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RESUMEN

Las adherencias peritendinosas posteriores a #aia@pn tendinosa son la complicacion
mas importante.

La pelicula bioreabsorbible de polilactido es utimero, transparente, bioreabsorbible,
disefiado para separar tejidos en las fases crifieas cicatrizacion minimizando la
formacion de adherencias.

El objetivo general fue evaluar las adherenciaggratinosas y el rango de movimiento
posterior a la reparacion de un tendon flexor enems aplicando una pelicula
bioreabsorbible de polilactido.

Para el estudio se seleccionaron veinte conejahosay se dividieron en dos grupos
iguales de 10 cada uno. En ambos grupos el tenfiiéxor profundo del tercer dedo
izquierdo se secciondé Yy se reparé con la técneasutura tendinosa de Kessler
modificada.

En el grupo Estudio posterior a la reparacion tersh y la reseccion de la vaina, se
envolvio el tenddén con una pelicula bioabsorbitdePdlilactido. En el grupo Control, no
se aplico ningun material externo al campo. Pasterila intervencion quirdrgica, no se
aplico ningun apésito y la movilizacion no se liongn ninguna forma.

En la sexta semana postoperatoria los animales asefiGaron, y los dedos
correspondientes se amputaron a nivel de la aatitin metacarpofalangica.

Los resultados biomecanicos mostraron un mejor arastgy movimiento en el grupo
Estudio comparado con el grupo Control, el rangmdeimiento en el grupo Estudio era
en el 80% similar al rango de movimiento de los adedno operados.
Histopatol6gicamente, en el grupo estudio 8 deditejos no presentaron adherencias
peritendinosas encontrando aun la pelicula degotililo que formaba una barrera entre
el tenddn y los tejidos peritendinosos sin ningaiftaracion del proceso normal de
cicatrizacion tendinosa, en el grupo Control ldseaeincias peritendinosas se presentaron
en 10 de 10 conejos.

Como resultado del estudio, se puede concluir guecenejos las adherencias
peritendinosas posteriores a la reparacion de mmsddlexores se pueden prevenir
mediante la aplicacion de una pelicula de Poliiécti

Palabras Clave:adherencias peritendinosas, reparacion tendinosa



ABSTRACT

Peritendinous adhesions following flexor tendon arepare the most important
complication.

Bioabsorable Polylactide Film (SurgiWrap) Biordsable Adhesion Barrier Film----- IS
a transparent bioresorbable polymer film whichasigned to separate opposing tissue
during the critical period of healing, minimiziniget formation of adhesions.

The goal was to evaluate peritendinous adhesiodgamge of motion following flexor
tendon repair in rabbits wrapping a bioresorbablglactide film.

For the study we selected twenty male rabbits anidetl equally into 2 groups.

In both groups, the deep flexor tendon of the thimder of the left back foot was cut and
repaired by modified Kessler suture technique.

In the study group following tendon repair and sheasection, Bioabsorable Polylactide
film was wrapped around the repaired tendon. Inctiv@rol group, no external material
was applied to the field. Following the surgicatenvention no wound dressing was
applied and mobilization was not limited. In thesfpperative sixth week, the animals
were sacrificed, and the subject fingers were aatpdtfrom the metacarpophalangeal
joint

The biomechanical results, shows a better rangeation in the Study group, compared
with the Control group, the Study group range oftiorowas in 80% similar to non
operated fingers range of motion. Histopatholodycah 8 of 10 rabbits of the Study
group had no peritendinous adhesions, finding tiglgctide film as a barrier between
the tendon and the peritendinous tissues, and teoaabn in normal tendon healing
process, in the Control group peritendinous adimssigas present in 10 of 10 rabbits.

As a result of the study, can be concluded thatalvbit the peritendinous adhesions
following flexor tendon repairs can be preventedhwBioabsorable Polylactide Film
application.

Key Words: peritendinous adhesions, tendon repair



INTRODUCCION

Las lesiones de tendones flexores son un probtirados los dias en nuestro medio,
siendo dificiles de rehabilitar, y reintegrar akieate a sus actividades diarias por
adherencias posquirargicas, que limitan la adextackcion y desempefio biomecanico
optimo.

