
( " -, 
'! ........ 

1 
UNIVERSIDAD NACIONAL ;¿ ' 

~ 
AUTONOMA DE MEXICO 

CIUDAD DE MEXICO 
ServiciosDDF 
Médicos 

DIRECCION DE ENSEAANZA E INVESTIGACION 

SUIDllECCION DE ENSERANZA MEDICA 

DEPARTAMENTO DE POSTGRADO 

CURSO UNIVERSITARIO DE ESPECIALIZACION EN 

CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 

"MEDIO DE CONTRASTE EN EL CONDUCTO OSTEOFIBROSO 

VALIDACION DIAGNOSTICA EN LA SECCION 

TENDINOSA DE LA MANO" 

TRABAJO DE INVESTIGACION CLINICA 
PRESENTA: 

DR. FERNANDO AGUILAR MAYTORENA 
PARA OBTENER EL GRADO DE : 

ESPECIALISTA EN CIRUGIA PLASTICA 
Y RECONSTRUCTIVA 

DIRECTOR DE TESIS : 
DR. JORGE GONZALEZ RENTERIA 

1 9 9 1 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

l. IDENTIFICACION P/\G. 6 
2. DATOS DE APROBACION DEL l'ROTOCOLO P/\G. 7 
J. RESUMEN DEI, PROYECTO PAG. 8 
4. HETODOLOGIA DE L/\ INVES1ºJG/\CIOtl P/\G. 9 

4.1 Definición del Problema 
4.2 Antecedentes 
4. 3 Justificación 
4. 4 Objetivos 
4.5 Hipótesis 

5. DISEÍlO DEL PROYECTO DE INVJ~s·rrGl\CION PAG. 13 

5.1 HATERI/\I, PAG. 12 

5.1.1 Definicion del Universo 
5.1. 2 Definición de Unidades de 

Observación. 

/\) Criterios de Inclusión 
B) Criterios de Exclusión 
C) Criterios de Eliminación 
D) Ubicación Temporal y Espacial 
E) Variables 
F) Diseño de la Muestra 

5.1. 3 Grupo Control 
5.1. 4 Diseño de la Maniobra 

5.2 METO DO 

5.2 .1 Plan de Recolección de Datos 
5.2.2 Recursos Humanos 
5.2.J Plan de Análisis Estadistica 

6. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACION PAG. 15 

6.1 cronoqrama PAG. 16 
6.2 Recursos Humanos 
6.3 Recursos Fisicos 
6.4 Financiamiento 

7. RIESGO DE LA INVESTIGACION PAG. 17 

B. RESULTADOS PAG. 17 

9. CONCWSIONES PAG. 22 

10. BIBLIOGRAl'IA PAG. 23 



l) IDENTIFIC~CION 

M~dio de contraste en el conducto osteofibroso. 
diagnóstica en la sección tendinosa de la mano 

Hombre del lnvcstiqru!Q..[ 

Fernando Aguila.r Mnytorcn.:l 

Validación 

Residente IV año cirugía Plástica, S.M.D.D.F. 

Nombre del ~Ql: 

Jorge Gonzálcz Rentcria 
Jefe del Curso de Cirugia Plástica, S.M.O.D.F. 

r¡ornbre de los Colabor¡:,,dot;.gs 

Emilio Ramos V. 
Je[e del Departamento de Investigación Clinica y 
epidemiológica. s.M.n.o.F. 

~lelo do Adsctipción~-1.BY.M __ t;_i_gSl_Q.fil 

Cirugia Plástica y Reconstructiva, S.M.O.D.F. 

!ffi.i9.E.d donde se roal¡za la Invcstiq~gQn 

Hospital General 11 Xoco 11 , S.M.D.O.F. 

Servicio Cirugia Plilstica, Radiodiagnóstico 
Patologia, s.H.o.o.F. 

