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RESUMEN

Mundialmente la tenosinovitis esclerosante o dedo en gatillo es una de las principales patologias diagnosticadas
por los cirujanos plasticos o de mano, esto hace que sea uno de los motivos de consulta mas frecuente en la

clinica de mano del servicio de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez.

OBJETIVO GENERAL: Determinar la incidencia de los pacientes con tenosinovitis estenosante de los dedos

de la mano en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez

2018-2023.

MATERIALES Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, se tomé la
poblacién de los expedientes de pacientes diagnosticados con tenosinovitis estenosante de los dedos de la
mano en el hospital general Dr. Manuel Gea Gonzélez de enero 2018 a mayo 2023. Muestreo no probabilistico,

por conveniencia.

RESULTADOS: Se obtuvo un total de 151 registros de las 3400 consultas en la clinica de mano durante el
periodo del estudio, incidencia del 4.4%, 97 (64%) fueron mujeres y 54 (36%) hombres, con una edad promedio
de 49 anos + 15.35. El tiempo de evolucién reportado fue de 13.1 £ 5.13 meses, las ocupaciones mas frecuentes
registradas fueron la de hogar 77 (50.9%) y oficinista 23 (15.2%), 15 pacientes (9.9%) reportaron ser diabéticos
y 22 (14.5%) hipertensos. La totalidad de pacientes se sometieron a liberacion quirtrgica de la polea A1, de los
cuales 4 (2.6%) presentaron complicacion y 3 (1.9%) presentaron recidiva, tasa de éxito aproximada del 98%.

El dedo mas afectado fue el 1er dedo derecho 31 (20.5%), seguido del 1er dedo izquierdo 25 (16.5%).

CONCLUSION: La tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano es una de las consultas de mano mas
frecuentes en el mundo y en nuestro centro, los datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes atendidos
en un periodo de 5 afios, concordaron con la literatura mundial, se reporté un incidencia ligeramente mayor a la
reportada en la literatura, probablemente adjudicada al alto porcentaje de diabetes mellitus en la poblacién
mexicana y a que somos un centro de referencia nacional en este tipo de padecimientos. La tasa de éxito en el

tratamiento quirtrgico también fue equiparable con la literatura.

Palabras clave: dedo en gatillo; tenosinovitis estenosante; tendinopatias.



INTRODUCCION
Antecedentes

Descrita por primera vez en 1850 por Notta la tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano o mejor
conocida como dedo en gatillo es una de las principales causas de incapacidad laboral y dolor en la mano a
nivel mundial.(1) Esta patologia es cominmente diagnosticada por los cirujanos plasticos o cirujanos de mano
con una prevalencia superior al 3% en la poblacion general, sin embargo, esta estimacion aumenta entre un 5%
y un 20% en la poblaciéon con diagnéstico de diabetes mellitus, aunque aun se desconoce su verdadera
causa.(2) En la ultima década la tenosinovitis estenosante ha tenido un aumento de hasta un 97% en su

incidencia comparada con otras patologias de mano, incrementandose un 6.5% anual en promedio. (3)

Anatomia

En la mano el sistema flexor de los dedos se compone de un complejo sistema de vainas fibrosas por los cuales
discurren cada uno de los tendones de los dedos, este sistema este destinado a optimizar el balance entre las
fuerzas mecanicas y el movimiento del tendén para mantenerlo en su sitio al momento de mover las diferentes
articulaciones de los dedos.(4) En los dedos trifalangicos esta sistema de poleas se extiende desde la cabeza
de los metacarpianos hasta la base de las falanges distales, estas se describen de acuerdo a su funcién y
aspecto siendo 5 poleas anulares denominadas A1, A2, A3, A4 y A5, las cuales son gruesas y actian evitando
la produccién de luxacion palmar de los tendones flexores o también conocida como “cuerda de arco”, y 3 poleas
cruciformes denominadas C1, C2 y C3, las cuales son mas finas y cuya funcion es permitir la aproximacién de
las poleas anulares entre si al momento de la flexién. A diferencia de los dedos trifalangicos, el pulgar o primer
dedo de la mano este sistema de poleas esta formado por 3, siendo 2 poleas anulares (A1 y A2), y 1 polea
oblicua. Es importante recalcar que las poleas que brindan mayor estabilidad al sistema flexor son la polea A2
y A4 en el caso de los dedos trifaldngicos y la polea oblicua en al caso del pulgar, por lo que la liberacion
quirtrgica de la polea A1 como tratamiento quirrgico de la tenosinovitis estenosante no supone un riesgo para

la estabilidad y fuerzas mecanicas del sistema flexor de los dedos.(5)



