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“Unc de los problemas mas
desconcertantes de la cirugia
es restablecer la funcion de
un dedo en el que e han le-
sionado los tendcnes”

STERLING BUNNELL. 1

La presente investigaclon se origind de
la Inquletud por la persistencla de adherencias pe
ritencinosas en paclentes operacos de leslones de
tenaones en la manos no obstante haber sido trata-
aos en centros especlzlizados, con técnicas atrau-
nsticas y la utlillzaclon Inmediata de esgyuenas de
rehabllitacion. La presencla de adherencias perl-
tendinosas de un 20 a un 45% de los casos opera-
d0s.273 nos obligb & buscar nuevas opclones de tra
tamlento.

La blsgueta de slternativas gue contrlbu
vya a la disminuclén ge acherenclas adaulere rele-
vante Ilmportancia, por la gran {recuencla de las
lesiones de la nano que afectan jos tendones: la
optimizacion ge recursos terapéuticos logrard una
mayar cabacligso operativa ve la mano afectada,



Lurante muchos anos se considerd a las
adherenclas peritendinosas como necesarias para la
cicatrizacion, "> sin embargo su presentacion obs-
taculiza el funcionamiento e los tendones flexo-
res reparados y bloauea el deslizamiento del ten-
don, gue es la causa mds comln de los fracasos cli
nicos, Eldeslizamiento ce un tengdon es un proble-
ma conple)o gue debe incluir en su solucion el con
trol e factores mecanicos v bloguimlcos.

Anatémicanente. en la mand cada uno ve
los dedos tlene dos tendones flexores, el superfl-
cial de los dewos, que se inserta en la porclon g
ula de la segunda falange, y el flexor profundo,
que io hace en la diafisis de la falange distal.
Exceptuando el pulgar que solo tiene un flexor lap
go que corresponde al tenabn profunac,

En el presente estuaio wvtillzamos 1a cla
siflcacion del Primer Congreso de la Feueracion
Internactonal de Sociedades para Cirugla de la ka-
no celebrado en kotterdan, Holanda, en.junio de
1980,5



2ONA 1

ZONA 11

ZONA 11

La zona 1 comprende de la porclon distal
del conducto digital a la tnserclon del tenaon su-
perficlal y del profundo, las poleas A4 y A5, v la
tercera polea cruclforme.

La zona 2 situada entre la porcion pro-
ximal de la valna del tendon flexor y la Inserclon
del superficlal, fue denominada por Bunneli: “La
tlerra de nadie”, s¢ puede subdlvidir en zona 2A
cuando la leslén se encuentra entre el extremo dls



tal de la segunda polea anular y la insercion del
tendon superficial, separado en la falange media;
la zona 205, Incluye la primera vy segunda pcleas
anulares.

Es sin duda el conducto digital flexor
el area mas complicada para la reparacion de los
tendones ¥ para obtener buenos resultados. Este
conducto osteofibroso es un tlnel semirrigldo. por
el gue excursionan gstrechanente, los dos tendones
flexores del conducto estd formada por cuatro o
clnco poleas anulares, condensaciones densas de
bandas flbrosas orlentadas transversalmente.

La primera polea. la Al estd a nivel de
la articulacion metacarpofalangica, uniéndose a la .
placa palmar y el ligamento Intermetacarpiano trans



verso. La segunda y cuarta polea A2, A4, estan en
las porclones medlas de la falange proximal y de
la falange media respectivamente. La polea A3 es
pequena v se localiza en la articulacion interfa-
langlca proximal, la quinta polea se identifica en
base de la Gltima falange en la articulacion Inter
falangica distal.

Entre cada par de poleas anulares se prg
senta una polea cruclforme. La destrucclon de las
poleas anulares altera el deslizamlento tencinoso
con diferentes grados de lsquemia: sl Se resecaran
las poleas Al y A3 se produce un defecto en cuerda
de violin,

En las zonas 3 y 5 los tendones estan rg
deados por te)ldo areolar laxo, el paratendn, muy
vascular que no debe denudarse., constituve un rie-
go clrculatorio segmentarlo, slendo tamblén un pla
no de deslizamlento tendinoso. que hace menos pro-
bable la fcriiaclon de adherenclas restrictivas en
esta zona sln compartlmentos cerrados.



