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. INTRODUCCION

La tendinitis y las tenosinovitis han tenido un incremento espectacular en las dltimas
décadas, debido a procesos inflamatorios en general por esfuerzos infrecuentes
excesivos o por microtraumatismos repetitivos, tanto en el ambito laboral como en la
practica de algunas disciplinas deportivas.

El tenddn representa el elemento de transmision de las fuerzas mecénicas del
musculo al hueso. Estd compuesto primariamente por elastina y coladgeno, contenidos
en una matriz gelatinosa de agua-proteoglicano, siendo el colageno el 70% del peso
total del tend6n. Desde el punto de vista mecanico, el tendén es una estructura que
permite un estiramiento maximo del 4% sin sufrir lesion. En éste momento los puentes
transversos se ponen tensos sin que haya ruptura. Del 5% en adelante comienzan a
romperse éstos, produciéndose una lesion proporcional a la tension generada o al
tiempo durante el cual se aplique la misma.

El término tenosinovitis estenosante hace referencia a una serie de procesos
caracterizados por la inflamacion y el engrosamiento de la vaina sinovial de los
tendones de etiologia no reumatoidea. No se trata en si de un proceso inflamatorio del
tenddn, sino de la vaina del mismo, y se acompafia de un engrosamiento de ésta que
se traduce en estenosis del canal.

Previamente a la aparicion de un proceso estenoético de la vaina sinovial se establece
un proceso inflamatorio no-estenosante de la misma, que requiere un tiempo de
evolucion antes de dar lugar a una estenosis retinacular. La importancia de esta
distincion estriba en que el proceso inflamatorio no-estenosante es un cuadro
reversible, mientras que cuando la estenosis de la vaina se ha establecido el cuadro
es irreversible.

Las localizaciones mas frecuentes de la tenosinovitis estenosante son la mano y la
mufieca, y la enfermedad de de Quervain y la tenosinovitis estenosante del tendon
flexor, tambien llamada “dedo en resorte o en gatillo” constituyen los cuadros de
mayor incidencia, aunque se trata de un proceso que puede afectar a cualquier
tendon.

Existen una gran variedad de técnicas para la solucion de este problema que han sido
reportadas desde 1958.1, 2, 3 la mas comunmente usada es la abierta (diseccion y
visualizacion directa de la polea Al y su posterior division), otra técnica es la
percutanea ha demostrado ser segura y eficaz si se compara con los resultados
publicados de técnicas abiertas. En el presente trabajo, seran comparados los
resultados de la aplicacion de una u otra técnica en pacientes atendidos en el Hospital
Central Sur de Alta Especialidad (HCSAE).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La tenosinovitis estenosante es una patologia frecuente que afecta a personas en la
etapa econdmicamente activa de la vida en particular a mujeres de mediana edad, pero
también afecta a los hombres en quienes no es infrecuente que se comprometan varios
dedos; se puede relacionar con factores causales en el ambito laboral.

La incidencia de dedos en resorte en los adultos no diabéticos mayores de 30 afios es
de 2.2% y hasta del 10% entre los pacientes con diabetes insulino-dependientes.

Esta patologia es una de las principales causas de consulta en el (HCSAE), en el
servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando ha fallado el tratamiento médico
conservador; para este existen una gran variedad de técnicas: la mas comunmente
usada es la abierta; otra técnica es la percutanea, esta ultima se utiliza
frecuentemente en el (HCSAE).

Con base en lo anterior, es de gran interés realizar una descripcion de los resultados
de la técnica percutanea, realizando una comparacion con los resultados de los
pacientes intervenidos con la técnica abierta, evaluando sus diferencias, por lo que es
posible plantear la siguiente pregunta de investigacion:

¢Existe diferencia entre los resultados de los pacientes con
Tenosinovitis Estenosante tratados quirdrgicamente mediante
la Técnica Abierta comparados con los tratados mediante la
Técnica Percutanea, atendidos en el Servicio de Cirugia
Plasticay Reconstructiva del Hospital Central Sur de Alta
Especialidad de PEMEX, en el periodo de enero a junio del
20107



1.  MARCO TEORICO

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Se plantea que un elevado porcentaje de la poblacion puede llegar a padecerlo en algin
momento de la vida, sobre todo hacia la quinta y sexta décadas. Afecta con mayor
frecuencia al sexo femenino con una proporcién aproximada de dos a seis veces mayor
que en los hombres.as.

Aunque aun se discute sobre el posible origen de ese atrapamiento del tendon, ciertos
factores epidemioldgicos son evidentes. Por ejemplo, la mayor incidencia en pacientes que
han padecido otros procesos similares como tendinitis, bursitis, epicondilitis o el sindrome
del tunel de carpo. También se citan como predisponentes las enfermedades
degenerativas articulares no reumaticas.

Se ha descrito que la incidencia de dedos en resorte a lo largo de la vida de los adultos no
diabéticos mayores de 30 afios es de 2.2% y hasta del 10% entre los pacientes con
diabetes insulino dependientes. s,7,s.

