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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones de tendones flexores supone un gran reto para el cirujano
de mano, afectando a pacientes laboralmente activos sobre todo al grupo obrero,
teniendo una prevalencia en edad entre los 20-29 afios; ademas de estar asociado a
lesion nerviosa. El presente estudio realiza analisis estadistico acerca de la
funcionalidad de tratamiento quirurgico en reparacion tendinosa flexora de la
extremidad superior con técnica de Kessler modificada.

Objetivo: Conocer la evaluacion funcional de la reparacion tendinosa flexora en
extremidad superior mediante Quick Dash Test con técnica Kessler modificado en
periodo de 4 semanas; caracterizando a la poblacion en estudio, asi como describir la
zona flexora afectada y la lateralidad en miembro afectado; y por ultimo describir la
valoracién de la funcionalidad mediante Quick DASH test en el periodo de 4 semanas
posterior a la intervencion quirurgica.

Metodologia: Disefio transversal descriptivo retrospectivo en pacientes atendidos en
el Hospital General de Querétaro por el servicio de Traumatologia y Ortopedia con el
diagndstico de lesion de tendones flexores en el periodo de septiembre 2022-2023.
Muestra por conveniencia. El analisis estadistico se realiz6 por medio del IBM SPPS
Statistic V26.

Resultados: El sexo con mayor afectacion fue el sexo masculino en un 87.9%; con un
promedio de edad de ambos sexos de 37.3 afios; la lateralidad de la mano afectada
fue la izquierda en un 57.6%, ademas del pulgar como dedo mas lesionado en un
18.2%; obteniendo en un 39.4% como Zona |l mas afectada; como resultado de la
evaluacion de la funcionalidad mediante Quick Dash obteniendo como un promedio de
puntaje de 34.83.

Conclusioén:
La ampliacion del tiempo de seguimiento podria permitir la identificacion de otros
factores que podrian influir en el prondstico y funcionalidad.

Palabras clave: Traumatologia, Ortopedia, Tendinopatia.



SUMMARY

Introduction: Flexor tendon injuries are a great challenge for the hand surgeon,
affecting labor-active patients especially the working group, having a prevalence in age
between 20-29 years; besides being associated with nerve injury. The present study
performs a statistical analysis of the functionality of surgical treatment in flexor tendon
repair of the upper extremity with the modified Kessler technique.

Objective: To know the functional evaluation of the flexor tendon repair in the upper
extremity by Quick Dash Test with modified Kessler technique in a period of 4 weeks;
characterizing the study population, as well as describing the affected flexor area and
the laterality in the affected limb; and finally to describe the evaluation of the
functionality by Quick DASH test in the period of 4 weeks after the surgical intervention.

Methodology: Retrospective descriptive cross-sectional design in patients attended at
the General Hospital of Queretaro by the Traumatology and Orthopedics service with
the diagnosis of flexor tendon injury in the period September 2022-2023. Sample by
convenience. Statistical analysis was performed using IBM SPPS Statistic V26.

Results: The sex most affected was male in 87.9%; with an average age of both sexes
of 37.3 years; the laterality of the affected hand was the left in 57.6%, in addition to the
thumb as the most injured finger in 18.2%; obtaining 39.4% as the most affected Zone
II; as a result of the evaluation of functionality by Quick Dash obtaining an average
score of 34.83.

Conclusion: The extension of the follow-up time could allow the identification of other
factors that could influence prognosis and functionality.

Key words: Traumatology, Orthopedics, Tendinopathy.
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I. INTRODUCCION

Las lesiones tendinosas flexoras es una de las lesiones mas comunes en la mano. 2

En cuanto a la epidemiologia que se presenta 14 por cada 1000 personas, siendo el
género masculino el principal afectado, esto ocurriendo principalmente en personas

laboralmente activas (obreros). 2

Es una patologia que representa un gran reto tanto para el cirujano como para el
paciente, por la tendencia a la discapacidad a pesar del tratamiento realizado. En
nuestro pais la estadistica sobre su manejo y seguimiento es escaso, lo que abre una
oportunidad para un mejor entendimiento y manejo de esta patologia. Es importante
hace énfasis que es necesario la colaboracién del paciente y un equipo
multidisciplinario para conseguir una mejor funcionalidad mas alla del tratamiento

quirdrgico realizado para evitando complicaciones adyacentes. 2



Il. REVISION DE LA LITERATURA

La epidemiologia de estas lesiones de tendones flexores supone un gran reto para el
cirujano de mano, se reporta una incidencia en EU se estima que 14 por cada 100,000
personas al afio sufren este tipo de lesiones la cual ocurre entre los 20 — 29 afos,
siendo principalmente pacientes laboralmente activos, el grupo que principalmente se
ve afectando es el grupo obrero 44.2%, Cocineros 14.4%, transporte 12.5% 2

Aunque la lesién de tendones extensores suele ser mas comun que tendones flexores
se tiene predileccidn a involucrar un solo tenddn el cual ser el dedo indice en su zona
Il.

