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RESUMEN

El presente estudio “Caracterizacion Epidemiolégica de los Dedos en Resorte”, se
trata de un estudio descriptivo prospectivo sobre las caracteristicas de riesgo en
pacientes atendidos en el servicio de Cirugia de Mano del Hospital General de
Accidentes, en el afio 2009. Para realizarlo se documentaron los pacientes con
diagndstico de dedos en resorte atendidos en la clinica de Cirugia de Mano,
recabando sus datos generales, clinicos y de evolucion. Se evidencié el perfil
epidemiologico de los pacientes estudiados, asi como las implicaciones de sus
caracteristicas en el desarrollo de su afeccién. Se relacion6 el tipo de actividad
laboral con la presencia de la tenosinovitis, su tiempo de evolucién y el grado de
estenosis. Los resultados més notorios fueron la relacion entre el tipo de trabajo y la
evolucion de la enfermedad, asi como el riesgo de recidiva segun el grado de
afeccion. Puede hacerse notar entre los resultados que los pacientes que cursan
con tenosinovitis de flexores son primordialmente de sexo femenino, con una
relacion de 2.7:1 y se encuentran entre la tercera y quinta década de la vida, lo cual
denota riesgo de morbilidad para la poblacion econémicamente activa. Se observé
que son mas comunmente afectados los trabajadores manuales, siendo 49%
pacientes con labores técnicas y 40% operarios, mientras 11% eran profesionales,
indicando la estrecha relacion de los microtraumatismos al realizar sus labores,
también implica mayor discapacidad al perder temporalmente la funcién de la mano.
El engatillamiento avanzado confiere mayor discapacidad manual y generalmente
requiere tratamiento quirdrgico, aumentando la morbilidad secundaria a la afeccion;
en este estudio 42% de los pacientes que consultaron se encontraron en grado 3,
34% en grado 2, 11% en grado 4 y 10% en grado 1. El dedo mayormente afectado
fue el pulgar y luego el anular, siguiendo las tendencias reportadas en la literatura
mundial. Se observé que el riesgo de recidiva es mayor tras el tratamiento
conservador, habiendo recidivado 86% de los casos, siendo necesario recurrir al
tratamiento quirargico. Con la informacién obtenida podria realizarse una guia de
manejo, permitiendo identificar tempranamente los factores de riesgo y categorizar a

los pacientes para un pronto tratamiento oportuno.



l. INTRODUCCION

La tenosinovitis se presenta cuando existe inflamacion y engrosamiento de la vaina sinovial por
la cual discurren los tendones, ocasionando estenosis del canal, que se presenta clinicamente
con dolor y limitacion de la movilidad. En la mayoria de los casos se ven afectados los
tendones de la mano y la mufieca, ocasionando pérdida de la funcién, que se traduce en
incapacidad variable, dependiendo del sitio anatomico afectado, su gravedad y la ocupacion de

la persona.

Se han descrito variados métodos de tratamiento no quirtrgico que incluyen reposo, farmacos
antiinflamatorios, inmovilizacion, infiltracibn con esteroides, fisioterapia. Si el diagndstico es
acertado y temprano, el pronéstico con tratamiento conservador suele ser favorable. Sin
embargo, numerosos casos suelen requerir tratamiento quirargico al fallar el tratamiento

conservador.

El tratamiento inicial suele ser conservador o no quirdrgico por medio de inmovilizacion temporal
en posicién de funcion, antiinflamatorios, infiltracion local con corticoides y/o anestésicos, los
cuales tienden a dar buenos resultados en casos de corta evolucion. Si es necesario el
tratamiento quirdrgico, éste consiste en la liberacién del tinel tendinoso y sus adherencias, para

permitir que los tendones discurran libremente en su trayecto.

En el servicio de Cirugia de Mano del Hospital General de Accidentes del IGSS se atienden
pacientes con dedos en resorte, que en muchos casos ya han sido tratados conservadoramente
en otras clinicas de la institucién, dando a seguimiento a cada caso, pero sin tener un estandar
en su manejo conservador y quirargico. Este trabajo de investigacion permite establecer los

factores de riesgo para su desarrollo.

Se presenta un perfil epidemiolégico de los pacientes atendidos en la clinica de Cirugia de

Mano del Hospital General de Accidentes del IGSS durante el afio 2009.

De todas las variantes de tenosinovitis de la mano y la muiieca, los dedos en resorte o en gatillo
son la patologia mas frecuentemente atendida en la clinica de Cirugia de Mano del Hospital

General de Accidentes del IGSS. Segun los datos del departamento de estadistica del hospital,



anualmente se atienden aproximadamente 150 casos nuevos, y mas de 100 de ellos
evolucionan a tratamiento quirdrgico. A pesar de ser una patologia frecuentemente
diagnosticada, no existen estudios en la Institucion sobre su prevalencia, distribucion etarea,
factores de riesgo, evolucibn con tratamiento conservador o quirdrgico, o implicaciones

socioecondémicas.

Es por esto que reconocer los factores que influyen en el desarrollo de esta patologia puede

traer beneficios para su manejo en pacientes atendidos en el Instituto.



IIl. ANTECEDENTES

CONSIDERACIONES ANATOMICAS
Los tendones se deslizan en los tejidos por dos mecanismos: una vaina o un paratendén. Al
pasar a través de la concavidad de una articulacion, el tendén utiliza un mecanismo de vaina y

de polea, si el tend6n actua en linea recta, se rodea por paratendon.

Los tendones extensores del dorso de la mano y la mufieca son un ejemplo del mecanismo de

paratenddn, mientras los flexores corren en vainas.

El paratenddn es un tejido conjuntivo laxo especializado que llena el espacio entre el tendon y
los compartimientos fasciales inmdviles a lo largo de los cuales se mueve el mismo. Es elastico
y ddctil, permitiendo el movimiento del tenddn en cualquier direccién, pero estd unido

intimamente a €l y al tejido circundante.

La vaina tendinosa consiste en dos capas de sinovia, una visceral —epitend6n- y otra parietal,
entre las cuales esta el mesotenddn, que es una estructura laxa y laminar, que permite el
movimiento del tendén. Se sitda en el lado convexo del tendén y porta los vasos que lo nutren.
Del lado céncavo el tendon es casi avascular y experimenta frote con las estructuras que

recorre’.

Las vainas de los tendones flexores estan reforzadas por un sistema de poleas fibrosas, que
mantienen el tenddn estrechamente en relacion con el hueso e impiden que el tenddén se tense

como cuerda de arco al discurrir por la vaina®®.

TENOSINOVITIS

El término tenosinovitis se refiere a una serie de procesos caracterizados por la inflamacién y el
engrosamiento de la vaina sinovial de los tendones. 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®™?’.



