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III. RESUMEN DEL PROYECTO

Ante una seccion tendinosa en la zona 2 flexora de la
mano el diagnostico clainico y la sospecha de retraccion tendinosa
(sobre todo si la mano se encuentra cn flexidn al momento del
trauma), es relativamente sencilla. Al paso del tiempo si no se
efectua la reparacion primaria, los tendones se adhieren y el
canal digital pierda su permeabilidad. Esto obliga al cirujano
de mano a cfectuar incisiones prolongadas en la exploracion
quirtdrgica, no teniendo un diagnéstico preoperatorio preciso de
la localizacioén exacta del tenddn, ni de)] estado del canal
digital flexor o conducto osteofibroso.

Es por esto que se propone validar el medio de contraste
y Rx. como rétode diagnestice para determinar la localizacicon de
los tendones y valorar las condiecionas del conducto digital
planeando una cirugia, con incisiones mas pequeias, determinando
preoperatoriamente la utilizacion de cuerdas de silastic de
tal forma gue se efcectia menor trauma quirdrgico.

Esta investigacion se fundamenta en los resultados
obtenidos de las disecciones en cadaver, en las cuales se inyecto
en el conducto osteofibrosoc de Ja zona 2 flexora de la mano de
los dedos, un colorante (azul de metileno), observando que el
tendén se tine completamente, el colorante se desliza por el
conducto osteofibroso, el tejide aerolayr laxo y paratendon.
Efectuando este mismo procedimiento con wmedio de contraste
hidrosoluble, (Yodo-Talamato de Meglumina 0.6gr) y tomando placas
de Rx inmediatamente, se observé una imagen scemejante impresa en
la placa de Rx tanto en la proyeccion anteroposterior como en la
oblicua.

Posteriormente se efectuaron 3 secciones de tendon a
diferentes niveles de la zona 2 flexora de la mano del cadaver
una por cada dedo, dejando un dedo sin seccionar como control.
Infiltrando a 3 niveles el medio de contraste; 1) en la falange
media; 2) en la falange proximal y: 3) en el metacarpo. Se
observd que la imagen del control era similar a las otras, sdlo
gue se interrumpia a nivel de la seccion.

Se realizo una busqueda bibliografica de antecedentes a
este respecto, no encontrando ningun reporte; después de
reconocer en la bibliografia la inocuidad del medio de contraste
a las dosis utilizadas asi como su metabolismo, se procedic a
efectuarlo en pacientes con seccidn tendinosa.

Se estudiaron 15 pacientes con seccidn tendinosa en zona
2 flexora de la mano del 2do. al 5to. dedo dividiéndolo para su
estudio en 3 grupos segun el tiempo de evolucién al momento del
estudio.

a) Grupo I: con menos de 2 semanas de evolucién
compuesto por el 40% de los pacientes.



b) Grupe II: con una evolucion de 2 a 8 semanas
compuesto por el 26.6% de los pacientes.

c) Grupo III: con una evolucidén de mac de B  semanas
compuesto por el 33.3% del total de
pacientes.

Los resultados fueron: Para el Grupo 1, permeabilidad del
conducto en  todos los pacientes ya que el material de contraste
se adhirié en el canal en toda su extension. En el Grupo Il, en
la mitad de los pacientes se observé material de contraste en
toda la extensién del canal, en el otro 50% el material de
contraste se quedd acumulado en el sitio de aplicacién mostrando
que la permeabilidad del conducto sélo se encontro en el 50% de
los pacientes. FEn el Grupo III, en el B0% de los pacientes el
medio de contraste se quedo concentrado en el sitio de aplicacion
{no corre a través del conducto) lo que demostra ausencia de
permeabilidad en el conducto. En el 20% (un paciente) el medio
de contraste sc encontrd a través de todo el conducto mostrando
permeabilidad del mismo.

En cuanto a la localizacien tendinosa en su  extremo
proximal este procedimiento nos auxilié en todos los casos
efectuados.

Con este trabajo se concluye que hay una tendencia
importante a la ausencia de permeabilidad con respecto al tiempo.
En el caso del paciente del Grupe III, en el que se encontrd
permeabilidad del conducto csteofibroso se puede explicar por dos
razones, la primera es gue la seccién fue a nivel de la union de
la zona dos con la tres y la segunda es por una rehabilitacion
exhaustiva desde el primer momento de lesion hasta su
tratamiento.