ETIOLOGIA

Varios estudios apuntan a una relacion entre las actividades que requieren ejercer presion
sobre la palma de la mano, mientras se realiza una prension con fuerza o flexion repetitiva
de los dedos, como el uso de cizallas pesadas o el trabajo constante con herramientas de
mano. De aqui se desprende la elevada incidencia en trabajadores manuales y en la mano
dominante.

Existe un grupo de enfermedades que se caracterizan por la incapacidad del organismo de
metabolizar ciertas sustancias de desecho, por lo cual estas se acumulan en los huesos y
tejidos blandos, incluidas las vainas tendinosas. Este es el caso, entre otras, de afecciones
como la gota, la pseudogota, la diabetes mellitus y la artritis reumatoidea. Esta Gltima es
una de las que mas se relaciona con la afeccion que nos ocupa. Entre un 64 y 95% de los
pacientes que padecen de artritis reumatoidea presentan tenosinovitis estenosante. 9

ASPECTOS ANATOMOPATOLOGICOS

La tenosinovitis estenosante digital o “dedo en gatillo” se convierte de esta forma en una
de las patologias mas comunes a resolver y por tal motivo existen en la actualidad una
gran variedad de técnicas abiertas, percutdneas y minimamente invasivas descritas para
su tratamiento quirdrgico.

Por esta razon se crea la expectativa de investigar y demostrar en el presente estudio que
la técnica presentada podria tener ventajas sobre las demas en términos de eficacia,
simplicidad y costos operativos.



La causa principal del “gatillo” de los dedos es el atrapamiento del tendon flexor a nivel de
la polea Al debido al engrosamiento de su vaina sinovial y/o al engrosamiento de la vaina
por donde se desliza el tenddn.1o

Los tendones flexores de los dedos estan envueltos en vainas recubiertas por capas
sinoviales viscerales y parietales y engrosamientos de los tejidos fibrosos de contencion,
las llamadas poleass que estan localizadas estratégicamente para facilitar la funcion de
deslizamiento, evitar el fendbmeno de “cuerda de arco” y permitir un eficiente brazo de
palanca y desplazamiento lineal suficiente para la flexion y extension de los dedos.
11(Figura 1).
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Figura 1

Las poleas anulares A2 y A4 tienen su origen del periostio de la mitad proximal de la
falange proximal y de la porcion media de la falange media respectivamente.

Las poleas Al, A3 y A5 son articulares y se insertan en las placas palmares de las
articulaciones metacarpofalangicas (MF) proximal, interfalangica proximal (IFP) y de la
interfalangica distal (IFD).

Las poleas cruciformes en nimero de tres se colocan entre las poleas A2 y A3 la C1, entre
A3y Ad la C2y entre A4y A5 la C3 permitiendo de esta forma su coalescencia y la union
de las poleas anulares en el momento de flexion de los dedos sin que haya arrugamiento
del tanel.

La polea aponeuroética palmar nace de fibras transversales y verticales de la fascia palmar
en el tercio distal de los metacarpianos y juega un papel muy importante en el momento en
que se pierdan o seccionen los otros elementos restrictores sinoviales proximales.7

Las poleas A2 y A4 se constituyen desde el punto de vista mecanico funcional como las
mas importantes para mantener el balance de integracion entre el tenddén flexor, los
musculos intrinsecos y los tendones extensores. 12, 13.

En resumen, el brazo de palanca, la excursion y la rotacién articular que producen
biomecanicamente los tendones flexores en los dedos de la mano estan gobernados por el
sistema constrictor de poleas.



El dedo en gatillo en el adulto se puede presentar en cualquier dedo en forma aislada. El
dedo méas comprometido es el anular derecho pero se puede presentar en forma
simultanea el compromiso de varios dedos de la misma mano o incluso comprometer otros
dedos en la mano opuesta.

El tratamiento médico conservador del “dedo en gatillo” se inicia en fase aguda con
antiinflamatorios no esteroideos via oral, fisioterapia e infiltracion local con corticoides.14

La cirugia se realiza cuando ha fallado el tratamiento conservador y la técnica quirdrgica
abierta mas comunmente utilizada es la diseccién y visualizacién directa de la polea
retinacular A1l y su division longitudinal, esta, junto a una gran variedad de técnicas
abiertas y minimamente invasivas han sido reportadas desde 1958 por Tanaka, Lorthioir,
Dunny Press.1,2,3.

El primero en describir una técnica percutanea fue Aziz en el Séptimo Congreso de la
Asociacion Asiatica de Ortopedia en 1987 pero Eastwood et al. en 1992 la modificaron y
reportaron por primera vez el empleo de una aguja hipodérmica No. 21 bajo anestesia
local, con el paciente sentado en el consultorio su procedimiento de liberacion percutanea
del “dedo en gatillo”, polea A1, con un 94% de buenos resultados.1s Otros autores reportan
entre el 89% y el 100% de buenos resultados usando técnicas similares.1s,17

CLASIFICACION
e Grado | ( preengatillamiento) dolor, antecedente de atrapamiento, pero no
demostrable en el examen fisico; dolor con la palpacion en polea Al

e Grado Il (activo) atrapamiento demostrable, pero el paciente puede extender
activamente el dedo.

e Grado lll (pasivo) atrapamiento demostrable que requiere la extensién pasiva
(grado llla) o incapacidad para flexionar activamente (grado lllb)

e Grado IV (contractura) atrapamiento demostrable, con una contractura fija en
flexion de la articulacion IFP.