En la zona 4 el area del tunel del carpo
presenta nueve tendones., cuatro superficlales v
cuatre profundos, ademas del flexor largo del pul-
gar, encerrados en un estrechc compartimento sino-
vial Junto al nervlio mediano, En esta zona cada
uno de los tendones estd rodeade por una vaina que
produce liguido sinovial. Las dos membranas. la
slnovial parietal y la visceral (epitenon) siguen
Juntas en 1a mufieca v distalmente hasta el tinel
del carpo. originande un compartimento cerrado,

La circulacitn de los tendones flexores
es de tipo segmentaria. En las areas extrasinovia
les esta dada por el te)lao periareolar laxo. el
paratentn. En las areas sinoviales por el mesote-
nén y los mesotendones. Dentro de los tendones
exlsten vasos sanguineos intrinsecos longitudina-
les, centrales y dorsales, aunado a ello esta la
circulacion de la insercion tendinosa.

Ultimamente se le da importancia a la nu
tricion del ilquido sinovial, es producidn por las
células caliciformes en las porciones membranosas



de la valna fibrinosinovial, entre las poleas anu-
lares, con un mecanismo de circulacion propio en
base a puentes transversos en las poleas y cuencas
longitudlnales que se proiongan dentro del mismo
tendon. 78

La cicatrizaclion tendlnosa, concluye con
la desaparicion de células conjuntivas en el area
de la leslon con degeneracion de las fibras tendi-
nosass acrupandose en haces de colagena paralelos.
que dan una marcada resistencla del te]ido tending
so, Estas fibras constituyen una estructura carac
teristica de macromoléculas longitudinales a lo
largo de la linea tendlinosa con estriacliones regu-
lares y una periodicldad de 760 A. Las pocas fi-
bras elasticas exlstentes quedan dlspuestas en un
red larga de tablques conectivos intrafasciculares,
con aspecto ondulante en reposo.

Después de 6 U 8 semanas, el tejido co-

nectivo es remodelado, contando con fibras maduras
de colagena ¥ células tendinosas adultas jovenes.g'

.as adherencias per{tendinosas tlenen su



origen basico en la necrosis parcial del tendon
que se produce simultaneamente con la clcatriza-
¢ion, 10 que puede evitarse: 1) mejorando su nutri
cion, 2) con movilidad temprana 3) eliminando su-
turas constrictivas, #4) disminuyendo los espaclos
nuertos intertendinosos, y 5) preservando su mem-
brana sinovial. Y-

También se hap ensayado procedimientos
farmacoléaicos para disminuir las adherenclas, tal
es el casoc del beta aminoprepionitrilo, aue tlene
efectos adversos, Inutilizéndolo ¢n su aplicacion
clinicas por su parte los esteroldes sistemicos
presentan predisposiclon a las {nfecciones y a la
tenorrafia, 11. 12,

sin embargo, el empleo de estos métodos
no disminuye la Incidencla en la presentacion de
adherenclias tendinosas en patientes intervenidos
por tenorrafias de flexores en la mano,

En 1980 e! Lr. Siegler A. H. estudld el
efecto del Ibuprofen, un anaigésico desinflamato-
rio no esteroided, en las adherencias peritonea-



les, 13+ contlnuando su investigacion el Lr, Bate-
man. 1% Mo obstante no haber llegado a resulta-
dos exitosos en adherenclas perltoneales. se obser
v0 que el Ibuprofen se concentraba en los espaclos
sinoviales.

De acuerdo a los resultados de estas
investigaciones el Lr. Kullick y colaboradores expe
rimentan el empleo del Ibuprofen en relacion a
adherenclas peritendinosas, aplicandolo por via
sistémica de manera Iniclal, 15y en 1986 repor-
tan los resultados de la adminlstracton por via
arai. 16

Este 0ltlmo estudlo se veriflcd en 21
primates cymemolgus,; @ gulenes se realfzaron las
tenorrafias con técnica de Kessler Mason-Allen en
la zona 11, con el Ibuprofen, se redujo la Inclden
cla de las adherencias peritendlosas en relaclon a
su grupo control en mas del 50%, con slgnificancla
estadlstica (P 0.05).

