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"Uno de los problemas más 

desconcertantes de la cirugía 

es restablecer la función de 

un dedo en el que se han le­

sionado los tendones" 

STERLING BUNNELL. 1 

1 

La presente Investigación se origino de 
Ja Inquietud por la persistencia de adherencias µg 
rltenolnosas en pacientes operados de lesiones de 
tenoones en la manci no obstante haber sido trata­
aos en centros especializados, con técnicas atrau­
nidtlcas y la utilización Inmediata de esque11.as de 
rehabilitación. La presencia de adherencias peri­
tendinosas de un 20 a un 45% de los casos opera­
dos,2-3 nos obligó a buscar nuevas opciones de trª 
tamlento. 

La búsqueoa de alternativas que contrlbg 
ya a la dlsm1nuclOn ae aaherenclas adquiere rele­
vante lmPortanc1a, por la gran frecuencia de las 
lesiones de la r11ano que afectan los tendones; la 
optimización ae recursos terapéuticos lograré una 
mayor capaclaaa operativa 6e la rr.ano afectada. 
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uurante muchos ai.os se considero a las 
adherencias perltendlnosas como necesarias para la 
clcatr1zac1on, 4-5 sin embargo su presentación obs­
taculiza el fUnclonan11ento úe los tendones flcxo­
res reparacios y bloquea el desl 1zarn1ento del te·n­
dOn, que es la causa n.as comün de tos fracasos cu 
nlcos. El ocsl lzamlento C:e un tendón es un proble­
n.a compleJo que debe incluir en su solución el con 
trol ae factores mecanlcos y bloqulmlcos. 

Anatómlcan.ente. en la l'Jano cada ~no ae 
los dedos tiene dos tendones flexores, el superfi­
cial de los deoos, que se Inserta en la porción r,;l). 
ula de la segunda falange, y el flexor profundo, 
oue lo hace en ta dléflsls de la falange distal. 
Exceptuando el pulgar que sólo tiene un flexor laI 
go 4ue corresponde al tenaon profunao. 

En el presente estualo utilizarnos la elª 
si flcac!On del Primer Congreso ue la ~eúeraclón 
Internacional de Sociedades Para Clrugla de la l·1a­
no celebrado en l<otterdam, HoJ<>nda, en .. Junlo de 
lYSu, 6 
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r.) 
' \ \ L.ONA 1 

1 

ZONA 11 

2.0NA 111 

L:ONA V 

La zona 1 comprende de la porción distal 
del conducto digital a la Inserción del tenaón su­
perficial y del profundo, las poleas A4 y A5, y la 
tercera polea cruciforme. 

La zona 2 situada entre Ja porción pro­
ximal de la vaina del tenLlón flexor y Ja Inserción 
del superficial, fue denominada por Bunnel 1: "La 
tierra de nadie", se pue~e subdividir en zona 2A 
cuando la lesión se encuentra entre el extremo dl!i 



tal de Ja segunda Polea anular y la Inserción del 
tendón superficial. separado en Ja falange medlai 
la zona 2íl. Incluye la primera y segunda poleas 
anulares. 

Es sin duda el conducto digital flexor 
el area mas complicada para Ja reparación de Jos 
tendones y para obtener buenos resultados. Este 
conducto osteoflbroso es un tünel semtrrlgldo. por 
el que excurslonan estrechamente, los dos tendones 
flexores del conducto esta formada por cuatro o 
cinco poleas anulares, condensaciones densas de 
bandas fibrosas orientadas transversalmente. 

La primera polea, Ja Al esta a nivel de 
Ja articulación metacarpofalanglca, uniéndose a la 
placa palmar y el ligamento 1ntermetacarp1ano_tr~ 
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verso. La segunda y cuarta polea A2, A4, estan en 
la~ porciones medias de la falange proximal y de 
la falange media respectivamente. La polea A3 es 
peQuena y se localiza en la articulación 1nterfa-
1anglca proximal. la quinta polea se Identifica en 
base de la ültlma falange en la artlculaclún lnter 
falangtca distal. 

Entre cada par de poleas anulares se prg 
smta una polea cruel forme. La destrucción de las 
poleas anulares altera el deslizamiento tendinoso 
con diferentes grados de Isquemia, si se resecaran 
las poleas Al y A3 se produce un defecto en cuerda 
de vio! In. 

En las zonas 3 y 5 los tendones estan rg 

deados por teJldo areolar laxo, el paratenún, muy 
vascular que no debe denudarse, constituye un rie­
go circulatorio segmentarlo, siendo también un PIª 
no de deslizamiento tendinoso, que hace menos pro­
bable la fomaclón de adherencias restrictivas en 
esta zona sin compartimentos cerrados. 