CUADRO CLINICO
Los principales sintomas y signos en el adulto son: el dolor a nivel metacarpofalangico
(MF), la limitacion funcional o atrapamiento en flexidbn que imposibilita extender el
dedo en forma activa, en cuyo caso el paciente emplea la ayuda de su otra mano.zs, 19.

La causa principal del atrapamiento del tendon flexor a nivel de la primera polea
anular (Al) es el engrosamiento de su vaina sinovial y/o el engrosamiento de la vaina
fibrosa por donde se desliza el tenddn.2o, 21

Los tendones inflamados suelen causar dolor cuando se mueven o se tocan (mover las
articulaciones cercanas al tendén, aunque sea levemente, puede causar un dolor
intenso). Las vainas de los tendones se pueden hinchar visiblemente por la



acumulacion de liquido y por la inflamacion, o pueden secarse y frotar contra los
tendones, causando una aspera sensacion que se puede sentir, 0 un sonido que se
escucha durante la auscultacion, cuando la articulacion se mueve.22, 23

TRATAMIENTO QUIRURGICO
La técnica quirurgica abierta mas comunmente usada es la diseccion y visualizacion
directa de la polea Al y su posterior division, ésta, y otra gran variedad de técnicas
abiertas y minimamente invasivas han sido reportadas desde 1958.1, 2, 3.

La técnica percutanea ha demostrado ser tan segura y eficaz si se compara con los
resultados publicados de técnicas abiertas, pero la ventaja es en términos de sencillez,
rapidez y aceptacion por parte del paciente, pero sobre todo por los bajos costos de su
realizaciébn asi como la pronta reincorporacion a la situacion laboral. Lo anterior,
motivo el desarrollo del presente estudio. 24

TECNICAS QUIRURGICAS

a) TECNICA QUIRURGICA PERCUTANEA

Materiales a utilizar:

1 par de guantes estériles

1 paquete pequefio de gasas

1 jeringa de 5 cc con aguja No.20 o 22

1 aguja No. 25

1 a 2 hojas de bisturi #11

1 frasco pequerio de lidocaina al 1% sin epinefrina

Procedimiento acostado en la camilla del consultorio, o en quir6fano de cirugia
ambulatoria, con la mano sobre un rollo de algoddn laminado para hiperextender la MF
y asi lograr que los paquetes vasculonerviosos digital lateral se desplacen hacia el
espacio interéseo y hacia el dorso evitando una posible lesion.

Se realiza la infiltracion subcutdnea de 2 a 3 ml de lidocaina al 1% sin epinefrina con
una aguja No. 25 a nivel del borde proximal de la polea Al (Figura 2) que
anatémicamente se distribuye como se observa en la figura (Figura 1).
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Figura 2 puntos de insercion de la hoja de bisturi

Para el dedo pulgar se localiza a nivel del pliegue de flexion MF.

Para el dedo indice a nivel del pliegue palmar proximal.

Para el dedo medio se localiza entre el pliegue flexor proximal y distal.

Para los dedos anular y mefique a nivel del pliegue flexor distal.

Posteriormente, se utiliza una hoja de bisturi No. 11 que se inserta a nivel de la cabeza
metacarpiana en forma vertical a través del tenddn flexor y con el bisel paralelo a sus
fibras.

Para comprobar la posicién, se le pide al paciente que mueva el dedo y se observa su
correcta posicion si la hoja de bisturi se mueve junto al dedo. Luego se retira unos
milimetros y con el dedo hiperextendido se procede a realizar un barrido longitudinal de
proximal a distal con una inclinacion de aproximadamente 30°-40° sobre la polea Al se
percibe una sensacion de rasgado que desaparece al terminar la liberacién y se
comprueba al pedir nuevamente al paciente que flexione el dedo y se observe que este
no se trabe.

Terminada la liberacion se realiza una suave presion digital en el area para lograr la
hemostasia en caso de presentarse un poco de sangrado, luego se coloca un pequefo
vendaje que el paciente retira al dia siguiente.

b) TECNICA QUIRURGICA ABIERTA

En esta técnica, el material a utilizar sera..

1 par de guantes estériles

1 paquete pequefio de gasas

1 jeringa de 5 cc con aguja No.20 o 22

1 aguja No. 25

1 a 2 hojas de bisturi #15

1 frasco pequerio de lidocaina al 1% sin epinefrina
1 sutura no absorbible 4-0
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Procedimiento acostado en la camilla del consultorio, o en quiréfano de cirugia
ambulatoria, con la mano sobre un rollo de algodon laminado para hiperextender la MF
y asi lograr que los paquetes vasculonerviosos digital lateral se desplacen hacia el
espacio interdseo y hacia el dorso evitando una posible lesién.

Se realiza la infiltracion subcutanea de 2 a 3 ml de lidocaina al 1% sin epinefrina con
una aguja No. 25 a nivel del borde proximal de la polea A1 que anatbmicamente se
distribuye como se observa en la figura 2.