El Ibuprofen es un analgésice desintlama
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torio, derivado del acldo propionico, que acta a
nivel de la sintesls de la prostraglandina Inhibien
do el metabolismo gel &cido araquldonicos se en-
cuentra en la membrana celular como un fosfolipi-
do, que disminuye la proliferacion fibroblastica.
desclende la poblacion de monocitos. inhibe la ci-
clooxigenasa, establlliza la membrana llsosomal,
aminora 1a formacion de granulomas 16 y pasa lenta
mente a 10s espaclos slnoviales, permaneciendo en
ellos en mayor concentracion y por mayor tlempo., 1

PARED
CELULAR

osfolipasa

Acido Araquidénico

Ciclooxigenasa Lipooxigenana
Radical : .
: Hidroperoxidos
Oxigeno {UPETE, HETE)
ENDOPEROXIDOS
(PGG. ,Hﬂ%l
Prostaciclin Tromboxano A

2
PROSTRAGLANDINAS ESTABLES
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Los efectos secundarios gue se conocen
son molestias abdominales, tales como: dolor epl-
gastrico, nausea. sensacion de plenltud y melena
oculta, que se presentan en un % a 10% de los ca-
sos, De manera menos frecuente se ha reportado
trombocltopenla, erupcion cuténea, cefalea, mareos,
vis16n borrosa, ambliopia y edema,

Dentro de sus efectos toéxicos se sabe Qe
puede provocar la formacion de (lcera gastrica, omn
menor frecuencla que el acido acetilsalicilico, 18

La mayor cgpcentraclon del lbuprnfen en
los espacios sinoviales puede sar el mecanksmg por
el cual disminuyen las adherencias perltendinosas,
como lo reflejo el experimento en primates que rea
liz6 el br. Kulick, €stos resultados nos inducen
a considerar detenidamente su aplicacign en seres
humanos, Administrandolo a dosis orales convencig
nales. En esta Investigaclon aplicamos dos!s de
400 mg, rcada 8 horas durante 14 dias.

Por ello, nuestros objetivos en el pre-
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sente estudlo son:

1) Conocer si la utllizacion del Ibupro
fen disminuye la presencia de adhe-
renclas peritendinosas en los paclen
tes operados de leslon, en los ten-
dones flexores de la mano.

2} Conocer la frecuenctia de las adheren
tlas peritenainousas en paclentes ope
rados con tenorrafia por leslon de
tendones flexores,

Por lo tanto consideramos comg hlpotesls
de trabajo aque la utilizacion del Ibuprofen en pa-
clentes operados por leslones tendinosas. disminu-
ve la incldencia de adherenclas peritendinosas,
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MATERIAL Y METODO

La presente Investigacidn se llevo a ca-
bo en lgs hospitales “Rubén Lenero”, "Balbuena” y
“Xoco” del Departamento del Distrito Federal, du-
rante los meses de agosto @ octubre de 1986. En
ella se maneJaron 34 paclentes con lesfon de los
tendones flexores de la mano.

La muestra se disenb de manera aleatorla
tomando dos grupos de 17 paclentes a unc de los
cuales se les aplico dosls de 400 mg. de Ibuprofen
cada 8 horas durante 14 dias, al otro grupo se le
administro placebo con la misma frecuencla,

Al Ingreso de los paclentes se registra-
ron los datos slgulentes: tipo de leslon, locall-
zac{on, tlpo de evoluclon, lugar de accidente, ma-
no dominante, ocupaclén y domicilto,

Para la dellmltacion del Universo de es-
tudio, los criterlos de [nclusion fueron el acep-
tar a pacfentes con lesion tendinosa de flexares
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de 1a mano, en una edad mayor de 5 afics ¥ menor de
60 anos.

A

Por otra parte los criterjos de exclu-
sion fueron toma Intercurrente de otro desinflama-
torio, la pérdida de sustancia rendinosa o de plel,
la lesion asoclada de tendones extensores, €l dafio
ruscular nervicso alto., la riatdez articular pre-
via, el machacamiento severo vy la inestabllldad
osea,

Los criterlos de elimlnacion fueron - -
aceptar al paclente en estado critico, con embara-
Zzo, con Intolerancla al medlcamento o no acudlr &
rehabllitacion.