Esta observacion es de fundamental trascendencia en 1la

clinica para pacientes con seccién tendinosa en la zona 2 flexora
de la mano, que no reciban tratamiento en forma primaria y que
debamos valorar las condiciones del conducto digital flexor con
utilizacidon o no de cuerda de silastic.
' En cuanto a la localizacion del extremo proximal del
tenddén seccionado por medio de este método nos auxilia en la
exploracién quirirgica tendiendo’ a efectuar incisiones mas
pequeias y menor trauma.

Otra aplicacidén préctica del procedimiento pudiera ser
en pacientes con sindactilia para valorar y determinar si el
conducte osteofibroso es unico o para cada uno de los dedos
unidos.

IV. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1Dpefinicién del Problema



Ante las lesiones cortantes de 1la mano, que incluyen
scccidon  de tendones flexores, no se cuenta con un procedimiento
diagnostico que permita identificar la loralizacién del tendon
{en  caso de retraccién); y la permeablilidad del conducto
osteofibrose, en pacientes en los que se difiere la Cirugia de
urgencia par diferentes razones.

4.2 Antecedent

El medio de contraste para diagnostico se ha utjlizado en

multiples estructuras como: Artografia, arterioqratias,
fistulografias, etc. con un riesgo-beneficio bien determinado y
actualmente generalizandose su uso. sin embarge, no se ha

utilizado en los conductos osteofibrosos ni para la localizacién
tendinosa dejando el diagnéstico y criterio reconstructive para
el momento de 1a intervencidén quirirgica sin tener un diagnestico
claro y preciso del estado anatomofuncional del sistema [lexor
preoperatoriamente. (9}

La zona 2 flexora de la mano (clasificacién de acuerdo
al primer congresos de la Fedoaracion Internacional de Sociedades
para la cirugia de la Mano, Rotterdam, Junio de 1980) descrita
por primera vez por el Dr. Bunell como "La tierra de nadie" se
extiende desde 1la articulacien metacarpofalangica hasta 1la
terminacion del tendon flexor superficial de cada dedo, llamada
también conducto digital flexor, la cual es una formacidn
osteofibrosa semirigida reforzada por cinco poleas anulares y
cuatvo cruciformes y por donde pasan los dos tendones flexores
La polea Al se cncuentra a nivel de la articulacicn
metacarpefalangica wunida a la placa palmar y al ligamento
intermetacarpiano transverso profundo. La polea A2 se encuentra
en la porcién media de la falange proximal. La A4 se encuentra
en la porcion media de la falange media, ambas se unen a los
bordes laterales palmares siendo estas dos ultimas poleas las mds
importantes y las cuales se deben de conservar en la reparacion
tendinosa y del conducto. La polea A3 y A5 son muy pequehas Yy
corresponden a la articulacidn interfaldngica proximal y distal
estando unida a la placa palmar. Estas poleas anulares fijan las
vainas al esqueleto y entre cada una dc ellas se encuentran
intercaladas otras poleas cruciformes siendo auxiliares,
flexibles y membranosas que se extienden y contraen con 1los
movimientos correspondiendo de la polea c1 a 1la c4.
(1,2,3,4,5,6,7) ’

Después de la polea Al y a nivel de la diafisis de la
falange proximal se forma el Quiasma de <Camper por el tendodn
superficial gue se divide en 2 y en este sitio el tenddn profundo
se hace superficial, posteriormente las bandas del tendén
superficial se fijan lateralmente. (1,2,3,4,5,6,7)

Esta zona se subdivide en A y B siendo la A la que
corresponde al extremo distal de 1la segunda polea Yy a la
insercion del tenddén superficial bifurcado a la falange media.
La zona B incluye la primera y segunda polea anular.
(x,2,3,4,5,6,7)
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Si el tenddn flexor comin superficial  se encuentra
lesionado, no se debe reparar, dado que la funcion se sigue
realizando con el tendan profunde, vy s1 se  reparara per la
aproximacién tan estrecha tiende a adherirse y a limitar los
movimientos de ambos tendones con  la mas minima  cicatriz en el
sitio de la sutura. (6,7)

