axial
computarizada (TAC) y la resonancia magnética (RM), las cuales son las que terminan
confirmando el diagndstico y la extension de la lesion (5,8). En un estudio realizado por
Norman, 1989 se describieron 3 hallazgos caracteristicos encontrados en proyecciones
AP del carpo, los cuales son ausencia del gancho del ganchoso, esclerosis del gancho
del ganchoso y pérdida de la densidad de la cortical en la base del gancho (5). Sin
embargo, a pesar de que se han descrito varios signos como los mencionados con
anterioridad, ninguno se considerado patognomonico y por ende su sensibilidad y

especificidad no es la mejor, generando limitaciones a la hora de su utilizacion (8).

Dado el reto diagndstico de este tipo de fracturas no se ha definido un tratamiento
estandar de estas. Un porcentaje desconocido de pacientes son asintomaticos y no
requiere de ningun tipo de tratamiento; en diferentes estudios como el de Miley et al de
127 pacientes con fracturas del gancho del ganchoso solo un 15% reportaron algun tipo
de ruptura tendinosa. Debido a que la mayoria pacientes no son diagnosticados
precozmente, al momento de su consulta al cirujano de mano ya no son candidatos a
inmovilizacién u algun otro tipo de intervencién correctiva (6). Adicionalmente, por el poco
aporte sanguineo que recibe esta parte del ganchoso, la pseudoartrosis de este tipo de
fracturas es bastante comun, llegando a la conclusién que hace parte mas del curso
clinico de la enfermedad que de una complicacion (2).

Si se realiza un buen diagnostico en los tiempos adecuados, el tratamiento de eleccion
sera en mayor proporcién el quirargico. En un estudio retrospectivo realizado por Kadar,
2018, donde se analizaron a 51 pacientes tratados con fracturas del ganchoso se

evidencid que ninguno de los pacientes sometidos a RAFI (Reduccion abierta y fijacion



interna) presentaron pseudoartrosis y que los resultados fueron excelentes de acuerdo al

tratamiento elegido con un dolor minimo y una buena funcionalidad de la mano (2).

Se ha evidenciado un numero significativo de casos de fracturas del gancho del ganchoso
secundario a traumas de alto impacto debido a accidentes de transito en la Clinica
Medical S.A.S, sin embargo, teniendo en cuenta el reto en el diagndstico, y que no se ha
definido un tratamiento estandarizado, se hace importante describir la prevalencia exacta
de estas fracturas, asi como revisar la forma de diagnostico que se ha utilizado y el
tratamiento realizado dentro de un periodo de tiempo determinado para poder aumentar

las evidencias en como se abordan este tipo de patologias.

1.2 Justificacion

Al ser fracturas bastante infrecuentes con un diagnostico dificil, investigar acerca de ellas
y exponer la experiencia de la Clinica Medical en cuanto al diagndstico y tratamiento
podria apoyar la toma de decisiones con respecto a su abordaje, asi como buscar
asociaciones y poder desarrollar diferentes hipotesis y generar estudios de investigacion
posteriores teniendo en cuenta los datos que se obtendrian.

A pesar de que se han realizado diferentes estudios acerca de este tipo de fracturas, no
se encontr6 dentro de la busqueda realizada un estudio en Colombia donde se expongan
datos como prevalencia, diagnostico o tratamiento de estas. Al investigar en este tipo de
patologias se puede contribuir a mejorar la forma en la que se diagnostican y se realiza
un tratamiento para estas fracturas en el marco de nuestro sistema de salud. De igual
manera al ser la Clinica Medical un centro de alta referencia en cuanto al trauma se puede
acceder a un numero importante de este tipo de fracturas y de esta manera poder realizar
un estudio donde se puedan buscar diferentes tipos de asociaciones en nuestra
poblacion.

10



1.3 Pregunta de investigacion:
¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, estrategias de diagndstico

y manejo de fracturas del gancho del ganchoso, asi como que asociaciones existen entre
estas caracteristicas y el dolor postoperatorio en los pacientes tratados en la clinica
Medical S.A.S durante los afios 2017-2021 en Bogota, Colombia?

11



2. Marco Teodrico

2.1 Anatomia Clinica

El cuerpo del ganchoso se articula distalmente con las bases del 4to y 5to metacarpiano,
radialmente con el hueso grande y proximalmente con el hueso semilunar y piramidal. El
gancho del ganchoso que protruye en direccién palmar representa el borde distal del
canal de Guyon por lo que fracturas que involucran especialmente el gancho pueden
producir lesiones de la arteria y nervio cubital. Debido a que el suministro de sangre en
el gancho del ganchoso suele ser variable y muchas veces tenue, existe un riesgo

importante de no union en fracturas que comprometen esta estructura. (9)

El cuerpo del ganchoso se osifica durante el primer afio de vida, el gancho formado por
un centro de osificacién separado se funciona con el cuerpo entre los 12 y los 15 afnos.
Cuando esta fusion falla el gancho permanece como un huesecillo secundario y se le
denomina ganchoso bipartito (10). Para poder establecer puntos de referencia seguros
para la liberacion endoscépica del tunel del carpo Chow, 2005 revisaron 3218
radiografias de mano e identificaron 96 variaciones en la morfologia del gancho en 96
casos, donde describieron un ganchoso bipartiro en 42 casos, ganchoso hipoplasico en
50 casos y aplasia en 4 casos (11).

En cuanto a la vasculatura Failla, 1993 estudio la vascularizacién del ganchoso en 52
cadaveres donde pudo caracterizar 6 patrones distintos. En 2 de los 6 patrones no
entraron ramas en la punta del gancho y en 2 mas, los vasos de la punta eran diminutos,
por lo que concluyo en teoria en el 29% de los casos, una fractura en la base del gancho
tiene como consecuencia que el fragmento del gancho quede avascular lo que puede

producir evidentes connotaciones para la cicatrizacién 6sea. (9)

2.2 Epidemiologia

Las fracturas del ganchoso se presentan usualmente en el gancho o en el cuerpo (12).