Fisiopatologia

En la tenosinovitis esclerosante de los dedos de la mano existe un “atrapamiento tendinoso” este se debe al
roce mecanico de los tendones flexores de los dedos al pasar a través de la polea anular A1 la cual se encuentra
estrechada a |a altura de la cabeza del metacarpiano.(6) Dentro de los cambios anatomopatolégicos de la polea
existe una hipertrofia marcada en la exploracién macroscopica, al examen microscopico se puede encontrar
infiltracion de linfocitos y plasmocitos, asi como condrocitos en la cara mas interna de la polea donde existen
mayores fuerzas de friccion, también se pueden observar fibras de colageno tipo lll en las poleas engrosadas

lo cual nos indica una metaplasia fibrocartilaginosas debido a la constante influencia de las fuerzas de friccién

repetitivas.(7)
Epidemiologia

El dedo en gatillo es mas comun en mujeres que en hombres aproximadamente en una proporcién de 3 :1y
tiende a ocurrir con mayor frecuencia en personas durante la quinta o sexta década de la vida.(8) La mano
dominante es la que resulta con mayor afeccion y puede afectar un dedo o varios dedos a la vez, se estima que
en un 10 a 15% de los casos la afeccion es de manera bilateral. El primer dedo o pulgar es el dedo afectado
con mayor frecuencia, seguido del dedo cuarto dedo (anular), el tercer dedo (medio), el segundo dedo (indice)

y el quinto dedo (mefique). (9)

La diabetes mellitus ha sido identificada como el principal factor de riesgo para desarrollar tenosinovitis
estenosante de los dedos de la mano y también esta asociado con la duracién de la afeccion.(10) Esta patologia
también puede estar relacionada con las condiciones de trabajo o un entorno de trabajo que implique un agarre
forzado prolongado y movimientos repetitivos de los dedos. Ocupaciones como trabajadores de la salud,
trabajadores manuales, oficinistas, amas de casa y musicos tienen un mayor riesgo de desarrollar el dedo en
gatillo.(11) En la poblacion pediatrica se presentan menos casos que en los adultos, la tenosinovitis esclerosante
pediatrica es una condicién rara que afecta a nifios de entre 1 a 4 afios, con una tasa de incidencia estimada
de 0,05% a 0,3% y sin una clara preponderancia en ninguno de los sexos. Afecta casi siempre al pulgar

(alrededor del 90%) y puede ser bilateral sin que los dedos se vean afectados simultaneamente.(12)



Etiologia

La etiologia de la tenosinovitis estenosante no se comprende completamente, pero generalmente se considera
que es una condicion degenerativa de varios elementos anatémicos, como resultado del envejecimiento, el uso
diario crénico y trastornos metabélicos coexistentes.(13) La etiologia de la tenosinovitis estenosante pediatrica
sigue siendo motivo de controversia y se han propuesto muchas causas como trastornos genéticos, anomalias

anatomicas de los tendones, trastornos metabolicos, etiologias inflamatorias e infecciosas. (14)

Diagnéstico y tratamiento

El diagnéstico del dedo en gatillo se basa principalmente en una historia clinica y examen fisico detallados. En
la exploracion se provoca el bloqueo del dedo afectado mediante la flexién y extensién de este con un posterior
chasquido doloroso de liberacién cuando el tendén afectado discurre mas alla de la polea estenosada. Los
signos y sintomas del dedo en el gatillo pueden progresar de leve a grave. El signo de presentacién mas comun
en pacientes con dedo en gatillo es sensibilidad o dolor en la polea A1. Los posibles sintomas adicionales son
inflamacién de la articulacion metacarpofalangica especialmente por la mafiana, un nédulo tendinoso doloroso

palpable (nddulo de Notta) y agarre incémodo o doloroso con evitacién del movimiento de los dedos. (15)

El dedo en gatillo es un problema comun en adultos con muchos algoritmos de tratamiento aceptables. Los
pacientes pueden manejarse inicialmente con medidas conservadoras que incluyen la modificacién de las
actividades junto con métodos no invasivos. Para su mejor estudio el dedo en gatillo se clasifica en diferentes

grados de acuerdo con su presentacion clinica:

Grado | Pre-atrapamiento, existe historia de dolor y atrapamiento, pero no es demostrable durante la exploracion

fisica, dolor con la palpacion sobre A1.