Duración del proyecto 

Inicio Marzo l, 1990 
Terminación Diciembre 31, 1990 



II. DATOS DE APRODACION DEL PROYECTO 

Coordinador de Enseñanza e Investigación 

Dr. Hicardo Galván S.:inchez 

Comité de Investigación 

Dr. Guillermo Diaz Mejia 

ComitC de Etica 

Dr. Hugo Mcj l.a Arreguin 

Director de la U11idad 

Dr. Franeinco carvallo cruz 

Dirección de Enseñanza e investigación 

Dr. Bcnjamin Soto De León 



III, RESUMEN DEL PROYECTO 

Ante una sección tendinosa en lu zoni1 flexora de la 
mi\no el diagnostico cl1nico y lu sospecha de retracción tc11dino!.1a 
(sobre todo si la m«u10 se encuentra en flexión al momento del 
trauma), es rcl<1tiva.mcnte sencilla. Al pa.Go del tiempo ::;i no se 
efoctüa lil rcpardcion primaria, los tendones se adl1icran y el 
canal digital picnln su pcrm(>ubilid;1d. E!;to obliqa ill cirujcino 
de mano a efectuar incisiones prolong~d~s en la cxploracio11 
quirúrgica, no teniendo un dingnóstico preopcra.tot·io preciso <le 
la locali;~ación cxactd del tt.'!ndón, ni del estado del Cilnal 
digital flexor o condu~to o::;lcufibroso. 

Es por cslo que :oc pJ·oponc v.1lidar e1 mrdlo de contr-astc 
y Rx. como Jl'ótodo diagnc~~tjco p,1t«1 cktn1-min:1r la 1oc.:-i! i7dCicn de 
los tendones y valorar las condicionns del conducto digital 
planeando un~ cirugia, con incisioncn m~s pequcfias, dctcrminan<lo 
prcopcrntorinmcnto la utiliz~ción de cucr<lafi de silastic de 
tal formr1 que se efectúa rn._ ... nor tnnma quirúrgico. 

Estil invcslig,1c:ion se 1und~me11ta en los rcsult~dos 

obtenidos de Jns disecciones en cadaver, en ]as ClJales se inyecto 
en el co11duclo osteofibro:;o de la zona 2 flexoril de la mano de 
lo~ dedos, un colorJnte (azúl de mctileno), observando que el 
tendón se tJfic completamente, el colorante se desliza por el 
condt1cto osteofibro~o. el tejido aerolar lnxo y p~1rntcndón. 
Efect11ando este mismo proccdi1nicnto con medio de contrastQ 
hidroBolublc, (Yodo-Talamnto de Meglumina O.Ggr) y tomando placas 
de Rx inmediatamente, se observó una imagen semejante impresa en 
la placa de Rx tanto en la proyección anteropostcrior como en la 
oblicua. 

Posteriormente se efectuaron secciones de tendón 
diferentes niveles de la zona 2 flexora de la mano del cadavcr, 
una por cada dedo, dejando un dedo sin seccionar como control. 
InfiltranLlo a J nivel~.!> el medio de <.'ontraste; l) en la falange 
media: 2} en la falange proximal y; J) en el metacarpo. Se 
observó que la imagen del control era similar a las otras, sólo 
que se interrumpía a nivel de la sección. 

Se realizó una búsqueda bibliográfica de antecedentes a 
este respecto, no encontrando ningún reporte: después de 
reconocer en la bibliografía la inocuidad del medio de contraste 
a las dosi5 utilizadas asi como su metabolismo, se procedió a 
efectuarlo en pücientes con sección tendinosa. 

Se estudiaron 15 pacientes con sección tendinosa en zona 
2 flcxora de la mano del 2do. al Sto. dedo dividiéndolo para su 
estudio en 3 grupos según el tiempo de evolución al momento del 
estudio. 

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



b) Grupo II: con una evolución de n semnni15 
compuesto por el 26.6\ de lo~ p~ciantcs. 

e) Grupo III: con una evolución 
compuc~;to por el 
pacientes. 

do mas de B ~emanas 
JJ,J\ del toti1l de 

LO!-> result.::idos fueron: Para el Grupo I, pcrmeahiliddd del 
conducto en todos los pacientes ya que C!l rnatC'rial de contraste 
se adhirió en el canal en toda su extensión. En el Grupo 11, en 
la mitad de los pacientes se observó material de contraste en 
toda la extensión del canc1l, en el otro 50% el material de 
contrast0 se quedó acumulado en el sitio de nplirnción mostrando 
que? la permeabilidad del conducto sólo se encentro en cJ 50% de 
}Ofi pacic11tcs. En el Grt1po III, en el Boi de los pacientes el 
medio de contraste se quedo concentrado en el sitio de aplicación 
(no corre a trnvés del conducto} lo que dcmost1 ó ausencia de 
permeabilidad en el co11ducto. En el 20\ (un paciente) el medio 
de contraste Ge encontró a través de todo el conducto mostrando 
pcrmcabil idad del mismo. 

