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RESUMEN

TITULO:
Efectividad del acetato de metilprednisolona en el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de

flexores, aplicada directamente en la vaina del tenddn, en pacientes del IMSS.

OBJETIVO:
Demostrar que la aplicacion de dosis bajas de acetato de metilprednisolona es efectiva para el
tratamiento de la tenosinovitis estenosante de flexores en los pacientes que acuden por primera vez al

servicio de consulta externa del IMSS.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un ensayo clinico controlado, de autocontrol, experimental, longitudinal y analitico en la
consulta externa de Cirugia Plastica de la UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret”, en el periodo
comprendido entre el 1° de abril y el 30 de mayo del 2010. A los pacientes se les aplicO acetato de
metilprednisolona (8 mg) mas lidocaina simple (28 mg) en la vaina del tendon del dedo afectado, la
revision clinica se realizd a las 2 y 4 semanas. La efectividad se determino basada en ausencia de
dolor, ausencia de atrapamiento del dedo y palpacion blanda de la polea Al. Se utiliz6 la prueba U de
Mann-Whitney para el andlisis de las variables ordinales, y la prueba de chi cuadrada para el analisis

de las variables nominales, se considero un valor de p<0.05 como estadisticamente significante.

RESULTADOS:

Se incluyeron un total de 25 pacientes con diagnostico de tenosinovitis estenosante de flexores. Se
presentd en mujeres en 84%, la edad promedio fue 41 afios (23-59 afios), el dedo medio derecho fue
el mas afectado en 36%, la dosis Unica de metilprednisolona fue efectiva en el alivio de los sintomas
en 52% de los pacientes a las 4 semanas. No se encontré significancia estadistica en los resultados de

nuestro estudio. No se presento ninguna complicacion durante las revisiones clinicas.

CONCLUSIONES:
El tratamiento con acetato de metilprednisolona es efectivo para la resolucion de los sintomas de dolor
y atrapamiento del dedo en pacientes con grado 1 y 2 de tenosinovitis. Ademas de ser altamente

seguro por su ausencia de complicaciones.

PALABRAS CLAVE:
Acetato de metilprednisolona, tenosinovitis estenosante de flexores.



ABSTRACT

TITLE:
Effectiveness of methylprednisolone acetate in the treatment of stenosing tenosynovitis of flexor,

applied directly into the tendon sheath in patients in the IMSS.

OBJECTIVE:

Demonstrate that the application of low doses of methylprednisolone acetate is effective in the
treatment of stenosing tenosynovitis of flexor in patients attending for the first time the Outpatient
Clinic of the IMSS.

MATERIAL AND METHODS:

We conducted a controlled clinical trial of self-control, experimental, longitudinal and analytical in
outpatient UMAE Plastic Surgery "Dr. Antonio Fraga Mouret "in the period from 1 April to 30 May
2010. Patients were administered methylprednisolone acetate (8 mg) plus simple lidocaine (28 mg) in
the tendon sheath of the affected finger, clinical review was performed at 2 and 4 weeks. The
effectiveness was determined based on no pain, no entrapment of soft finger palpation of the Al
pulley. U test was used Mann-Whitney for the analysis of ordinal variables, and chi-square test for
analysis of nominal variables, was considered a p value <0.05 as statistically significant.

RESULTS:

A total of 25 patients with stenosing tenosynovitis of flexor were included. Occurred in females at
84%, the average age was 41 years (23-59 years), the right middle finger was most affected in 36%,
the single dose of methylprednisolone was effective in relieving symptoms in 52% of patients at 4
weeks. No statistical significance was found in the results of our study. There were no complications

during the clinical reviews.

CONCLUSIONS:
Treatment with methylprednisolone acetate is effective for the resolution of the symptoms of pain and
finger entrapment in patients with grade 1 and 2 of tenosynovitis. Apart from being highly safe for its

absence of complications.