En la lesion del tendon profundo o de los dos, se lleva a

cabo en primer término  la  reparacion del  tendon  profundo
unicamente, con  una  reseccion de la vaina en el sitio de la
sutura para que permita el deslizaniento tendinoso, solo

realizando en casos especificos la sutura del tendon superficial.
(Vardin y Kleiner). (6,7}

El injerto primario es efectuado en esta zona (R. Guy)
cuando el tendon se encuentra lesionado. Los injertos
secundarios se efectuardan cuando hay perdida, adherencia y cuando
el conducto haya perdido su permeabilidad. Se dejan por lo menos
las poleas A2 y A4, se elimina el tendon superficial y el
profunde hasta su insercién con el muasculo lumbrical efectuando
la restauracion con injerto del tendan palmar menor. (6,7,8)

En cuanto al tratamiento de las lesiones a este nivel se
puede realizar en forma primaria, dentro de las 24 horas de
ocurrida la lesion, siendo lo ideal o en forma diferida
dividiéndese en: primarvia retardada cuando 1la reparacion se
efectua dentro de las dos primeras semanas de ocurrida la lesion
¥y secundaria precoz cuando esta se lleva a cabo entre la segunda
y quinta semana. (6,7)

ldentificar el sitic de la lesidon y el estado del
conducto es fundamental en pacientes en los que es necesario
diferir la reparacioén tendinosa en forma primaria retardada o
secundaria precoz. Ya sea por asociarse a otros factores
agravantes como pérdida de piel, lesiones necurovasculares, oseas
o articulares; o bien, como consecuencia de complicacién al
romperse la sutura primaria o cuando se transfiere al paciente en
forma tardia a las unidades especializadas. (6,7)

En cuanto a la originalidad del trabajo, se efectuaron 89
bisquedas en los uUltimos 5 anos en el sistema de computacidn “Out
put Generated from Compact Cambridge" no encontrando antecedentes
que invaliden 1la originalidad del  método. sin embargo, esta
busqueda ayudo para la obtencioen de informacion en cuanto a los
parametros histoloégicos anatodmicos y criterios de manejo.

4.3 Justificacién

En el ultimo afo se han efectuado 357 procedimientos
quirurgicos (en sala de operaciones) en el Hospital Dr. Rubén
Leffero, para reconstrucciéon de la mano, de 1los cuales 106
pacientes (30%) presentaron lesidn de tendones simple o compleja
efectuandose tratamiento primario, secundario o como secuela.



Este estudio muestra un nuevo método auxiliar en el
diagnostico de las lesiones tendinosas flexoras. Es original y
trascendente para la valoracion de los pacientes a gquienes se
debera efectuar tratamiento primario retardado o secundario
precoz, dado que al no recibir tratamiento inmediato, confaruwe
pasa el tiempo se presentan adherencias, retraccién y [ibrosis de
los tendones, asi como colapso del conducto osteofibroso con sus
poleas.

Con 1los resultados de este estudio, se estableceran un
diagnéstico y prondstico en cuanto a la localizacidn tendinosa y
permeabilidad del conducta osteofibroso preoperatoriamente,
determinando la conducta a seguir antes de la cirugia, la
necesidad de wutilizar o no la cuerda de silastic, el sitio de
estenosis u obstruccién en el conducto tendiendo a hacer menores
incisiones para localizar el tenddn en su segmento proximal.

Otras aplicaciones pueden ser en pacientes con
sindactilia para visualizar si existe un conducto para cada dedo.

A medida que se utilice este método como auxiliar
diagnostico se podran encontrar otras utilidades y aplicaciones.

4.4 Objetivos Generales

- Validar la aplicacién de medio de contraste en los conductos
osteofibrosos, y localizacion tendinosa como una prueba
diagndstica en las lesiones cortantes de la mano.

Objetivos especificos

- Definir la sensibilidad del medio de contraste en los conductos
osteofibrosos de lesjiones cortantes de la mano.

- Definir 1la especificidad del medio de contraste en los
conductos osteofibrosos de lesiones cortantes de la mano.

- Definir la reproducibilidad del medic de contraste en los
conductos osteafibrosos de lesiones cortantes de la mano.