En un sentido estricto, la tenosinovitis es la inflamacién de la recubierta sinovial de una vaina
tendinosa. Clinicamente se presenta con calor, dolor y eritema a lo largo de los trayectos de

tendinosos en sitios donde estan recubiertos por vainas sinoviales?’.

Cuando se afectan las vainas sinoviales del carpo y la mano, conlleva a limitacion de la
movilidad de la mufeca y los dedos, Ilo cual produce distintos grados de incapacidad

dependiendo del sitio anatémico afectado, su gravedad y la actividad del paciente®®.

Puede ser proliferativa, como en el caso de la artritis reumatoide, en que se comporta como una
inflamacién difusa e invasiva, que erosiona la vaina tendinosa y ocasiona engrosamientos

retinaculares y puede originar una ruptura en el tendon.

También existe tendinopatia por cristales como la que se ocasiona en la gota por
supersaturacion de uratos que se precipitan en el espacio tenosinovial y desencadena una

reaccion inflamatoria fulminante que causa aumento del volumen, eritema y dolor.

La liberacion de sales calcicas en el espacio intrasinovial puede originar una tenosinovitis
aguda, intensamente dolorosa, conocida como tendinitis calcificada. Otras tenosinovitis por
cristales son la seudogota por depésito de pirofosfato de calcio, y la ocasionada por depésitos
de hidroxiapatita, que se presentan con mayor frecuencia en el tunel del carpo, con

consecuente neuropatia del mediano por compresion.

La amiloidosis que se presenta como consecuencia de acumulacion de microglobulina B2,
puede ocasionar tenosinovitis amilacea, que también es mas frecuente en el tiinel del carpo,
pero con ausencia de los signos clinicos caracteristicos de la tenosinovitis inflamatoria aguda y

con tumefaccion cronica de los dedos o la mufieca a lo largo de las vainas tendinosas.

En otros casos la inflamacion se debe a un proceso infeccioso, tratandose de una tenosinovitis
séptica, que puede ser aguda o crdnica, en cuyo caso debe darse tratamiento antimicrobiano

especifico.



La sarcoidosis, enfermedad granulomatosa autoinmune, puede en ocasiones presentarse como
tenosinovitis aislada, afectando principalmente los flexores de los dedos, y debe considerarse

en el diagnostico diferencial.

Una enfermedad mas frecuente es la tenosinovitis estenosante, causada por el estrechamiento
de la vaina tendinosa, en afecciones tales como la enfermedad de De Quervain o dedos en

resorte?®.

En la fase inicial, estas afecciones suelen responder bien a medidas locales como el hielo,
férulas, descanso e infiltraciébn con corticoesteroides, pero algunos casos requieren liberacion

quirdrgica de la vaina.

TENOSINOVITIS ESTENOSANTE
La tenosinovitis estenosante o atrapamiento tendinoso no es mas que el pinzamiento mecanico

de un tendén causado por el engrosamiento de su vaina retinacular.

En esta patologia existe poca inflamacion tisular, por lo que el término tenosinovitis es inexacto

desde el punto de vista etiolégico e histiol6gico®.

El atrapamiento del tendén ocurre en los estrechos canales osteofibrosos que proporcionan
fulcro para la angulacion aguda del trayecto tendinoso. La movilidad casi constante de los
tendinosas a través de estos pasajes puede causar hipertrofia y fibrosis de la vaina retinacular,
ocasionando dificultad en el deslizamiento, edema, y en Ultimo caso atrapamiento o bloqueo del

tenddn a ambos lados de la vaina.

Aunque puede desarrollarse en cualquier localizacion donde un tendon pase a través de una

vaina o un conducto osteoligamentoso, la afeccion es mas frecuente en la mano y la mufieca®’.

Inicialmente se caracteriza por dolor local intenso, aumento de volumen, enrojecimiento y en

ocasiones crepitacion a la movilidad.



La vaina retinacular continua engrosandose como respuesta al aumento de la friccion, llegando
hasta tres veces su diametro normal, y el tendén que cursa con ella presenta desgaste,

nodularidad y también engrosamiento.

La enfermedad de De Quervain y los dedos en gatillo o en resorte constituyen los cuadros de
mayor incidencia, aunque se trata de un proceso que puede afectar a cualquier tendon de la

mano y la mufieca®.

Etiologia
No existe consenso general en cuanto a la causa de la tenosinovitis estenosante aunque
seguramente se trata de una enfermedad multifactorial. Los estudios epidemiol6gicos permiten

apuntar algunos factores predisponentes.

e [Factores sistémicos: Existe un grupo de pacientes en los que se agrupan enfermedades
como dedos en resorte, enfermedad de De Quervain, sindrome del tanel carpiano,
bursitis y epicondilitis en los que se puede hablar de una predisposicién sistémica a
desarrollar este tipo de cuadros; algunos autores relacionan esta predisposicién con

“procesos reumatoides mal definidos”.

e Sexo y edad: La tenosinovitis estenosante es mas frecuente en mujeres que en
hombres, y existe un pico de incidencia entre 50 y 60 afios. Esta diferencia de incidencia

entre sexos se ha atribuido a variaciones anatomicas.

¢ Traumatismos: Se asocian al desarrollo de la patologia, lo que explica que ésta sea mas
frecuente en la mano dominante y en trabajadores manuales. Sin embargo, la mayor
incidencia en mujeres y el pico de incidencia en la sexta década de la vida hablan en

contra de que sean por si solos factor suficiente para la aparicion de este cuadro®.



Hallazgos histolégicos

Los estudios histolégicos en pacientes con tenosinovitis estenosante confirman que se trata de
un proceso que afecta a la vaina sinovial del tendén. En pacientes sin historia de procesos
inflamatorios se encuentran células inflamatorias en las biopsias de liquido sinovial asi como
proliferacién de células sinoviales, predominando hallazgos de degeneracion, proliferacién de
tejido fibrético, formacion de cartilago o proliferacion vascular todos ellos limitados a la vaina
retinacular. Existe un proceso fibrosante de la misma que deviene en su engrosamiento y que

coexiste con una escasez de fenédmenos inflamatorios.

Estudios estructurales han demostrado proliferacion de condrocitos y presencia de fibras de
colageno tipo lll en las poleas afectadas, por lo que algunos autores hablan de una especie de
metaplasia fibrocartilaginosa en la polea y en la correspondiente superficie del tendén

secundaria a la influencia de fuerzas compresivas de actuacién crénica.

DEDOS EN RESORTE

La tenosinovitis estenosante de los dedos y del pulgar es una de las causas mas comunes de
dolor e incapacidad de la mano. Puede aparecer en cualquier dedo, pero afecta con mas
frecuencia al pulgar y al cuarto dedo. La polea mas frecuentemente afectada es la Al, aunque

también puede ser mas distal’.