Grado |l Activo, Atrapamiento demostrable en la exploracion, el paciente logra extender activamente el dedo

afectado.

Grado Il Pasivo, Atrapamiento demostrable en la exploracion, el paciente requiere extender pasivamente el

dedo afectado.

Grado IV Contractura, Atrapamiento y contractura en flexion de la articulacion interfalangica proximal.(16)
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Las férulas articulares pueden considerarse como una primera opcion de tratamiento no invasivo para el dedo
en gatillo, con resultados positivos que oscilan entre 50% y 93%, se cree ampliamente que los grados | y Il se
pueden manejar con férulas (con o sin esteroides locales) que involucran la inmovilizacion de la articulacion
interfalangica distal o la articulacién metacarpofalangica (MP), siendo esta ultima mas eficiente en el alivio de
los sintomas, el objetivo de la férula digital es el de inmovilizar la articulacion metatarsofalangica en una flexion
de 10 a 15 grados por6 a 8 semanas.(17) Alternativamente, la inyeccion de corticosteroides directamente en la
vaina flexora distal a la polea A1 a menudo se recomienda como una intervencién efectiva de primera linea para
debido a su baja morbilidad, es un método seguro, poco doloroso, facil de administrar y de bajo costo, su eficacia
varia del 67% al 90%. Existen diferentes técnicas para realizar la inyeccién de corticoesteroides en la vaina
flexora, siendo el método tradicional la inyeccion directa de 0.5ml de anestésico local como lidocaina o
bupivacaina junto con 0.5ml de metilprednisolona (40mg/ml) directamente sobre la cabeza del metacarpiano,
realizando un ligero movimiento de flexion extension del dedo para asegurarse que no se encuentra dentro del
tendon ya que es bien conocido el efecto de degradacién de las fibras de colageno por los corticoesteroides lo
cual pudiera llevar en un porcentaje pequefio de los procedimientos a ruptura tendinosa del dedo
intervenido.(18) Parece que las inyecciones de esteroides son la opcion de tratamiento mas sencilla y practica
para el manejo del tratamiento inicial. Se puede agregar el uso de antinflamatorios no esteroideos y terapia con
hielo a un régimen de tratamiento inicial para reducir la inflamacién y controlar el dolor en la palma de la mano,

ademas de acompanarse de la “regla de los 3".

1-Reposo del dedo por 3 dias.

2-Evitar carga o cierre forzado de la mano por 3 semanas.

3-Si no existe mejoria de la sintomatologia, repetir la inyeccion en 3 meses.(19)

El tratamiento quirdrgico se recomienda en los casos en los que el tratamiento con férulas y/o inyeccion de
esteroides ha fracasado o cuando los pacientes contintan siendo sintomaticos y presentan un dedo en gatillo
irreductible. La liberacion percutanea del dedo en gatillo fue descrita por primera vez por Lorthioir en 1958, es
relativamente sencilla y consiste en una tenotomia percutanea bajo anestesia local con tasas de éxito que varian

del 73,8 % al 100 %, aunque las complicaciones son raras, la naturaleza ciega de esta técnica puede conducir
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a una liberacién incompleta, abrasiones tendinosas superficiales y dafio neurovascular. La técnica percutanea
se realiza bajo anestesia local mediante una puncién directa sobre la polea A1 con una aguja de calibre 20G,
con la cual se realiza la tenotomia de la polea A1 sintiendo la ruptura de esta por su naturaleza fibrosa, sin
embargo, una de las principales desventajas de esta técnica es una curva de aprendizaje extensa ya que en
los primeros casos esta debe combinarse con la liberacion abierta para asi comprobar la correcta liberacién
completa de la polea A1.(20) La liberacion abierta del dedo en gatillo se realiza bajo anestesia local realizando
una incision sobre la polea A1 sintiendo como referencia la cabeza del metacarpiano del dedo afectado, una
vez disecado el espacio subcutaneo mediante visién directa se corta y libra la polea A1 observando como
discurren los tendones flexores sin atrapamiento, posteriormente se realiza el cierre de la herida con puntos de
sutura no absorbible los cuales son retirados en 10 a 14 dias, este método permanece como el "estandar de
oro" del tratamiento del dedo en gatillo sintomatico, con tasas de éxito cercanas al 100%. Sin embargo, como
con cualquier procedimiento quirdrgico abierto, las tasas de complicaciones pueden ser mayor que con el
tratamiento conservador o percutaneo.(21) Las complicaciones generales informadas fueron dolor a la palpacion
de la cicatriz, disestesia, infeccion superficial, 0 en un niamero muy reducido de casos complicaciones mas
severas como rigidez articular y fistula sinovial.(22) Las recidivas estan descritas en aproximadamente un 3%
de los pacientes , siendo los principales factores de riesgo independientes la inyeccién de mas de 3 dosis de