Estas fracturas corresponden del 2 a 4 % de las fracturas en el carpo. Las fracturas del

12



Gancho 6 Tipo | se subdividen en de la base, de la cintura y por avulsion, distribuidas en
76, 13 y 11 % respectivamente (13). Las fracturas tipo Il corresponden al cuerpo. El lado
mas comunmente afectado es el izquierdo. Su diagndstico por lo comun es tardio, en
promedio de 27 dias segun Kadar, 2018, pero se ha descrito hasta 23 semanas entre el
trauma vy el diagnéstico (14,15). Este tipo de fracturas es unica en un 78% pero en un
11% se ha asociado a fracturas de otro hueso del carpo, en un 4 % a fracturas de radio
distal o fracturas de metacarpiano y en un 2% a lesion del fibrocartilago triangular (14)

2.3 Mecanismos de lesion

Las fracturas del gancho son las mas comunes dentro de las fracturas del ganchoso, esto
es debido ya que muchas veces una caida con mano extendida provoca una avulsion del
gancho (10). De igual manera este tipo de fracturas, aunque puede ser por trauma directo
en la palma como lo mencionado previamente, también se puede producir en impactos
repetidos de actividades deportivas (16). En estas actividades, el béisbol es el deporte
mas frecuente, aunque se han visto casos en deportes como el hockey o golf (2). En los
traumas directos al darse por una caida con mano extendida en dorsi flexion forzada de
la mufeca, se asocia a una contraccion severa de musculos intrinsecos hipotenares 6
tendones flexores del mefique y anular, los cuales al apoyarse en la base del gancho
rompen a este nivel y junto al ligamento pisohamato aumenta la tension lo que provoca

una avulsion en el extremo distal de gancho (17).

2.4 Signos clinicos

Normalmente el diagndstico suele ser tardio. Los signos clinicos mas frecuentes son el
dolor palmar ulnar de la mufieca agravado con la prensién palmar (2,18,19), el pull test
cubital que reproduce el dolor palmar cubital cuando se realiza flexién o abduccién contra
resistencia de dedo anular o mefique sumado a una mufieca en dorsifleion y desviacion
ulnar (20) y el dolor a la digito presion palmar en region hipotenar en punto ubicado 1,5 a
2 cm distal y radial al pisiforme, siguiendo una linea oblicua trazada desde el pisiforme a
la cabeza de 3 metacarpiano (10). Raramente se presentan Disestesias de nervio cubital

13



o mediano y ruptura de tendones flexores (21), sin embargo, cuando la fractura
compromete el canal de Guyon, muchas veces puede lesionar al nervio cubital lo que a
su vez produce parestesias y alteracion de la sensibilidad en los dedos anular y mefique,
asi como alteracion de la funcién motora de los musculos intrinsecos inervados por el

nervio.

Aunque es poco probable debido a la circulacion colateral del arco palmar, la lesidon
arterial cubital puede causar palidez a lo largo del borde cubital de la mano y en pocas
ocasiones producir un fenémeno conocido como “sindrome del martillo hipotenar”, por lo
que el examen fisico debe incluir evaluaciones del llenado capilar y valorar la

permeabilidad de la arteria utilizando la prueba de Allen (22).

2.5 Hallazgos radiograficos

El estudio radiografico habitualmente es insuficiente con una tasa de diagnostico solo de
un 10 % y una muy baja sensibilidad y especificidad (23), el diagndstico habitualmente
se logra mediante TAC (92%) o RMN (100 %). Una radiografia de mano posteroanterior
muestra una imagen superpuesta del gancho sobre el cuerpo del hamate mostrandose
inconstantemente el signo del ojo o signo del anillo (24). Signo en orden de importancia
y frecuencia dado como la ausencia, la esclerosis o la pérdida de la densidad cortical en
su base (25). Para el estudio radiografico se utiliza una proyeccion del tunel del carpo
donde se coloca el antebrazo dirigido hacia el chasis con mano y dedos maximamente
dorsiflejados ayudados por la mano contralateral, con un rayo que va paralelo al 3
metacarpiano y angulado entre 20 y 30 grados, no obstante este estudio es limitado
muchas veces por el dolor y edema que se presenta en la fase aguda (26), siendo muchas
veces la TAC el examen de eleccion (17), donde sugiere la posicidn de oracion que
permite comparar con la mano contralateral ayudando a excluir variaciones congénitas
como el os hamuli propinium. La RMN con elevada sensibilidad puede mostrar una

necrosis avascular, o una alteracion de la sefial por edema (27).

2.6 Diagnostico diferencial
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Fracturas de otros huesos del carpo:

o Muchas veces se puede evidenciar que el dolor en el lado cubital de la

mufieca secundario a un traumatismo puede deberse a muchos factores,
dentro de estos se encuentra una fractura del psisiforme, el piramidal, el
semilunar, el grande o cualquier combinacién de estos huesos. Se ha visto
una asociacion en un 10% de fracturas del escafoides y fracturas del
gancho del ganchoso (28).

Luxofracturas de los huesos del carpo:

o Estas lesiones consideradas como grave se producen muchas veces en

traumas de alta energia y deben a su vez diagnosticarse rapidamente para
asi evitar posibles lesiones neurovasculares y osteoartritis. El examen fisico
muchas veces suele revelar una deformidad en la muieca necesitando de

imagenes para un diagnostico definitivo.

Fracturas de radio distal:

o Estas fracturas se acompafan hasta en un 1-2% con las fracturas del

gancho del ganchoso (29) . Muchas de estas lesiones se sospechan con
base a la anamnesis y los hallazgos al examen fisico. Los estudios de

imagen suelen establecer el diagnostico en la mayoria de los casos.

Esguince de Mufieca:

o En muchas ocasiones en ausencia de fractura o dislocacién, es probable

que se produzca un esguince en cualquiera de las estructuras de la mufieca
en el contexto de un traumatismo agudo. Frecuentemente se puede
observar desgarros del fibrocartilago triangular y tendinitis del flexor carpi
ulnaris (13). EI examen fisico puede revelar dolor e inflamacion, sin
embargo, al ser las radiografias negativas, en muchas ocasiones se
necesitan imagenes avanzadas como TAC o RMN para descartar
definitivamente una fractura. El tratamiento suele ser inmovilizacién con una

rehabilitacion posterior.