Para el dedo pulgar se localiza a nivel del pliegue de flexion MF.

Para el dedo indice a nivel del pliegue palmar proximal.

Para el dedo medio se localiza entre el pliegue flexor proximal y distal.

Para los dedos anular y mefique a nivel del pliegue flexor distal.

Posteriormente, se utiliza una hoja de bisturi No. 15 que se inserta a nivel de la cabeza
metacarpiana en forma vertical a través del tendédn flexor y con el bisel paralelo a sus
fibras.

Para comprobar la posicion, se le pide al paciente que mueva el dedo y se observa su
correcta posicion si la hoja de bisturi se mueve junto al dedo. (Figuras 3, 4, 5) Luego se
retira unos milimetros y con el dedo hiperextendido se procede a realizar una incision
de 1 cm aproximadamente longitudinal de proximal a distal con una inclinacién de
aproximadamente 30°-40° sobre la polea Al se percibe una sensacion de rasgado que
desaparece al terminar la liberacion y se comprueba al retirar la hoja de bisturi y
observar la polea al totalmente seccionada.

Terminada la liberacion se realiza una suave presion digital en el area para lograr la
hemostasia en caso de presentarse un poco de sangrado, luego se coloca uno o dos
puntos de sutura no absorbible 4-0 y un pequefio vendaje que el paciente retira al dia
siguiente.

Localizacion de poleas Infiltracién de poleas Seccion de polea Al

Figuras 3, 4,5

BENEFICIOS POTENCIALES DE UNA Y OTRA OPCION

Debido a los diferentes métodos de tratamiento asi como sus resultados,
complicaciones y frecuencia de presentacion, se realizara liberacion percutanea y
abierta demostrando que los resultados son semejantes con los reportados en la
literatura mundial.
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JUSTIFICACION

La tenosinovitis estenosante es una patologia relativamente frecuente que puede
afectar a personas en la etapa econdmicamente activa de la vida y que se puede
relacionar con factores causales en el ambito laboral; afecta mas frecuentemente a
mujeres de mediana edad, por lo demés sanas, con una frecuencia dos a seis
veces mayor que en los hombres .

Es una de las principales causas de la consulta en el HCSAE servicio de Cirugia
Plastica Estética y Reconstructiva, con una incidencia de 325 casos en los
altimos 5 afios; se manifiesta con dolor en la regidon metacarpofalangica palmar y
en los dedos de intensidad variable, asociado con la limitacion o restriccion de la
movilidad activa para la flexion o extension y en algunos casos se llega a percibir
una sensacion audible y palpable de resalto o atrapamiento de los dedos del
adulto.1,2

Por la afectacion que esta condicion produce en los pacientes que en su mayoria
son trabajadores en activo, es necesario ofrecerles la mejor opciéon en cuanto a
tratamiento para su pronta recuperacion y reincorporacién a la vida laboral, por lo
gue es interés de este trabajo realizar una observacion de los resultados de dos
técnicas quirdrgicas realizadas en pacientes con este diagnostico en el hospital,
observando sus resultados y evaluando la mejor opcion en su caso.
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V. OBJETIVOS
V.1l OBJETIVO GENERAL

Comparar los resultados de pacientes con diagnostico de Tenosinovitis
Estenosante tratados quirdrgicamente mediante la Técnica Abierta comparados
con los tratados mediante la Técnica Percutanea, en el Hospital de Alta
Especialidad de PEMEX, en el periodo de enero a junio del 2010.

V.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar si en los pacientes estudiados, existen diferencias en los resultados de
la liberacion del dedo en gatillo en términos del puntaje propuesto por el Método de
Tanaka (cita bibliografica) en aquellos que fueron manejados mediante la técnica de
liberacion percutanea y los que fueron intervenidos con la técnica abierta a los tres
meses de seguimiento.

VI.  TIPO DE ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo.

VII. DISENO
Longitudinal, prospectivo.

a) UNIVERSO
Pacientes con diagndstico de Tenosinovitis Estenosante, atendidos en el Servicio
de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Central Sur de Alta Especialidad
de PEMEX, en el periodo de estudio.

b). CRITERIOS DE SELECCION:

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con:

e Diagnostico de Tenosinovitis Estenosante con dedo en gatillo
Cualquier edad y sexo
Sin enfermedades degenerativas concomitantes
En seguimiento en el servicio con tratamiento conservador previo
Cuya informacion en la hoja de registro estuviera clara y completa.
Aceptacion mediante consentimiento informado.

13



CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes:
¢ Que hayan sido operados fuera del Servicio.
e A quienes no se les realice procedimiento quirdrgico para liberaciéon de
dedo en gatillo

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes:
e Con tratamiento invasivo previo para liberacién de dedo en gatillo
¢ Que no acudan a seguimiento postoperatorio

c). METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.
De los pacientes con diagnostico de Tenosinovitis Estenosante atendidos en el
Servicio de  Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva del Hospital se
seleccionaron aquellos a quienes se manejé quirargicamente mediante las dos
técnicas observadas en el periodo de estudio, que cumplieron los criterios de
seleccion, siendo esta la muestra.

d). DEFINICION DE VARIABLE
INDEPENDIENTE: técnica quirdrgica empleada: (Abierta y Percutanea)
DEPENDIENTE: los resultados de la liberacion del dedo en gatillo (puntaje
propuesto por el Método de Tanaka)

e). MATERIAL Y METODOS.