KEY WORDS:

Methylprednisolone acetate, stenosing tenosynovitis of flexor.



INTRODUCCION.

DEFINICION.

La tenosinovitis estenosante de la vaina del tendon flexor, también conocida como dedo en gatillo, se
define como el atrapamiento o engatillamiento que afecta a cualquiera de los dedos de la mano,
secundario al proceso inflamatorio que ocurre a nivel de la sinovial del tenddn, el atrapamiento es
acompafiado de dolor, justo sobre la articulacion metacarpo-falangica, lugar donde se encuentra la
polea palmar Al. Esta patologia es una de las causas mas comunes de incapacidad funcional de la

mano.

ANATOMIAY BIOMECANICA.

Anatémicamente, es aceptado que el cambio de tejido muscular a tejido tendinoso en el antebrazo,
inicia a 8 cm proximal al pliegue de la mufieca, estos tendones flexores de los dedos, en nimero de
nueve, atraviesan el tunel del carpo para dirigirse hacia los dedos de la mano, por debajo de la
aponeurosis palmar hasta penetrar a nivel de la articulacion metacarpo-falangica, en el tanel fibro-
6seo del tendon el cual esta conformado por el periostio en su piso Y el sistema de poleas de los

dedos en sus paredes laterales y techo®.

Del segundo al quinto dedo de la mano, el sistema de poleas esta conformado por cinco poleas
anulares (Al a nivel de la articulacion metacarpo-falangica, A2 sobre la falange proximal, A3 sobre
la articulacion interfalangica proximal, A4 sobre la falange distal y A5 sobre la articulacion
interfalangica distal) y tres poleas cruzadas (C1, la cual se localiza entre las poleas A2 y A3, C2 entre
las poleas A3 y A4 y C3, entre las poleas A4 y A5)°.

En el dedo pulgar, el sistema esta formado por solo tres poleas anulares (Al sobre la articulacion
metacarpo-falangica, A2 o polea oblicua, sobre la falange proximal y A3 sobre la articulacién
interfalangica) y dos poleas cruzadas (C1, entre las poleas Al- A2, y C2, entre A2 y A3). Las
poleas anulares se caracterizan por ser gruesas, rigidas y fuertes; las cruzadas, a su vez, son

delgadas, flexibles y méviles®.

El inicio del tanel fibro-6seo por donde transcurre el tendon flexor hacia los dedos, esta formado
por la polea Al, la cual se localiza aproximadamente de 0.8 a 1 cm proximal a la articulacién

metacarpo-falangica, esto es, sobre el cuello de los metacarpianos.



La importancia de las poleas anulares de la mano, radica en que proveen el soporte primario a los
tendones flexores dentro del tunel fibro-6seo, este soporte tiene la finalidad de flexionar

completamente los dedos con el minimo movimiento del antebrazo®.

EPIDEMIOLOGIA

Se ha aceptado una prevalencia de 1 a 2.2% en personas sanas mayores de 30 afios y de 11 % en
pacientes diabéticos. El género femenino es el mas afectado hasta en 80%. EI dedo en gatillo es
mas comun entre los 40 y 50 afios. De la Parra y colaboradores en 2008, reportan una asociacion
significativa entre sexo, diabetes y ocupacion laboral siendo mas frecuente en personas que se

dedican a labores de costureria, secretarias y amas de casa’.

CUADRO CLINICO.
La tenosinovitis estenosante de flexores, tipicamente se presenta con dolor y atrapamiento del dedo

afectado.

El dolor es localizado en la palma de la mano, a nivel del cuello de los metacarpianos, justo sobre la
polea Al, se irradia distalmente sobre el trayecto del tenddn hacia la articulacion interfalangica
proximal. El atrapamiento del dedo se puede presentar tanto en movimientos de flexion o extension,

esto es debido a la sinovial inflamada a nivel del tinel fibro-6sec®.

DIGANOSTICO.