Sindrome del Martillo hipotenar:
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o Suele ser una condicién utilizada para describir una aneurisma o
trombosis de la arteria cubital. Suele ser el resultado de un traumatismo
repetitivo de la region hipotenar y se observa normalmente en hombres
menores de 50 afios y comunmente en atletas. Se suele utilizar imagenes
diagnosticas como la angiografia para confirmar el diagnostico y el
tratamiento suele ser variado dependiendo de la sintomatologia clinica, el
cual va desde manejo conservador hasta revascularizacion (22).

e Ausencia congénita, hipoplasia o reseccion quirurgica del gancho o erosion por
tumor amiloideo de tunel del capo.
e La presencia de un Ganchoso bipartito (os hamuli proprium) aclarando que su

nucleo de osificacion se cierre luego de los 15 afos (25).

2.7 Tratamiento

2.7.1 Indicacién de Cirugia

e Fractura desplazada

e Diagnostico tardio

e No unién dolorosa

e Compresion de nervio mediano o cubital o arteria cubital.
e Subluxacion del metacarpiano

e Ruptura tendinosa

e Pacientes incapaces de mantener inmovilizacion

e (Casos tardios o recurrentes

El manejo es controversial, Whalen, 1992 habla que fracturas agudas no desplazadas
dentro de los primeros 7 dias de la lesion van bien con manejo ortopédico exitoso con
férula o yeso corto involucrando 4 y 5 dedos. Carroll, 1993 reporta resultados similares
para casos diagnosticados dentro de las dos primeras semanas. Las fracturas en un 76
% ubicadas en la base o tercio proximal del gancho se diagnostican tempranamente en

el 19,4% siendo un 30 a 32 % desplazadas. Aunque es frecuente la no unién de esta
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fractura los movimientos de los dedos dentro de la férula pueden debilitar la union dsea
por fuerzas cizallantes de los tendones flexores (30). La frecuencia de no union es mas

de 50 % y puede llegar hasta el 80 y 90 % con manejo conservador (31,32).

Se puede considerar el manejo quirurgico como manejo alternativo para estas facturas
considerando que ofrece alivio de dolor y completa recuperacion; los deportistas
usualmente regresan a su labor al tercer mes de postoperatorio (33). Las opciones
quirurgicas son dos: la reseccion del segmento y la reduccion abierta mas fijacion interna.
Stark, et al, propusieron reseccion para agudas y crénicas. Scheufler, 2005, Egawa y Asai
comentan de reseccion ante falla de manejo conservador (23,31,32). Para la mayoria de
los cirujanos el procedimiento a elegir es la reseccion a pesar de debilitar la funcion y el
poder de tendones flexores, igualmente la reduccion anatomica mantiene el gancho como
polea original para los tendones flexores del anular y mehdique (34), siendo la
consolidacion presente en dos tercios de los operados (35). Clinicamente si comparamos
los resultados entre los de reseccién y los de reduccidn abierta son muy parecidos en
cuanto al alivio del dolor (2).

La reseccion se suele realizar con la técnica descrita por Scheufler, 2005 con una incision
curvilinea, previendo no dafiar rama motora del nervio cubital e Igualmente evaluando la
integridad de los tendones flexores. Dependiendo del caso se puede suturar ligamento
transverso dejando yeso corto por aproximadamente 3 semanas (23).

Otros autores recomiendan ante una no union dolorosa la reseccion (18), adicionalmente
ademas del dolor, también puede estar indicada cuando existe déficit neurolégico o
tendinitis de flexores (24,36). El manejo conservador se realiza con yeso por
aproximadamente 6 semanas seguido de 4 a 6 semanas de terapias. Si se decide
escision se realizara terapia inmediata y retorno a actividad previa a las 6 a 8 semanas
mientras que si se decide reduccién abierta se colocara férula por 2 a 3 semanas y terapia
adicional por 4 semanas para retornar actividad completa a las 6 a 8 semanas. La técnica

de reduccidn abierta y fijacion interna implica abordaje palmar similar al anterior, se
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sugiere la limpieza de foco de fractura con dental pick y para la fijacion se usa un tornillo

canulado de compresion bajo guia fluoroscopica dejandose oculto en la cortical (23).
2.8 Complicaciones
Al ser las fracturas del ganchoso bastante infrecuentes, este tipo de patologia muy pocas

veces se suele acompafar de complicaciones. Dentro de las complicaciones que se

suelen presentar cabe destacar las mencionadas a continuacién:
1. Ruptura tendones flexores de menique y anular

2. Déficit nervio cubital

3. Compresion arteria cubital

4. Sindrome de tunel del carpo

5. No unioén de la fractura

6. Osteonecrosis del fragmento distal

7. Ruptura de ligamento pisohamate o ligamento transverso

8. Dolor croénico hipotenar

9. Neoformacion 6sea luego de reseccion del gancho

Es importante destacar la importancia en el tratamiento de la no union en las fracturas
del gancho del ganchoso, ya que esta complicacion suele ser una de las mas frecuentes
en presentarse. A pesar de que Scheufler, 2005 cuestiono la eficacia del ultrasonido en
inducir la consolidacidon 6sea en los casos en los que la pseudoartrosis fibrosa es de larga
duracion, Michiyo Tomaru, 2014 concluyo en una serie de casos que aunque el
tratamiento con ultrasonido es prolongado, este puede estar razonablemente indicado
cuando el espacio es inferior a 5mm y cuando el desplazamiento del fragmento es leve o
no existe, por lo que puede ser especialmente util en pacientes que rechazan tratamientos

quirurgicos y pueden tolerar largos tiempos de rehabilitaciéon (37).
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2.9 Retorno a la actividad laboral o deportiva

Cuando se realiza manejo conservador suele existir consolidacion a las 6 a 8 semanas y
retorno a deportes de contacto a las 12 semanas (2). Sin embargo, en deportistas de alto
rendimiento se ha descrito que la reseccion del ganchoso suele ser el método mas
efectivo para el tratamiento de este tipo de fracturas, reportando un retorno a la actividad
deportiva a las 8 semanas promedio. Bachoura, 2013 estudié este tipo de fracturas en 7
jugadores de béisbol en distintos niveles de competicion reportando que los pacientes
sometidos a reseccion quirurgica se perdieron aproximadamente 5,6 semanas de juego
desde la fecha del procedimiento(16). De igual manera estudios mas recientes como el
de Sheridan 2021, evidenciaron que los beisbolistas sometidos a este tipo de
procedimientos empezaron a realizar actividad deportiva a las 4,6 semanas desde la
cirugia encontrandose en plenas capacidades para practicar béisbol nuevamente a las
7.1 semanas desde la cirugia (38).