Clinica

Clinicamente se caracteriza por la aparicion de dolor en la zona distal de la palma junto a
sensaciéon de atrapamiento o verdadero chasquido cuando se flexiona y extiende el dedo. En
ocasiones el dedo queda atrapado en flexién y precisa de manipulacién para extenderlo. A la
larga pueden aparecer contracturas secundarias en la articulacién interfalangica proximal. Es

frecuente la palpacién de un nodulo al nivel de la polea implicada.



Pueden establecerse 4 grados evolutivos del dedo en resorte:

Grado |
Dolor
Historia de atrapamiento, pero no desmostrable en el examen fisico.

Palpacion blanda de la polea Al

Grado Il
Dedo en gatillo pasivo
Atrapamiento demostrable

Extension activa del dedo posible

Grado Il

Dedo en gatillo activo

Atrapamiento demostrable

Extension activa del dedo no posible (I11A)

Incapacidad de flexion completa cuando se produce el atrapamiento (I11B)

Grado IV
Contractura
Atrapamiento demostrable

Contractura fija en flexion de la interfalangica proximal

Fuente: Moreno, E.J., Fonseca, R. y Diaz, A. Tenosinovitis estenosante™.

www.secpre.org/documentos%20manual%2063.html

El tipo mas frecuente de dedo en gatillo es el primario, es decir, el que aparece en pacientes sin
otra patologia coexistente. Es mas frecuente en mujeres que en hombres (2-6:1)*°, con un pico
de incidencia entre los 50-60 afios. Es més frecuente la afectacion de la mano dominante, y los
dedos mas comunmente afectados son, por éste orden, pulgar (1°), anular (4°), medio (39),

mefique (5°) e indice (2°). No es rara la afectacion de varios dedos. Las formas secundarias



aparecen en pacientes con patologia reumatica previa o diabetes, y llevan asociado peor

prondstico®.

Fisiopatologia

El fenémeno del dedo en gatillo se debe a un conflicto de espacio entre el tendén flexor y su
polea generalmente al nivel de la cabeza de los metacarpianos (polea A1)*. La flexion de la
falange proximal, especialmente si se hace contra resistencia, origina una gran carga angular
sobre el borde distal de la polea Al, lo que establece sobre ésta una compresion que a la larga
se traduce en una hipertrofia de la misma y, en muchas ocasiones, en la formacion de un

ndédulo reactivo tendinoso.

Diagnéstico diferencial

Normalmente el diagndstico de los dedos en resorte es clinico y no tiene mayor dificultad. Sin
embargo hay una serie de circunstancias que pueden ocasionar errores diagndsticos y que
deben tomarse en cuenta:

e Fallos en la localizacion de la patologia. Aunque la patogenia del dedo en resorte se
localiza al nivel de la polea Al, no es raro que el paciente localice el problema en la
interfalangica proximal. En estos casos, un dedo en gatillo bloqueado puede confundirse
con una luxacion, un Dupuytren o una distonia.

e Patologia primaria de la articulacibn metacarpofalangica. Aunque es un supuesto
poco frecuente, pueden ocasionar clinica similar a la del dedo en resorte tumores del
tenddn, anomalias de los huesos sesamoideos, irregularidades de la MCF de diversa
etiologia, cuerpos extrafios a dicho nivel etc. Para hacer el diagnéstico diferencial es util
la infiltraciébn local con lidocaina, que producira una desaparicidon transitoria del
engatillamiento en los casos primarios pero no en los secundarios.

e Otros. La enfermedad de De Quervain puede ocasionar engatillamiento del pulgar,
siendo poco util en este caso la liberacion de la polea por si sola. También hay que tener
en cuenta que en pacientes con artritis reumatoide, en ocasiones el dedo en gatillo se

debe a sinovitis en la decusacién del flexor superficial.



Tratamiento

e Tratamiento no quirargico

El tratamiento no quirdrgico de los dedos en resorte, ya sea mediante inyeccion de

corticoides o mediante inmovilizacién, ha demostrado ser una alternativa eficaz siempre

que la eleccién de los pacientes sea la adecuada®.

Inyeccién de corticoides: Existe consenso en cuanto a la eficacia de esta
opcién terapéutica. También existe acuerdo acerca de las circunstancias que
deben cumplirse para que la inyeccion de corticoides tenga el efecto deseado:

1. Tiempo de evolucién: Cuanto menor sea el tiempo de evolucién del cuadro
mayor es la probabilidad de éxito obtenidos con esta técnica. Sin embargo, es
dificil establecer un tiempo de evolucion rebasado el cual este tratamiento deje
de estar indicado, ya que la velocidad de evolucién del cuadro no es igual en
todos los pacientes.

2. Tipo de dedo en resorte: La inyeccion de corticoides se muestra mucho mas
efectiva en los dedos en resorte primarios que en los secundarios (artritis
reumatoide, DM). También en los casos unidigitales que en los pluridigitales.

3. Sexo: Algunos autores refieren mejores resultados en pacientes de sexo
femenino que en varones.

4. Técnica: Los corticoides deben inyectarse dentro de la vaina tendinosa y con
una direccion de proximal a distal®.

Inmovilizacién: Es una alternativa en aquellos pacientes candidatos a inyeccion
de corticoides en los que éstos sean rehusados o estén contraindicados, aunque

su eficacia es menor que la corticoterapia.

e Tratamiento quirargico

Cirugia abierta: Se realiza una liberacién de la polea. La movilidad digital debe
comenzar en el postoperatorio inmediato.

Apertura percutanea del dedo en resorte: Es una alternativa real a los
métodos quirdrgicos habituales. La intervencién puede realizarse en la consulta
bajo anestesia local. No se usa en el pulgar ni en el indice, asi como en dedos

con contractura de la interfaldngica proximal.

e Complicaciones: Los corticoides pueden tener las complicaciones habituales de las

técnicas de infiltracién, como necrosis cutanea, grasa, alteraciones de la pigmentacion.
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El mayor inconveniente de la técnica percutanea deriva de la imposibilidad de saber de
forma cierta si la polea ha sido abierta por completo, lo que de no ser asi se sigue de
una tasa mayor de recidiva. También puede realizarse una apertura inadvertida de la
polea A2.

No se han descrito lesiones de los colaterales mediante inyeccion de corticoides o
mediante métodos de apertura percutdnea. Sin embargo la lesion de colaterales es una
seria aunque rara complicacion de la técnica abierta. Una complicacion mas frecuente es
el dolor a nivel de la incision.

La apertura inadvertida de la polea A2 se sigue de la aparicion de un dedo en cuerda de
arco, lo que interfiere en la flexion digital y a menudo obliga a reparar la polea de forma

secundaria.