El examen fisico tipicamente revela un tendon flexor inflamado, a nivel del tercio distal de la palma
de la mano, con un nddulo palpable a nivel de la polea Al. Hay dolor sobre el cuello del
metacarpiano afectado. La reproduccion del atrapamiento del dedo, puede ser demostrado
frecuentemente mediante una extension lenta de los dedos, después de una flexion activa de los

dedos.

En base a esto, se ha clasificado a la tenosinovitis estenosante de los flexores en cuatro grados:

« Dolor
GRADO | « Historia de atrapamiento no demostrable

« Palpacion blanda de la polea Al



« Movimientos de Extensién y Flexion

normales

« Dolor
« Atrapamiento demostrable
GRADO I « Palpacion blanda de polea Al
« Movimientos de extension vy flexién

activas del dedo posibles

« Dolor
« Atrapamiento demostrable
GRADO lII « Palpacion dura de polea Al
« Extension y flexion activas del dedo no

posibles

e Dolor

e Palpacion dura de polea Al
GRADO IV

e Contractura fija e de la articulacion

interfalangica proximal

Los hallazgos radiograficos no tienen mayor relevancia.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Debido a las caracteristicas del dolor y a la posicion en flexion fija que puede adoptar el dedo, la
tenosinovitis estenosante de flexores puede ser confundida con otras patologias, tales como
Enfermedad de Dupuytren, caracterizada por cordones Yy cuerdas fibrosas en la aponeurosis palmar,

luxaciones de la articulacion o una verdadera alteracion de la articulacion metacarpo-falangica.

TRATAMIENTO.

La discrepancia entre el tamafio del tendon inflamado y el orificio del tunel fibro-dseo, a nivel de la
polea A1, establece el principio del tratamiento de esta patologia. Los objetivos de tratamiento van
dirigidos a disminuir el tamafio del tendon y el nédulo inflamatorio o, en su defecto, a incrementar el

tamafio del orifico del tinel.



La reduccién en el tamafio del tenddn y su vaina puede ser alcanzada con medidas conservadoras,
tales como reposo, modificaciones en las actividades de la mano, ferulizacién del dedo afectado,

drogas anti-inflamatorias no esteroideas e inyeccién de esteroides en la vaina del tendon flexor.

Préacticamente la mayoria de los pacientes pueden ser tratados con estas medidas. Rhodes y
colaboradores, en 2003, reportan tasas de éxito del 66 al 88% con el uso de medidas
conservadoras’®.  En contraste, Newport y colaboradores en 2001, reportan que pacientes con
diabetes mellitus, enfermedades del tejido conectivo, enfermedades auto-inmunitarias y pacientes

con més de un dedo afectado presentan una menor respuesta al tratamiento conservador®.

TRATAMIENTO CON ESTEROIDES.
El objetivo del tratamiento de la tenosinovitis estenosante de flexores con esteroides, es bafar el
tenddn y el tunel fibro-6seo en todo su trayecto, esto con la finalidad de disminuir el edema de la

vaina sinovial®.

Los agentes esteroides mas utilizados para la aplicacion directa en el tendon flexor incluyen

betametasona, dexametasona, triamcinolona y acetato de metilprednisolona.™.

Anduaga y colaboradores, en 2002, reportan un estudio para la modulacion de la respuesta anti-
inflamatoria en heridas. El estudio se realizo mediante la administracion local de acetato de
metilprednisolona a dosis graduadas (2, 4, 6, 8, 10 y 12 mg) en heridas agudas. Entre sus resultados,
encontraron que dosis menores a 8 mg, presentaban adecuada respuesta anti-inflamatoria con nulas

complicaciones®.