esteroide o las ocupaciones con trabajo manual.(23)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano supone una de las principales causas de incapacidad
laboral y de dolor en la mano en pacientes adultos. Esto se traduce en una carga psicosocial en los pacientes
ya que si se sigue el transcurso natural de la enfermedad llega a ser incapacitante tanto funcionalmente como
por el dolor crénico.(24) Actualmente son pocos los estudios enfocados en determinar la incidencia y/o factores
asociados en una poblacién general y debido a la variabilidad de tratamientos es necesario conocer el

comportamiento de la enfermedad en nuestra poblacion. (25)
Justificacion

Mundialmente la tenosinovitis esclerosante o dedo en gatillo es una de las principales patologias diagnosticadas
por los cirujanos plasticos o de mano, esto hace que sea uno de los motivos de consulta mas frecuente en la
clinica de mano del servicio de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez,
al ser un centro de referencia nacional el conocimiento de la incidencia, datos epidemiolégicos, asi como el
manejo de nuestros pacientes nos ayudaran a comprender mejor el comportamiento de esta patologia
brindando informacion especifica de nuestra poblacién mexicana que ayude a una atencién oportuna que

mejore la calidad de vida de nuestros pacientes.
Hipotesis

No aplica

Objetivo general

Determinar la incidencia de los pacientes con tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano en el servicio

de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez 2018-2023.
Objetivos especificos

1. Determinar cudl es el dedo del mano mas afectado de tenosinovitis estenosante.
2. Conocer las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con tenosinovitis estenosante de los dedos
de la mano.

3. Describir complicaciones en el periodo postoperatorio de la liberacién de polea A1.
13




4. Conocer la ocupaciéon mas frecuente en los pacientes con tenosinovitis estenosante de los dedos de la

mano.

5. Determinar el grupo etario con mayor frecuencia de diagnéstico de tenosinovitis estenosante de los

dedos de la mano,

6. Identificar el sexo en que se tiene mayor tendencia de diagnéstico de tenosinovitis estenosante de los

dedos de la mano.

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio

Observacional, Descriptivo, Retrospectivo, Transversal.
Universo de estudio

Expedientes de pacientes del servicio de cirugia plastica y reconstructiva del hospital general Dr. Manuel Gea

Gonzalez de enero 2018 a mayo 2023.
Poblacién de estudio

Expedientes de pacientes diagnosticados con tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano en el hospital

general Dr. Manuel Gea Gonzalez de enero 2018 a mayo 2023.
Tamano de muestra

Eltamafio de muestra sera por Conveniencia, se incluiran todos los expedientes de los pacientes diagnosticados
con tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano en el hospital general Dr. Manuel Gea Gonzalez de

enero 2018 a mayo 2023. Con un aproximado de 250 expedientes.
Tipo de muestreo

No probabilistico, Por Conveniencia.
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Criterios de inclusion

1. Expedientes completos de pacientes con diagnéstico de Tenosinovitis estenosante de los dedos de Ia
mano del 2018 al 2023.
2. Edad indistinta.

3. Sexo indistinto.

Criterios de exclusion.

1. Expedientes sin seguimiento completo.

2. Expedientes de pacientes con otras patologias de la mano al momento del diagnéstico.
Variables.
Comorbilidades - Cualitativa nominal politémica (diabetes, hipertensién, obesidad, etc)
Dedo afectado - Cualitativa nominal politémica (primero, segundo, tercero, cuarto, quinto)
Complicacién - Cualitativa nominal dicotémica (si, no)
Recidiva - Cualitativa nominal dicotémica (si, no)
Ocupacién - Cualitativa nominal politémica (hogar, obrero, oficinista, etc)
Tiempo de evolucion - Cuantitativa discreta (meses, afios cumplidos)

Cirujano principal - Cualitativa nominal politdmica (Residente 1er afno, Residente 2do afo, Residente 3er ano,

etc)
Tratamiento no quirdrgico - Cualitativa nominal dicotémica (férula, inyeccion de esteroide)
Edad - Cuantitativa discreta (afios cumplidos)

Sexo - Cualitativa nominal dicotémica (hombre, mujer)
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RESULTADOS

Se obtuvo un total de 182 registros de las 3400 consultas en la clinica de mano durante el periodo del estudio
de los cuales 151 cumplian con los criterios de seleccién, lo cual nos da una incidencia del 4.4% o 44 de cada
1000 pacientes De los 151 registros 97 (64%) fueron mujeres y 54 (36%) hombres (fig. 1), con una edad

promedio de 49 afos + 15.35.(fig. 2).