En cuanto al regreso al trabajo, los pacientes con fracturas del gancho del ganchoso que
se tratan de forma conservadora pueden volver al trabajo inmediatamente con yeso si
este no interfiere con el desempefo de sus actividades (39). La rehabilitacion con
ejercicios para aumentar el movimiento de la muieca debe empezar tan pronto como se
retire el yeso y el dolor haya disminuido, con una ferulizacién protectora que debe

continuarse durante 3 meses o hasta que se recupere la fuerza y el movimiento sin dolor.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general:

Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas, estrategias de diagnostico y
formas de manejo de fracturas del gancho del ganchoso, asi como explorar asociaciones
entre dichas caracteristicas con el dolor y la funcionalidad postoperatoria de la mano en
los pacientes tratados en la clinica Medical S.A.S durante los afios 2017 a 2021.

3.2 Objetivos especificos:

1. Caracterizar de forma sociodemografica a los pacientes operados de fracturas del
gancho del ganchoso.

2. Describir el mecanismo de trauma asociado a las fracturas de gancho del
ganchoso en la clinica Medical asi como los subtipos que existen.

3. Describir las estrategias diagndsticas empleadas para este tipo de patologias, asi
como el tipo de intervencion que se empled para el tratamiento de estas fracturas.

4. Describir los desenlaces postoperorios encontrados en los pacientes tratados

5. ldentificar si existe asociacion entre las fracturas asociadas, la forma de
diagndstico o el tipo de intervencion Vs el dolor y la funcionalidad postoperatoria

de la mano en los pacientes tratados.
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4. Metodologia

4.1 Enfoque metodoldgico de la investigacion:

El presente estudio tiene un enfoque cuantitativo basado en la recoleccion de datos de
las variables de interés en los registros clinicos y revision de imagenes de los pacientes
para hacer una caracterizacioén de la poblacion y un analisis exploratorio de acuerdo con

los objetivos planteados.

4.2 Tipo y diseio del estudio

Se trata de un estudio observacional analitico de corte transversal, realizado en la Clinica
Medical S.A.S en Bogota, Colombia en el periodo comprendido de 2017 a mayo 2021.

4.3 Poblacion:

4.3.1 Poblacién blanco:
e Pacientes con fractura del gancho del ganchoso

4.3.2 Poblacién de estudio:
e Pacientes adultos con fractura del gancho del ganchoso

4.3.3 Poblacién Accesible:
e Pacientes adultos con fractura del gancho del ganchoso atendidos en la Clinica

Medical S.A.S durante los afios 2017 - 2021

4.3.4 Poblacién Muestra:
e Pacientes adultos con fractura del gancho del ganchoso atendidos en la Clinica

Medical S.A.S durante los anos 2017 — 2021 que cumplan con los criterios de

inclusion y exclusion.
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4.4 Diseno Muestral

Se calculé tamafio de muestra para explorar las asociaciones en cuanto a desenlaces

postoperatorios. Se estima que aproximadamente un 16% de los pacientes operados

presenta dolor en el postoperatorio (2); Se calcula la muestra con el programa de version

libre Granmo obteniendo una muestra aleatoria de 58 individuos la cual es suficiente para

estimar, con una confianza del 95% y una precisién de +/- 10 unidades porcentuales, un

porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del 16%.

4.5 Criterios de inclusion y exclusiéon
e Inclusion

Grupo poblacional: Hombres, mujeres, adolescentes, adultos mayores
Grupo de edad: Mayores de 15 anos

Periodo comprendido: afio 2017 a mayo del 2021

Pacientes diagnosticados en la Clinica Medical S.A.S

Pacientes con fractura del hueso ganchoso

e Exclusion

Mujeres en Embarazo

Fracturas del cuerpo del hueso ganchoso

Falta de informacion en la historia Clinica

Falta de imagenes preoperatorias

Personas en situacion de discapacidad o con alguna limitacion

4.6 Descripcion de las variables

Con la finalidad de darle cumplimiento a los objetivos planteados previamente en el

estudio, se consideraron las variables descritas en la tabla 1 y su relacion se observa

representada en el grafico 1.
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Tabla 1. Descripcidn de variables.

NOMBRE
Edad

Sexo

TiempoPOP

Ubicacion

Trauma

Clasificacion

Manejo

Cirugia

ManejoPOP

Radiografia

TAC

FxAsociadas

Hematoma

Complicionesintra

ETIQUETA

Edad en afios
cumplidos
Sexo de
nacimiento
Numero de
meses desde el
diagnostico
Ciudad donde
se realizd el
diagnostico del
paciente
Mecanismo por
el que ocurre el
trauma inicial
Clasificacion de
la fractura del
ganchoso
Manejo
quirurgico de la
fractura

Tipo de cirugia
aplicada al
paciente

Tipo de manejo
postoperatorio
Realizacion de
radiografia para
el diagnostico
Realizacion de
TAC para el
diagnostico
Otras patologia
asociadas a
otras huesos de
la mano
Presencia o no
de hematoma
en el tunel del
carpo
Frecuencia de
alguna
complicacion
intraoperatoria

VALORES

i

1. Femenino
2. masculino

i

ABC

1. Accidente
de transito
2. Otros

I

I

1]

. No Cirugia
. Cirugia

o (W

. Reseccién
. Tornillo

. No férula
. Férula

O N R

NO
.S

= o

°

NO
1.8l

ABC

ABC
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NATURALEZA

CUANTITATIVA
(DISCRETA)
CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CUANTITATIVA
(DISCRETA)

CATEGORICA
(POLITOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(POLITOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(POLITOMICA)

CATEGORICA
(DICOTOMICA)

CATEGORICA
(POLITOMICA)