G 

En la zona 4 el area del túnel del carpo 
presenta nueve tendones, cuatro superf lclales y 
cuatro profundos, ademas del flexor largo del Pul­
gar, PncPrrados en un estreche compartimento sino­
vial Junto al nervio mediano. En esta zona cada 
uno de los tendones esta rodeado por una vaina que 
produce J !quldo s1nov1a1. Las dos membranas, Ja 
sinovial parietal y Ja visceral (epltenOnl siguen 
Juntas en Ja mul\eca y dlstalmente hasta el túnel 
del carpo. originando un compartimento cerrado. 

La circulación de los tendones flexores 
es de tipo segmentarla. En las arcas extraslnovlª 
les esta dada Por el teJ loo perlareolar laxo, el 
paraten~n. En las areas slnovlales por el mesote­
non y Jos mesotendones. Dentro de Jos tendones 
existen vasos sangulneos lntr!nsecos Jongttudlna­
les, centrales y dorsales, aunado a ello esta Ja 
clrculac1on de la lnserclOn te~dlnosa. 

Ult!mam~nte se le da lmportancta a Ja ng 
trlclOn del liquido s1nov1a1, es producid~ por Jas 
células cal lcl formes en las por clones membranosas 
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de la vaina flbrlnoslnovtal, entre las Poleas anu­
lares, con un mecanismo de circulación Propio en 
base a puentes transversos en las Poleas y cuencas 
longitudinales que se prolongan dentro del mismo 
tendón. 7•8· 

La cicatrización tendinosa, concluye con 
la desaparición de células canJuntlvas en el area 
de la lesión con degeneración de las fibras tendi­
nosas, a~rupéndose en haces de colégena paralelos, 
que dan una marcada resistencia del teJ Ida tendlnQ 
so. Estas fibras constituyen una estructura cara~ 
terlstlca de macromaléculas longltudln~les a lo 
larga de la linea tendinosa con estriaciones regu­
lares y una periodicidad de 760 A. Las pocas fi­
bras eléstlcas existentes quedan dispuestas en un 
red larga de tabiques conectivos lntrafastlculares. 
con aspecto ondulante en reposo. 

Después de 6 u B semanas, el teJldo co­
nectivo es remodelado, contando con fibras maduras 
de colágena y células tendinosas adultas JOvenes.9· 

Las adherencias perltendlnosas tienen su 
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origen béslco en la necrosis parcial del tendon 
que se produce slmult~neamente con la clcatrlza­
clOn, lo que puede evl tarse: ll n;eJorando su nutr_1 
c1on, 2l con movl J ldad ten1prana 3l eliminando su­
turas constrictivas, 4l disminuyendo los espacios 
muertos lntertendlr.osos, y 5l preservando su mem­
brana sinovial. lU. 

También se ha~ ensayado procedimientos 
farmacoJOglcos para disminuir las adherencias, tal 
es el caso del beta amlnoproplonltrllo, Que tiene 
efectos adversos, lnutlllzéndolo en su aPllc~clOn 
cllnlcai por su parte Jos esteroldes sistémicos 
presentan predlsposlclOn a las Infecciones y a la 
tenorraf la. ll. 12 · 

Sin embargo, el empleo de estos métodos 
no disminuye la Incidencia en la presentación de 
~dherenclas tendinosas en pacientes Intervenidos 
por tenorraflas de flexores en la mano. 

En 1980 el ur. Slegler A. M. estudió el 
efecto del lbuprofen, un analgésico deslnflawato­
rlo no e>teroldeo, en las adherencias perltonea-
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les, 13. continuando su Investlgac!On el !ir. Bate­
man. 14• No obstante no haber llegado a res!ll ta­
dos exitosos en adherencias perltoneales, se obser 
vo que el lbuprofen se concentraba en los espacios 
sinoviales. 

De acuerdo a los resultados de estas 
1nvest1gaclones el vr. Kullck y colaboradores expg 
rlmentan el empleo del lbuprofen en relac1on a 
adherencias Perltendlnosas, aPllcéndolo por vla 
sistémica de n~nera Inicial, l5. y en 1986 repor­
tan los resultados de la administración por vla 
oral. 16 · 

Este último estudio se verificó en 21 

Pílf!lates cynomolgus,1; a quienes se real lzar9n las 
tenorraflas con técnica de Kessler Mason-Allen en 
Ja zona 11, con el lbuprofen, se reduJo la Inciden 
cla de las adherencias perltendlosas en relación a 
su grupo control en mas del 50%, con slgn!flcancla 
estaalstlca CP 0.05). 