Las técnicas quirdrgicas para reparacion tendinos@mo la de Kessler-Tajima,
Strickland, Tangs) protocolos de rehabilitacion, como el protocolokdeinert y el de
Durans), dispositivos como la férula de Kleinert y féruldmamicas en general o
tratamientos farmacolégicos como la aplicaciongtereides, colchicina, el Seprafilm, el
acido hialuronico, la carboximetilcelulosa, somaugran variedad de posibilidades y
recursos que, aunque en algunas series reportadias liseratura muestran resultados
alentadores, en otras series no logran estosadesltl reproducirlos, y esto se refleja en
la falta de una normatividad internacional pareelzabilitacion de estos pacientes.

Las adherencias postquirdrgicas no son exclusivadad lesiones tendinosas y se
presentan en todo el organismo en mayor o menoidmeagejemplos de estas son las
adherencias postquirdrgicas en cirugia abdomigalgia ginecoldgica, y pueden ser tan
severas que lleven a un estado patolégico nuevitesedte del inicial, por ejemplo: en
cirugia ginecoldgica la histerectomia es un prougito practicamente rutinario en esta
disciplina puede tener como consecuencia adheseirdia abdominales que lleven ala
paciente a una obstruccion intestinal secundagi@liriendo un nuevo tratamiento; al
igual que este caso, las lesiones de tendonesrdlexoen la mano dejan secuelas
funcionales y ademas se lesionaron estructurasagcomo los nervios o vasos, también
las adherencias en estos tejidos pueden dejar lascysostquirdrgicas nada
despreciables.

El polilactido es un material relativamente nueviizado en la ultima década en la
cirugia, que se compone por un copolimero amorf@@a&0 poli (L-Lactido-co-D,L-
lactico). Este copolimero se degrada y se reabsorsieo por hidrélisis y finalmente el
cuerpo lo metaboliza en CO2 y H20, eliminandosieasu. totalidad.

Sus caracteristicas le permiten actuar como unaraaantiadherentre entre los tejidos
previniendo asi las adherencias entre estos. Ugat&tiano de la pelicula de polilactido
es en cirugia abdominal para prevenir las adheasmgiestinales, tanto en la cirugia del
aparato digestivo como en cirugia ginecolégica,resnltados excelentes. Debido a estos
resultados su uso se ha extendio a otras discgplioano la neurocirugia, cirugia de
Torax y la otorrinolaringologia, donde también epartan resultados muy adecuados, lo
gue estimula a extender su uso y aplicacion e aneas quirdrgicas.

Ante una lesion de tendones flexores una vez queirejano realiza la tenorréafia
correspondiente con la técnica mas depueadiebe de pensar, en la rehabilitacion
indispensable, que le permita al paciente recudarduncion flexora y no limitar la
extensora con el objetivo de que el paciente furadioente logre estar como estaba antes
de la lesion, en un escenario ideal.



Para esto si es que decidimos movilizar activasiyamente el o los dedos, este o estos
requieren que la sutura tenga la suficiente resi&e).

La cicatrizacion tendinosa juega un papel muy ingrde ya que se requiere la suficiente
resistencia para evitar que la sutura se desgagengre una brecha o ruptura y ademas
gue permita que los cabos termino y terminal dioatr adecuadamente hasta lograr la
resistencia si no igual al menos cercana a lategsis normal¢is)

Las lesiones de tendones flexores en la mano seliti@ido en cinco zonas, siendo la
zona Il, en la que las adherencias peritendingeagjuirirgicas son mucho mas
importantes, por su efecto de limitacién funcioh@toricamente descrita por El Dr. Paul
Bunell como “La Tierra de Nadie” precisamente pgtagroblematica.

Anatomia quirdrgica

La mano presenta una anatomia extraordinaria cdmalamce biomecénico Unico y una
logra la movimientos tan finos y elegantes comait@t piano, reparar un reloj, realizar
una reconstruccion microquirdrgica, y movimientage qequieren menos precision y
mayor fuerza como cargar un libro, cambiar un ndiomay todo en coordinacion y
balance.

La flexion de los dedos en cada una de las artimias se logra gracias a la excursion
tendinosa dentro de la vaina, anatomia y biomeaadiica, los tendones flexores,
tendones extensores y musculos intrinsecos llamhdobricales e inter0seos, estos
musculos intrinsecos son los responsables del miewio flexor en la articulacion
metacarpofalangica.

La flexion de los ultimos cuatro dedos se llevaabo a través de flexores superficial y
profundo respectivamente y el primer dedo o pudgiavés del flexor largo del pulgar y
el intrinseco flexor corto del pulgar, los flexoegursionan dentro de una vaina sinovial
en la cual se produce liquido sinovial que nutpFgporciona el ingrediente ideal para la
excursion de los tendones sin que se adhierantajidss peritendinosos.