PULGAR EN RESORTE CONGENITO

La causa mas comun en la infancia de posturas anormales del pulgar se denomina pulgar en
resorte congénito, aunque existen diferencias respecto al que aparece en el adulto. En primer
lugar es raro el hallazgo de engatillamiento evidenciable clinicamente. Ademas, el
engrosamiento y los cambios proliferativos se producen en el propio tendén mas que en la vaina
tendinosa, al contrario de lo que sucede en el dedo en gatillo del adulto; es frecuente el hallazgo

intraquirargico de un engrosamiento nodular del tendén denominado nédulo de Notta.

El cuadro suele pasar desapercibido hasta aproximadamente los 6 meses de vida debido a la
tipica posicién en flexion del pulgar en los recién nacidos. Es bilateral en mas del 25% de los
casos y raramente afecta a otros dedos, lo cual constituye otro hecho diferencial respecto al
adulto. No se ha asociado a ninguna otra malformacion. Todos estos factores junto a la
concordancia en gemelos monocigéticos y a una demostrada predisposicién genética colocan a
los factores congénitos como los principales en esta entidad.
¢« Tratamiento: El tratamiento quirdrgico es necesario en practicamente la totalidad de los
pulgares en resorte congénitos independientemente de la edad de diagndstico, y aunque

la remision espontdnea no es imposible es bastante rara.
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ENFERMEDAD DE DE QUERVAIN

Es una tenosinovitis estenosante del primer compartimento dorsal de la mufieca, que afecta a la
vaina del abductor largo y al extensor corto del pulgar en la estiloides radial. Se trata de una
entidad asociada a actividades que requieren abducciones frecuentes del pulgar asociadas a
desviaciones cubitales de la mufieca. EI mecanismo fisiopatolégico es comun al resto de
tenosinovitis estenosantes. Suele aparecer alrededor de la 42-52 década y es mas frecuente en

mujeres®?.

Clinicay diagndstico

El sintoma mas comun es el dolor localizado en el borde radial de la mufieca y agravado con los
movimientos del pulgar. Una exploraciébn minuciosa permitird localizar el dolor en los tendones
afectados, y la maniobra de Finklestein positiva es caracteristica de este cuadro. También
puede aparecer inflamacion a nivel de la vaina de los tendones en la estiloides radial. En
ocasiones aparece pseudo-engatillamiento del pulgar, y esto debe hacer sospechar la

existencia de un tinel independiente para el extensor largo del pulgar.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con cuadros que producen dolor e inflamacion de la
mufieca. En no pocas ocasiones la enfermedad de De Quervain se convierte en diagndstico de
multiples cuadros que cursan con dolor dorso-radial en la mufieca. Las técnicas de imagen,
especialmente la RMN, son una buena herramienta de diagndstico diferencial en estos casos.
La desapariciobn completa aunque transitoria de los sintomas con la inyeccién de lidocaina en el

primer compartimento dorsal de la mufieca habla a favor de la tenosinovitis.

Tratamiento
e Tratamiento no quirdargico
En casos de corta evolucion, pueden lograrse remisiones del cuadro mediante
inmovilizacion con la mufieca en ligera extensién y el pulgar en abduccién, pero la norma
general es que poco tiempo después de la retirada de la férula los sintomas vuelvan en
poco tiempo.
Otra posibilidad de tratamiento conservador es la inyeccién de corticoides, efectiva
especialmente en casos de corta evolucion. En general, las normas para la seleccion de

pacientes nombradas en el dedo en resorte valen también para el De Quervain.
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e Tratamiento quirargico
El primer compartimento dorsal de la mufieca puede presentar diversas variaciones
anatémicas que deben tenerse en cuenta para asegurar la completa liberacién tendinosa
durante la intervencién. Se realiza una apertura de la vaina y liberacién de los tendones,
asi como exploracion del compartimento para localizar septos intracompartimentales que
debe ser abiertos.. Se coloca un vendaje voluminoso para limitar la movilidad del pulgar
en los 2-3 primeros dias de postoperatorio, pasados los cuales el paciente comenzara a

movilizar segun tolerancia.

Complicaciones

Durante la inyeccion de corticoides la extravasacion de los mismos en los tejidos superficiales
puede seguirse de necrosis cutdnea, necrosis grasa o0 alteraciones de la pigmentacion.
Generalmente estos efectos son transitorios, aunque en los casos mas severos puede llegar a
precisarse injertos cutaneos o colgajos para solucionar el problema?’.

La complicacion mas grave de la cirugia del De Quervain es la seccion transoperatoria de las
ramas superficiales del nervio radial con la consiguiente formacion de un neuroma doloroso.
Incluso una traccién excesiva sobre un nervio sin aparente seccion puede ser la causa del
desarrollo de un neuroma?,

Por otro lado, hay ocasiones en las que la apertura completa del primer compartimento dorsal
no se sigue de desaparicion del dolor. En estos casos es frecuente la asociacién de otros
cuadros como artritis carpo-metacarpiana. En los casos en los que persiste el dolor y se
descartan otras patologias hay que considerar la existencia inadvertida de septos que
subdividen el primer compartimento dorsal; estos pacientes son candidatos a una reexploracion
quirargica. La desaparicion total aunque transitoria de los sintomas tras la inyeccion de lidocaina
habla a favor de este supuesto, mientras que la persistencia de los mismos inclina mas hacia

procesos degenerativos de la mufieca coexistentes junto a la tenosinovitis.

SINDROME DE INTERSECCION
o Fisiopatologia y clinica: Es la tenosinovitis estenosante del segundo compartimento
dorsal (extensores radiales del carpo). Se manifiesta como dolor e inflamacion en la
zona donde se cruzan los vientres musculares del extensor corto del pulgar y el abductor

largo del pulgar con los extensores radiales del carpo. Este &area se localiza
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aproximadamente a 4 cm de la articulacion de la mufieca en sentido proximal. Aunque
clasicamente se pensaba que era el resultado de la friccién entre los tendones, se trata
en realidad de una tenosinovitis del segundo compartimento dorsal. Su aparicién se
asocia a actividades que requieren movimientos frecuentes o repetitivos de la mufieca,

especialmente el remo o el levantamiento de peso?.

Tratamiento

Tratamiento no quirdrgico: El abordaje inicial debe ser no quirtrgico. Consiste en
cambios de actividad, inmovilizaciéon con férula (mufieca en 15 grados de extension) e
incluso inyeccidn de corticoides en el 2° compartimento dorsal. La gran mayoria de los
pacientes mejoran y permanecen asintomaticos con medidas conservadoras.

Tratamiento quirargico: En los casos rebeldes se recurre a tratamiento quirdrgico. Se
realiza una liberacion del segundo compartimento dorsal mediante la apertura del
retindculo. La mufieca se mantiene 10 dias inmovilizada con una férula con 10 grados de
extension. Cuando ésta es retirada, el paciente debe comenzar movilizaciébn segin
tolerancia. Aunque la apertura del retindculo extensor podria seguirse de una posicion
en cuerda de arco de los extensores radiales del carpo ésta es en la practica una

complicacién poco frecuente.