En cu.:i.nto a la localización tcndinof;d en 5U cxtrr:mo 
proximal este procedimiento nos auxilió en todos los casos 
e fectuu.dos. 

Con este trabaja se concluye qt1e hay una tendencia 
important0 ~la ausencia de permeabilidad con respecto al tiempo. 
En el caso del paciente del Grt1po TII, en el que se encontró 
pcrmcabilidaJ del conducto ostcofibroso se puede explicar por do!; 
ra?:oncs, la primera es que la sección fue a nivel de la unión de 
la zona dos. con la tres y la sequnOa es por una rehabilitación 
exhaustiva desde el primer momento de le::;ión hasta su 
tratamiento. 

Esta observación es de fundamental trascendencia en la 
clínica para pacientes con sección tendinosa en la zona 2 flcxora 
de la mano, que no reciban tratamiento en forma primaria y que 
debamos valorar las condiciones del conducto digital flexor con 
utilización o no de cuerda de silastic. 

En cuanto a la localización del extremo proximal del 
tendón seccionado por medio de este método nos auxilia en la 
exploración quirtlrgica tendiendo· a efectuar incisiones más 
pequeñu.s y menor trauma. 

Otra aplicación práctica del procedimiento pudiera ser 
en pacientes con sindactilia para valorar y determinar si el 
conducto osteofibroso es Unico o para cada uno de los dedos 
unidos. 

IV. METODOLOGIA DE Lll INVESTIGACION 

4.lDefinición del Problema 



Ante las lesiones cortantes de la mano, qllt:> incl11yan 
sección de tendones flcxorc~, no se cuentn con un proccdimi011to 
diagnóstico quo permita identificar la loz~lización del t011dón 
(en caso de retracción); y la pcrrnenbilidad del condt1cto 
osteofibroso, en pacientes en los qu~ SC' difiere L1 Cirug1a de 
urgencia por dif0rcntcs razones. 

El medio de contrhstc para diagnóstico se ha utilizado en 
múltiples estructuras como: Artografia, artcriograr1as., 
fistttlografias, cte. can un riesqo-bcncficio bien determinado y 
actualmente genci·a1izandosc su uso. S.in crnbnrgo, no ~e ha 
11tilizado en los conductos osteofibroso~ ni para la localización 
tondinos~ dej~ndo el diagnóGtico y criterio reco11structivo para 
el momento de l<l intervención quirurqica sin tener un di.:1qno~~tic:::i 
claro y preciso drl esti\clo anatomafuncion~l del siDtoma flcxot 
prcoperatoriamcntc. (9} 

I~ zona 2 [lcxora de la raano (cl~~11·icación dn act1crdo 
aJ primer congi·c!oo de la Fcct0racion Intcrn.J.cional Lle Soc~iecl.J;clcs 
p.J.ra 1<1 Cirugía d(' Lt Mano, Rot.ten.l;oim, ,Junio de 1980) clc5crita 
por pr lmcra vez por el Dr. Runcl l como 11 La t icrra. de n<id iC'" se 
extiende <lcstlc la articulación metacarpofal(1ngicd hast.-:i la 
terminación del tendón f lcxor superficial de cada dedo, llam~da 
también conducto digital flexor, la cual es una (orm~ción 
oateofibrosa semirigida reforzada por cinco poleas anulares y 
cuatro cruciforrnPq y por donde pas<1n los do~ tcnJoncs flaxore5. 
La polca Al se encuentra a nivel de l<l articulación 
rnetacar:-pofalánqica unida a la placa palmar y al l ig.:imento 
intermctacarpiano transverso profundo. La polea A2. se nncuentra 
en la porción media de la falange pro:dmnl. La A4 .se encuentra 
en la porción media de la falange media, ambas se unen a los 
bordes laterales palmares s1cndo estas dos Ultimas poleas las más 
importantes y las cuales se deben de conservar en la reparación 
tendinosa y del conducto. La polea AJ y AS son muy pequeñas y 
corresponden a la articulación inter:-falángica proximal r distal 
estando unida a la pldca palmar. Estas polcas anulares fijan las 
vainas al esqueleto y entre cada una de ellas se encuentran 
intercaladas otras polcus cruciformes siendo auxiliares, 
flexibles y membranosas que se extienden y contraen con los 
movimientos correspondiendo de la polea Cl a la C4. 
(1,2,J,4,5,6,7) 