El tiempo de evolucion reportado desde el inicio de los sintomas hasta la atencion médica fue de 13.1 £ 513
meses, con un maximo de 28 meses y un minimo de 4 meses. Se encontré que las ocupaciones mas frecuentes

registradas fueron la de hogar 77 (50.9%), oficinista 23 (15.2%), obrero 18 (11.9%), comerciante 13 (8.6%) y

otras 20 (13.2%) (Fig. 3).

GENERO

s HOMBRE = MUIJER

[3,13] (13, 23] (23, 33] (33, 43] (43, 53] (53, 63] (63,73] (73, 83]

Fig. 1 Distribucion por sexo Fig. 2 Distribucion por grupos de edad

De los 151 expedientes revisados solo 4 (2.6%) recibieron un tratamiento no quirirgico previo a la cirugia de

liberacion.

OCUPACION
'4,7 %j = HOGAR
//////é%% @ = OFICINA
= OBRERO
COMERCIANTE

» DESEMPLEADO
= MENOR

» ESTUDIANTE

Fig. 3 Ocupaciones de los pacientes
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Entre las comorbilidades 15 pacientes (9.9%) reportaron ser diabélicos, 22 (14.5%) hipertensos y 4 (2.6%)

reporiaron concomilancia de diabetes e hipertension u otras comorbilidades previas.

La totalidad de pacientes se sometieron a liberacion quinirgica de la polea A1, de los cuales 4 pacientes (2.6%)
reportaron una complicacion siendo infeccion del sitio quinirgico la unica reportada, 3 pacientes (1.9%)
presentaron reaparicion de los sintomas considerados como recidiva de la enfermedad, teniendo una tasa de

éxito aproximada del 98%.

El dedo mas afectado fue el 1er dedo derecho 31 (20.5%), seguido del 1er dedo izquierdo 25 (16.5%), 3er dedo

derecho 18 (11.9%), 4to dedo derecho 13 (8.6%) y 3er dedo izquierdo 12 (7.9%) (fig. 4).

DEDO AFECTADO

BMANO DERECHA  ® MANO IZQUIERDA

T,

= g,k =N
RO 410 5T0

1RO 200 3
Fig. 4 Distribucién por dedos de la mano afectados

El cirujano principal del procedimiento fueron los residentes de 2do afo con 92 (60.9%) de los casos, sequido

de los residentes de 1er aiio con 52 (34.4%), 3er aio con 5 (3.3%) y 4to afo con 2 (1.3%).

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas sociodemograficas y dlinicas de los pacientes estudiados.
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CARACTERISTICA
EDAD (ANOS)
SEXO
MUIJER
HOMBRE
OCUPACION
HOGAR
OFICINA
OBRERO
COMERCIANTE
OTROS
COMORBILIDADES
DIABETES MELLITUS
HIPERTENSION ARTERIAL
OTRA
TIEMPO DE EVOLUCION (MESES)
DEDO AFECTADO
1ER DEDO DERECHO
1ER DEDO IZQUIERDO
2DO DEDO DERECHO
2DO DEDO IZQUIERDO
3ER DEDO DERECHO
3ER DEDO IZQUIERDO
47O DEDO DERECHO
4TO DEDO I1ZQUIERDO
5TO DEDO DERECHO
5TO DEDO IZQUIERDO
TRATAMIENTO NO QUIRURGICO
COMPUCACION
RECIDIVA
CIRUJANO
RESIDENTE 1ER ANO
RESIDENTE 2D0 ARO
RESIDENTE 3ER ANO
RESIDENTE 4T0 ANO

Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los pacientes.