TENOSINOVITIS DEL EXTENSOR LARGO DEL PULGAR

Fisiopatologia y clinica: Es una entidad poco frecuente pero que requiere un
tratamiento quirdrgico rapido para prevenir la ruptura del tendén, complicacién que
raramente ocurre en otras formas de tenosinovitis. Se trata de una tenosinovitis
estenosante del extensor largo del pulgar a nivel del tubérculo de Lister en el radio distal,
lugar en el que el tendén cambia de direccion para dirigirse hacia su insercion en el
pulgar. Clinicamente cursa con dolor, inflamacién, debilidad e incluso crepitacién en
dicha localizacion junto con exacerbacion de los sintomas con la flexién activa o pasiva
de la interfalangica del pulgar. Un antecedente comuin en estos pacientes es una fractura
del extremo distal del radio tratada de forma conservadora, aunque también puede estar
causado por patologia inflamatoria a nivel de la mufieca. La tendencia a la ruptura del
tenddn puede ser secundaria a una situacion de isquemia ocasionada por un aumento

de presion local.
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Tratamiento: Es siempre quirtrgico. Se abre el compartimento y se separa el tendén de
su lecho, para desplazarlo radialmente al tubérculo de Lister. Se escinden los osteofitos
locales y se cierra el tunel osteofibroso del radio para evitar que el tendén vuelva a
introducirse en él. No es necesaria inmovilizacién y el paciente debe mover la mano

desde el postoperatorio inmediato tanto como tolere™.

TENOSINOVITIS DEL 4°Y 5° COMPARTIMENTO DORSAL

Las formas primarias de tenosinovitis de estos compartimentos son raras. Suelen afectarse mas

los extensores comunes del 2° y del 5° ya que son los que mayor angulacién tienen a la salida

del retindculo. También es posible encontrar afectacion aislada del extensor propio del indice

como resultado de la presencia de vientre muscular distal dentro del retinaculo. Debe

sospecharse la existencia de duplicaciones tendinosas o vientre musculares anémalos en

pacientes con estas entidades que no ceden con los tratamientos conservadores habituales.

TENOSINOVITIS DEL EXTENSOR CUBITAL DEL CARPO

Fisiopatologia y clinica: La tenosinovitis del sexto compartimento dorsal de la mufieca
debe incluirse en el diagnéstico diferencial de los cuadros dolorosos del lado cubital de
la mufieca. El dolor es el sintoma fundamental, el paciente suele localizarlo mal e incluso
en muchas ocasiones lo refiere a la articulacion cubito-carpiana. Aumenta con los
movimientos de la mufieca, pero sobre todo con la extension y desviacion cubital contra
resistencia. Es frecuente el antecedente de traumatismo torsional como inicio. También
es caracteristica la exacerbaciéon nocturna, llegando en ocasiones a despertar al
paciente. En algunos casos, se acompafa de disestesias en el territorio de la rama
dorsal del nervio cubital. Debe distinguirse esta entidad de la inestabilidad del tendén. La
desaparicion completa aunque transitoria de los sintomas con la inyeccién local de

lidocaina habla a favor de la tenosinovitis.

Tratamiento

Tratamiento no quirurgico: Las medidas conservadoras generalmente logran una

mejoria de los sintomas que sin embargo no suele ser duradera.
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Tratamiento quirdrgico: Se realiza una apertura completa del sexto compartimento
dorsal de la mufieca. No existen evidencias de que dejar el retinaculo abierto se siga de

inestabilidades tendinosas.

TENOSINOVITIS DEL PALMAR MAYOR

Fisiopatologia y Clinica: La pronunciada angulacion del tendon del palmar mayor
cuando pasa por la cresta del trapecio y la estrechez del canal por el que discurre en su
camino hacia la base del 2° metacarpiano favorecen la aparicion de tenosinovitis
estenosante. Ademas, cualquier proceso traumatico o degenerativo que afecte al carpo
se convierte en un factor coadyuvante. El cuadro se caracteriza por dolor localizado
habitualmente en el pliegue de la mufieca sobre el tubérculo del escafoides. El aumento
de esta sintomatologia con la flexion y desviacion radial de la mufieca apoya el
diagnéstico. Es mas frecuente en mujeres y en la mano dominante. El desarrollo suele
ser insidioso, y los antecedentes traumaticos o de uso repetido de la mufieca suelen

estar ausentes. Es frecuente la coexistencia con patrones degenerativos carpianos™.

Tratamiento

Tratamiento no quirdrgico: En los casos primarios, esto es, en aquellos que no se
acompafan de trastornos degenerativos del carpo, el tratamiento conservador puede
proporcionar mejorias importantes y duraderas. En los casos secundarios el éxito de
estas medidas es mucho menor. Los casos refractarios a medidas conservadoras el
tratamiento quirdrgico no debe demorarse, ya que existen posibilidades de que el tenddn
se rompa.

Tratamiento quirdrgico: Se abre la porcion de vaina tendinosa proximal tdnel fibroso.
Si a este nivel se encuentran osteofitos de bordes agudos deben ser escindidos. La
vaina se deja abierta. La recuperacién de la actividad de la mano debe ser progresiva en

1-2 semanas.
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

3.1.1 Establecer los factores de riesgo en el desarrollo de los dedos en resorte

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.24

3.2.5

3.2.6

3.2.7

3.2.8

3.2.9

Determinar la distribucién por edad y sexo de los pacientes con tenosinovitis de
flexores

Distinguir la relacién de la ocupacion de los pacientes con la aparicion del dedo
en resorte

Identificar el la frecuencia de cada uno de los grados del dedo en resorte
Describir el grado de engatillamiento segun la ocupacién de los pacientes

Indagar la frecuencia de aparicién de la tenosinovitis segun el dedo afectado y el
grado de lesion

Observar el grado de engatillamiento y nimero de dedos afectados asociado al
tiempo de evolucion de la enfermedad

Interpretar la relacion de la aparicion del dedo en resorte a enfermedades
sistémicas

Evaluar el tipo de tratamiento recibido por los pacientes segun el grado de
afeccién

Demostrar el riesgo de recidiva segun el tratamiento para dedos en resorte
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Descriptivo prospectivo

4.2 Poblacién o Universo
Pacientes atendidos en la clinica de Cirugia de Mano del Hospital General de Accidentes del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero a diciembre de 2009

4.3 Seleccién y Tamafo de la Muestra
Todos los pacientes atendidos en clinica de Cirugia de Mano del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero a diciembre de 2009 con

diagnéstico de dedos en resorte

4.4 Sujeto u Objeto de Estudio
Pacientes diagnosticados con dedos en resorte

4.5 Criterios de Inclusién y de Exclusion
Inclusion: pacientes mayores de 12 afios que sean atendidos en clinica de cirugia de mano
por dedos en resorte