Después de la polea Al y a nivel de la diáfisis de la 
falange proximal se forma el Quiasma de Camper por el tendón 
superficial que se divide en 2 y en este sitio el tendón profundo 
se hace superficial, posteriormente las bandas del tendón 
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 la segunda polea y a la 
inserción del tendón superficial bifurcado a la falange media. 
La zona B incluye la primera y segunda polea anular. 
(1,2,3,4,5,G,7) 
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Si el t.C'nrlón f 1 <'xor corn.in ::.;upr r t i e j .1 l se cncucnt r.1 
lesionado, no se clcbc r~parar, dado q11c la función ~e siqt10 
real izando con el tcnclon protuncto, y f:;l rep,1rara por I.1 
aproxirn~ción tan cGtrccf1il ticnclr a nc.lhcrirsr v n limitu1· los 
movimiento~• de ,1mho::; tenc.lone>s con la rr.c1:• rn1nirnd. cic<.1triz en e>l 
sitio de la sut-.lird. (6, 7) 

En la lesion del tenclón profunda o de los dos, se lleva a 
coba en primer termino la rc·paracion dPl tcndon profundo 
Unicur,¡cntc', con unct rcsf•ccjon de la v~dn,1 "fl el ~itio cJ, ... la 
sutura para que permita el dcsl izani0nto tcndinor;o, solo 
realizando en casos especificas la sut11ra c1cl tendón superficial. 
(Verdín y Klcincr}. (6, 7) 

El injerto prim.1rio ec cfcctu~do en esta zona (R. cuy) 
cuando el tendón se cnc11ontrc1 lesion<ido. Los injerto;. 
secundario~ se cfcctuar:in cuando hay pc'-nJid 1, c1dlll•f"C>nc-iil 1' cU.HHIO 
el c0ndt1cto hay~ ¡10~dido su permc~bi!idad. Se d~jan por lo menoc 
lns pol0a::; A2 y ,\.¡, !'C e 1 im i nil e] tendón super[ icL11 y el 
profundo hasta su ir1sc1·ción cor1 el rnüsculo lt1~bri~~l cfcctUi1ndo 
la rc~;tauracion con injP.rt.o del t.1!11clón pa11nar mrnor. (G,7,H} 

~n cua11to al trdti1micnto de lao lcsior1cs a este nivel se 
puede realiz~r en form,1 primaria, de11tro de las 24 horas de 
ocurridu la lc~;ion, siendo lo idcdl en forma diferida 
dividiéndose en: primarL1 retardada cuilndo ln rcparacion se 
efectúa dentro de las dos primer.is seman11s de ocurrida la lesión 
y secundaria precoz cuando estél se llC'Vil él cabo entre la ;.egund.:i 
y quinta acmana. (G,7) 

Identificar el sitio de la lesión y el estado del 
conducto es fund.:imcntul en pacientes en lon que es necesario 
diferir la reparación tendinosa en forma primaria retardada o 
secundaria precoz. \'¿1 sc.:i por asociarse a otros factores 
agravantes como pCrdida de piel, lesiones ne:urovasculares, oscas 
o articulares; o bien, como consecuencia de complicación tll 
romperse la sutura primaria o cu~ndo se transfiere al paciente en 
forma tar~ia a las unidades espe~ializada~. (6,7) 

En cuanto a la originalidad del trabajo, se efectuaron 89 
búsquedas en los últimos 5 afias en el sistemn de computación ••out 
put Generated (rorn Compact Cambridge" no encontrando antecedentes 
que invaliden la originalidad del· método. Sin embargo, esta 
búsqueda ayudó para la obtención de informacion en cuanto a los 
parámetros histológicos anatómicos y criterios de manejo. 