4.5 Hipétesis

Cuando se infiltra colorante (azul de metileno) en el
conducto osteofibroso de los dedos del cadaver, éste se adhiere a
lo largo del conducto y tifie el tendén demostrando 1la
permeabilidad y la continuidad de 1los tendones al momento de la
diseccion. Si se infiltra medio de contraste hidrosoluble Yodo
Talamato de Meglumina 0.6gr en el conducto osteofibroso de los
pacientes con seccion tendinosa también se impregnara el canal y
el tendon pudiéndose visualizar por medio de Rx. el recorrido
del medio de contraste por este conductoe e indirectamente se
demostrara su permeabilidad. En el sitio donde no se evidencie
la continuidad del medio de contraste indicara indirectamente el
nivel de la seccidén o retraccién tendinosa, lo gque se comprobara
al momento de la cirugia.
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5.1Materia

V. DIBERO DEL PROYECTO DE INVESTEGACION

5.1.1 Definicidén de Universo: Todos los pacientes con seccidn
tendinosa en zona 2 flexora de la mano que requieran
tratamiento primario, secundario o como sccuela.

§.1.2 Definicién de unidades de obsorwe.

A)

B)

)

D)

E)

idn:

Criterios de inclusion: Pacientes de ambos sexos, de
cualquier eodad con lesidén por cualquier causa con
seccion tendinosa en zona 2 flexera de la mano del
20. al 50. dedo o en varios que acuwden al servicio
de Cirugia Plistica y Ro struetiva del Hospital,
S.M.D.D.F. para tratamieate prisario retardado o
secundario precoi, o bien como cor icacion, ya que
habiende recibido tratamiento p sio presantan
clinicamente ruptura de la tenorrcafia en cualquiera
de los dedos.

Criterios de exclusion: Paciontoen con seccion
tendinosa en otra zona gue no Sea la s ion en zona
20. flexora de la mano. Pavientes cue presentan
pérdia o inestabilidad de la cubierta cutanea en la
zona de los dedos a estudiar.

Pacientes que presentan lesiones usocladas oseas o
articulares no resuecltas, quedando con inmobilidad
pasiva o pseudoartrosis.

Pacientes en los que se contraindigue por alguna
razén médica (riesgo quirurgico mayor a II) 1la
cirugia.

Pacientes con antecedentes en historia elinica de
alergia o intolerancia al medio de contraste.

Criterios de eliminacion: pacientes gque no cumplan
con los requisitos del protocola.

Ubiacidn temporal y espacial: Paclientes gue acudan
al Hospital General "Xoco", S.M.D.D.F. con esta
patologia ya sea a consulta externa, transferidos da
otras unidades o al servicio de urgencias de agosto
de 1990 a dicienmbre de 1990.

variables: La imagen normal de un conducteo digital
flexor con su tenddn superficial y profundo visto
por medio de Rx. con uha placa anteroposterior y
oblicua, tomada después de la inyeccidn de material
de contraste es caracteristica y se observa como una
concentracién uniforme, (radiopaca) dispuesta a todo
lo largo de la cara flexora del dedo con un diametto
de .5 cm.
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En la seccion tendinosa se observa esta mimsa
imagen interrumpiéndese en el sitic de la seccioén.

Cuando ¢l medioc de contraste sc ohserva acumulado
en el sitio de 1la inyeccion sin desplazami
dirigido se podri inferir la ausencia de
permeabilidad del conducto.

F)} Disecfo de la Muestra: Debido a las caracteristicas
del estudio no se requiere este inciso.

5.1.3 Grupo_cont? : No requiere.

5.1.4 Disefjo de la manjobra: previa asepcia de 1la region sc
inyecta medic de contraste Yodo-talamato de Meglumina
0.6gr hidresoluble en el conducto osteofibroso de la
mano de les pacientes a estudiar. con una aguja de
insulina se inyecta aproximadamente 1 ml dividido en
tres puntos: 1) Punto medio de la falange media en el

que se cruza la piel, tejido celular subcutaneo,
conducto osteofibroso, depositando el medic de contraste
antes y después del tendon. 2) Punto medio de la

falange proximal cruzando las capas antes descritas y
depositando el medio de contraste en el espacio entre el
canal osteofibroso y el tenddn. 3) Se aplica en la zona
3 flexora de la mano inmediatamente en la salida del
canal osteofibroso, calculando la emergencia del tenddn
a estudiar, se tomaran placas de Rxy. anteroposterior y
oblicua posterior a cada una de las aplicaciones. En
caso de gque no se encuentre continuidad en el medio de
contraste se efecttan movimientos de flexioén y extension
de los dedos antes de tomar la ultima placa.