Exclusion: procesos infecciosos, tratamiento quirdrgico previo

4.6 Variables
Factor de riesgo

Edad

Sexo

Ocupacién

Tiempo de evolucién
Diagndstico
Tratamiento mediante infiltraciones
Tratamiento quirtrgico abierto

Resultado terapéutico
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4.7 Operacionalizacion de Variables

Variable Definiciéon Definicién Tipo de Escala de Unidad de Instrumento
Teobrica Operacional Variable Medicidn medida

Edad Periodo de | Dato obtenido de la | Cuantitativa Intervalo Afos Boleta de
tiempo que ha | boleta de recoleccién
pasado desde | recoleccién de de datos
el naciemiento | datos: edad en

afios en rangos
(12-20 afios,

21-30 afios,

31-40 afios,

41-50 anos,

51-60 afios,

>60 afios)

Sexo Clasificacion de | Dato obtenido de la | Cualitativa Nominal Boleta de
hombres y | boleta de recoleccion
mujeres por | recolecciéon de de datos
sus caracteris- | datos: género del
ticas anatémi- | paciente,
cas y | masculino o]
cromosOmicas | femenino

Ocupacion Actividad a la | Dato obtenido de la | Cualitativa Nominal Boleta de
que se dedica | boleta de recoleccién
un ser humano | recoleccién de de datos

datos: Operario,
técnico o}
profesional
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Tiempo de | Periodo Dato obtenido de la | Cuantitativa Razoén Meses Boleta de

evolucion transcurrido boleta de recoleccién
desde el inicio | recoleccion de de datos
de la afeccion | datos: tiempo en
hasta el | meses
momento de la | (<1 mes,
consulta 1-2 meses,

2-6 meses,

6-12 meses,
12-24 meses,
> 24 meses)

Diagnéstico | Determinacién | Segun examen | Cuantitativa Ordinal Engatillami- Boleta de
de la entidad | clinico: grado de ento 1°, 2° | recoleccion
que afecta al | engatillamiento 3°, 4° grado de datos
paciente

Tratamiento | Terapéutica Dato obtenido de la | Cualitativa Nominal Boleta de
instituida a un | boleta de recoleccion
paciente para | recoleccion de de datos
determinada datos:
afeccion infiltraciones,

ferulizacion,
medicamentos,
liberacién
percutanea,
liberaciéon abierta

Resultado Efectos del | Dato obtenido de la | Cualitativa Nominal Boleta de

terapéutico tratamiento boleta de recoleccién
instituido a un | recoleccién de de datos
paciente datos: recidiva o

curacion
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4.8 Instrumentos Utilizados para Recolectar y Registrar la Informacion
Se recab0 la informacién en boletas individuales con los datos de cada paciente atendido (ver
anexo).

4.9 Procedimientos para la Recoleccién de la Informacion
Se documentaron los pacientes con diagnostico de dedos en resorte atendidos en la clinica de

Cirugia de Mano, recabando sus datos generales, clinicos y de evolucion.

4.10 Plan de Analisis de Resultados

Se usaron cuadros de 2x2 con los datos obtenidos de los pacientes.
4.11 Aspectos Eticos

Se utilizé6 un formulario de consentimiento informado con cada paciente que participe en el

estudio, quienes fueron informados al respecto del mismo y al cual accedieron voluntariamente.
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V. RESULTADOS

GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD Y SEXO
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009




TABLA No. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDAD

Edad NL’Jm.ero de %
pacientes

12-20 a4 2 2.46%
21-30 4 21 25.92%
31-40 a 29 35.80%
41-50 a 23 28.40%
51-60 & 4 4.94%
>60a 2 2.46%
TOTAL 81 100%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

TABLA No. 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO
NUmero de
Sexo _ %

pacientes

Femenino 59 72.84%

Masculino 22 27.16%

Total 81 100%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009
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GRAFICA No. 2
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR OCUPACION

M operario: 32
M técnico : 40

m profesional : 9

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

GRAFICA No. 3
GRADO DE ENGATILLAMIENTO

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

24



GRAFICA No. 4
GRADO DE ENGATILLAMIENTO SEGUN OCUPACION
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

TABLA No. 3
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
Tiempo de evolucién Frecuencia %

<lm 1 1%

1-2m 8 10%

2-6m 22 27%
6m-1a 29 36%

1-2a 9 11%

>2a 12 15%

Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009
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GRAFICA No. 5
GRADO DE ENGATILLAMIENTO SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
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Fuente: Hoja de Recoleccion de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

GRAFICA No. 6
NUMERO DE DEDOS AFECTADOS SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION
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Fuente: Hoja de Recolecciéon de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009
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TABLA No. 4
DEDO AFECTADO CON TENOSINOVITIS

Dedo afectado | Frecuencia %
Pulgar 39 33.91%
indice 9 7.83%
Medio 12 10.43%
Anular 36 31.30%

Menique 19 16.52%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

TABLA No 5
ENFERMEDADES ASOCIADAS
Enfermedad Num.ero de %
pacientes
Diabetes 22 27.16%
mellitus
Artritis 4 4.94%
reumatoidea
Hiperuricemia 2 2.47%
Ninguna 55 67.90%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009
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GRAFICA No. 7
TRATAMIENTO SEGUN GRADO DE AFECCION
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Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009

GRAFICA No. 8
RECIDIVAS TRAS TRATAMIENTO

H INFILTRACION

H LIBERACION ABIERTA

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos, Consulta Externa, Cirugia de la Mano, HGA 2009
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VI. DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS

En este estudio se puso en evidencia el perfil epidemiologico de los pacientes con tenosinovitis
estenosante de los dedos atendidos en la clinica de Cirugia de la Mano del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. La distribuciéon de los pacientes
puede observarse en la tabla No. 1 y grafica No. 1. De un total de 81 pacientes, hubo 59
pacientes de sexo femenino y 22 de sexo masculino, con una relacion de 2.7:1. Estos

|4,7,9,15

resultados son similares a las estadisticas reportadas a nivel mundia Segun lo descrito

en el estudio del National Institute for Occupational Safety and Health, “Hand/Wrist

"16 el cual es una revisién critica de

Musculoskeletal Disorders: Evidence for Work-Relatedness
la evidencia epidemiologica de trastornos del cuello, extremidad superior y espalda baja
relacionados al trabajo, que indica que la tenosinovitis estenosante es mas frecuente en

mujeres que en hombres, con una relacion de 2-6:1.