En el último año se han efectuado 357 procedimientos 
quirúrgicos (en sala de operaciones) en el Hospital Dr. Rubén 
Leñero, para reconstrucción de la mano, de los cuales 106 
pacientes (30%) presentaron lesión de tendones simple o compleja 
efectuándose tratamiento primario, secundario o como secuela. 
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Este estudio muestra un nuevo mótodo auxiliar en el 
diagnóstico de lils lesiones tendinosas flexoras. Es original y 
trascendente para la valordción do los pacientes a qujcnc~~ s0 

deberá efectuar tratamiento primario retardado o secundario 
precoz, ciado que al no recibir trdtarniento inmediato, conforme 
pana el tiempo se presentan adherencias, retracción y f ibrosis de 
los tendones, asi como colapso del conducto ostcofibroso con sus 
polCi.lS. 

Con los resultados de esto estudio, se cstubl ecer.in un 
diagnóstico y pronóstico en cuanto a la localización tendinosa y 
permeabilidad del conducto ostcofibroso prcoperatoriarnente, 
determinnndo la conducta seguir antes de la cirugia, la 
necesidad de utilizar o no la cuerda de silastic, el sitio de 
estenosis u obstrucción en el conducto tendiendo a hacer menores 
inci~ioncG para localizar el tendón en su segmento proximal. 

Otras aplicaciones pu(>den ser en pacientüs con 
sindactilia para visualizar si existe un conducto para cada dedo. 

A medida que SC? utilice este método como auxiliar 
diagnóst]co se? podran encontrar otras utilidades y aplicaciones. 

- Validar la aplicación de medio de contraste en los conductos 
osteofibrosos, y localización tendinosa como una prueba 
diagnó~tica en las lesiones cortantes de la mano. 

Objetivos especif icos 

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

Definir la especificidad del medio de contraste en los 
conductos osteof ibrosos de lesiones cortantes de la mano. 

Definir la reproducibilidad del medio de contraste en los 
conductos osteofibrosos de lesiones cortantes de la mano. 

4.5 Hipótesis 

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 tiñe el tendón demostrando la 
permeabilidad y la continuidad de los tendones al momento de la 
disección. Si se infiltra medio de contraste hidrosoluble Yodo 
Talamato de Meglumina 0.6gr en el conducto osteofibroso de los 
pacientes con sección tendinosa también se impregnará el canal y 
el tendón pudiéndose visualizar por medio de Rx. el recorrido 
del medio de contraste por este conducto e indirectamente SP 
demostrará su permeabilidad. En el sitio donde no se evidencie 
la continuidad del medio de contraste indicará indirectamente el 
nivel de la sección o retracción tendinosa, lo que se comprobará 
al momento de la cirugía. 
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V. DISEÑO DEL PROYECTO DE INVES'I'IGl\CJOH 

s.1~ 

5.1.l Definición de Universo: 'I'odo~ lo~; p,1cientr:·:::-; con sección 
tendinosa en zona 2 t lexor~.1 <.le ln m.ino que requit~riln 
tratamiento primdrio, secunc.J;1rio 0 corno sec1wl.1. 

5.1.2 Definición de unidurles de:> ob:a"!n'._1cién: 

A) Criterios de inclusiór1: P~ciu11tcn dn Jmbos sexos, do 
cualquier cd;H_t con l1~::dón pot· cualquier caus~ con 
sección tendinosa t~n ;:nni.1 2 fle:·:or.1 ele L1 mano del 
20. al 5o. dedo o en vc1rios que ac\ldc-n al servicio 
da Cirugiñ Pl.istica }-' fk::cm~~':ructiv.1 del Hospital, 
S.M.D.D.F. par<l tr<tLY"Ji.,,,_hJ pri;;1.i1·j,¡ r·ctanL1cto o 
secundario precoz, o Líun co1i:ci coni.i:l i,;;,1ción, 1·a c1u1~ 
habiendo recibido triltarnionto p1·frnn1·io pr05~11lHl1 
clínicamente rupturil dP 1<1 h·nn1·:·,ifi-1 en cu<1lq11ier·<1 
de los dedo~•. 