Una vez establecido el diagnéstice de 1la lesion el

paciente pasa a gquirdfano, se cfectua el tratamiento

establecido ratificando o rectificando el diagndstico y

valoracion preoperatoria. Se realiza lavado del

conducto osteofibroso y de los tendones con solucidn

fisiolégica. A las 24 hrs. se toma nuevamente una placa
de Rx. para corroborar la eliminacién total del medio

de contraste.

5.2 Metodo

Una vez efectuado el estudiec en 1los tres grupos de
pacientes antes establecidos, se distribuyen 1los resultados en
tablas tetracéricas por cada grupo de pacientes. Para definir la
especificidad y sensibilidad del método se confrontan: si corrié
el material o no con la existencia del canal. Se valora la
reproducibilidad, asi como la localizacidn del extremo proximal
del tenddn seccionado corroborandose al momento de la cirugia.
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VI. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

6.2 Recurson hum: 1) cirujano plastico, coordinador de 1la
investigacion. 2) radidloga. 3) comite de investigacion vy

ética. 4) ijuvestigador clinico y epidemiolégico. 5) fotografo.
6) entermecra,

Lot paciente. se captardn en las unidades de urgencias
consulta externa o transferidos por otras unidades se valoraran
por el servicie de Cirugia Plastica, el cual los clasificara de
acuerdo a los grupos antes mencionados, asi  como los progamard
para el estudio radiodiagnostico y para la cirugia.

Posteriormonte, se llevara a cabo el estudio
radiodiagnestico por el servicio de cirugia Plastica y con el
apoyo del servicio de radiologiu.

La intervencidn  quiruvgica  para el tratamiento se
efectuard por el servicio de Cirugia Plastica.

Fn  andlisis estadistice de los resultados obtenidos se
efectuarsy por el servicio de Cirugia Plastica, con apoyo de la
Unidad de Investigacion.

El servicio d- Cirugia Plastica ha efectuado los estudios
y dinecciones en cadaver con apoyo del Servicio de Patologia.

1SS _ 1) medio de contraste hidresoluble
Yodo-talamato de 0.69r, (1% frascos). 2) de seis a
ocho placas radiogriaficas de 10 x 10 em (120 radiografias). 3)
equipo radiolégico hospitalario. 4) equipo de asepcia vy
antisepcia. 5) equipo de cirugia de mano. 6) geringas de 10 ¥y
de 5 ml < insulina con sus respectivas agujas (45
unidades). 7) equipo fotografico (150 fotografias). B8) equipo
de elaboracién e impresién de los reportes. 9) sistema de
computacion para la obtencidn de informacién bibliografica.

6.3  Rec __fisi

lo se requieren insumos extras a los ya presentes en las
unidades y servicios hospitalarios.

En cuanto al material de presentacion sera elaborado y
proporcionado por el investigador (fotografias y papeleria).

6.4 FEinanciamiento

Este estudio forma parte del programa de ensehanza del
curso de Postgrado Universitario para la obtencidn del Titulo de
Cirujano Plastico del Investigador, por lo que no se espera
compensacion extra por parte de los investigadores ni de los
colaboradores.

Los recursos materiales Yy bibliograficos para 1la

elaboracién del trabajo se encuentran en los servicios y unidades
de la institucidn. Se ignora el costo monetario.
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VI. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION

CRONOGRAMA

TIEMPO

%0 s w90 X 0 w0 o e 9o 9l

MAR ABRIL MAYO JUNID_ JULO AGO SEPT OCT HOV DIC  ENERO FEB
ESTUDIG 1t CADAVER, XXX
ESTUDIO O ROL ) Xp X1 x
1NF. BIRLIOGRAFICA x | x (x| XXX

X
RITORIZACICH PROTOOOLO
X X X
ESTUDIO EN PACIENTES X
ANALISIS DE MFCRAACIEN X X
X

ELABORACIGN IMFCRME
DIVULGACION RESULTADOS X

ACTIVIDAD



En cuanto al material de presentacidn serd proporcionado
y elaborade por el investigader, (aprosimadamente $800,000
pesos}. Se espera que el material de divulgacién en caso de
ameritar y de convenir al investigador y a la institucion sera
proporcionado por esta ultima.