Los flexores superficiales recorren la superficadar de la mano y se insertan en la
falange media teniendo una bifurcacién al firaihda quiasma de Camper por donde el
flexor profundo pasay continua hasta llegar alselde la falange distal y la flexiona.

En la arquitectura del dedo se encuentran unascast@s llamadas poleas que son 5
anulares y 5 cruciformes, que evitan el desplazatimianterior del tendon en la flexion
comparando esto con una cuerda de violin.

Desde el punto de vista quirdrgico las lesioneled@res se dividen por zonakjg 1.



La zona | distal ala insercion del flexor profunda,Zona Il de la polea Al a la insercion
del flexor profundo descrita por el Dr. Paul Blicemo “La Tierra de Nadie”, la Zona
Il del borde distal del tunel carpiano a la @olal, la Zona IV el tinel carpiano
propiamente dicho y la Zona V la porcién proximbtimel carpiano, y en el pulgar la
zona es referida cono Tl la porcién de la artiddlainterfalangica distal donde reinserta
el flexor lar del pulgar, la zona Tl es del bopteximal de la articulacién interfalangica
al borde distal de la articulacion interfalangicaximal, la zona TIIl corresponde a la
eminencia tenar, y la Zona IV y V es igual queesto de los dedos.

Figura 1.- Zonas quirurgicas flexoras de la mano.



Planteamiento del problema

La dificultad para evitar y prevenir las adheresg@aritendinosas postquirargicas en las
lesiones de tendones flexores en la mano siguedsi dia de hoy un problema diario

en nuestra especialidad y la recuperacion funtamavel de movilidad que tenia antes
de la lesion debe ser nuestro objetivo.

Por lo que se plantea el problema:

¢, Se pueden prevenir las adherencias postquirirgicks lesiones de tendones flexores
en la mano?



HIPOTESIS

La aplicacion de una pelicula de polilactido esazaple prevenir las adherencias

peritendinosas que se presentan posteriores aepasacion de una lesién de tendones
flexores en conejos

OBJETIVOS

Objetivo General:

» Evaluar el comportamiento biologico de una pelidédgoolilactido como barrera
bioabsorbible para prevenir adherencias peritesdimgosterior a la reparacion
de lesiones tendones flexores en un modelo animal.

Objetivo Especifico:
Biomecénico

» Comparar el rango de movimiento normal del teregtodde la pata izquierda de
20 conejos machos.

e Comparar el rango de movimiento postquirargico en@mnas de los 20 conejos
divididos en 2 grupos iguales, en los que un graporealice tenotomia y
tenorrafia con técnica de Kessler modificada, ge tevaina sin reparar y se
apligue una pelicula de polilactido, y en el otnupp se realice el mismo
procedimiento pero no se apliqgue ninguna sustanoiaterial.

Histopatologico

» Comparar las adherencias peritendinosas postgigasrg 6semanas de los 20
conejos divididos en 2 grupos iguales, en los qugrupo se realice tenotomia y
tenorrafia con técnica de Kessler modificada, ge tevaina sin reparar y se
apligue una pelicula de polilactido, y en el otnupp se realice el mismo
procedimiento pero no se apliqgue ninguna sustanoiaterial.

e Comparar la Fibrosis postquirtrgica a 6semana®sl@0 conejos divididos en 2
grupos iguales, en los que un grupo se realicddsana y tenorrafia con técnica
de Kessler modificada, se deje la vaina sin reparae apliqgue una pelicula de
polilactido, y en el otro grupo se realice el misprocedimiento pero no se
apligue ninguna sustancia o material.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio experimental, prospectivommarativo longitudinal de casos y
controles en un modelo animal, en instalacionesindBioterio particular en la Ciudad de
México entre el Marzo y Junio del 2007.

Se seleccionaron 20 conejos criollos machos, sapnas)n peso de 3.0 a 3.5 Kilogramos
Fig. 3.

Etapas del estudio

1.- Seleccién de 20 conejos Machos, (Sanos, dekg5%3000kg), Criollos
2.- Tenotomias y tenorrafias

3.- Evaluacion Biomecéanica

4.- Evaluacion Histopatologica

5.- Registro de resultados Biomecanicos e Histopebs

6.- Evaluacion de Resultados

7.- Presentacion de Resultados

Recursos humanos

Dr. Ricardo Pacheco L6pez
Dr. José Achar Zavalza
Personal de Bioterio y Personal del Departamentnd¢omia Patologica.