B) Criterios de cxclusion: P.\GiPnl1.'~: con SPccion 
tendinosa en otra ;~on<t q•H~ no ~r~.i Li ~-;r_•c.cion en :.!ona 
20. flexora de la mano. P~~·ient~s que prcse11tan 
pérdia o inest<1bi 1 id.-id el" la cubierta cutñnea en la 
zona de los dedos a entudiar. 

Pacientes QllC pres~nt,1n lesio11cs ,i~oci~das osens o 
articulares no resueltas, q11cd,\IHJ0 con inmobilic.1;:id 
pasiva o pscuctoartrosis. 

Pacientes en los qun se c.:ontr:dndlqua por alguna 
razón médica (riesgo quirúrgico mJyor a JI) la 
cirugia .. 

Pacientes con antecedentes en historia clinica de 
alergia o intolerancia <!l medio de co11traste. 

C) Criterios de eliminación: pacientes que no cumplan 
con los requisitos d~J p~otaco1o. 

O) Ubiación temporal y espacial: Pacientes que acudan 
al Hospital General 11 Xoco 11

, s.M.O.o.F. con esta 
patologia ya sea a consulta externa, transferidos de 
otras unidades o al servicio de urgencias de agosto 
de 1990 a diciembre de 1990. 

E) Variables: La imagen normal de un conducto digitt1l. 
flexor con su tendón superficial y profundo visto 
por medio de Rx. con una placa anteroposterior y 
oblicua, tomada después de la inyección de material 
de contraste es caracteristica y se observa como una 
concentración uniforme, (radiopaca) dispuesta a todo 
lo largo de la cara flexora del dedo con un diámetro 
de .5 cm. 
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En la sr>.ccion tendinosa se observa esta mimsa 
i~agen intcrrumpióndosc en el sitio de la sección. 

cuando el medio de contn,ste se oh::>erv11 <tcl1mulado 
en el nitio de la inyecció11 sin dcsplrlZi1mierlto 
dirigido se> podt«l inferir la au~;cncia de 
permeabilidad del conducto. 

F) Discfio de 111 Munstra: Debido a lns cnracteristicas 
del cstl1dio no se requiere este i11cluo. 

5.1.J Grupo cont_r:q_l: No requiero. 

5.1.4 Il.i.§Wo de la muniobra: previa .'.lsepcia de la región se 
inyecta medio de contraste Yodo-talilln;'lto de Megluminn 
0.6gr hidrosolublc en el conducto ostcofibroso de la 
muna de los pacientes a C'studinr. Con una aguja de 
insulina se inyect<1 aproximadamente 1 ml dividido en 
tres puntos: 1) Punto medio de la falan!)c rnctliil en el 
que se cruza la piel, tejido cclt1la1· subcutáneo, 
conducto osteoíibroso, dcpositanrlo el mr~io de contraste 
antes y después del tendon. 2) Punto medio de la 
falange pro>: im.:.il cruzando l<is cap<1s antes dcscri tas y 
depositando el medio de contraste nn el espacio entre el 
canal osteofibroso y el tendón. 3} Se ilplica en la zona 
J flexora de la mano inmediatamente en la salida del 
canal osteofibroso, calcUli\ndo la emergencia del tendón 
a estudiar, se tornarán placas de Rx. a11Leroposterior y 
oblicua posterior a cada una de las aplicaciones. En 
caso de que no se encuentre continuidad en el medio de 
contraste se efectúan movimientos do flcxiór1 y extensión 
de los dedos antes de tomar la última placa. 

Una vez establecido el diagnóstico de la lesión el 
paciente pasa a quirófano, se efectúa el tratamiento 
establecido ratificando o rectificando el diagnóstico y 
valoración preoperatoria. Se realiza lavado del 
conducto osteofibroso y de los tendones con solución 
fisiológica. A las 24 hrs. se toma nuevamente una placa 
de Rx. para corroborar la eliminación total del medio 
de contraste. 