VII. RIEBGO DE LA INVESTIGACION

El riesgo de esta investigacién se caracteriza por un
procedimiento invasivo, por lo que se considera como "mayor al

minimo". Sin embargo, dado que ya estadn establecidos los efectos
del medio de contraste (en este caso una cantidad minima), y los
Rx., en el organismo humano, se considera como minima la

posibilidad de alteraciones graves gque pongan en riesgo la vida
del paciente o de la funcion de las estructuras en estudie. Por
otro lado, se comprucba mediante una placa de Rx a las 24 hrs.
de realizar el estudio 1la eliminacién total del medioc de
contraste de las estructuras tendinosas. De cada paciente se
obtiene su autorizacién (hoja de consentimiento), posterior a
recibir la informacion, en caso de que el paciente sea menor de
edad la deberdan firmar sus padres o tutores. Si el paciente no
desea participar en e] estudic no se modifica de ninguna manera
la atencidn necesaria para restablecerles la salud.

VIII RESULTADOB
Se estudiaron 15 pacicntes con seccidén tendinosa en zona
2 flexora de la mano dec los dedos 2 al 5 dividiéndolo para su
estudio en 3 grupos segin el tiempo de evolucidn al momento del
estudio.

a) Grupo I: con menos de 2 semanas de evolucion compuesto

por el 40% de los pacientes. 100% de
sensibilidad.

b) Grupo II: con una evolucidén de 2 a 8 semanas compuesto
por el 26.6% de los pacientes. 100% de
especificidad y 100% de sensibilidad.

c) Grupeo III: con una evolucién de mas de 8 semanas

compuesto por el 33.3% del total de
pacientes. 100% de especificidad y
sensibilidad.

Los resultados fueron: Para el Grupo I, permeabilidad del
conducto en todos los pacientes ya que el material de contraste
se adhirid en el canal en toda su extensién. En el Grupo II, en
la mitad de los pacientes se observé material de contraste en
toda la extension del canal, en el otro 50% el material de
contraste se quedd acumulado en el sitic de aplicacion mostrando
que la permeabilidad del conducto sdlo se encontrd en el 50% de
los pacientes. En el Grupe IXII, en el 80% de los pacientes el
medio de contraste se quedd concentrado en el sitio de aplicacion
(no corre a través del conducto) lo gue demostrd ausencia de
permeabilidad en el conducto. En el 20% (un paciente) el medio
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de contraste se encontrd a través de todo el conducto mostrando
permeabilidad del mismo.

En cuante a la localizacion tendinosa en su extremo proximal este
procedimiento nos auxilid en todos los casos efectuados.

La reproducibilidad del procedimiento se encontrd en 100% en
cadaveres (20) y 100% en pacientes con diferentes alteraciones en
el conducto osteotibroso.

IX CONCLUSYONES

Fn el estudio se encontré una sensibilidad Y
aspecificidad del 100% lo que demuestra la utilidad y precision
con gue fue realizado éste; sin embargo, también nes indica que
puede ser conmpletado con mias casos para el futuro.

Con este trabajo sc concluye gque hay una tendencia
importante a la ausencia de permeabilidad con respecto al tiempo.
En el caso del paciente del Grupo III, en el gue se encontro
pernecbilidad del conducto ostecofibroso se puede explicar por dos
razones, la  primera es que la seccién fue a nivel de la unién de
la zona dos con la tres y la segunda es por una rehabilitacion
exhaustiva desde el primer momento de lesidén hasta su
tratamiento.

Esta observacidn es de fundamental trasendencia en la
clinica para pacientes con seccidn tendinosa en la zona 2 flexora
de la mano, que no reciban tratamiento en forma primaria y que
debamos valorar las condiciones del conducto digital flexor con
utilizacien o no de cuerda de silastic.

En cuanto a 1la localizacién del extremo proximal del
tenddén seccionado por medio de este método nos auxilia en la
exploracion quirdrgica tendiendo a efectuar incisiones mas
pequefas y menor trauma.

otra aplicacién puede ser en pacientes con sindactilia
para valorar y determinar si es unico el conductos osteofibroso o
doble en los dedos unidos.

Se recomienda que el estudio solamente sea efectuado por

personal especlialista y capacitado en el tratamiento y cirugia de
la mano.
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