El lbuorofen es un analgésico deslntlamª 
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torio, derivado del acldo proplOnlco, que actúa a 
nivel de la slntesls de la prostraglandlna lnhlblen 
do el metabolismo oel acldo araquldOnlcoJ se en­
cuentra en la membrana celular como un fosfollpl­
do, que disminuye la prollferaclOn flbroblastlca, 
desciende la poblaclon de monocltos, Inhibe la cl­
clooxlgenasa, establ liza la membrana l lsosoniaL 
aminora la formaclOn de granulomas 16 y pasa lentª 
mente a los espacios sinoviales, permaneciendo en 
ellos en mayor concentrac1on y por mayor tlempo,17 

PARED 
CELULAR 

osfolipasa 

Acido Ar quidónico 

Ciclooxige~asa~ ~pooxigen~na 
Ra~ical llidroperóxido5 
ox1geno ( HPETE. llETE) 

ENDOPEROXIDOS 
(paj~,PGli2) -

Pro.~t.aciclin~Trornboxano A2 

PROSTRAGLANDINAS ESTABLES 
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Los efectos secundarios que se conocen 
s9n molestias abdominales, tales como: dolor eP1-
géstr1co, néusea, sensac10n de plenitud y melena 
oculta, que se presentan en un 5 a 103 de los ca­
sos. De manera menos frecuente se na reportado 
trombocl topen la, erupc10íl cuténea, ce fa lea, mareos, 
v1s1on borrosa, arnb11oP1a y edema. 

Dentro de sus efectos tOx1cos se sabe C1.e 

puede provocar la forrnac10n de ülcera géstrlca, cai 

menor frecuencia que el écldo acet11sa11c111co. lB 

La mayor cqpcentrac10n del lbuprofen en 
los espacios sinoviales puede ser el rner.anlsmo por 
el cual disminuyen las adherencias per1tend1nosas, 
corno lo refleJ o e 1 experimento en primates que reª 
11ZO el Dr. Kullck. Estos resultados nos inducen 
a considerar detenidamente su apl1cac10n en seres 
humanos. Adm1n1str!indolo a dosis orale> convenc1Q 
nales. En esta 1nvestlgac1on aplicarnos dosis de 
400 mg, r.ada 8 horas durante 14 dlas. 

Por ello, nuestros obJetlvos en el pre-
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sente estudio s9n: 

1) Conocer si la utlllzaclOn del lbuPrQ 
fen disminuye la presencia de adhe­
rencias peri tendinosas en los paclen 
tes operados de leslOn, en los ten­
dones flexores de la mano. 

2) Conocer la frecuencia de las adheren 
etas perltenalnosas en pacientes opg 
radas con tenorrafla por leslOn de 
tendones flexores. 

Por lo tanto consideramos como hlPOtesls 
de trabaJo QUe la utlllzaclon ael lbuprofen en pa­
cientes operados por lesiones tendinosas, disminu­
ye la Incidencia de adherencias perltendlnosas. 
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~ A T E R 1 A L Y M E T O D O 

La presente lnvestlgaclon se llevo a ca­
bo en 19s hospl tales "Rubén Lenero", "Balbuena" y 
"Xoco" del DeParta~ento del Distrito Federal, du­
rante los meses de agosto a octubre de 1986. En 
ella se maneJaron 34 pacientes con IeslOn de los 
tendones flexores de la mano. 

La muestra se diseñó de manera aleatoria 
tomando dos grupos de 17 pacientes a uno de los 
cuales se les aplico dosis de 400.mg. de lbuprofen 
cada B horas durante 14 dlas, al otro grupo se le 
administro placebo con Ja misma frecuencia. 

Al Ingreso de los pacientes se registra­
ron Jos datos stgutentes: tipo de Jeston, localt­
zacJOn, tipo de evolucton, Jugar de accidente, ma­
no dominante, ocupación y domtctllo. 

Para Ja dellmltac!On del Universo de es­
tudio, los crl ter los de tncluston fueron el acep­
tar a pacientes con lesión tendinosa de flexnres 
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de la mano, en una edad mayor de 5 anos y menor de 
60 anos. 

Por otra parte los crltertos de exclu­
slOn fueron to~a tntercurrente de otro deslnflama­
torlo, la p~rdlda de sustancia rendlnosa o de piel, 
la leslOn asociada de tendones extensores, el dano 
rr.uscular nervioso alto, la rlaldez articular pre­
via, el machacamlento severo y la tnestabllldad 
Osea. 

Los criterios de ellmlnaclon fueron - -
aceptar al paciente en estado critico, con embara­
zo, con Intolerancia al medicamento o no acudir a 
rehahtlltaclOn. 