Entre los efectos adversos atribuidos al uso de esteroides administrados localmente para el
tratamiento de la tenosinovitis, se encuentran cambios de coloracién en la piel, atrofia cutanea y

ruptura tendinosa esporadica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO.
La liberacion percutanea del dedo en gatillo es una de las opciones para el manejo de la
tenosinovitis, sin embargo tiene como desventajas la posibilidad de la apertura incompleta de la

polea Aly la lesion del paquete neurovascular digital, el cual se encuentra lateral a la polea A1,

La apertura bajo vision directa de la polea Al ofrece una tasa alta de éxito, sin embargo, también se



reportan tasas elevadas de complicaciones'®. Este procedimiento generalmente esta indicado
cuando el tratamiento conservador, incluida la administracion de esteroides y la apertura percutanea
de la polea han fallado. EI procedimiento abierto debe hacerse con anestesia local e isquemia
controlada, pueden ser tratados uno o mas dedos Yy se puede realizar como procedimiento

ambulatorio en quirdéfano.

Los efectos adversos atribuidos a la técnica abierta son diversos e incluyen la formacion de
hematomas en la herida, dehiscencia e infeccion de la misma, apertura incompleta de la polea,
apertura de polea A2 por desconocimiento de la anatomia, seccién parcial o completa de los
tendones flexores con necesidad de reparacion tendinosa, lesion del paquete neurovascular digital
de uno o ambos lados con necesidad de reparacion microquirdrgica por riesgo de necrosis

|15,16

digita



MATERIALY METODOS.

El objetivo del estudio fue demostrar que la aplicacion de dosis bajas de acetato de
metilprednisolona es efectiva para el tratamiento de la tenosinovitis estenosante de flexores en los
pacientes que acuden por primera vez al servicio de consulta externa del IMSS. Para tal efecto, se
disefio un estudio del tipo ensayo clinico controlado, de autocontrol, experimental, longitudinal y
analitico, el cual se realiz6 en la unidad de consulta externa del Servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva de la UMAE “Dr. Antonio Fraga Mouret”, Centro Médico Nacional “La Raza”, del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Se incluyeron 25 pacientes hombres y mujeres, que cumplieron con los criterios de inclusién
establecidos, en el periodo comprendido entre el 1°de abril y el 30 de mayo del 2010, que fueron
referidos de unidades médicas de primer o segundo nivel del IMSS, con diagnéstico de

tenosinovitis estenosante de flexores (Dedo en Gatillo) .

Cada uno de los pacientes firmd el consentimiento informado y se procedid al llenado de la hoja de

recoleccién de datos.

Inmediatamente, se administro el esteroide (acetato de metilprednisolona, 8 mg mas lidocaina
simple al 1%, 28 mg), a nivel de la polea A1, mediante inyeccién directa sobre la vaina del tendon
flexor del dedo afectado. Cada una de las personas fue citada a revision clinica alas 2 y 4
semanas posteriores al tratamiento. En cada revision, se evalu6 la presencia de dolor, atrapamiento

del dedo afectado y la consistencia de la polea Al a la palpacion.

Un resultado efectivo fue considerado como la ausencia de dolor y atrapamiento del dedo afectado,
asi como la reversion de la consistencia de la polea Al de dura a blanda a las 4 semanas posteriores

al tratamiento.

El andlisis estadistico de los resultados se realizd mediante la prueba U de Mann-Whitney para el
analisis de las variables ordinales, como la asociacion del grado de tenosinovitis y la mejoria del
dolor vy la prueba de chi cuadrada para el analisis de las variables nominales, como la ausencia de
atrapamiento del dedo afectado con el tratamiento establecido. Se considero un valor de p<0.05

como estadisticamente significante.



RESULTADOS.

Se captaron un total de 57 pacientes en el periodo comprendido entre el 1° de abril y el 30 de mayo

del 2010 de los cuales, solo 25 cumplieron con los criterios de inclusion.

De los 25 pacientes incluidos en el estudio, 21 (84%) correspondieron al sexo femenino y 4 al sexo
masculino (16%), figura 1. La edad minima encontrada fue de 23 afios y la edad maxima de 59
afios, con una mediana de 41 afios, una moda de 38 afios y una desviacion estandar de 7.47, figura
2.