Fueron incluidos para su revision todos los pacientes con diagndstico de Tenosinovitis
Estenosante con engatillamiento o atrapamiento del dedo afectado que presentaron como
sintomas dolor sobre la polea Al afectada, nédulo palpable y dolor a los movimientos de
flexo extension y que cumplieron los criterios de seleccion.

VIll. ASPECTOS ETICOS
El paciente fué informado sobre las ventajas y desventajas de una u otra tecnica,
explicandole que ambas resuelven su problema de salud adecuadamente y que el riesgo
es minimo, ya que son técnicas probadas previamente. Se solicitd6 al paciente
consentimiento informado. En todo momento, la informacion se manej6 con toda
confidencialidad.

IX. RECURSOS Y LOGISTICA
Este estudio se realizé dentro del Servicio de Cirugia Plastica Estética y Reconstructiva
del HCSAE; dado su caracter, los recursos para la atencion de los pacientes fueron
proporcionados en su momento por el hospital; el trabajo de bisqueda de informacién sera
realizado por un médico residente quien por tratarse de su trabajo de tesis, asumira los
gastos de papeleria que se generen.

14



X. RESULTADOS
Fueron estudiados 21 pacientes cuya edad promedio fue de 55 afios, fluctuando en un
rango de 42 afos (35-77), de ellos 8 fueron del sexo masculino y 13 del femenino; la
distribucion por edad y sexo fue como aparece en la tabla siguiente; se observa que el
62% de los pacientes se encuentran en el rango de edad que va de los 55 a los 69 afios,
siendo el Sexo Femenino el mas afectado. (Tabla 1):

Tabla 1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR SEXO
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010

Sexo
Masculino % Femenino % Total
35-39 2 25.0 0 0.0 2
40 - 44 1 12.5 1 7.7 2
45 - 49 0 0.0 2 15.4 2
50 - 54 1 12.5 0 0.0 1
55-59 2 25.0 5 38.5 7
60 - 64 1 12.5 2 15.4 3
65 - 69 0 0.0 3 23.1 3
70-74 0 0.0 0 0.0 0
75 y mas 1 12.5 0 0.0 1
TOTAL 8 100.0 13 100.0 21

A los pacientes, en lo general se les incluyo en el estudio por la intervencion de un dedo,
sin embargo en tres de los casos les fueron intervenidos 2 o tres dedos, haciendo un total
de 26 unidades de observacion, por lo que en lo subsecuente, se hara referencia al total
de dedos afectados e intervenidos.

Entre los dedos con mas frecuencia de afectacion (57.7%) corresponden a la mano
derecha: el tercero (30.8%) y el segundo (26.9%). En cuanto a la técnica utilizada, el 58%
de los dedos fueron intervenidos con la Técnica Percutanea (TP), y el resto (42%) con
Técnica Abierta (TA), los detalles se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2 DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN DEDO AFECTADO Y VARIEDAD QUIRURGICA
REALIZADA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010

Variedad quirurgica

Abierta % Percutanea % Total %
Primero derecho 1 83 2 14.3 3 115
Segundo derecho 4 33.3 3 21.4 7 26.9
Tercero derecho 2 16.7 6 42.9 8 30.8
Cuarto derecho 1 8.3 1 7.1 2 2T
Primero izquierdo 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Segundo izquierdo 2 16.7 0 0.0 2 7.7
Tercero izquierdo 2 16.7 0 0.0 2 7.7
Cuarto izquierdo 0 0.0 2 14.3 2 7.7
Total 12 100.0 14 100.0 26 100.0

15



A los pacientes les fueron realizadas cinco observaciones: una preoperatoria y las
subsecuentes en la primera, segunda y cuarta semanas y a los tres meses en el post-
operatorio; en las mediciones se observaron cuatro sintomas menores y cuatro mayores,
mismos que fueron calificados con el puntaje de la escala propuesta por Tanaka en cuatro
categorias:

Excelente: 0 - 1 puntos

Bueno: 2 — 3 puntos

Regular: 4 — 5 puntos

Malo: 6 puntos 0 mas

En la observacion preoperatoria, los sintomas mas frecuentes fueron Resalto y Bloqueo,
que se presentaron en el 96% de los dedos afectados, seguidos por limitacion funcional
(92.3%) y movimiento doloroso en el 46.1%, el resto de los sintomas no se presentaron.
(Gréfica 1)

Grafica 1 FRECUENCIA DE SINTOMAS POR PUNTAJE EN LA OBSERVACION PREOPERATORIA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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En las cuatro mediciones subsecuentes, se analiz6 comparativamente la presencia de los
sintomas segun la técnica quirdrgica empleada, notandose que ninguno de los cuatro
sintomas mayores se presentaron (resalto, bloqueo, parestesia e hipoestesia digital), con
respecto a los sintomas menores,