La terapéutica de elección fue la reparQ 
ctOn primaria dr los tendones, el retraso en las corr 
dlclones anatómicas origina una retracción de los 
Céibos nroxtmales, los rnüsculos nterdcn su tono eltls­

tlco, las artlculaclones tienden a la rlgldez, Ja -
vaina del tendón se colapsa y fibrosa, clamlo una mQ 

yor morb!lldad,6 
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Todos los pacientes se maneJaron slste­
IMtlcamente baJo las stgutentes premisas: la clr!! 
gla se realizo en sala de operaciones. con bloqueo 
axllar, en un campo exangüe al utilizar un tornlqu~ 

te, se lavaron por 1rrlgac1on de agua hervida y Jª 
bon. Utlllzando las lnclslones proptas de la clry 
gla de ta mano: 19 · 

Dlsecando culdadosamente las estructuras 
lesionadas, y representando el conducto osteoflbrQ 
so y sus poleas. 
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La sutura tendinosa fue con técnica de 
Kessler - Masan - Allen. Con la uttltzac!On de 
esta se evttO comprimir los vasos sangulneos ln­
trlnsecos longitudinales, permitiendo una coapta­
ción exacta que no Interfiere con el deslizamiento 
tendinoso, para ello se utiliza nylon 4/0 y para 
el epttenOn 6/G con sutura continua. 20. 

·, ' ;-· .. ¡· 
1 : 

i ¡ 
' 1 .. :··. \. 

En caso de secc 1 On de ambos tendones en 
el conducto osteoftbroso, tanto el superficial co­
mo el profundo. Siempre se reparo el profundo y 
sOlo en caso de ser Indice o de realizar movimien­
tos finos de ta mano, como co el que fuese guita­
rrista o pianista. se reparaban ambos. 
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Se manejaron las lesiones asociadas co­
~9 son: el desgarro parcial tendinoso, la placa 
pall!Jar. los ligamentos colaterales o tas lestones 
musculares. 

Postertormente a la sutura de la cubier­
ta cut~nea. se paso por transf txtOn un punto con 
sutura de nylon ~ID en el borde libre de la una, 
anudando a un centlmetro de largo, esta cola cie n;: 
Jan se une a una liga eléstJca que se fija en el 
vendajei se ortenta hacia el l1ueso escafolde;;, 
exceptuando en la lesión del pulgar, en que se -
orienta hacia el hueso Plslforrne. 

La mano se Jnn1ovl l Jza con una férula dO[ 
sal de yeso, conservando la muneca en 30° menos de 
la flex!On completa, la metacarpofaléngtca en 70° 
de flexlOn, la JnterfaléngJca proxtmat en 15º y la 
lnterfaléngtca distal en 10º. 21. 
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Ello permite la extenslOn ar.tlva digital 
c9n el relaJa~lent9 slnérg1c9 del mosculo flexor, 
desde el postoperatorlo Inmediato. 

Se c9nclentlza al paciente sobre la gran 
Importancia de la rehabllltac1on donde él, es res­
ponsable. 

Como el tiempo de presentac!On de las 
adherencias perl tendinosas es de dos semanas, la 
férula se deJa por un lapso de tres semanas, solo 
en caso de realizar tenorrafla de flexores superfl 
clales y profundos permaneció por 5 semanas. 22. 

El paciente se presento desde el quinto 
dla al servicio de rehabilitación del Hospital Ru­
bén Lenero, donde se realizo mov111zac1on pasiva 
de las artlcLllaclones y se registran los Catos de 
movl l ldad activa segOn la clasl flcaclon de l·lhl te:23 

FlexlOn.- Grado l, si la punta digital 
toca o llega hasta 1 cm. de 
la Palma de la mano. 



Grado 2, si 19 realiza hasta 
~en9s de.1.5 cm. 

Grad9 ~· si es ~enor de 3 cm. 

19 

Extens!On: Grado 1, si el déficit es me­
nor de 15°. 

Grado 2, si es de 15 a 30°. 

Gra•io 3. si os de 30 a suº. 

Los resultados se V8loraron en excelentes 
si ambos son del grado l. buenos si pertenecen al 
grado 2, y malos cuando sean grados mayores del 
grado 3. 

Los pacientes entraron a un programa de 
rehabl 11 tac Ión, con aumento paulatino de los angu­
les ae movimientos articulares y de los movimien­
tos pasivos a los activos. 

Las valoraciones del servicio de rehabl-
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lltacl~n c9rresp9ndleron a 19s alas 8, 12, 21, 28 

y en algun9s cas9s ~asta el ~la 70. 

Las adherencias perltendlnosas se diagnos­
tican al presentar un bloqueo de la ~ovllldad del 
dedo afectado a nivel de la cicatriz, correspon -
dlendo al grupo de malos resultados. 
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~ E S U l T A D O S 

Durante Jos rr:eses de agosto a octubre de 
1986, fueron operados en Jos Servtctos flédtcos del 
D.D.F., 34 pacientes con testones tendinosas de 
ftexores de Ja ~ano, mediante un muestreo aleato­
rio la muestra se dlvldlO en dos qruposi la mitad 
correspondió al grupo problema tratado con Ibupro­
fen, la otra parte correspondió al c¡rupo control. 
usando un Placebo. 