Los resultados mostrados en la tabla No. 2 y grafica No. 1 evidencian que la mayoria de
pacientes atendidos estuvo en el rango de los 31 a los 40 afios, seguido por 41 a 50 y luego 21
a 30. En la literatura se ha reportado que es el pico de incidencia suele presentarse entreo los
50 y los 60 anos, tal como lo describe Ifeacho y Brar en “Stenosing Tenosynovitis (Trigger
Finger and Trigger Thumb)” (2007)°. Esto orienta a considerar que los pacientes tratados en el
Instituto son afectados més tempranamente que lo usual. Méas adelante se discutira la posible

relacion con el tipo de labor desempefiada.

Suelen estar mas afectados los trabajadores manuales, lo cual se ha adjudicado a los
microtraumatismos repetitivos y esta apoyado por el hecho de ser mas cominmente afectada la
mano dominante, tal como lo describe la Agency for Healthcare Research and Quality en
“Diagnosis and Treatment of Worker-Related Musculoskeletal Disorders of the Upper Extremity”
(2008). En este estudio 49% (40) fueron pacientes que efectlan labores técnicas, 40% (32)
operarios y 11% (9) profesionales, como se representado en la grafica No. 2. Los datos de

previos trabajos son similares a estos resultados™*>*%%,

El dedo mas comunmente afectado entre los pacientes estudiados fue el pulgar (39 casos),
seguido por el anular (36 casos), luego el mefiique (19 casos), el dedo medio (12 casos) y el

indice (9 casos). En necesario tomar en cuenta que en 28 de los 81 pacientes habia mas de un
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dedo involucrado (22 pacientes con dos dedos y 6 con 3 0 mas). Esta distribucion es la usual
para esta patologia, ya que Fleisch en 2007 publicé que la tenosinovitis estenosante puede
aparecer en cualquier dedo, pero afecta con méas frecuencia al pulgar y al cuarto dedo, en
“Corticosteroid Injections in the Treatment of Trigger Finger: A Level | and Il Systematic
Review”’. Segun Ifeacho y Brar, también en 2007, el orden de afeccién es pulgar, anular,
medio, mefiique e indice y no es rara la afectacion de varios dedos, tal como lo describieron en

“Stenosing Tenosynovitis (Trigger Finger and Trigger Thumb)”°.

El tipo mas frecuente de dedo en gatillo es el primario, el que aparece en pacientes sin
patologia coexistente, como reportado en el estudio del National Institute for Occupational
Safety and Health, “Hand/Wrist Musculoskeletal Disorders: Evidence for Work-Relatedness™®.
Las formas secundarias aparecen en pacientes con patologia reumatica previa o diabetes, y
llevan asociado peor prondstico, segun indican Ifeacho y Brar en “Stenosing Tenosynovitis
(Trigger Finger and Trigger Thumb)’®. En la tabla No. 5 se puede apreciar que 55 pacientes
(68%) cursaron con afeccién primaria, mientras 26 (32%) padecian de alguna enfermedad, tales
como diabetes mellitus, artritis reumatoidea o hiperuricemia. Es preciso hacer notar que 2 de
los pacientes cursaban con diabetes mellitus y también artritis reumatoidea. De los 7 casos de

recidiva, 3 fueron en pacientes con forma secundaria de la tenosinovitis.

La tenosinovitis estenosante se categoriza en 4 grados evolutivos, segin el grado de
atrapamiento™. En la gréfica No. 3 se muestra la distribucion de los pacientes estudiados: 8 se
encontraban en el primer estadio (10%) presentando dolor, historia de atrapamiento no
demostrable, con la polea Al blanda, 28 (34%) estaban en el grado Il con atrapamiento
demostrable, sin limitacién de la extensidn activa. 34 (42%) pacientes tenian limitacion de la
flexoextension activa del dedo, afeccién grado Ill. Los pacientes con una contractura fija en

flexion interfalangica proximal se categorizan en el engatillamiento grado IV fueron 11 (14%).

Como puede apreciarse en la grafica No. 4, los pacientes con labores técnicas presentaron mas
casos de engatillamiento grado I, con atrapamiento, pero sin limitacion de la movilidad. Entre
los pacientes operarios hubo mas casos de engallamiento grado Ill, con limitacion de la
flexoextension activa del dedo, lo cual implica pérdida importante de la funcion, con
implicaciones en el ambito laboral. Los pacientes profesionales en general fueron menos

frecuentes y se presentaron con los estadios menos avanzados. Esto es soportado por estudio
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del National Institute for Occupational Safety and Health, “Hand/Wrist Musculoskeletal

»n16

Disorders: Evidence for Work-Relatedness”™™, que indica que en las labores manuales suele

presentarse afeccion mas grave de la funcion.

El tiempo de evolucién es también un factor importante en el cuadro evolutivo de la enfermedad.
Segun lo descrito por Vivek en el 2006 en “Trigger Finger: Comparative Study between

Corticosteroid Injection and Percutaneous Release’®

, la afeccién cronica suele permitir el
avance del grado de engatillamiento, pero no necesariamente sucede, ademas puede asociarse
al inicio del cuadro en otros dedos. En la gréfica No. 5 puede apreciarse un marcado aumento
del grado de engatillamiento a partir de los 2-6 meses de evolucion, pero luego un descenso en
la incidencia de grados mas avanzados. La grafica No. 6 muestra que en este estudio no existié
relacion directa entre el tiempo de evolucion y el numero de dedos afectados en los pacientes,
ya que la mayoria de pacientes presentaron engatillamiento de un solo dedo, a pesar del tiempo

de evolucién y hubo casos de afeccion multiple en todos los rangos de temporalidad.

Existen varios esquemas de manejo para la tenosinovitis estenosante. Algunos autores refieren
que es adecuado realizar dos infiltraciones con corticoesteroides sin importar el grado de
engatillamiento, como lo reporta Wolfe en “Tenosinovitis” en 2007%. Otros autores, como
Sempowski en 2008 y Writght en 2005, reportan mejores resultados considerando al paciente
como candidato a tratamiento quirdrgico a partir del engatillamiento grado Il y realizar

inyecciones de corticoesteroides en los grados previos??’.

Los pacientes tratados en este
estudio fueron sometidos a ambos tipos de tratamiento y la grafica No. 7 lo refleja. Se
realizaron infiltraciones en 8 pacientes con tenosinovitis grado |, 27 en grado Il, 6 en grado Il y
5 en grado IV. Los pacientes a quienes se realiz6 liberacion abierta de la polea Al fueron en
su mayoria con afeccién grado Ill (34 casos), se realizd una liberacién quirdrgica a un paciente

congrado |, 6 en grado Il y 11 en grado IV.