NIVEL DE
MEDICION

RAZON

NOMINAL

RAZON

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

NOMINAL

POSICION EN LA
INVESTIGACION

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES

INDEPENDIENTES



NIVEL DE

POSICION EN LA

NOMBRE ETIQUETA VALORES NATURALEZA MEDICION INVESTIGACION
Presencia de .
ComplicacionesPOP = complicaciones = ABC CATEG(?RICA NOMINAL INDEPENDIENTES
. (POLITOMICA)
postoperatorias
Funcionalidad
. . postoperatoria CUANTITATIVA .
FuncionalidadPOP de la mano H# (CONTINUA) RAZON DEPENDIENTES
(Escala DASH)
Medida del
LogHueso hueso ganchoso | ## CUANTITATIVA RAZON INDEPENDIENTES
(CONTINUA)
por TAC
Presencia de
. CUANTITATIVA p
DolorPOP dolor hipotenar = 0-4 (DISCRETA) RAZON DEPENDIENTES

postoperatorio

Caracteristicas

llustracidon 1. Relacion entre variables

Forma de

diagnostico y tipo

de manejo

sociodemograficas

Dolory
Funcionalidad

postoperatoria

de mano




4.7 Técnicas de recoleccion de la informacion

4.7.1 Fuentes de Informacion:
e Secundaria

Se estudiaron directamente los registros clinicos electronicos de los pacientes de la
Clinica Medical teniendo en cuenta todos los registros desde enero 2017 hasta mayo
2021 y considerando el minimo necesario segun el tamafio de muestra calculado, se
revisaron las imagenes preoperatorias, se utilizaron los datos obtenidos para describir las
variables y realizaron los analisis estadisticos planeados.

4.7.2 Instrumento de recoleccion de la informacion

Se realiz6 un instrumento de recoleccion en Excel que contiene cada una de las variables

a evaluar, asi como los valores que estas pueden tomar.

4.7.3 Proceso de obtencion de la informacion

Se ubicaron todos los pacientes que ingresaron por fracturas de mano mediante el codigo
del CIE10 en la clinica Medical durante el periodo comprendido entre enero 2017 y mayo
2021 previa aprobacién por el comité de ética. Posteriormente se filtré6 de forma manual
a los pacientes con fracturas del gancho del ganchoso para ser incluido dentro del
estudio. Las mediciones se realizan en la atencién normal de los pacientes con fracturas
del gancho del hueso ganchoso por lo que los reportes se encuentran sistematizados en
términos de los desenlaces de los pacientes y sus caracteristicas. Adicionalmente, se
reviso la longitud del hueso ganchoso en el TAC preoperatorio y el nivel de consolidacion
de la fractura en las imagenes postoperatorias. Los equipos de pruebas diagnosticas se

encuentran debidamente calibrados (Rx o TAC).
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4.8 Control de errores y sesgos

Al tratarse de datos secundarios la informacion recolectada es retrospectiva y dependera
de los registros clinicos, por lo cual es importante tener en cuenta los sesgos de seleccion
e informacion, los cuales se intentaran controlar al revisar con un cirujano experto del
tema cada una de las historias clinicas. Se destaca que los datos son ingresados por
cirujanos expertos en cirugia del gancho del hueso ganchoso y estos mismos
profesionales se encargaron de clasificar las fracturas y tomar la medicion del hueso
ganchoso segun lo encontrado en las imagenes preoperatorias. Por ultimo se reviso la

plausibilidad biolégica de los datos incluidos en la base de datos.

4.9 Técnicas de procesamiento y analisis de datos

Los datos se analizaron con el programa estadistico jamovi version 1.6.23. Se verifico el
5% de los datos recolectados para buscar errores de digitacion. Un autor verifico los
diagndsticos de fractura del gancho del ganchoso y revisé los criterios de inclusién en la
base de datos, de igual manera ese mismo autor se encargo de la lectura de las imagenes
preoperatorias para clasificar las fracturas y medir la longitud del hueso ganchoso. Una
vez construida y depurada la base de datos se realizd6 el analisis en el paquete
estadistico.

Las variables categoricas se describieron a través de frecuencias absolutas y relativas.
Las variables continuas se describieron a través de promedios y desviaciones estandar
o medianas y rangos intercuartilicos de acuerdo con la distribucion de los datos, la cual
se explord por medio de pruebas de normalidad Kolmogorov-Smirnov o Shapiro-Wilks.

Se realizé un analisis bivariado exploratorio para evaluar las asociaciones entre las
diferentes variables sociodemograficas, de diagnodstico y de manejo con la variable
cualitativa de desenlace: dolor postoperatorio, construyendo tablas de contingencia para
calcular chi cuadrado o test exacto de Fisher segun los valores esperados.

26



Se realizé un analisis bivariado exploratorio para evaluar las asociaciones entre las
diferentes variables sociodemograficas, de diagnostico y de manejo cualitativas con la
variable de desenlace cuantitativa: funcionalidad postoperatoria de la mano, realizando t
de student o U de Mann-Whitney de acuerdo con el cumplimiento de los supuestos.
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5. Consideraciones éticas

Segun la Resolucion 8430 de 1993 se trata de una investigacion sin riesgo debido a que
se trata de un estudio de base de datos, asi mismo, no es necesaria la firma de un
consentimiento informado, sin embargo, se solicité permiso a la institucion tratante para

recoger la informacién necesaria.

En este estudio no se modificaron conductas de tratamiento. Asi mismo los

investigadores actuan segun su propia razén y no por ninguna instancia externa a estos.

Se presume que las intervenciones a investigar en estos estudios produjeron un beneficio
en los pacientes a los que se les realizo la intervencion (bienestar) o por lo menos no
realizaron un dano en esta (no maleficencia). Se asume ademas el caracter veridico de
los datos en los estudios y a partir de una seleccion insesgada de los mismos, se protegio
su veracidad. Los resultados de estos estudios mantendran el principio de justicia ya que
no modificaran el manejo de los pacientes en caso de no encontrar resultados

significativos.

Siguiendo la declaracion de Helsinki, en la publicacion de los resultados de su
investigacion, preservamos la exactitud de los resultados obtenidos y el disefio y la
realizacién de cualquier procedimiento se formul6 en un protocolo experimental que se
presento a la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado especialmente,

independientemente del investigador.