A a~bos grupos se les maneJó de Ja misma 
manera, en un est11dlo doble cle~o. Las tablas de 
resultados sr. femaron de ac11erdo a nuestros varlf! 
bles de estudio, que son la edad, el sexo, la zona 
afectada, los declos lesionados, el Instrumento cag 
sal, Ja relación mano lesionada y mano dominante, 
el lugar y los resultados en base a la claslftca-­
clón de 1-ihlte. (Ver Tablas 1 y !!), 



TABLA 1 úKlJ•O PROULEl·IA CJBUPHUf'EN) 

Caso Ec.ed sexo lml LEdos l\fectacbs Jnstruia1to f<ro il'[J'() L l<esul toca; 
A fi:!; "'º' l 2 ·~ L~ t:ru;a¡ cts 1 CJBdal [)J¡,f 1'0'1te war 

N l 22 F JI X Cu:hl Jio 1 IJ Casa ~Llio• 
N 

2 17 r JI X Ctx:hl 110 1 u casa furo 

3 a: M IV X X X X hxl'Cte u [J Ci1f le Lwm 

4 16 f·i JI X VI Gr lo 1 lJ [¡¡s¡¡ Excelente 

!> lJj l·I JI X Viaria u C<il Je Excelente 

6 24 M V X X X X Vidrio ¡, l~!Xi .f·OfO 

7 lB 1·1 JI X X Vidrio [J las¿¡ Excelente 

B rn "' JI 1 X X C1x:llll lo u Col le i:mYJ 

9 21 F IV X X X X Vidrio o [zf fe lUro 

10 29 1·1 JI X Ctx:hl JI a lJ IJ Lasa ht<JJlar 

11 b r 111 X X Vidrio IJ Ji wl le lUro 

12 29 ¡.¡ 111 X lWllllo 1 D Wlle lUro 

13 18 h V X X X X Vidrio lJ Ll [&;;¡ filio 

14 44 l·i 11 X X Cuchl llo u Casa lUro 

15 rn M JI X lWllllo 1 u wl le lUro 

16 23 1-i JI 1 X Vidrio lJ u Calle Excelmte 

17 25 ¡., V X X X X X Vidrio o IJ casa E>:celente 

• Dehiscencia de sutura. 



TABLA JI GRUPO CONTROL (Pl.JiCEBOl 

caso EcLcl Sexo ara lfmf A!oc9Fs Jnstruimto flro Mro lu93r Result<ms 
"' 

Afocl:üó3 (aJSaJ Leslcrail/ lXmlrmte 
N 1 34 fo JlJ X OJchlJIO 1 1 casa Excelente 

2 21 M V X X X X Vidrio o A• Calle IJum -----
3 Z3 M 11 X OJchl IJO D casa l<egJJar 

4 16 M llJ X X X QJIJlotlm u Trnba.Jo IJum 

5 'lJ f JI X X OJchlllo u u casa Exr.elente 

6 16 M JI X t.anlm 1 u Tr<txJJo IJum 

7 16 M JI X Sierra u Trá)lJO l·alo 

8 Z3 r•, V X X X X X Vidrio u V Calle l·OIO 

9 !:{) M JI X Sierra 1 D TrabJJo 1-lllO 

lU 21 M V X X X Vidrio D Calle l'Um 

11 7 N V X X X Vidrio V casa furo 

12 53 M V X X X X X Vidrio u D c.11 le falo 

13 10 l·i V X X y X X Vidrio V casa furo 

14 15 l·I 11 X Vidrio V Cosa Excelente 

15 43 ~¡ V X X X X Vidrio u V Calle Excelente 

16 29 M 11 X X Cu:hlllo DIJ D Lalle IJunJ 

17 22 :1 V X ~. X X Vidrio D V e;,sa •alo 

• il¡'1bJdJestro. 
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rea~; D!~IPrnuc¡m1 DE LES!Ol!FS POR Zot'A 

zona Grupo Problema Grupo control Subtotal 
Afectaaa Caso · % · Caso · % caso % 

-·- --------·-
l 

11 a 47 7 41 15 40 

111 4 23 2 12 G 18 

IV 2 12 2 6 

V 3 18 a 47 11 32 
---

TOTAL 17 100 17 100 34 

Las zonas mas lesionadas son la ll con un 
44% y la zcra V con un 32%, continuanuo la ! 1 L a la 
que correspond!O un 18%, no se presentaron lesiones 
en la zona L los resultados en ambos grupos, tanto 
en el de control como el del problema fueron slml-
lares. 

I/IBLA: D 1 S ih !BUC IUN LE LES 1 ot!ES ~O~_l.EXü 

Sexo Grupo Problema Grupo Control :;w~total 
Casos ~ Casos % Casos % 

M 13 76 16 94 29 85 

100 

-
f 4 24 l 6 5 15 

TOTAL 17 100 17 100 34 100 

En ambos grupos existe predominio del -



sex9 ~1ascu l 1 no, que ocupa un 8~~ de los casos le­

s l onados. 