5. 2 Método 

Una vez efectuado el estudio en los tres grupos de 
pacientes antes establecidos, se distribuyen los resultados en 
tablas tetracóricas por cada grupo de pacientes. Para definir la 
especificidad y sensibilidad del mótodo se confrontan: si corrió 
el material o no con la existencia del canal. Se valora la 
reproducibilidad, asi como la localización del extremo proximal 
del tendón seccionado corroborándose al momento de la cirugia. 
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VI. ORGANIZ~CION DE L1\ INVEST!GACION 

6.2 Recur;~_Q.~:_J11rn1911Q.b1: 1) cirujano plf'lstico, coordinador de ln 
investigación. 2) radiólogo. 3} comitc de i11vestigación y 
ética. 4) j11vestigador clinico y epidemiológico. S) fotocJrilfO. 
6} cn1ormcr't. 

Lot; paciente., SC' c.1ptn1-.:in en las unidades de urgencias, 
consulta externa o tri1nSft1ri<fos por otrcls unidades se valorarán 
por el servicio de Cirugía Plá~>tica, el cual los clasificará de 
acuerdo iJ los grupoG anta~; mencionadon, asi corno los progamar<i 
para el estudio r.adioctic1gndstjco y para la cirugía. 

Pci~;tcriorr.iPntc, ~e l levilr._\ a cabo el C$tUdio 
radiudi<lgnór.t.ico por C"!l se1·v1ClO de Cirugía Plñstica y con el 
apoyo del ~::ct·vicio d~ radioloCJL1. 

L1 i11t.~i·v.:-·ncii'in q11 i t·ut·g ica para el tratilmicnto se 
cfect u.u-,1 pt'lr e 1 ser·v i e i o de e i rugía Plástica. 

t-:n a11,1lisú'.i ,-.,·.t¡vlif",f"ico de los resultados obtenidos se 
cfcct.\l<1t·/1 por el servicio de Cirugid Plástica, con apoyo de la 
Unidad clt> l nvc:stj qa~· io11. 

El r:nrvici<> d·· cin11Ji<l Pl.:istica ha efectuado los estudios 
y di~~cL:ciones en CdJ<r.-._,1· cnn ttpoyo del Servicio de Patología. 

6. 3 fu_!_~tl_f:§..Q..f. __ _f _t_!:". i.c!;f.: l) medio de contraste hidrosoluble 
Yod~i-t:l.Ln~.1t.o Lle ii!c_'9lu1cd11<1 0.6gr, (15 frascos). 2) di? seis a 
ochc1 pli\(·~:: r~<liogrtlfit·i1~ do lo x 10 cm (120 radiografías). 3} 
equipo r,\diolót;ico hor.pitalario. 4) equipo de asepcia y 
ar1tiscpci~. 5) equipo clo cirugía de mano. 6) geringas de 10 y 
de 5 tnl e insulina con sus respectivas agujas (45 
unidadc~). 7) equipo fotogr.:l(ico (150 fotografías). B) equipo 
de cl<i.bnrdción e impresión de los reportes. 9) sistema de 
computación ¡1.-t:-n lfl obtención de información bibliogrci.fica. 

r:(j se requicn.!n in~aunos extras a los Y"' prE:!scntcs en la5 
unidades y GervJcio~ hospitalarios. 

En cuilnto al material de presentación será elaborado y 
proporcion~do por el investigador (fotografias y papeleria). 

E~tc estudio forma parte del 
Curso de Postgrñdo Universitario para 
Cirujano Plástico del Investigador, 
compensación extra por parte de los 
colabor~dores. 

programa de enseñanza del 
la obtención del Titulo de 
por lo que no se espera 

investigadores ni de los 

Los recursos materiales y bibliográficos para la 
elaboración del trabajo se encuentran en los servicios y unidades 
de la institución. se ignora el costo monetario. 
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VJ. ORGANIZACION DE LA INVESTIGACJON 
CRONOGRAMA 
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En cuunto al material de prescmtación será proporcionado 
y elaborado por el investigador, (aproximadamente $800, ooo 
pesos}. Se espe?'.'a que el material de dlvulgacion en caso de 
amerjtar y de convenir al investigador y u la .institución sera 
proporcionado por esta última. 