En cuanto a la normatividad de investigacion, el equipo se comprometié a no omitir ningun
dato de las fuentes, ni inclinarse por una intervencion u otra sin el respaldo de evidencia
cientifica. Adicionalmente, nos cefiiremos a lo propuesto en la ley 1582 de 2012 (ley de

habeas data).
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El grupo de investigacion consiste en expertos que tienen la experticia clinica,
metodoldgica e idoneidad para cumplir los objetivos propuestos en este estudio. Este
grupo esta compuesto por médicos con especialidad sin conflictos de interés a reportar.

Este protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Clinica Medical
S.A.S. el 30 de mayo del 2021.
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6. Resultados

Analisis Descriptivo

Se identificaron 130 pacientes con diagnostico de fractura del gancho del ganchoso
teniendo en cuenta los criterios de inclusién descritos previamente, posterior al empleo
de los criterios de exclusion se obtuvo una muestra que se constituy6 de un total de 43
pacientes que acudieron a la Clinica Medical en Bogota, Colombia durante el periodo
comprendido entre el ano 2017 y junio 2021, con una razén de masculinidad de 3 a 1, la
mediana de edad fue de 27 anos siendo Bogota, Cundinamarca el municipio mas
frecuente donde ocurrié el accidente y la mayoria de las veces en calidad de conductor
de motocicleta. Tabla 02.

En el 62.8% de los casos la fractura del gancho del ganchoso ocurri6 en la mano
izquierda, y en el 40% de las veces fue en la base del gancho. En mas de la mitad de los
casos existio una fractura asociada, siendo la mas frecuente la fractura de radio con un
28%, seguida de la fractura del escafoides con un 14%. Todos los pacientes fueron
diagnosticados por medio de la historia clinica y examen fisico asociado a una imagen
de soporte donde se evidencio la fractura. El manejo que se le dio a este tipo de fracturas
fue predominantemente quirurgico realizando una osteosintesis con tornillo en el sitio de
la lesibn. En menos del 15% de pacientes se reportaron complicaciones intra y
postoperatorias y en solo el 7% de los casos fue necesario la extraccion del material de
osteosintesis de forma posterior. El control se realiz6 predominantemente por medio de
radiografia donde se report6 en un 85% consolidacién. Se realizé una prueba de
normalidad a la variable longitud del hueso ganchoso donde se evidencié que la variable
presentaba una distribucion normal por lo que se puede afirmar que el promedio de la
longitud del hueso fue de 21.9 mm dentro de todos los pacientes del estudio, siendo de
22.4 mm en el sexo masculino y de 20.2 mm en el sexo femenino. Tabla 03.

Se evidencié que un 40% de los pacientes referian un dolor moderado de la mano
mientras que un 30% no refirid dolor, siendo un porcentaje muy bajo el numero de

pacientes que refirid un dolor severo o incapacitante. Dado el resultado de distribucion
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no-normal dentro de la medida DASH, se afirmdé que la mediada del resultado de la

encuesta fue de 13.6 entre todos los participantes del estudio. Tabla 04.

Tabla 2. Variables Sociodemograficas

Variable Descriptivo
Genero*
Masculino 32 (74.4)
Femenino 11 (25.6)
Edadt 27 + 8 [18-55]
Lateralidad*
Derecha 16 (37.2)
lzquierda 27 (62.8)
Municipio*
Bogota D.C. 37 (86)
Saravena 1(2.3)
Soacha 4(9.3)
Yopal 1(2.3)
Tipo de Vehiculo*
Motocicleta 38 (88.4)
Bicicleta 3(7)
Automovil 2(4.7)
Calidad del Paciente*
Conductor 40 (93)
Pasajero 3(7)

* Frecuencias Absolutas (Frecuencias Relativas)

t Mediana * Rango Intercuartilico [Minimo — Maximo]

Tabla 3. Variables clinicas

Variable Descriptivo
Clasificacion de la Fractura*

Tipo Il 40 (93)

Tipo Il 2(4.7)

Tipo | 1(2.3)
Fractura asociada* 29 (67.4)
Localizacién fractura asociada*

Radio 12 (27.9)

Cubito 3(7)

Trapecio 3(7)
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Variable Descriptivo
Grande 1(2.3)
Escafoide 6 (14)
Piramidal 2(4.7)
Primer Metacarpiano 3(7)
Segundo Metacarpiano 1(2.3)
Tercer Metacarpiano 3(7)
Cuarto Metacarpiano 4(9.3)
Quinto Metacarpiano 3(7)
Falange Media Tercer dedo 1(2.3)
Falange Distal Pulgar 2(4.7)

Tipo de Manejo*

Quiruargico 32 (74.4)
Conservador 11 (25.6)

Tipo de Cirugia*

Tornillo 25 (78.1)
Reseccion 6(18.8)
Percutanea 1(3.1)

Complicaciones transquirurgicas* 2 (6.3)

Complicaciones Postoperatorias*® 4(12.5)

Remocion del Tornillo* 2(7.4)

Imagenes de Control* 14 (31.8)

Tipo de Imagen de Control*

RX 10 (71.4)
TAC 4 (28.5)

Consolidaciéon en Imagen POP*
sl 12 (85.7)
No Reportado 2 (14.3)

Promedio Longitud del Hueso Ganchoso} 21.9+1.8
Masculino 224+1.71
Femenino 20.2+1.36

* Frecuencias Absolutas (Frecuencias Relativas)
1 Media £ Desviacion Estandar
Tabla 4. Variables de Desenlace

Variable Descriptivo

Dolor Postoperatorio*

Severo 5(11.6)
Moderado 18 (41.9)
Leve 6 (14)
Sin Dolor 14 (32.6)
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Resultado DASH+ 13.6 £27.3[0.0-79.5]
* Frecuencias Absolutas (Frecuencias Relativas)

t mediana % rango Intercuartilico [Minimo — Maximo]

Analisis Bivariado

Para poder realizar un analisis bivariado de forma adecuada se categorizo a la variable
dependiente en dolor significativo (severo y moderado) y dolor no significativo (sin dolor
y leve), posteriormente se realizd un analisis entre esta nueva variable y las diferentes
variables clinicas independientes con las que se contaba, utilizando la prueba de Chi
cuadrado o el test de exacto de Fisher cuando los valores esperados en alguna de las
variables eran menores a 5. Dentro de los resultados encontrados se puede observar que
en todos los casos el resultado fue estadisticamente no significativo (p<0.05) a excepcidn
de la variable fractura de escafoides donde se pudo evidenciar una p = 0.023. De igual
manera para la variable cuantitativa longitud del hueso ganchoso se corri6 la prueba T
de Student en la que no se evidenci6 significancia estadistica. Tabla 05, 06.