TABLA: Distribución de edad por déc~das. 

Ectld X Gn::o ProlJIEllD Gtl.llO COOtrol Slbtotal 
~ Casos % casos % Casos % -----

lll , 6 2 l2 3 9 

2l 8 47 4 23 l2 35 

30 
, 

41 7 41 14 1Jl ' 
t¡;¡ 1 6 1 3 

so 1 6 2 l2 3 9 

60 1 6 1 3 

lOTPl 17 100 17 100 34 lUJ 

be encontró como resultantes: 

Gíl.llO Prob 1 E11B GíUXJ COOtrol TOTPl 

PraredlO 21.5 25.2 23.3 ce ec13d. 
---

var1ac1<n 
Sta"dard 1.8 13.0 W.4 

COeflclente 36.2 51.58 43.8'.l ce var1ac1<n 

Lo que no> determine. ¡¡ue un 75% c'e los 

pacientes corresponde entre los 15 y 29 años de 
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TABLA: LUGA~ DONDE SE LESlQtlAN LOSLl\liEflTES 

WGl'R Grur:o Proolam Grur:o Control Subtotal 
casos % casos % casos % 

Hog:¡r 9 5"3 7 41 16 47 

calle 8 47 6 35 14 41 

TratiaJo 4 24 4 12 

1DTAL 17 100 17 100 34 llG 
-----

Es mtable ta lncluercla en el twir: 

JAEUI: !MiTiilMoNTO rA!&B-.JJ;_Lj:_iLC!i 

llglnte Gru¡x¡ Pro!Jlam Gnw Control :il.ibtotal 
casos % casos ·x casos % 

CUthlllo 8 4l 6 34 14 '11 

Vldrlo 9 59 9 59 18 54 

Sierra 2 G 2 5 

Tú TAL 17 lUJ 17 lúO 04 100 

El mecanismo pt'!nclpal de lesión es el vl-

drlo con un 54%, posteriormente el cuchillo con un 

41%, finalmente la sierra eléctrica con 5%. El lu­

gar donde ocurren mas accidentes es en el hogar con 

47)1., y la calle con 41%. 



fABLA: Frecue11cla de las lesiones por ocupación 
Grux> Prc:blena Grux> Cmtrol SLIJtotal r.asos 3 r.asos % casos % 

TrabaJOO:X- 8 líJ 1G 58 lB '6 

Estullaite 7 41 5 'll 1235 
1 6 2 ll 36 

1 6 1 4 2 3 

lUTAL 17 17 100 34 100 

A los trabaJadores correspondió un 56% de 
las lesiones y a los estudiantes 35%, a los desem­
pleados y amas de casa solo Y% de los casos operados. 

~T~All=L=A~: ~~~r~e=cu=e='='c~I "~-~d=e_l=a~s~I e=s~l=on~e=s~ª='=º~c~I ada~eseotadas 
Les!cres GruJo Prcblera Gruoo Cmtrol SUbtotal 
ASocladas casos 5. casos 3 casos ~. 

Placa Volar l 

Nerv. D!g, íiad. 1 

flOrv. Llg, Wl. 3 

~uscular 2 
Nerv, f-edlaio 4 

Nerv. Wll tal 5 
Poleas Anulares 6 

" 
4 

14 

18 

23 

'll 

lUIAL 22 lGO 

2 1[1 3 

2 lG 3 

1 5 4 

6 

6 

10 

2 10 4 10 

5 22 ll25 

':4 100 



Ambos grupos estan con ddtos sen:eJantes, 
slenao altas las lesiones ae poleas anulorcs, ner­
vio ffiedlano y nervio cubital. Ve las poleas anula­
res, cinco fueron rJe la segunda polea y cuatro de 
la tercera. En la zona V las lesiones del nervio 
cubital tuvieron una frecuencia del 90% y el ner­
vio mediano un 75'º' 

El tiempo transcurrido entre la IeslOn v 
la reparación fue en un 74% menor de 24 horas. 
En el 26~ re~;tante se maneJaror1 como urgencias di­
feridas con una varlaclOn de ll a 180 dlas. 