La terapfutica de eleccton fue la reparg
clén primaria de tos tendones, e) retraso en las con
diclones anatomlcas origina una retraccion de los
cabos proximales, los mosculos plerden su tono elas-
tlco, las articulaciones tlenden a 1a rlgldez, la -
vaina del tendén se colapsa y flbrosa, dando una ma
yor morbllidad.6
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Todos l0s paclentes se manejaron siste-
maticamente balo las siguientes premisas: la clry
gia se realiz6 en sala de operaclones, con Dloqueo
axllar, en un campo exanglle al utilizar un tornluug
te, se lavaron por Irrigacitn de agua hervida v Ja
bon. Utilizando las inclslones proplas de la ciru
gla de la mano: 19-

Disecando culdadosamente las estructuras
leslonadas, y representando el conducto osteofibro
SO ¥ sus poleas.
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_ La sutura tendinosa fue con técnica de
Kessler - Mason - Allen. Con la utllizacion de
esta se evitd comprimir los vasos sanguinegs in-
trinsecos longitudinales, permitiendo una coapta-
cion exacta que no interflere con el deslizamiento
tendinoso, para ello se utiliza nylon 4/0 y para
el epltentn 6/C con sutura continua. 2.

En caso de secclon de ambos tendones en
el conducto osteoflbroso, tanto el superficlal co-
mo el profundo. Slempre se reparG el profundo v
solo en caso de ser Indice o de reallzar movimien-
tos finos de la mano, como es el que fuese gulta-
rrista o planlsta se reparaban ambos.
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Se manglaron las leslones asocladas co-
mQ son: el desgarro parclal tendinosg, la placa
palmar, los 1!gamentos colaterales o las leslones
musculares,

Posteriormente a la sutura de la cubler-
ta cuténea. se pasod por transfixion un punto con
sutura de nylon 4/0 en el borde llbre de la una,
anudando a un centimetro de largo, esta cola Ge ny
lon se une a una llga elastica que se fija en el
vendale: se orienta hacla el hueso escafoldes,
exceptuando en la lesion del pulgar. en gue se -
orlenta hacia el hueso pisiforne,

La mano se fnmoviliza con una férula dor
sal de yeso. conservando la mufieca en 30° menos de

la flexlon completa, la metacarpofalangica en 70°
de flexlon, la fnterfalénglca proximal en 15° vy la

Interfalanglca distal en 10°. 21

LN
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Ello permite la extension antiva dlglital
con el relajamlento sinérgico del mlsculo fiexor.,
desde el postoperatorio inmedlato,

Se concientlza al paclente sobre la gran
importancia de la rehablliitacion donde &l, es res-
ponsable, '

Como el ttempo de presentacion de las
adherenclas peritendinosas es de dos semanas. la
ferula se deJa por un lapso de tres semanas. s6lo
en caso de realizar tenorrafia de flexores superfl
clales y profundos permanecl6 por 5 semanas. 22,

El paciente se presentd cdesde el auinto
dla al serviclo de rehabllitacion del Hospital Ru-
bén Lenero, donde se reallzo moviilzaclon pasiva
de las articulaclones vy se reafstran los catos de
movillidad activa segan la clasificaclion de white: 2

Flexton.,- Grado 1, si la punta dlgital
toca o llega hasta 1 cm. de
la palma de la mano.
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" Grado 2, st 1o realiza hasta
* menos de.1,5 cm.

'Gradq 3, si es menor de 3 cm.

Extension; Grado 1, si el deficlt es me-
nor de 159,

Grado 2, si es de 15 a 30°,
Graio 3, sl es de 30 a S0%.

Los resultados se valoraron en excelentes
sl ambos son del grado 1, buenos si pertenecen al
grade 2, y malos cuando sean grados mayores del
grado 3.

Los paclentes entraron a un programa de
rehabilitacién. con aumento paulatino de los angu-
los de movimtentos articulares y de los movimien-
tos pasivos a los activos,

Las valoraclones del servicio de rehabi~-
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litacion correspondieron a ios alas 8, 12, 21, 28
¥ en algunos casos hasta el dia 70.