VII. RIESGO DE LA INVESTIG~CION 

El riesgo de esta investigación se caractririza por un 
procedimiento invasivo, por lo que se considera como 11 mayor al 
minirno 11

• Sin embargo, dado que ya están establecidos los efectos 
del medio de contraste (en este caso una cantidad minim~), y los 
Rx., en el organismo humfl.no, se con~idcru como minimil la 
posibilidad de alteraciones graves quo pongiln en rü~r;ryo la vida 
del puciente o de la función de lil!-"> cstructuréls en o~>tudio. Por 
otro lado, se comprueba mediante una placa de R>: el ltts 24 hr.s. 
de realizar el estudio la eliminación total del medio do 
contraste- de la~ est.t·ucturas tendinosas. De cada paciente se 
obtiene su autoriz~clón (hoja de consentimiento}, posterior a 
recibir la informilción, en caso de que el pacíent0 sea menor de 
edad lil debenln firm.i.r sus padres o tutores. sJ el paciente no 
desea partjcipar en t;>l estudio no 50 modifica de ninguna manera 
la atención ncces,n·ía p<J.ra rc~tableccrlcs la salud. 

VIII RESULTADOS 

Se estudiaron 15 pacientes con sección tendinosa en zona 
2 flexora de la mano de los dedos 2 .nl 5 dividlóndolo para su 
estudio en J grupos segün el tiempo de evolución al momento del 
estudio. 

a) Grupo I: con menos de 2 se~anas de evolución compuesto 
por el 40% de los pacientes. 100% de 
sensibilidad. 

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

e) Grupo III: con una evolución 
compuesto por el 
pacientes. 100% 
sensibilidad. 

de mas do B semanas 
JJ.3% del total de 

de especificidad y 

Los resultados fueron: Para el Grupo I, permeabilidad del 
conducto en todos los pacientes ya que el material de contraste 
se adhirió en el canal en toda su extensión. En el Grupo II, en 
la mitad de los pacientes se observó material de contraste en 
toda la extensión del canal, en el otro 50% el material de 
contraste se quedó acumulado en el sitio de aplicación mostrando 
que la permeabilidad del conducto sólo se encontró en el 50% de 
los pacientes. En el Grupo III, en el 80% de los pacientes el 
medio de contraste se quedó concentrado en el sitio de aplicación 
(no corre a través del conducto) lo que demostró ausencia de 
permeabilidad en el conducto. En el 20% (un paciente) el medio 
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de contraste se encontró a travós de todo el conducto mostrando 
permeabilidad del mismo. 

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

La reproducibilidad del procedimiento se encontró en 100% en 
cadnveres (20) y 100\ en pacie11tes co11 diferentes alteraciones en 
el conducto ostcoti~roso. 

IX CONCLUSIONES 

F.n el estudio Ge encontró una sensibilidad y 
especificirlnd del 100; lo qt1c dcmt1estra la utilidad y prccision 
con que fue realizado éste; sin embargo, también nos indica que 
puede sc•r completado con m,is c¿¡sos para el futuro. 

Con este trabajo se concluye que hay una tendencia 
imporLont.e a la auf->cnci."l de pt.~rmcLlbi lidad con r~spccto al tiempo. 
En el cuso del paciente del Grupo III, en el que se encontró 
peri!ic>.::!bil idaü dc>l conducto ostcofibroso se puede explicar por dos 
razone~, li"\ primera es que la sección fue a nivel de la unión de 
la zon.1 dos con la tres y la segunda es por una rehabilitación 
cxhausLiva desde el primer momento de lesión hasta su 
tratamiento. 

Estd obs~rvación de fundamental trasendencia en la 
el inica pnri\ pacientes con sección tendinosa en la zona 2 Clexora 
de la mano, que no reciban tratamiento en forma primaria y que 
clebatnos V<"llor<.lr las condiciones del conducto digital flcxor con 
utilizacion o no de cuerda de silastic. 

En cuanto a la localización del extremo proximal del 
tendón seccionado por medio de este método nos auxilia en la 
exploración quirUrgica tendiendo a efectuar incisiones más 
pequeüas y menor trauma. 

Otra aplicación puede ser en pacientes con sindactilia 
para valorar y determinar si es único el conductos osteofibroso o 
doble en los dedos unidos. 

Se recomienda que el estudio solamente sea ef cctuado por 
personal especialista y capacitado en el tratamiento y cirugía de 
la mano. 
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