En los 81 casos estudiados, existieron 7 recidivas, correspondiendo 86% a pacientes tratados
con infiltracion con corticoesteroides, seglin se muestra en la grafica No. 8. Esto es lo usual
segun la literatura internacional. Ya lo decia Anderson en 1991 en “Treatment of de Quervain's
tenosynovitis with corticosteroids. A prospective study of the response to local injection” y luego

Fleisch en 2007 en “Corticosteroid Injections in the Treatment of Trigger Finger: A Level | and Il
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Systematic Review”, si el tratamiento con inyecciones locales falla, es indicaciéon de tratamiento
quirargico®’.

Las limitaciones de este estudio es el seguimiento Unicamente durante un afio de los pacientes,
ya que pueden perderse casos de recidiva. Ademas seria muy interesante poder ahondar en el
tema socioeconémico, considerando mas detenidamente el aspecto laboral del paciente,
conociendo cudl es la actividad especifica asociada con el desarrollo de la tenosinovitis, asi

como las implicaciones de la afeccion para el desarrollo del paciente en su trabajo.
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6.1. CONCLUSIONES

6.1.1. Los pacientes que cursan con tenosinovitis de flexores son primordialmente de sexo
femenino y se encuentran entre 21 y 50 afios, implicando riesgo de morbilidad para la
poblacion econdmicamente activa.

6.1.2. Los trabajadores manuales son los mas comunmente afectados, lo cual sugiere la
estrecha relacién con los microtraumatismos al realizar sus labores y también implica
mayor discapacidad al perder temporalmente la funcién de la mano.

6.1.3. La mayor parte de pacientes consultaron por engatillamiento grado 3, lo cual
confiere mayor pérdida de la capacidad manual y generalmente requiere tratamiento
quirargico, aumentando la morbilidad secundaria a la afeccién.

6.1.4. El dedo mayormente afectado fue el pulgar y luego el anular, siguiendo las
tendencias reportadas en la literatura mundial.

6.1.5. Existi6 aumento del grado de engatillamiento a partir de los 2-6 meses de evolucion,
pero luego un descenso en la incidencia de grados mas avanzados. No existio
relacion directa entre el tiempo de evolucion y el nimero de dedos afectados, ya que
la mayoria de pacientes presentaron engatillamiento de un solo dedo; hubo casos de
afeccién multiple en todos los rangos de temporalidad.

6.1.6. Las enfermedades reumaticas y la diabetes mellitus son factores de riesgo para la
aparicion de la tenosinovitis de flexores, asi como para su desarrollo a grados
avanzados.

6.1.7. El tratamiento conservador o quirtrgico depende del grado de afectacion, asimismo
de ello dependerd el éxito terapéutico.

6.1.8. El riesgo de recidiva es mayor tras el tratamiento conservador, siendo necesario

recurrir entonces al tratamiento quirdargico.
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6.2. RECOMENDACIONES

6.2.1. Desarrollar una guia de manejo para los pacientes que consultan por tenosinovitis
de flexores, para dar tratamiento oportuno desde sus primeras etapas, en las
unidades periféricas del seguro social sin necesidad de su referencia a las clinicas
especializadas, con el objetivo de disminuir el tiempo de resolucion y por ende de
incapacidad laboral, asi como los costos para el Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en prestaciones en salud.

6.2.2. Crear un plan de educacion para la prevencién primaria y secundaria de la afeccion,

dirigido a los trabajadores manuales, para la disminucion de la morbilidad.
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XI. ANEXOS
ANEXO No.1

Universidad de San Carlos de Guatemala Fecha: /

Hospital General de Accidentes
Instituto de Seguridad Social de Guatemala

CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA DE LOS DEDOS EN RESORTE

Edad

12-20&4 0 21-3040 31-40a40 41-5040 50-60 & 0O >6060
Sexo

Masculino O Femenino O

Ocupacioén

Operario O Técnico O Profesional O Otro:

Detalles de actividad implicada

Tiempo de laborar
<ImO1-6mO6m-160 1-360 3-5&0 >54a0

Ofra actividad asociada Tiempo

Tiempo de evolucién

<ImO12m0O26m0O ém-1a0 1260 >24a0
Tiempo de incapacidad

<ImO712m0O2-6m0O 6m-140 1260 >24a0
Grado

1 (.| nao vQO

Dedos afectados
10 20 30 40 Cudles:

Enfermedades concomitantes
Diabetes mellitus O Artritis reumatoidea O Oftro

Tratamiento médico previo
O Ferulizacion inicio fiempo de uso resultado
O Medicamentos

inicio tiempo de uso resultado
inicio fiempo de uso resultado
inicio fiempo de uso resultado
O Infiliraciones inicio numero resultado
O Liberacidén percutdnea fecha resultado
O Liberacién abierta fecha resultado
O Oftros
Comentarios
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ANEXO No. 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL
DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA'Y ORTOPEDIA

A. DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE DEL PACIENTE:

NUMERO DE HISTORIA CLINICA:

NUMERO DE AFILIACION:

EDAD:

B. DECLARACION DEL PACIENTE.

A continuacion se certifica ampliamente lo siguiente:

a.

El paciente objeto de tratamiento médico y quirrgico, en pleno goce de sus facultades mentales, puede cambiar de opinion y decidir
que no se le efectue el procedimiento, previo a su realizacion, por lo que debera dejar constancia por escrito de esta decision.

El paciente y testigos abajo firmantes, estan de acuerdo en que se le realice el tratamiento médico, y quirirgico sugerido, y
comprenden que todo acto practicado en un paciente conlleva ciertos riesgos a los cuales estan dispuestos a someterse.

A continuacién el paciente declara que se le ha explicado ampliamente lo siguiente:

1. Se me ha explicado de forma clara y en lenguaje sencillo todo lo que a continuacién se detalla en lenguaje técnico. He comprendido
satisfactoriamente la naturaleza y propositos del tratamiento, asi como la posibilidad de cambio de técnica si fuese estrictamente
necesario. Se me ha dado la oportunidad de aclarar todas mis dudas.

2. Doy mi consentimiento para que se me administre cualquiera de los medicamentos pertinentes y a que se me practiquen los
procedimientos quirirgicos necesarios, recibiendo explicacion de las indicaciones, riesgos y potenciales complicaciones.

3. Entiendo que en caso de no aceptar el tratamiento propuesto por el médico puedo continuar recibiendo atencion médica en esta
institucion, y comprendo también que tanto el tratamiento médico como quirirgico pueden variar secundario a mi decision.

4. Comprendo que he aceptado libremente tanto el tratamiento quirirgico y médico, y que al someterme a cualquiera de los
procedimientos comparto la responsabilidad de los mismos, ya que en ninglin momento ha existido coaccion o presion por parte del
Instituto o de los médicos que en el laboran para que acepte dichos tratamientos, y que los mismos son en beneficio de mi salud.

C. FIRMAS

Firma del médico Col. Activo Fecha
Sello

Firma del paciente Cédula Fecha

Firma de Testigo Cédula Fecha
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