Las adherenclas peritendinosas se diagnos-
tican al presentar un bioqueo de 1a movilidad del
dedo afectado a nivel de la clcatriz, correspon -
diendo &l grupo de malos resultados,
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RESULTADODS

Burante los meses de agosto a octubre de
1986, fueron operados en los Serviclos Medlicos del
D.D.F., 34 paclentes con lesiones tendingsas de
flexores de la mano, medlante un muestreo aleato-
rio 'la muestra se dividio en dos gqrupos:; la mitad
correspondid al grupo problema tratado con Ibupro-
fen, la ntra parte correspondi¢ al grupo control,
usando un placebo,

A ambos grupos se les maneJo de la misma
manera, en un estudio doble cleap, Las tablas de
resultados se formaron de acuerdo a nuestras varia
bles de estudlo. aue son la edad, el sexo, la zona
afectada, los dedos lesionados, el {nstrumento cau
sal, la relaclon mano lesionada y mano dominante,
el lugar v los resultados en base a la clasifica--
cion de White, (Ver Tablas 1Ty 1D),



TABLA 1 Gibr0 PROBLERA ( IBUPRUFEN)
Gso Eod Seo il % TR HEE | vuce/ Tonente Luer _ kesultacos
o 1 22 F I1 X Cuchillo I ] Casa talo*
. 2 17 3 I X {ucht 1o I b Casa Bueno
3 2L il v X X X lochete L v Galle  bweno
L 16 Hi [ X Vigrio | ] (asa Excelente
5 18 i I Vlarlo ! L Lolle  Excelente
& 24 M v X X X vidrio [ L Casa lalo
7 18 I I X Vidrio | ] Casa Excelente
b 18 I 1L X X Cuchillo } U Culle  DBuero
9 yal F v X X X Vidrio D I taile  eno
10 2 h i X Cuchillo It H Lusa kegular
1 b i+ 1l X X Vidrio u b Calle  lueno
12 it il il X (uchillo | b Calle  bueno
13 18 M v X X X Vidrio ¥ L Casa talo
14 oy & [y X X Cuchilio l b Casa bero
15 15 M I X tuchl o i b Calle  Buero
16 23 ] Il X Vidrio b )] Calle  Excelente
17 25 la v X X X X vidrio )] b Casa Excelente

* Lehlscencla de sutura.



TABLA 11 GRUPO CONTROL  (PLACEBO)
- Goo Ead Seo BBy RO A I N oo Worante LT Restitos
o 1 3% M 11 X cuchillo i i (zsa  Excelente
2 A H v X X X X vigijo D A* Calle  weno
3 B N 11 X Cuchi 110 1 1 zsa  hegular
4 18 M 11 X X X oulllotina I U Tratajo Lueno
5 Z F 11 X X Cuchilo b D Casa  Excelente
6 16 M 11 X Lamtna I D Tramlo Lueno
7 18 M I X Sierra I b Tragalo telo
§ Bk V X X X X X Vidrlo ! ) Calle  ralo
9 S M Il X Sierra | D Trabajo thalo
v 24 M v X X X Vidrio ! D Calle  Dueno
n 7z # v X X X Vidrio I i Casa o
12 5w vV X X X X X vidrlo U ) talle  talo
B 10k V X X ¥ X X vidrlo I D Casa  bBeo
14 15 ] I X Vicrio 1 b Cas Excelente
15 W v X X X X vidrio i U Calle Excelente
6 2 N TR X tuchlilo D/1 U Calle  Bueno
o2z v X ¥ X X Vidglo D D Casa  talo

* mibldlestro,
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[ARLA: DISTRIBUCICH DF LESICHES POR_ZOMA

Zona Grupo Problema Grupo Control subtotal

Afectada Casg "% caso - % Caso %
X = = =22 0 =

11 8 7 7 4l 15 4o

Il L 23 2 12 G 18

v 2 12 R 2 6

v 3 18 g 47 1L 32

TOTAL 17 10 17 100 3160

tas zonas mas leslonadas son la 11 con un
44% v 1a zona V con un 32k, continuando la lil, a la
que correspondio un 18%, no se presentaron leslones
en la zona I, los restltados en ambos grupos, tanto
en el de control como el del problema fueron siml-
lares,

TABLA: DISIKIBUCIUN LE LESTOMES BGR SEXU

Grupoc Problema Grupo Control  sSubtotal

SeX0  Casos % Casos %  Casos 4%
M 13 76 16 g4 29 85
F 1] 24 1 6 5 15

TOTAL 17 10U 17 100 34 100

En ambos grupos existe predominio del -



&

sexQ masculine, que ocupa un 8%k de los casos le-
slonados.