En cuanto a la ocupacion, las actividades en el hogar tuvieron la frecuencia mas alta (11/25, 44%),
seguido de funciones secretariales (6/25, 24%), relacionadas al area de informética (3/25, 12%) y
arquitectura, enfermeria, chef, comunicaciones y contaduria todos con (1/25, 4%, respectivamente),
figura 3.

El dedo méas afectado fue el tercer dedo de la mano derecha (9/25, 36%), seguido del pulgar
derecho (7/25, 28%), el pulgar izquierdo (4/25, 16%), anular izquierdo y anular derecho (2/25, 8%
respectivamente) y el tercer dedo de la mano izquierda (1/25, 4%), figura 4.

En cuanto a los grados de tenosinovitis estenosante de flexores, 6 de 25 (24%) presentaron grado
1, 13 de 25, grado 2 (52%), el grado 3 en 6 de 25 (24%); no hubo pacientes con grado 4 en el
estudio (0%), cuadro 1, figura 5.

Antes de aplicar el esteroide intralesional, los 25 pacientes incluidos en el estudio presentaban
dolor a nivel de la polea palmar A1 y atrapamiento del dedo afectado (100%). Solo 6 de los 25,
presentaban consistencia dura de la polea A1l. Los 19 restantes, presentaban consistencia blanda de

la polea. Cuadro 2.
Se obtuvieron los siguientes datos durante la revision clinica 2 semanas posteriores al tratamiento:
El 100% acudié a la revision. 3 de 25 (12%) refirieron ausencia de dolor y ausencia de

atrapamiento del dedo afectado. 2 correspondian al grado 1 de tenosinovitis y 1 paciente al grado
3.



No se documento ningun cambio en la consistencia de la polea.

No se encontrd ninguna complicacién (atrofia cutanea, cambios en la coloracion de la piel o ruptura

tendinosa). Cuadro 3.

Se obtuvieron los siguientes datos durante la revision clinica 4 semanas posteriores al tratamiento:

El 100% acudié a la revision. De los 25 pacientes, 15 (60%) refirieron ausencia de dolor y 13

(52%) ausencia de atrapamiento del dedo afectado.

De estos 15, 6 correspondian al grado 1 de tenosinovitis, 8 al grado 2 y solo 1 paciente al

tercer grado de tenosinovitis.

De los 13 que ya no presentaron atrapamiento del dedo, 6 correspondian al grado 1, 6 mas al

segundo grado ysolo 1 al tercero.

En cuanto a la consistencia de la polea, solo 1 de 6 (16%) presento polea blanda durante la
revision clinica a las 4 semanas. Este paciente correspondia al grado 3 de tenosinovitis. Cuadro 4.

No se document6 ninguna complicacion a las 4 semanas posteriores al tratamiento. Cuadro 5.

En cuanto a la efectividad de la metilprednisolona, se encontr6 que fue efectiva en el alivié del dolor
alas 4 semanas en 15 de 25 personas tratadas (60%). En 13 de los 25 (52%), el tratamiento
fue efectivo para la desaparicion del atrapamiento del dedo. Solo 1 de 6 (12%), tuvo reversion de
la consistencia dura de la polea a blanda. No se encontrd diferencia estadistica significante en

nuestro estudio. Cuadro 6, figura 7.



DISCUSION.

La tenosinovitis estenosante es una patologia muy comun, por lo que es uno de los principales

motivos de consulta de mano en nuestra unidad®.

Se han reportado tasas de éxito de 50-67% con el tratamiento temprano con esteroides, pero
requieren maltiples inyecciones semanales'®. Freiberg y colaboradores reportan tasas de éxito en el
rango de 60 al 94% definiendo ellos su resultado para éxito aquellos pacientes que estuvieron libres

de sintomas por un minimo de 3 meses'’.