Ahora bien, analizando comparativamente los sintomas con base en la técnica quirdrgica
utilizada, inicialmente a través de la frecuencia de su presentacion y posteriormente
mediante la prueba estadistica Friedman, con una confianza del 95% fue observado lo
siguiente:

En el caso de los sintomas Resalto y Bloqueo, éstos fueron observados solamente en la
medicion inicial, desapareciendo en las mediciones posteriores, o que hace que sus
mediciones hayan sido estadisticamente significativas tanto en lo general (resalto: X?
100.000, gl 4, p<0.05; Bloqueo: X? 100.000, gl 4, p<0.05), como en la comparacién por
cuanto a la técnica quirdrgica utilizada. (Abierta: resalto: X* 48.000, gl 4, p<0.05; Bloqueo:
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X? 48.000, gl 4, p<0.05; Percutanea: (resalto: X* 52.000, gl 4, p<0.05; Bloqueo: X? 52.000,
gl 4, p<0.05)) ( Ver tablas anexas).

Aumento de volumen.

Este sintoma se presenta se de manera similar en el post-operatorio en ambos grupos,
hasta la 4 (cuarta) semana, en donde se nota una disminucion hasta desaparecer al
término de la observacion (tercer mes), en el caso de los pacientes en quienes se aplico la
TP. (Gréfica 2) )
Grafica 2 COMPARACION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE AUMENTO DE VOLUMEN TA vs TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Mediante la prueba de Friedman se compararon las mediciones de los rangos promedio
en todas las observaciones, concluyéndose que en ambas técnicas estas mediciones
fueron estadisticamente significativas, ( Abierta: X? 22.75, gl 4, p<0.05; Percutanea: X?
34.057, gl 4, p<0.05) (Ver tablas anexas).

Sensibilidad de la Herida.

En cuanto a este sintoma, ambos grupos de comportan de la misma manera hasta la 4
(cuarta) semana de post-operatorio, en donde se registra un aumento de la frecuencia del
sintoma en los dedos intervenidos con TP contrariamente a lo que sucede con los de TA;
ésta situacion parece revertirse en la observacion realizada a los 3 (tres) meses, donde
ninguno de los dedos donde se aplicd TP presenta sensibilidad en la herida, en oposicion
a lo que sucede con los intervenidos con TA. (Grafica 3)

Grafica 3 COMPARACION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE SENSIBILIDAD DE LA HERIDA TA vs TP.
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Mediante la prueba de Friedman se compararon las mediciones de los rangos promedio
en todas las observaciones, concluyéndose que en ambas técnicas estas mediciones
fueron estadisticamente significativas, como se reporta en la Tabla 5.

Movimiento doloroso

En este sintoma existe ausencia de dolor al movimiento a partir de la 2 (segunda) semana
en los dedos en donde se aplico la TP; a diferencia de los intervenidos con TA, en donde
esto se observa hasta el 3 (tercer) mes (Grafica 4). Las mediciones de los rangos
promedio indican que en ambos grupos hubo un cambio estadisticamente significativo en
las mediciones observadas. ( Abierta: X* 21.576, gl 4, p<0.05; Percutanea: X? 22, gl 4,
p<0.05) (Ver tablas anexas).

Grafica 4 COMPARACION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE MOVIMIENTO DOLOROSO TA vs TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Limitacion Funcional

La limitacién funcional de los dedos intervenidos en ambos grupos evoluciona de manera
similar a lo largo del tiempo de observacion, alternandose su presentaciéon en un minimo
porcentaje (Grafica 5). Del mismo modo que las anteriores, la prueba de hipétesis indica
diferencia significativa entre las mediciones en ambas técnicas. ( Abierta: X* 40.522, gl 4,
p<0.05; Percutanea: X? 43.448, gl 4, p<0.05) (Ver tablas anexas).
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Grafica 5 COMPARACION PORCENTUAL DE PRESENCIA DE LIMITACION FUNCIONAL TA vs TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Desde otro punto de vista, se tomaron en cuenta los puntajes obtenidos en cada
observacion en cuanto a los sintomas Mayores y Menores, a fin de realizar una
comparacion global entre las observaciones, resultando lo siguiente:

Sintomas Mayores

Se realiz6 la suma de los puntajes generados por los sintomas mayores en las 4 (cuatro)
mediciones post-operatorias, comparandolas segun la técnica quirirgica empleada,
observandose que en realidad no existe una diferencia evidente en los puntajes de ambos
grupos, por lo que puede asumirse que los sintomas mayores se presentaron en
porcentajes similares, independientemente de la técnica empleada. (Grafica 6).

Grafica 6 COMPARACION PORCENTUAL DE PRESENCIA SINTOMAS MAYORES TA vs TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Estos puntajes fueron sometidos a la prueba de Friedman, misma que indica que tanto
evaluando las mediciones globalmente ( X* 104.000, gl 4, p<0.05 ), como comparandolas
segun la técnica quirdrgica empleada existe diferencia estadisticamente significativa entre
ellas. ( Abierta: X* 48.000, gl 4, p<0.05; Percutanea: X? 48.000, gl 4, p<0.05) (Ver tablas
anexas).