TABLA: Distribuclén de edad por décadas.

Edad X Grigo Probleam  Grupo Control Subtotal
Lecadas Casos % C'asqs %  Casos

10 b3 6 2 1» 3 9
. 8 47 4 i 12 35
30 7 il 7 4 14 Lty
L - - 1 6 1 3
50 1 6 2 12 3 9
&0 - - 1 b 1 3
TOTAL 7 10 7 10 3 100
Se encontré cono resultantes:
Grupo Problema  Grupo Control TaTAL
Pramedlo
e e .5 25.2 B.3
Variacion
Standard 7.8 13,0 0.4
Coeflclente
Ge Varlacien 36.2 51,58 4z.83

L0 que nos deterimlna que un 75% cde los
paclentes corresponde entre los 15 y 29 anos de



TABLA: LUGAR DGNLE SE LESIONAN L0S PACIENTES
Grupo Probleme  Grupo Control Subtotal
WER  Gaos % R Casos %

% Cases %
Hogar 9 53 7 4l 16 27
(alle g 4 & 35 4 41
Trabajo - - 4 4 4 12
TOTAL i 100 v 1 34 16

Grupo Problema Grupe Control aubtotal
hoente e TR Gasos %o Casss %

5
Cwhillo 8 4 & 34 14 4
vidrio 9 53 4 59 18 o4
Slerra - - 2 6 2 5
TOTAL 17 10U 17 10 s e

E} mecanlsmo principal de lesion es el vi-
drio con un 54%, postericrmente el cuchillo con un
41% , finalmente la sierra eléctrica con 5%. El lu-
gar donde ocurren mas accldentes es en el hogar con
uzi, v le calle con 41%.
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TABLA: Frecuencla de las lesiopes por _ocupacion
Grupo Problema  Grupo Control Sutotal
Gapactn o % Casos % (a5 %

Trebajador 8 47 T 1B %
Estdlante 7 4l 5 VI
lesempleado 1 6 ! 3 6
A de Casa 1 6 1 4 2 3
TUTAL v P ¢ 10

A los trabajadores correspondit un 56% de
las leslones y a los estudiantes 35%, 2 los desem-
pleados y amas de casa sOlo Y% de los casos operados.
TABLA: Frecuencla de las lesiones asocladas_presentadas

Lesiones Grupo Prablema  Grupo Control Subtotal
Asocladas Casos & Casos x Casos

%

PlacaVolar 1 0 2 1 5

Nerv. Dig, fad, 1 4 2 1C 3 6
Nerv. Llg. Cb. 5 14 1 5 y 10
Muscular 2 10 2 10 4 10
Nerv, bedlano 4 18 y 17 8 I8
herv. Cbital 5 2B 6 % il pa
Foleas Awlares 6 27 5 2 T
TOTAL 2 1 2 U W 100




Anbos grupos estan con datos semejantes,
siengo altas las leslones de pnleas anulares, ner-

vio medianu y nervio cubltal. le las peleas anula-

res, cinco fueron e la segunda polea y cuatro de
la tercera. En la zona v las leslones del nervio
cubital tuvleron una frecuencia del 90% vy el ner-

vio mediano un 75%,

El tiempo transcurrido entre la lesion v
la reparaclon fue en un 74% menor de 24 horas.

En el 26% restante se manelaron COMeo urgencias di-
fertdas con una variaclion de 11 2 10 dias,

TABLA: Distribucion de lesiones por dedos_afectados

Dedos Grupo Problena Grupo Control Suhtotal
Afectados  Casos & Casos % Casos %
1 1 1 y 5 E
2 19 % 2 % o %
3 24 53 2 % 5 9
B TR 16 19 o 19
5 T 20 2 % % 25
TOTAL 72 M0 By 100 156 100
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Con estos datos tenemos e] esquema sigulen-
te de la ublcacton digital de las leslones tendino-
sas en wang:

De acuerdo a la movilidad activa veamos la
ta la slguiente:
TABLA: MOVILIDAD ACTIVA SEGUN {0S CRITERIOS LE WHITE
- Grupo Problems Gruna Control Subtotal
Povilied oo™ % asos & (308 %

Excelente 5 B 4 24 9 paa)
Bema 8 47 7 i 15 uy
Regular 1 6 1 6 2 6
Mala 3 7 5 Vel 8 24
TOTAL 17 0 17 Lo 3 100

Los resultados excelentes y buenos const!-
tuyen un 70% de los casos tratados.