En otro estudio, donde se excluyeron diabéticos por su baja tasa de éxito con el uso de esteroides
inyectados, Lambert y colaboradores incluyeron 26 pacientes afectados, teniendo una tasa de éxito

del 57% con tratamiento multidosis.

Nuestro estudio reporta que en 15 de 25 pacientes (60%) con tenosinovitis estenosante de flexores
reportaron una resolucion completa del dolor y 13 de 25 (52%), ausencia de atrapamiento del
dedo afectado. Solo 1 de 6 (12%) tuvo resolucion de la consistencia dura de la polea palmar Al

con dosis Unica. Figura 8.

El resultado final muestra que 13 de lo 25 (52%) tuvieron resolucion completa del dolor y del
atrapamiento del dedo a las 4 semanas con una sola inyeccion de esteroide a dosis bajas, esto
concuerda con la bibliografia seleccionada, sin embargo, nuestro estudio utiliza dosis bajas de

esteroide y es aplicacion unica. Figura 9.

En los resultados, observamos que el grado 1 de tenosinovitis tuvo un 100% de respuesta al
tratamiento a las 4 semanas (6/6); para el grado 2, hubo una efectividad del 46% (6/13). Para el
grado 3,solo 1 de 6 (16%) presento resolucion de los sintomas, sin embargo, no se encontro

significancia estadistica.
En otros datos, se ha descrito que la frecuencia de tenosinovitis estenosante de flexores predomina
en el sexo femenino con una relacién de 3.6:1°; nuestro estudio confirma esa relacién al encontrar

una relacion 4:1 respectivamente.

Estos mismos autores sefialan un aumento de frecuencia en personas mayores de 30 afios®, lo cual



es compatible con nuestros resultados, ya que en nuestro estudio la media de casos fue de 41 afios

con una moda de 38.

Los resultados coinciden con los de Freiberg y colaboradores™, en cuanto a que los dedos menos
afectados son el indice y el mefiique. Sin embargo, el dedo mas afectado en nuestro estudio fue el
medio, lo cual difiere con los sefialado por Freiberg y colaboradores, asi como por Sosa —Salinas®
quienes identificaron el dedo pulgar como el mas frecuentemente afectado. Dichas referencias
pueden ser atribuidas a que la poblacion estudiada por esos investigadores estuvo integrada por
trabajadores de una empresa empacadora de carne, y a nuestro servicio en la UMAE “Dr. Antonio
Fraga Mouret”, acuden pacientes con diferentes actividades laborales. Asi mismo es factible pensar
que el dedo medio presente mayor probabilidad de atrapamiento del tendon flexor profundo, ya que
la polea Al de dicho dedo es la méas grande de todos los dedos, por lo tanto, la obstruccion mecéanica
es mas probable.

De las actividades laborales de los pacientes incluidos en el estudio, la mas comun fue personas
dedicadas al hogar (44%), seguido por personas dedicadas a actividades secretariales (24%) y areas
de informética (12%). Cabe mencionar que estos tres oficios en nuestra poblacion son practicados
principalmente por mujeres, lo que refuerza la asociacion entre el sexo femenino y la presencia de

tenosinovitis de los tendones flexores.

Estas tres actividades coinciden con el factor etioldgico tedrico para tenosinovitis: fuerzas repetidas,
desacostumbradas y prolongadas del tendén flexor, que causan una compresién de la polea A1*. En
estos casos, las fuerzas no son muy potentes ni traumaticas, como lo suelen ser en las otras
actividades, por lo que se puede relacionar como factor predisponente el movimiento repetitivo y

contino mas que la fuerza e intensidad del mismo.

En cuanto a las complicaciones, aunque se han reportado edema, equimosis, perdida de sensibilidad,
cambios en la coloracién cutanea, atrofia grasa subcutanea, infeccion y ruptura del tendén®®, los
pacientes de nuestro estudio no presentaron ninguna complicacion, debido seguramente a la dosis
baja de esteroide y a la correcta aplicacion del medicamento, confirmando la seguridad con el

tratamiento local con esteroides para la tenosinovitis de flexores.