TABLA: Dlstrlbuc!On de Iesto~or dedos ~fectados 

Ledos GrUPO Proolma Grupo Crntro 1 Sltltotal 
AfectadOS casos % casos % casos % 

1 l 1 4 5 5 3 

2 19 26 21 25 l() 26 ----
3 24 33 21 25 45 29 ---------
4 14 2ü 16 19 :n 19 

5 14 20 22 26 36 23 

TOTAL 72 lilJ 84 100 156 lilJ 
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Con estos datos tenemos el esquema siguien­
te de la ublcar.Jon digital de las lesiones tendino­
sas en mano: 

1 

De acuerd9 a la movilidad activa veamos la 
ta la sJguJente: 
TABLA: MOVILIDAD ACTIVA SEGUN LOS CRITERIOS LE__!iHlIE 

~IJV lll c.l3d GrUJo Problera GrUP'.l Centro! Sl.Ototal 
casos % casos % casos % 

Excele"lte 5 3G q 24 9 26 ·------a.era 8 47 7 41 15 44 

11eg.Jlar 1 6 1 6 2 6 

Mala 3 17 5 29 8 24 

1DTN .. 17 ll)J 17 1(.() 34 lCXJ 

Los resultados excelentes y buenos constl-
tuyen un 70% de los casos tr<itacos. 
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TABLA: Presencia de Adherencias en los casos trataaos 

l\ttc'."';r.C!as 6nw ProblflTB f>LIJO Centro! Stbtotal .. r.aso:; ~ . f..üSQS ¡ Ca'-05 ,. 
Cm 2 l2 5 29 7 21 --·--------
Sin 15 88 l2 71 '.!l 79 

TUTl'L l7 lliJ l7 lLO 34 100 

Los resultados excelentes, buenos y Jos re­
gulares son semejantes en ambos grupos, Pero en el 
reportado como malo se encuentra con el lbuprofen un 
resultado de 17% y con el placebo un 29%. Es Impor­
tante destacar que este resultado no es Igual al de 
adherencias perJtendlnosas, pues en el 0rupu oe lb!! 
profen se presento un caso de dehiscencia de sutura 
al que le corresponde un porcentaje de 5%. 

Las adherencias per!tendlnosas se pre~enta­
ron en c!nco casos de diez y siete en el grupo con 
placebo, y dos de diez y siete en el grupo con lbu­
profeni Esto arroja una diferencia en porcentaje de 
29% con placebo y un 12% de adherencias en el grupo 
de lbuprofen. 
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TABLA· Presencia de adherencias por tendones 

Terrtres GruxJ ProblelB Grwo control SlJJtotal 
casos % casos % casos % 

-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

ldererc las 16 22 29 35 16 29 

Sin Ac.teren. 56 7S 55 65 lll 71 

TOTl'l 72 lUl lID 

·1>onslderando como resul tEdo satis factor lo, 
el reportado en anteriores lnvestlgaclones sobre 
adherencias perltendlnosas, el que va de 20 a 45% 
de los casos operados 2-3 

A Jos resultados obtenidos se les aplico 
el CQeflclente x2 , que arroJO como resultado que 
la presente lnvestlgaclOn no presento s1gnlflcan­
c1a estadlstlca D(<O,lCJ, 

Los pacientes que presentaron adherencias 
peri tendinosas tienen un promedio de edad mayor al 
de Ja poblaclOn en general, de 30 anos. superior 
al de la poblaclOn general de 23 anos. 

Los dedos mas afectados fueron el 5 y .3 con 



un 25% cada uno de ellos. En el caso dP.l quinto 
deao su tendt•n es delgaao y no tiene la fuerza ne­
cesaria en su deslizamiento. 

La zona de adherencia fue, en un 70% la zo­
na V Y en un 30% la zona ll, pese~ QUf esta últlm8 
fuf la rr~s frecuentemente lesionada. Ello Pnfatlza 
la lmPGrtancra del aesllzamlento tendinoso, pues am­
bas zonas son estrechas, rlgldas y compleJas. Es 
necesario puntualizar que el agente causal por sie­
rra siempre presento adherencias. 
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u l s e u s l o N y e u M E N T A R l o s 

La presentaclOn de 34 casos de leslon~s 

de tendones flexores de la mano en tres meses nos 
habla de su alta lncldencla en los servlclos Me -... . 
dices del U;D.F. En otros estudios existen repor­
tes de 80 casos en 5 anos, como el de Earley 24 

La mayorla de los autores 25-25 otorga 
Jmportancla a la zona 2 por su alta dificultad 
técnica, pobres resultados, Y su lncldencla, que 
en nuestro reporte es de 44%, el segundo lugar co­
rresponde a la zona 5 con un 32%. 

La mano cJornmante es Ja derecha, s:n em­
bargo Ja mano lesionada con mayor frecuencia es 
la lzquJerda, mano de apoyo en la labor de la de­
rect1a; Ja JzquJerda es la que sujeta el objeto 
punzocortante, la sJerra eléctrica o cualquier 
otro objeto causzl. 

El mecanJsmo de Jes!On con un Instrumento· 
punzocortante tiene una causalidad de 97% corres-



p9nd1enct9 al v!drl9 40% y a! cuchillo 153, porcen­
tcijc mayor que en otros reportes, probablemente 
p9r tratarse de estudios realizados en 00.ros Pai­
ses, con una mayor lndustrlallzaclOn. 