31

TJABLA: Presencia de Adherenclas en 1os casos tratados
rone Grupo Problara Grupo Control Subtotal
Aderoelds  gases % 0 fasos s (xS %

Con 2 2 5 2 7 pl
Sin 15 88 12 71 z 75
TUTAL 7 00 v W0 4 1o

Los resultados excelentes, buenos vy los re-
gulares son semefantes en anmbos grupos, pero en el
reportado como malo se encuentra con el Ibuprofen un
resultado de 17X y con el placebo un 29%. Es Impor-
tante destacar que este resultado no es lgual al de
adherencias peritendinosas. pues en e} ¢rupo ge by
profen se presento un caso de dehlscencla de sutura
al que le corresponde un porcentaje de 5%,

Las adherencias peritendinosas se presenta-
roil en <inco casos de diez y slete en el grupo con
placebo. vy dos de dfez y slete en el grupo con lbu-
profen: Esto arrola una diferencla en porcentaje de
29% con placebo y un 12% de adherenclas en el grupo
de Ibuprofen.



TABLA: Presencia de adherenclas por tendones
Grupo Control  Subtotal
Casos % Casos

Grupo Problem
hgerencias 16 2 ] 35 5 23
Sin Adreren. 56 78 55 65 m a2
TOTAL 72 100 8y 100 156 100

‘fonsiderando como resultado satisfactorio,
el reportado en anteriores investigaclones sobre
adherencias peritendinosas, el aue va de 20 a u5%
de los casos operados 273

A los resuitados obtenidos se les aplico
el coeflciente X2 , que arrn)6 como resultado qus
la presente Investlgacion no presento signlfican-
cla estadistica n(<0.107,

Los paclentes que presentaron adherenclas
perltendinosas tienen un promedio de edad mayor al
de la poblacién en general, de 30 ahos. superlor
al de la poblacion general de 23 afigs,

Los dedos mas afectados fueron el 5y 3 con
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un 25% cada uno de ellos. En el caso d=i quintn
dedo su tendfn es delgaag y no tlene la fuerza ne-
cesarla en su deslizamiento.

La zona de adherencla fue. en un 70% la zo-
naVyenun 30% la zona 1], pese a gue ésta Gltima
fue la mas frecuentemente leslonada. E!lo0 enfat{za
la [mpcrtancia del gesllzamfento tendinoso, pues am-
bas zonas son estrechas. rigldas y compiejas. Es
necesari{o puntuallzar que el agente causal por sfe-
rra slempre present¢ agherenc!as.
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DISCUSION ¥ COMENTARIOS

La presentaclon de 34 casos de lesiones
de tendones flexores de la mano en tres meses nos
habla de su alta Incidencla en los Servicios Me -
dicos del D/D.F. En otros estudios existen repor-
tes de 80 casos en 5 anos, como el de Earley 2%
La mayor!a de los autores 25-26 otarga
Importancia a la zona 2 por su alta dificultad
técnica, pobres resultados, y su Incidencla, que
en nuestro reporte es ae 44%, el segundo lugar co~
rresponde a ia zona 5 con un 32%.

La mano dowinante es 1a derecha, sin em-
bargo la mano leslonada con mayor frecuencla es
la 1zquierda. mano de apoyo en la labor de la de-
recha: la izquierda es la que sujeta el objeto
punzocortante, la slerra eléctrica o cualquier
otro ob)eto causal.

El mecanlsmo de lesion con un Instrumento
punzocortante tlene una causallidad de 97~ corres-
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pondiendo al vidrlo 40% v al cuchtllu 15%, porcen-
tujc idyOr que en otros reportes, probablenente
por tratarse de estudlos reallzados en C.ros pai-
ses, con una mavor industrializacion,

El 56% de los paclentes es trabajador. y
un 35% son estudiantes, esto representa un 94% de
los pacientes en condiciones de actividad.