CONCLUSIONES.

Nuestro estudio demuestra que el tratamiento con acetato de metilprednisolona en dosis de 8 mg,
aplicada directamente en la vaina del tendon flexor en dosis Unica, es efectiva para la resolucion
del dolor y el atrapamiento del dedo a las 4 semanas, en el 52% de los pacientes, que acuden por
primera vez a la consulta externa del servicio de Cirugia Plastica de la UMAE “Dr. Antonio Fraga

Mouret”.

El tratamiento demostr6 ser 100% efectivo en pacientes con grado 1 de tenosinovitis contra un
46% de efectividad en pacientes con grado 2 y un 16% de efectividad en pacientes con grado 3 de

tenosinovitis.

No se presentaron complicaciones en nuestro estudio.

Sin embargo, no encontramos significancia estadistica en los resultados de nuestro estudio,
seguramente debido al bajo numero de pacientes incluidos. Por lo que recomendamos realizar
protocolos con una muestra mayor, junto con el hecho de realizar estudios multiddsis para elevar

la eficacia del esteroide.
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ANEXOS.

Cuadro 1.

PACIENTE SEXO

O oOoO~NO GO WN-~-

N NN DNMNMNMNNDA A A A A A A
AP ON-_~OCOONOOOOPA,WN—-O

Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino
Masculino
Femenino
Femenino
Femenino
Femenino

EDAD

46
41
33
38
40
42
46
36
39
48
29
33
43
23
38
49
48
38
43
50
38
46
59
36
41

OCUPACION

Hogar
Hogar
Secretaria
Contadora
Hogar
Arquitecto
Enfermeria
Secretaria
Chef
Hogar
Secretario
Informatica
Hogar
comunicaciones
Informatica
Hogar
Hogar
Secretaria
Secretaria
Hogar
Informatica
Hogar
Hogar
Secretaria
Hogar

DEDO AFECTADO

pulgar derecho
dedo medio derecho
anular derecho
pulgar derecho
dedo medio derecho
dedo medio derecho
pulgar derecho
pulgar izquierdo
dedo medio izquierdo
pulgar derecho
dedo medio derecho
anular izquierdo
pulgar izquierdo
pulgar derecho
dedo medio derecho
anular derecho
anular izquierdo
pulgar izquierdo
pulgar derecho
dedo medio derecho
dedo medio derecho
pulgar derecho
dedo medio derecho
dedo medio derecho
pulgar izquierdo

GRADO

ST NN _2ONDNDNO_2WONONON_2,L, AN ODNNDNDDNDDN -




Cuadro 2.

ANTES DEL TRATAMIENTO

PACIENTE DOLOR SOBRE ATRAPAMIENTO CONSISTENCIA
POLEAA1 DEL DEDO DE LA POLEA

1 Si Si Blanda
2 Si Si Blanda
3 Si Si Blanda
4 Si Si Blanda
5 Si Si Blanda
6 Si Si Dura
7 Si Si Blanda
8 si Si Blanda
9 Si Si Blanda
10 si Si Blanda
11 Si Si Dura
12 Si Si Blanda
13 si Si Dura
14 Si Si Blanda
15 Si Si Dura
16 Si Si Blanda
17 Si Si Dura
18 si Si Blanda
19 Si Si Blanda
20 Si Si Blanda
21 Si Si Dura
22 Si Si Blanda
23 Si Si Blanda
24 Si Si Blanda

N
[¢)]

Si Si

Blanda




Cuadro 3.