Recursos materiales

-Bioterio (instalaciones y materiales propios dees
- 20 suturas de Polipropileno 5/0

- Instrumental quirargico esterilizado propio deica
- 20 hojas de bisturi

- 20 ampulas Cefuroxima

- 20 Jeringas de 5cc

- 20 juegos de campos estériles

- Material para anestesia de 20conejos

- 1 Gonidometro

Recursos Fisicos

-Bioterio- Manejo quirdrgico y mediciones biomeas.
-Departamento de Anatomia Patolégica estuditoplEoldgico de los 20 especimenes.



Técnica

ler Tiempo Quirurgico

-Se seleccionaron 20 conejos criollos para realeaotomia y tenorrafia del flexor
profundo del 3er dedo izquierdo, reseccién dealaavy aplicacion de una pelicula de
polilactido en 10 de ellos al azar, y a los 10amt&s el mismo procedimiento pero sin
aplicar ninguna pelicula o sustancia sobre la téfiar

Se realizo tenotomia y tenorrafia del flexor prafa del 3er dedo izquierdo con técnica
de Kessler modificaddig. 2y aplicacién de una pelicula de polilactido endk®jos y
los 10 restantes el mismo procedimiento pero diocapuna pelicula de polilactido.

il

N\

Modified Kessler

Figura 2.- Tenorrafia con técnica de Kessler modificada.

-Se anestesiaron con ketamina 35mg/kg intramusguidiazina 5mg/kg Intramuscular.

-Se colocaron en posicion prona y se rasuro latpasara izquierd&ig. 4 al momento
quirargico, realizando la antisepsia convenientaeidiatamente después aplicando yodo
povidona.

Se colocaron campos estériles, con técnica cornmesCi

-En los 10 conejos del grupo Estudio, se disefisigmt longitudinal directamente sobre
la superficie plantar del 3er dedo de la pata teasmuierda, se identificaron los las
poleas,Fig.5 y los tendones flexoreBig.6 y Fig.7, se abrid la vaina tendinosa y se
reseco circunferencialmente, se practicod la ten@atransversaFig.8 con hoja de

bisturi numero 15 del tendén profundo, entre lakas el cual se seccion6é en su
totalidad y se realizo la reparacion (Tenorrafisando la técnica de Kessler modificada
con monofilamento 5/0 Polipropileno (Proleri®@y 9. Las poleas se preservaron en su
totalidad, se reseco la vaina en el sitio de laneapon y se aplicé una pelicula de
PolilactidoFig.10 alrededor del tendon reparado, formando un circatapleto, siendo

este una cubierta segmentaria peritendinosa des@bre el area de la reparackig.11.



-En los 10 conejos del grupo Control se realizaniama incision y técnica pero no se
aplico ninguna pelicula o sustancia en el area dedaracion tendinosa.

-Las incisiones quirargicas se cerraron con Nyfoceros.

Al término de la cirugia se aplicé Cefuroxima 30kgglhtramuscular en dosis Unica a los
20 conejos.

-No se colocé ningun apésito o vendaje.

-La movilizacion no se restringié en ninguna forma

TS

Figura 3.- Conejo del grupo Estudio. Figura 4.- Pata trasera con el 3er dedo rasurado



Figura 6.- Anatomia normal del 3er dedo izquierdo trasro (Tenddn flexor superficial y profundo
entre las poleas).

Figura 7.- Anatomia normal del 3er dedo izquierdo trasro Tendon flexor superficial y profundo
(La pinza separa ambos tendones justo antes de la polea)



Figura 8.- Seccion completa del tendén flexor entre las ps.

Figura 9.- Tenorrafia correspondiente (Kessler modificada)

Figura 10.- Pelicula de Polilactido Figura 11.- Aplicacion de la Pelicula de
Polilactido alrededor de leenorréfia.



Después de seis semanas postoperatorias los 2{b<@®e mantuvieron vivos y sin
complicaciones y se les sometio al segundo tienpargico del estudiéig.12

Figura 12.- Conejos vivos 6ta semana post Qx

2do tiempo quirdrgico

Se anestesiaron con ketamina 35mg/kg intramusguidlazina 5mg/kg Intramuscular.
Una vez anestesiados se valord el rango de mavionen grados con un gonidometro,
tomando registro de ellos, procediendo a sacriisarcon una sobre dosis de
pentobarbital y posteriormente ala amputacion delémlos operados de todos los conejos
a nivel de la articulacion metacarpofalangica y esgiaron para su estudio anatomo-
patoldgico.