GLOBAL
49+ 1535

97 (64%)
54 (36%)

77 (50.9%)
23 (15.2%)
18 (11.9%)
13 (8.6%)
20 (13.2%)
41(27.1%)
15 (9.9%)
22 (14.5%)
4(2.6%)
13+5.13

31(20.5%)
25 (16.5%)
6(3.9%)
3(1.9%)
18 (11.9%)
12 (7.9%)
13 (8.6%)
3(1.9%)
3(1.9%)
1(0.6%)
4(2.6%)
4(2.6%)
3(1.9%)

52 (34.4%)
92 (60.9%)
5(3.3%)
2(13%)
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DISCUSION

La incidencia de la tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano en nuestro centro fue del 4.4% de los
pacientes atendidos en la consulta de mano del departamento de cirugia plastica y reconstructiva, esto es
ligeramente mayor a lo reportado por Junot et al, esto pudiera deberse a los mayores indices de diabetes

mellitus en la poblacién mexicana en comparacion al resto del mundo.

La distribucion del dedo en gatillo de acuerdo con el sexo, siendo del 64% en mujeres y del 36% en hombres,

asi como su pico entre la 5ta y 6ta décadas de la vida concuerdan con lo descrito en la literatura mundial.

Las ocupaciones mas comunes en nuestra poblacion fueron el hogar 50.9%, trabajos de oficina 15.2% y obreros
11.9% todas ligadas a trabajos manuales, con uso de computadoras o dispositivos electrénicos y en ocasiones

con movimientos repetitivos de la mano, concordando con el estudio demografico de Vasiliadis et al.

El dedo mas afectado fue el 1er dedo derecho con 20.5%, seguido del 1er dedo izquierdo 16.5%, 3er dedo
derecho 11.9% y 4to dedo derecho 8.6%, mostrando una predominancia por el lado derecho, el cual es el lado

dominante en aproximadamente el 88% de la poblacién mundial.

Dentro de la literatura revisada no se encontraron estudios que reporten la participacion de médicos en
formacion en el tratamiento quirtrgico de la enfermedad, en nuestro centro el residente de 2do ano es el que
mas procedimientos de liberacién de polea A1 realiza con un 60.9% del total de procedimientos, seguido del
residente de 1er afio con un 34.4%, 3er ano con un 3.3% y de 4to afo con un 1.3%, esto debido a que se
considera un procedimiento de baja dificultad comparado con otros que requieren mayor destreza quirdrgica.
Con los datos obtenidos no se pudo hacer una asociacion entre los diferentes afos y la presentacion de
complicaciones (2.6%) o recidivas (1.9%) ya que el porcentaje de estas es minimo coincidiendo con lo reportado

por Atthakomol et al.

Dentro de las limitantes del estudio fue que en nuestro centro la totalidad de pacientes fueron tratados de
manera quirurgica con la liberacion de la polea A1, solo en 2.6% de los pacientes se reporté el uso de esteroides
perilesionales previo al tratamiento quirdrgico, por lo que es un area de oportunidad obvia en nuestro centro que

se pudiera implementar un algoritmo basado en recomendaciones internacionales con las diferentes
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modalidades de tratamiento de acuerdo con el grado de afeccién de la enfermedad y asi poder realizar una

comparacion entre los diferentes métodos de tratamiento.

CONCLUSION

La tenosinovitis estenosante de los dedos de la mano es una de las consultas de mano mas frecuentes en el
mundo y en nuestro centro, en este estudio se recopilaron datos sociodemograficos y clinicos de los pacientes
atendidos en un periodo de 5 afios, los cuales concordaron con la literatura mundial, siendo una patologia mas
comun en mujeres, dentro de la 5ta o 6ta década de la vida, las cuales se dedican a ocupaciones
predominantemente manuales, se reporté un incidencia ligeramente mayor a la reportada en la literatura,
probablemente adjudicada al alto porcentaje de diabetes mellitus en la poblacién mexicana y a que somos un

centro de referencia nacional en este tipo de padecimientos.

La tasa de éxito en el tratamiento quirdrgico también fue equiparable con la literatura, sin embargo, existe
oportunidad de implementar otras opciones de tratamiento menos invasivas sobre todo en estadios tempranos

de la enfermedad.
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ANEXO

HOJA DE CAPTURA DE DATOS

Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” Servicio de Cirugia Plastica

INCIDENCIA DE LA TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE LOS DEDOS DE LA MANO EN EL SERVICIO DE CIRUGIA PLASTICA Y

RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ 2018-2023

DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE (INICIALES)

EDAD

SEXO

REGISTRO

VARIABLES PRINCIPALES

COMORBILIDADES:

DEDO AFECTADO:

COMPLICACIONES: SI / NO
RECIDIVA: SI / NO
OCUPACION:

TIEMPO DE EVOLULCION:

CIRUJANO PRINCIPAL:

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO:

RECABA DATOS:
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