El 56% de los pacientes es trabajador, y 
un ~53 son estudiantes, esto representa un 9q% de 
los pacientes en condiciones de actividad. 

El Interludio entre el tiempo de opera -
c!On fue ae un 5ú% de los casos menor ae 6 horas, 
y de un 7q% de los casos menor de qs horas, esto 
significa que la Intervención quirúrgica se rea­
lizó de manera primaria y temprana. 

Las lesiones asociadas tamblen sen seme­
Jantes a las reportadas Internacionalmente¡ sin 
embargo, la zona 5 presenta una alta Incidencia 
de lesiones nerviosas, tanto del cubital 90% como 
del mediano 753, 

El dedo llk'!s afectado fue el rredlo, poste­
riormente el Indice y el menique, en re1ac1on con 
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c9n la zona afectada y el mecanismo de les!On. Al 
respecto el muestreo aleatorio no resulto muy re­
presentativo como denota su alto coeficiente de 
varlaclOn. Por otra parte, los reportes de movili­
dad son muy semeJantes a los de otras Investiga -
clones. 

La Presencia de adherencias perltendlno­
sas en el grupo tratado con Placebo fue de 29% y 
la de lbuprofen de un 12%, sle11(10 la primera cifra 
semeJante a otros reportes y la segunda, que ca -
rresponde a 1 l buprofen menor, nos da un resultado 
promisorio. 

Sin embargo, por tratarse de un pequeño 
universo es necesario continuar este estudio pre­
llmlnar para obtener mayor slgnlflcancla estadts­
ttca p(<0, 10). 

A estos resu 1 tados se les apl 1co x2 dan­
do como resultado que no presenta (p<0.10) slgnl­
flcancla estadlstlca. 
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Slenoq el deslizamiento tendinoso un fac­
tor ~e protecclon. todo lo que !O afecte se consi­
dera un factor de riesgo en las adherencias Peri -
tendln~sas, como la zcras cinco y la dos, las leslQ 
nes por frlcclOn, el quinto dedo y la edao avanza­
da. Pese a realizar excl"slvamente la sutura del 
flexor profundo, no se encentro una deformación 
secunoarla que la reportan en hlperextenslón en 
otros estudios. 



38 

e o N e L u s l o N E s 

En el presente estudio se encontrO una 
frecuencia de adherencias peri tendinosas en nues­
tr~s servicios de 29%, en los pacientes operados 
de lesiones tendlnosas de f lexores de la mano. 

cuando utilizamos el deslnflamatorlo lbu­
profen, éstas disminuyeron a un 12% de los casos 
Intervenidos, esto nos Permite afirmar que efecti­
vamente con su apl lcac!On c11sm1nuye la Presencia 
ae adherencias perltenolnosas. 

Considerando como factores de rtesgo: Las 
zonas cinco y la dos, las lesiones por fricción, 
el quinto dedo y la edao avanzada. 

oln embargo, nuestro universo de 34 pa -
cientes fue reducido, no presentó slgnlflcancla 
estaólstlca, por ello se le debe considerar un e~ 
tudlo prellmlnar. La baJa 1ncldenc1a de adherencias 
perltendlnosas co~.o resultado de nuestro estudlo, 
nos Induce a continuar nuestra Investigación.· 



RESUMEN 

En los meses de agosto a septiembre de 
1986, en los servicios médico> del D. o. F., se mo­
neJaron 34 pacientes con lesiones de tendones 
flexorts de la meno, administrando a la mitad de 
ellos un placebo oral y a la otra mitad lbuprofen, 
un analgésico destnflamatorlo, en dosis de 400 mg. 
cada B horas durante 14 d!as. 

La muestra se dlseM de manera aleatoria. 
En ambos grupos se realizó historia cl!nlca y se 
les Intervino en condiciones ideales, utilizando 
la técnica de Kessler-Mason-Allen, con reparación 
minuciosa de sus lesiones, preservando sus poleas. 
Utl l!zando rehabi 11 tac!Cm temprana y valorando sus 
resultados de movlllaad activa segOn los criterios 
ae rlhi te. 

se encontró una frecuencia de adherencias 
peritendinosas en un 2~% de los casos tratados con 
placebo, que correspondieron a la frecuencia de -
éstas en nuestro servicio; cuando se utilizó el 



~o 

Jbuprofen estas adherencias disminuyeron a un 12%, 
slendg este reporte menor al presentado en otras 
1nvestlgac1ones. 

Sin embargo, nuestro universo no presento 
slgnlf!cancla estadlst!ca (p o.lOl en base a x2, 
por lo aue se debe considerar corno un estudio pre­
llmlnar. 
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