E .r g _;h -
%' hl..":“"-nﬂ

Figura 13.- Fibrosis y Adherencias post quirirgicas en unanejo del grupo Control. (La flecha
indica el area de mayor fibrosis y adherencias post quirgicas)



RESULTADOS Y ANALISIS

Los 20 conejos sobrevivieron las 6 semanas postguéas para continuar el estudio
POSTQX = 100%

100%+
80%4

60%0

O Control
B Estudio

40%-

20%-

0%-

Contol Estudio

Tabla.-1 SOBRE VIDA E INTEGRIDAD DE LAS TEENORRAFIAS AL TERMINO DE LAS 6
SEMANAS POSTQX AMBOS GRUPQOS

Los 20 conejos se mantuvieron con vida y sano8 fesnanas del estudio.

SIN RUPTURA DE TENORRAFIAS = 100%
SIN COMPLICACIONES = 100%

RANGO DE MOVIMIENTO

- Evaluar y comparar los rangos de movimiento dededos en los que los tendones
flexores fueron seccionados y reparados de losgiogos y compararlos con el
promedio de los tendones flexores del 3er dedadxtremidad trasera contralateral
no operada.

A5 H. grading of resuls

Active range of motion
(¥ of correspondng contralateral digit)

Excellent 100
Good 159
Fair 0-74
Poor 50

Figura 14.- Clasificacion de la Asociacion Americana de Cigia de la Mano (ASSH), Para medir el
rango de movimiento activo comparado con el mismo dedomtralateral.
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Tabla3 GRADOS DE MOVIMIENTO NORMAL GRUPO ESTU DIO

GRADOS DE MOVIMIENTO NORMAL GRUPO ESTUDIO 79°

RANGO DEMOVIMIENTO NORMAL PROMEDIO 79.5°



RANGO DE MOVIMIENTO NORMAL DE ACUERDO A ASSH DE LOS
TERCEROS DEDOS CONTRALATERALES.

<39.7°=<

79.5° =100% = Excelente

59.6° a 79.4° =75% a 99% = Bueno

39.7° a 59.5°=50a74% =  Regular

50% = Malo
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Tabla 4

Promedio 45.8°

Promedio =Regular
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Tabla5 GRADOS DE MOVIMIENTO POST QX GRUPO ESTUDIO

Promedio 68.6°

Promedio =Bueno

Evaluacién Histopatoldgica

Se analizaron las zonas tendinosas reparadas 86 tmmejos, fijandolas para su estudio
con hematoxilina y eosina, y se evaluaron bajoostopia de luz.

Cada uno de los 20 especimenes incluy6é el tendaratgndon, y tejido conectivo
peritendinoso.

Los resultados se expresaron:
De cero a 3 cruces (-, +, ++, +++) de acuerdo: ¢obrosis y Adherencias Peri
Tendinosas

Todas las muestras fueron analizadas por el misittqgo



EVALUACION HISTOPATOLOGICAFIBROSIS’

- + ++ +++

Grupo Control

[e)=]
=
~
N

Grupo Estudio

o+
O++
O+++

ESTUDIO CONTROL

Tabla 5 FIBROSIS POST QX AMBOS GRUPOS. Los resultad® se interpretan de la siguiente
forma:

Sin Evidencia de Fibrosis

Fibrosis Minima +
Fibrosis Moderada ++
Fibrosis Severa +++

El grupo Estudio muestra significativamente meribrokis comparada con el grupo
Control.



EVALUACION HISTOPATOLOGICAADHERENCIAS PERITENDINOSAS'

- + ++ +++
Grupo Control 0 1 6 3
Grupo Estudio 8 1 1 0
10
8_
6 a-
|+
4 O ++
O +++
2_
O_
ESTUDIO CONTROL

Tabla 6.- ADHERENCIAS PERITENDINOSAS POSTQX AMBOS GRUPOS

Distribucion del grado de en base al niUmero de animalesAgherencias Peritendinosas.