Posterior a esto se realizo un segundo analisis bivariado entre la variable clinica
dependiente “Resultado Escala DASH” y las diferentes variables independientes del
estudio. Para el analisis de datos se utilizaron la prueba no paramétrica U de Mann-
Whitney en las variables dicotomicas y Kruskal — Wallis en las variables politomicas y
solo se evidencid una relacion estadisticamente significativa para la variable fractura de
radio y fractura de tercer metacarpiano. Adicionalmente se utilizé el coeficiente de
relacion de Spearman entre el resultado de la escala DASH y la longitud del hueso
ganchoso donde no se evidencio relacion alguna. Tabla 07.

Tabla 5. Asociacion con dolor significativo

Variable Dolor Dolor no RP (IC) p
Significativo Significativo

Fracturas asociadas 17 (58.6) 12 (41.4) 1.38 (0.738 - 2.49) 0.331*

Radio 5(41.7) 7 (58.3) 0.719 (0.382 — 1.35) 0.334*
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Variable Dolor Dolor no RP (IC) p
Significativo Significativo
Escafoides 6 (100) 0(0) 0.023t
Clasificacion de la fractura 0.347%
Tipo | 0(0) 1 (100)
Tipo Il 2 (100) 0(0)
Tipo Il 21 (52.5%) 19 (47.5)
Tipo de manejo 1.25 (0.64 — 2.43) 0.536*
Conservador 5 (45.5) 6 (54.5)
Quiruargico 18 (56.3) 14 (43.8)
Tipo de Cirugia 0.645t
Percutanea 0(0) 1(100)
Reseccion 4 (66.7) 2 (33.3)
Tornillo 18 (56.3) 14 (43.8)
Consolidacién en imagen POP 7 (58.3) 5(41.7) 0.505%
Complicaciones 2 (100) 0(0) 0.492%
Intraquirurgicas
Complicaciones POP 3(75) 1(25) 1.86 (0.325 - 10.6) 0.613%
* Chi cuadrado
T Test exacto de Fisher
Tabla 6. Longitud del hueso ganchoso
Variable N Media Diferencia de Medias (IC)
Dolor Postoperatorio 0.669 (-0.515 — 1.85) 0.260%
Significativo 20 21.6
No significativo 22 22.2
iT de Student
Tabla 7. Resultado Escala DASH
Variable N Mediana p
Fractura asociada 0.696 §
Sl 29 15.9
NO 14 9.05
Radio 0.077 §
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Variable N Mediana p
Sl 12 5.67
NO 31 22.7
Escafoides 0.399 §
Sl 6 22.7
NO 37 11.3
3er Metacarpiano 0.028 §
Sl 3 70.4
NO 40 11.3
Clasificacion de la Fractura 0.160 1l
Tipo de manejo 0.124 §
Quirurgico 32 22.7
Conservador 22 11.3
Tipo de cirugia 0.4011
Consolidacion en imagen POP 0.410§
Si 12 18.1
No Reportado 2 35.2
Complicaciones Intraquirurgicas 0.160 §
Sl 2 37.5
NO 30 17
Complicaciones POP 0.067 §
SI 4 36.4
NO 28 11.3
Extraccion del Tornillo 0.063 §
Sl 2 55.7
NO 25 15.9
Longitud hueso Ganchoso 0.543 9

§ Mann - Whitney U
Il Kruskal — Wallis

9] Coeficiente de correlacion Spearman
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7. Discusion

A pesar de que las fracturas de la mano son bastante frecuentes, siendo
aproximadamente 8% del total de todas las fracturas del cuerpo, las fracturas del gancho
del ganchoso solo representan del 2 al 4% de todas las fracturas de mano, lo que por
extrapolacion las convierte en fracturas bastante infrecuentes y debido a esto, la
informacion disponible en la literatura con respecto a sus caracteristicas clinicas puede
ser escasa (1,2). Por todo lo comentado previamente y teniendo en cuenta que la clinica
Medical es un centro de referencia en cuanto al trauma en la ciudad de Bogota Colombia,
nuestro estudio buscoé identificar este tipo de fracturas en nuestra poblacion para
determinar sus caracteristicas, asi como el tipo de tratamiento que se esta implementado

y la recuperacion postoperatoria de los pacientes.

Es importante aclarar que, aunque en la mayoria de las ocasiones este tipo de fracturas
se produce secundario a un trauma directo o micro-traumatismos como lo evidencia el
estudio publicado por Sheridan J, 2021 (38), al ser nuestra clinica centro de referencia
en trauma, la fractura del gancho del ganchoso en la totalidad de los pacientes fue
secundaria a accidentes de transito, lo cual explica porque el mayor porcentaje fue de
sexo masculino. Aunque Assaf Kadar, 2018 afirmo que este diagndstico suele ser tardio
debido a que en muchas ocasiones en este tipo de fracturas no suelen haber signos y
sintomas claros en fases agudas (2,15), en la mayoria de los casos esto no fue una
limitacion para el diagnostico de esta patologia en nuestra institucion, ya que en todos
los casos a los pacientes que presentaban trauma en la mano secundario al accidente,
por protocolo institucional se solicita radiografia y posteriormente TAC, confirmando el
diagnostico en las siguientes horas desde el momento del ingreso al centro médico.