REVISION A LAS 2 SEMANAS
PACIENTE DOLOR SOBRE ATRAPAMIENTO CONSISTENCIA ATROFIA CAMBIOS DE  RUPTURA

POLEA A1 DEL DEDO DE LAPOLEA SUBCUTANEA COLORACION TENDINOSA
1 no no blanda no no no
2 si si blanda no no no
3 Si Si blanda no no no
4 Si Si blanda no no no
5 Si Si blanda no no no
6 Si Si dura no no no
7 Si Si blanda no no no
8 Si Si blanda no no no
9 Si Si blanda no no no
10 no no blanda no no no
1 Si Si dura no no no
12 Si Si blanda no no no
13 Si Si dura no no no
14 Si Si blanda no no no
15 Si Si dura no no no
16 Si Si blanda no no no
17 Si Si dura no no no
18 Si Si blanda no no No
19 Si Si blanda no no No
20 Si Si blanda no no No
21 si Si dura no no No
22 no no blanda no no No
23 Si Si blanda no no No
24 Si Si blanda no no No
25 Si Si blanda no no No




Cuadro 4.

REVISION A LAS 4 SEMANAS

DOLOR
PACIENTE SOBRE ATRAPAMIENTO CONSISTENCIA ATROFIA CAMBIOS DE RUPTURA
POLEA A1 DEL DEDO DE LAPOLEA SUBCUTANEA COLORACION TENDINOSA
1 no no blanda no no No
2 si si blanda no no No
3 no Si blanda no no No
4 no no blanda no no No
5 Si Si blanda no no No
6 no no blanda no no No
7 no Si blanda no no No
8 no no blanda no no No
9 no no blanda no no No
10 no no blanda no no No
11 Si Si dura no no No
12 no no blanda no no No
13 Si Si dura no no No
14 Si Si blanda no no No
15 Si Si dura no no No
16 no no blanda no no No
17 Si Si dura no no No
18 Si Si blanda no no No
19 no no blanda no no No
20 no no blanda no no No
21 Si Si dura no no No
22 no no blanda no no No
23 no no blanda no no No
24 Si Si blanda no no No
25 no no blanda no no No




Cuadro 5.

COMPLICACIONES (NUMERO DE PACIENTES)
ANTES DE REVISION 2 REVISION 4
TRATAMIENTO SEMANAS SEMANAS
ATROFIA 0 0 0
CUTANEA
CAMBIOS DE 0 0 0
COLORACION
RUPTURA 0 0 0
TENDINOSA
Cuadro 6.
EFECTIVIDAD DEL ACETATO DE METILPREDNISOLONA (NUMERO DE
PACIENTES)
PORCENTAJE
ANTES DE DE
TRATAMIENTO REVISION 2 SEMANAS REVISION 4 SEMANAS EFECTIVIDAD
AUSENCIA 25 3 15 60%
DE DOLOR
AUSENCIA
ATRAPAMIENTO 25 25 13 52%
DEL DEDO
CONSISTENCIA
DE
POLEA DURAA 6 6 5 16%

BLANDA




Figura 1.

Figura 2.
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Figura 3.

Figura 4.

ANULARIZQUIERDO

ANULAR DERECHO

MEDIO IZQUIERDO

MEDIO DERECHO

PULGARIZQUIEDO
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DEDOS MAS AFECTADOS
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Figura §.

Figura 6.
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ALIVIO DE SINTOMAS

ANTES DEL TRATAMIENTO 2 SEMANAS

B AUSENCIADE DOLOR mATRAPAMIENTO DEL DEDO = CONSISTENCIABLANDA DE POLEA

4 SEMANAS

Figura 7.




Figura 8.




Figura 9.

TRATAMIENTO CON ACETATO DE
METILPREDNISOLONADOSIS UNICA 8 MG.

B4 SEMANAS

52%

16%

PORCETAJE DE EFECTIVIDAD EN PORCENTAJE DE EFECTIVIDAD EN PORCENTAJE DE
TRATAMIENTO DE DOLOR Y CONSISTENCIADE POLEA Al COMPLICACIONES
ATRAPAMIENTO DEL DEDO
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