En el caso de este grupo de sintomas, todos los pacientes presentan alguno de estos a lo
largo de las observaciones post-operatorias, por lo que se considera mas importante
abordar este analisis a partir de los puntajes segun la técnica quirargica empleada y desde
este punto de vista no existen diferencias aparentes entre ambas técnicas (Grafica 7 y 8).

Grafica 7 PUNTAJE CON ESCALA DE TANAKA DE SINTOMAS MAYORES CON TA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Grafica 8 PUNTAJE CON ESCALA DE TANAKA DE SINTOMAS MAYORES CON TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Sintomas Menores

En este grupo de sintomas es evidente una diferencia en cuanto a los puntajes desde el
punto de vista de la técnica utilizada, y que se observan mejores puntajes (“Excelentes”)
en el grupo intervenido con TP que en el grupo TA. (Gréfica 9 y 10). ( Abierta: X? 52.000,
gl 4, p<0.05; Percutanea: X?52.000, gl 4, p<0.05) (Ver tablas anexas).

Grafica 9 RELACION DE PACIENTES PUNTAJE CON ESCALA DE TANAKA DE SINTOMAS MENORES
CONTA
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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Grafica 10 RELACION DE PACIENTES PUNTAJE CON ESCALA DE TANAKA DE SINTOMAS MENORES
CON TP
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010
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XL CONCLUSIONES

Con base en lo anterior, es posible concluir que:
e Existe poca diferencia entre las técnicas Abierta y Percutanea.

¢ Aungue en ambas técnicas los rangos asignados a los puntajes de Tanaka
son estadisticamente diferentes entre las diversas mediciones, la observcion
del comportamiento de los sintomas permite destacar una diferencia entre
ellas.

e Los sintomas que persisten hasta el final, son mas bien secundarios a la
herida quirdrgica, ya que la movilidad por la liberacion del atrapamiento, es
practicamente total e inmediata.

e Enla Técnica Percutanea la sintomatologia desaparece mas rapidamente
que en la Abierta.
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Xll.  DISCUSION

Este estudio y sus resultados son acordes a lo reportado en la literatura mundial en
diversas publicaciones; en estas mismas se menciona la diferencia en términos de
recuperacion de de los pacientes, pero no se establece la magnitud de dicha
diferencias, por lo que este estudio aporta una evidencia cuantitativa al respecto.

Debido a la importancia de este padecimiento como motivo de consulta e el hospital,
asi como por el numero de dias de incapacidad que genera, es importante tomar en
cuenta que de acuerdo a los resultados de este estudio, la técnica percutanea permite
al paciente una recuperacion mas rapida desde el punto de vista de la sintomatologia,
por lo que se sugiere que esta técnica sea la de primera eleccion en el servicio a fin de
diminuir los dias de incapacidad y fomentar una mas rapida reintegracion del paciente
a su vida laboral.
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XIV. ANEXOS

Anexo |. Hoja de evaluacion del paciente.

Tabla 3
Evaluacion por Metodo de Tanaka

Evaluacion

Sintomas Mayores | Puntos | Sintomas Menores

Resalto 6 Aumento volumen

Bloqueo 6 Sensibilidad herida
Parostosia digital 6 Movimientos dolorosos

Hipoestesia digital ] Limitacion Funcional
Excelente 0-1
Bueno 2-3

Rogular 4-5
Malo 1 Signo Mayor
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Anexo Il. Hoja de Consentimiento Informado.

PETROLEOS MEXICANOS
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente: de afos de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:
Nombre del representante legal, familiar o allegado: de
afios de edad.
Con domicilio en:
y N° de Ficha:
En calidad de:
DECLARO

QUE EL DOCTOR:
Me ha explicado que es conveniente proceder en mi situacion a:

Participacion en el protocolo de investigacion de liberacién percutanea de dedo en gatillo que se
llevara a cabo en el servicio de Cirugia Reconstructiva de esta Institucion

Todo acto médico diagndstico o terapéutico, sea quirdrgico o no quirdrgico, lleva implicito una
serie de complicaciones mayores 0 menores, a veces potencialmente serias, que incluyen cierto
riesgo de mortalidad y que pueden requerir tratamientos complementarios, médicos o
quirdrgicos, que aumenten su estancia hospitalaria. Dichas complicaciones unas veces son
derivadas directamente de la propia técnica, pero otras dependeran del procedimiento, del
estado previo del paciente y de los tratamientos que esté recibiendo o de las posibles anomalias
anatdmicas y/o de la utilizacién de los equipos médicos.

Entre las complicaciones que pueden surgir en se
encuentran:

Sangrado, infeccion, dehiscencia, recidiva, dolor

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el
médico que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

r ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida y que comprendo el alcance y
los riesgos del tratamiento.
Del mismo modo designo a
para que exclusivamente reciba informacion sobre mi estado de salud, diagndstico, tratamiento
y/o prondéstico.
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Y en tales condiciones, CONSIENTO
En que se me realice:
Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes
de que el procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
TRATANTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO

Este apartado deberd llenarse en caso de que el paciente revoque el Consentimiento

Nombre del paciente: de afios de edad.
Con domicilio en:

y N° de Ficha:

Nombre del representante legal, familiar o allegado: de
afnos de edad.