Los resultados se interpretan de la siguiente forma:

Sin Evidencia de Adherencias -
Minima Evidencia de Adherencias Peritendinosas  +
Evidencia de Adherencias Peritendinosas Moderada ++

Evidencia de Adherencias Peritendinosas Extensa  +++

El grupo Estudio muestra mucho menor grado de foidma de
peritendinosas comparado con el grupo Control.

adherencias



DISCUSION

Las adherencias peritendinosas son la complicap@stquirdrgica mas importante,

después de una reparacion de un tendon flexorndiejsecuelas funcionales tan
importantes que pueden limitar al paciente sevemganen el desempefo diario de su
actividad cualquiera que esta sea

Es bien conocido que la zona Il flexora es la mesblpmatica en lo que a las

adherencias post quirdrgicas se refiere.

Entendemos que posteriormente a la reparacion denaldn flexor en este tomara lugar
una cicatrizacion intrinseca correspondiente atldany una cicatrizacion extrinseca
correspondiente a los tejidos peritendinosos, ewvdéucion natural postquirdrgica.

Al evaluar el rango de movimiento de los grupost@n y Estudio es evidente un rango
de movimiento mayor en el grupo Control que comesle claramente con los hallazgos
Histopalogicos de fibrosis y adherencias postqgicas.

Multiples agentes se han empleado, para evitadhsrencias peritendinosas, pero no se
a logrado llegar al régimen terapéutico optimo d&neviamente se reporto que una alta
concentracion de acido hialurénico en el liquidoosial y en la vaina tendinosa
disminuia la formacion de adherencias in yivQas)

El desarrollo de nuevos materiales entre ellosoéléetido esta siendo una herramienta
moderna y eficiente para prevenir las adherenamssqpirargicas. Previamente en un
estudio experimental realizado por Isik et al, asombinacién de acido hialurénico con
carboximetilcelulosa se empleo con éxito para larevgncion de adherencias
peritendinosas posteriores a la reparacion pringgrian tendén flexor en pollas)

La pelicula bioreabsorbible de polilactido, queaesimpuesta de copolimero amorfo de
70:30 poli(L-Lactido-co-D,L-lactico). Este copolinmese degrada y se reabsorbe in vivo
por hidrdlisis y finalmente el cuerpo lo metaboleaa CO2 y H20, eliminandose asi en
su totalidad, que es actualmente usada en cirgjidominal y ginecoldgica para la
prevencion de adherencias intra abdominales

El grupo Control no tuvo ningun tratamiento adieibgue la sutura del tendén. Este
grupo presento un rango de movimiento menor ringglo por causa de las adherencias
peritendinosas postquirdrgicas comparado con @logEstudio y los dedos no operados.
El movimiento no se limit6 en ambos grupos, y amigpupos fueron tratados
exactamente de la misma manera en el postoperagsto nos hace pensar en que la
disminucion en el rango de movimiento fue el regldt de adherencias peritendinosas
postquirargicas.

En este estudio, la pelicula de polilactido muestea efectiva en prevencion de
adherencias peritendinosas.

Un hallazgo interesante fue la presencia de lacydalide polilactido practicamente
intacta posterior a las 6 semanas, que se encant@bho barrera antiadherente entre el
tendon y los tejidos peritendinosos en los 10 amedel grupo Estudio,
desafortunadamente se habia desplazado en 2 sqagjoitiendo el contacto del tenddn
con el tejido peritendinoso, situacion no obseneam#os 8 conejos restantes.



CONCLUSIONES

1.- La aplicacion de una pelicula de polilactido la reparacion de una lesion de
tendones flexores previno las adherencias peritesds en 8 de 10 conejos y las
disminuyo en los 2 restantes.

2.- El resultado demuestra que la aplicacion da pelicula de polilactido en
reparaciones de tendones flexores enconemos, metalo eficaz para la prevencion de
adherencias peritendinosas.

3.- Basandonos en los resultados podemos obsenealag adherencias ocurridas en el
grupo Estudio en los conejos E4 y E8 se relaci@aalesplazamiento de la pelicula de
polilactido, siendo este un punto de reflexion paegorar la técnica de aplicacion.

4.- Debe continuarse la investigacion clinica dedbicula de polilactido y con base en
este estudio valorar la aplicacién en humanos.

5.- El rango de movimiento de los dedos operadbgrdpo Control comparados con los
operados del grupo Estudio fue muy inferior.

6.- Las Adherencias Peritendinosas y la Fibrosislegrupo. Estudio comparadas con el
Grupo. Control fueron muy inferiores.

7.- La técnica de aplicacion de la pelicula del&dido requiere mejorarse para evitar su
desplazamiento.
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