Se encontré que en el 93% de los casos se dio una fractura tipo Ill, lo cual es similar a
los descrito por David DL, 2017 y Mouzopoulos, 2019 (3,5). De igual manera, aunque en
la literatura se afirma que este tipo de fracturas suele ser aislada (14), en nuestro estudio
se pudo observar que hasta en el 67% de los casos esta fractura se asociaba a alguna
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otra, siendo mas frecuente una asociacién con el radio u otro hueso del carpo
especialmente el escafoides. Todo lo anterior se puede explicar debido al tipo de
poblacidn que presentamos, ya que al ser accidentes de transito en muchas ocasiones
se presentaba un politraumatismo y se comprometian diferentes estructuras del paciente.
Estos datos son de mucha importancia en el momento de determinar la pertinencia de
solicitar estudios complementarios como lo pueda ser una TAC. Dentro del tipo de manejo
se observd que en mas de la mitad de los casos fue de forma quirurgica teniendo en
cuenta que para la realizacién de osteosintesis se considero como criterio institucional
fracturas tipo Il y tipo Il con un desplazamiento menor a 4mm y reseccion en fracturas
con un desplazamiento mayor a esto o muy conminutas, lo cual concuerda con lo
reportado en la literatura, donde por ejemplo Ge XIONG, 2010 concluye que solo para
las fracturas tipo | y las tipo Ill no desplazadas el manejo puede ser conservador,
considerando manejo quirurgico con RAFI o escision del gancho en la mayoria de los

demas casos (19).

A pesar de que se tomaron variables dependientes como pudo ser el dolor postoperatorio
y la realizacion de la escala Quick- Dash en cada uno de los pacientes incluidos en el
estudio, en casi todos los casos no se encontr6 una relacion significativamente
estadistica, solo evidenciandose una asociacion entre el Dolor posoperatorio y la fractura
del escafoides, asi como una relacion entre el resultado de la encuesta DASH con la
presencia de fracturas del radio y tercer metacarpiano. Estos resultados comentados
previamente evidencian las principales limitaciones de nuestro estudio, siendo una de
estas la cantidad de pacientes que se obtuvieron, ya que, al tratarse de un tipo de fractura
bastante infrecuente, se hace complicado obtener una muestra importante y de esta
manera poder generar conclusiones y asociaciones que sean estadisticamente

significativas.
Adicionalmente al tratarse de datos secundarios la informacion que se recolecto fue

retrospectiva lo que nos hizo depender de los registros clinicos que, aunque fueron
ingresados por expertos clinicos en cirugia del gancho del hueso ganchoso nos
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encontramos en muchas ocasiones con variables que tuvieron muchos valores perdidos

gue no permitieron su uso para el posible analisis estadistico.

Todas estas limitaciones son secundarias al tipo de estudio realizado el cual al no
registrar temporalidad de los eventos no nos permitié llevar un seguimiento de los
pacientes ni poder encontrar factores de riesgo que nos permitan determinar si existen
variables que influencien los desenlaces clinicos en estos tipos de traumas. Sera
importante desarrollar estudios con disefios longitudinales comparativos para demostrar
hipdtesis y poder buscar asociaciones respecto a como influye el tipo de tratamiento en
la rehabilitacion del paciente o si la asociacidon con otra fractura pueda llevar a un mejor
o peor desenlace postoperatorio. Dentro de los estudios mas representativos se puede
destacar como Devers B, 2013, pudo concluir que en deportistas de alto rendimiento la
escision quirurgica del ganchoso permitié un retorno exitoso a la participacion deportiva
en los niveles previos a la lesion dando como opcion de tratamiento alternativa la RAFI
del gancho del ganchoso (33). De igual manera estudios como los de Ge XIONG, 2010
concluyeron que los resultados finales de la escision del gancho del ganchoso eran
comparables a las de RAFI (19).

Es importante tener en cuenta que, al ser esta fractura bastante frecuente en deportistas
de alto rendimiento, la mayoria de los estudios encontrados tenian como poblacién este
tipo de pacientes lo que hace que a su vez no sean comparables estas poblaciones a la
estudiada en la presente investigacion debido a que los requerimientos de este tipo de
pacientes suelen ser muy diferentes a los de la poblacién en general. Por lo dicho
anteriormente, se hace importante caracterizar a nuestra poblacién y de esta manera
junto a disefios analiticos poder realizar recomendaciones acerca de el tratamiento que
nos permita tener mejores tasas de rehabilitacion con un menor dolor postoperatorio
asociado, asi como crear guias de practica clinica para disminuir la tasa de fracturas que

no son identificadas en las fases agudas del manejo del trauma.
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8. Conclusiones

Este estudio puede concluir que debido a los traumas de alta energia que presentan los
pacientes que ingresan a la institucion, siempre que se evidencie alguna fractura en mano
o muiieca por medio de una radiografia simple o ante la persistencia de dolor en la region
hipotenar se recomienda realizar una TAC como estudio complementario para de esta
manera descartar fracturas asociadas y lesiones ocultas como lo es la fractura del gancho
del ganchoso. Realizar esta conducta en este tipo de poblacidén nos puede ayudar a un
diagnodstico temprano de esta patologia y de esta manera poder realizar un tratamiento
de forma precoz que a su vez permita obtener mejores desenlaces postoperatorios.

De igual manera al no tener mucha informacion respecto a esta fractura en nuestro medio,
por medio de este estudio se pudo conocer la longitud promedio del hueso ganchoso
tanto en sexo masculino como femenino en una poblacion especifica, esto nos puede
permitir mejorar las técnicas quirurgicas para el tratamiento de esta patologia debido a
que conocer de forma previa el promedio de longitud de este hueso en nuestra poblacion
puede ayudar al profesional a tomar decisiones mas rapidas y con mejores fundamentos
al momento de realizar una osteosintesis del gancho del ganchoso.

Debido a la naturaleza y limitaciones de nuestro estudio no se pudo encontrar ninguna
asociacion entre el tipo de procedimiento realizado, la clasificacion de la fractura y el dolor
postoperatorio en los pacientes estudiados, por lo que se hace importante seguir
investigando en el tema para realizar estudios de mas poder que nos permitan realizar

mejores recomendaciones.
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9. Plan de divulgacién

Se publicara este articulo en una revista internacional indexada y se intentara presentar
este proyecto en los principales congresos nacionales e internacionales, de igual manera
se socializara de forma extensa y sencilla los resultados tanto en la institucion donde se
realizo el estudio, asi como en el departamento y ante todas las personas individuales o

instituciones publicas y privadas que soliciten informacion al respecto.

Producto esperado Descripcion Beneficiarios
Generacion  de nuevo | Escritura de un articulo cientifico Comunidad
conocimiento cientifica

Apropiacion  social del | Presentacion de los resultados del trabajo en | Comunidad
conocimiento eventos cientificos cientifica
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