Con domicilio en:

y N° de Ficha:

En calidad de:

Revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo
proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado, eximiendo de toda
responsabilidad médico-legal al médico tratante y a la Institucion.

En México, D.F., a los del mes de de 20
NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
TRATANTE
NOMBRE Y FIRMA TESTIGO NOMBRE Y FIRMA TESTIGO
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Anexo lll. Cuadros de valores para la Prueba Freedman

Tabla 3 RANGO PROMEDIO Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PUNTUACIONES DE LAS
DIFERENTES MEDICIONES OBSERVADAS POR SINTOMAS (Prueba Friedman)
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010

Resalt Bl Aumento de  Sensibilidad dela  Movimientos Limitacion

esatto oqueo Volumen Herida dolorosos funcional
Observacion 1 4.92 4.92 1.96 1.94 3.52 4.79
Observacion 2 2.52 2.52 3.6 2.62 4.1 2.58
Observacion 3 2.52 2.52 3.98 3.29 2.6 2.48
Observacian 4 2.52 2.52 312 3.77 2.44 2.58
Observacion 5 2.52 2.52 2.35 3.38 2.35 2.58

(X% 100.000, gl (X* 100.000, gl (X 45.791 gl 4, (X*32.754gl4, (x*48.791gl4, (X°83.308 gl 4,
4, p < 0.05) 4, p<0.05) p <0.05) p < 0.05) p < 0.05) p < 0.05)

Tabla 4 RANGO PROMEDIO Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PUNTUACIONES DE LAS
MEDICIONES OBSERVADAS SEGUN SINTOMAS MAYORES Y MENORES (Prueba Friedman)
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX
Enero - Junio 2010

Sx. Mayores Sx. Menores
Observacién 1 5 4,44
Observacion 2 2.5 2.9
Observacion 3 2.5 3.6
Observacion 4 2.5 217
Observacién 5 2.5 1.88

(X2 104.000 gl (X2 65.326 gl 4,
4,p <0.05) p < 0.03)
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Tabla 5 RANGO PROMEDIO Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PUNTUACIONES DE LAS
MEDICIONES OBSERVADAS POR SINTOMAS AGRUPADOS
POR TECNICA QUIRURGICA EMPLEADA (Prueba Friedman)

HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX

Enero - Junio 2010
Variedad Aumento de  Sensibilidad dela  Movimientos Limitacion
L Resalto Bloqueo ) .
quirurgica Volumen Herida dolorosos funcional
Abierta Observacion 1 5 5 1.71 1.83 3.29 4,79
Observacion 2 2.5 2.5 3.17 2.46 4.33 2.5
Observacion 3 2.5 2.5 3.79 3.29 2.75 2.5
Observacion 4 2.5 2.5 3.79 3.29 2.42 2.71
Observacion 5 2.5 2.5 2.54 413 2.21 2.5
(X® 48.000, gl 4, (X* 48.000, gl 4, (X*22.75g/4,p (X*21.576gl4, (X*24.145gl4, (X*40.522 gl 4,
p < 0.05) p < 0.05) <0.05) p < 0.05) p < 0.03) p < 0.05)
Variedad Aumento de  Sensibilidad de la  Movimientos Limitacion
. Resalto Bloqueo ) )
quirurgica Volumen Herida dolorosos funcional
Percutanea Observacion 1 4.86 4.86 218 2.04 37 479
Observacion 2 2.54 2.54 3.96 2.75 3.89 2.64
Observacion 3 2.54 2.54 4.14 3.29 2.46 2.46
Observacion 4 2.54 2.54 2.54 418 2.46 2.46
QObservacion 5 2.54 2.54 2.18 2.75 2.46 2.64

(X* 52.000, gl 4, (X* 52.000, gl 4, (X*34.057 gl4, (X*22gl4,p<

p < 0.05)

p < 0.05)

p < 0.05)

0.03)

(X*27.2gl4,p (X* 43.448 gl 4,

< 0.05)

p < 0.05)

Tabla 6 RANGO PROMEDIO Y SIGNIFICANCIA ESTADISTICA DE PUNTUACIONES DE LAS
MEDICIONES OBSERVADAS POR SINTOMAS MAYORES Y MENORES AGRUPADOS POR TECNICA
QUIRURGICA EMPLEADA (Prueba Friedman)
HOSPITAL CENTRAL SUR DE ALTA ESPECIALIDAD DE PEMEX

Enero - Junio 2010
V?Md?d Sx. Mayores Sx. Menores
uirurgica
Abierta Observacion 1 5 417
Observacion 2 2.5 3.08
Observacion 3 2.5 3.71
Observacion 4 2.5 2.33
Observacion 5 2.5 1.71
(X2 48.000, gl (X2 48.000, gl
4, p < 0.05) 4, p <0.05)
V?Md?d Sx. Mayores Sx. Menores
uirurgica
Percutanea Observacion 1 5 4.68
Observacion 2 2.5 2.75
Observacion 3 2.5 3.5
Observacion 4 2.5 2.04
Observacion 5 2.5 2.04
(X2 52.000, gl (X2 52.000, gl
4, p < 0.05) 4, p <0.05)
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