El Interjudio entre el tiempo de opera -
cion fue gde un 50 de los casos menor de 6 horas,
y de un 74% de los casos menor de 48 horas, esto
significa que la Intervencitnh quirrglica se rea-
1120 de manera primaria vy temprana.

Las lesiones asocladas tambi¢n scn seme-
Jantes a las reportadas internacionalmente; sin
embarg0, la Zona 5 presenta una alta inclidencla
de leslones nerviosas, tanto del cubital 807 como
del medliano 75%,

El dedo mas afectade fue el medio, poste-
riormente e! {ndice y el medlque, en relacion con
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con la zona afectada y el mecanismo de leslion. Al
respecto el muestreoc aleatorio no resulto muy re-
presentativo como denota su alto coeficlente de
varlacién, Por otra parte, los reportes de movill-
dad son muy semejantes a los de otras lnvestlga -
clones.

La presencia de adherenctas peritendlno-
sas en el grupo tratado con placebo fue de 29% y
la de ibuprofen de un 12%, siendo la primera clfra
semejante a otros reportes y la segunda, que co -
rresponde at 1buprofen menor., nos da un resultado
promisorio,

$in embargo, por tratarse de un pequeno
universo es necesario contlnuar este estudlo pre-
liminar para obtener nayor signiflcancia estadis-
tlca p(<0.10),

A estos resultados se les aplico X2 dan-
do como resultado que no presenta (p<0.10) signi-
flcancla estadistica.
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Siendo el deslizamiento tendinoso un fac-
tnr de proteccion, todo lo gue 10 afecte se consi-
dera un factor de rlesge en las adherencias perl -
tendingsas, como la zonas cinco v la dos. las leslg
nes par friccion, el quinto dedo vy la edag avanza-
da. Pese a realtzar exclosivamente la sutura del
flexor profundo. no se encontré una deformacion
secuncarla que la reportan en hiperextension en
otros estudlos.



CONCLUSIONES

En el presente estudlo se encontro una
frecuencta de adherenclas peritendinosas en nues-
tros serviclos de 29%. en los paclentes cperados
de lesiones tendinosas de flexores de la mano.

Cuande utillzamos e}l desinflamateortio fbu-
profen, éstas disminuyeron a un 12% de ios casos
tntervenidos. esto nos permite aflrmar que efecti-
vamente con su aplicaclon disminuve la presencla
de adherencias peritenginosas.

Conslderando como factores de riesgo: Las
zonas cinco y la dos, las leslones por fricclidn,
el quinte dedo y la edad avanzada.

51n embargo, nuestro universo de 34 pa -
clentes fue reducido. no presentd sionificancia
estadistica., nor ello se le debe conslderar un es
tudio preliminar. ta bajla tnctidencia de adherencias
peritendlnosas coTo resultado de nuestro estudio,
nos Induce & continuar nuestra investlgaclon. -
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RESUMEN

En los meses de agosto a septiembre de
1986, en los serviclios médlcos del D.bD.F., se ma-
neJaron 34 paclentes con leslones de tendones -
flexores de la mano, adminlstrando a la mltad de
ellos un placebo oral y a la otra mitad lbuprofen,
un analgésico desinflamatorio, en dosis de 400 mg.
cada 8 horas durante 14 dias.

La muestra se disen0 de manera aleator!a.
En ambos grupos se realizo historla clinlca vy se
les Intervino en condiciones ideales, utllizando
la técnica de Kessler-Mason-Allen, con reparacion
minuclosa de sus lesfones, preservando sus poleas.
Utilizando rehabilltacion temprana y valorando sus
resultados de movilload activa segn los criterios
de khlte.

Se encontrd una frecuencia de adherencias
peritendinosas en un 29 de los casos tratados con
placebo, que correspondleron a la frecuencla de -
éstas en nuestro servicio; cuando se utilizo el
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Ibuprofen estas adherenclas dlsminuyeron a un 12%,
siendo este reporte menor al presentado en otras
investlgactones.

Sin embargo. nuestro universo no presentod
significancia estadistlca (p 0.10) en base a X2,
por 1o que se debe considerar como un estudio pre-
limtnar.
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