Se ha estimado que, en los EU, las lesiones de tendones flexores cuestan al sistema
médico entre $240,8 y $409,1 millones anualmente, con un costo directo total de
$13,725 por lesion y costos indirectos oscilan entre $60,786 y $112,888 por lesion. 2

Las lesiones de tendones flexores estan asociadas a lesién nerviosa en 37% de los
19
casos.

Anatomicamente el pulgar es el unico dedo con un tendodn flexor extrinseco propio, el
flexor largo del pulgar (FPL). El dedo indice, medio, anular, y mefique constan de dos:
el flexor superficial de los dedos (FDS), y el Flexor profundo de los dedos (FDP).

El FPL es un flexor profundo que se origina en el radio en la superficie media del radio
y la membrana interésea, inervado por la rama interésea anterior del nervio mediano,
atraviesa el tunel del carpo radialmente hacia su insercion en la base de la falange
distal del pulgar. El pulgar tiene un flexor adicional, el musculo flexor corto del pulgar
(FPB), es un musculo intrinseco en la eminencia tenar y contribuye a la flexion del

pulgar en la articulacion metacarpofalangica.
EL musculo FDP se origina en los tres cuartos proximales del cubito y la membrana

interésea y tiene doble inervacion, la rama interésea anterior del nervio mediano

(dedos indice y medio) y el nervio cubital (dedo anular y mefique).
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Los dedos medio, anular y mefique comparten un vientre muscular FDP en comun, se
inserta en la base de la falange distal de los dedos y actua como flexor primario de la
articulacion interfalangica distal y un flexor secundario de la articulacién interfalangica

proximal y metacarpofalangica.

El musculo FDS se origina en dos cabezas: el epicondilo medial del humero distal
(origen flexor comun) y en el radio proximalmente. Inervado por el nervio mediano, que
se encuentra en su superficie profunda. El FDS es un flexor primario de la articulacion
interfalangica proximal y secundario de la articulacién metacarpofalangica.

En el tunel del carpo los tendones FDP se encuentran profundos y uno de lado a lado
mientras que los tendones Flexores superficiales estan dispuestos en dos capas, los
de los dedos medio y anular son volares a los tendones del dedo indice y mefique.
En la palma, los tendones FDS son superficiales a tendones FDP al mismo dedo,
discurren en los tuneles formados por las fibras fasciales verticales de Legueu y
Juvara.

Cada tendon del FDS se divide en la Metacarpofalangica en deslizamientos radial y
cubital, que permiten el paso del FDP a través del FDS.

Después de girar 180°, las cufias FDS se unen debajo del tenddn FDP en el “Quiasma
de Camper”, antes de volver a dividirse e insertarse en los tres quintos medios de la

falange media.®

Los Pares de tendones de cada dedo se encuentran dentro de una vaina tendinosa
distal a las metacarpofalangica que los aisla de los tejidos adyacentes, la Vaina del
tenddn se compone de 2 membranas una capa parietal externa (fibrosa) y una visceral
interna (sinovial), que recubre el tendon, que esta en continuidad entre si, el espacio
entre ambas membranas esta lleno de liquido sinovial, que tiene la funcion de lubricar

facilitando el deslizamiento del tenddn y contribuye a la nutricién de los tendones.

Condensaciones o engrosamientos en la vaina fibrosa da como resultado cinco poleas

anulares (A1- A5) y tres poleas cruciformes (C1-C3).
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Las poleas A1, A3 y A5 se originan en las placas volares de Metacarpofalangica,
interfalangica proximal e interfalangica distal respectivamente.

El pulgar tiene una configuracion de dos poleas anulares (A, A2) y una extension de la
aponeurosis del aductor del pulgar formando una uUnica polea oblicua (O1), la cual,
superpuesta a la falange proximal es considerada la mas importante.

El sistema de poleas digitales proporciona una serie de puntos de apoyo que garantiza
que los tendones permanezcan adyacentes al eje de las falanges felicitando la
traslacion lineal a torque rotacional de las interfalangicas.

Las poleas A2 y A4 consideras criticas, su lesion condiciona cuerda de arco con
posterior pérdida de la funcién de ahi radica su importancia clinica.

Las vainas sinoviales de los dedos indice, medio y anular van desde el pliegue palmar
distal a la Articulacion interfalangica distal, Las vainas sinoviales del pulgar y el
menfique se continuan con las bursas radial y cubital de la mufieca respectivamente.
Existe la posibilidad de comunicacion entre vainas sinoviales del pulgar y mefique
mediante comunicacion directa ruptura a través de espacio de Parona distal en el

antebrazo?2

Space of Paronal

Fig. 2. Flexor synovial sheaths, bursae and the Space of Parona. The thumb and
little finger synovial sheaths are continuous with the radial (blue asterisk) and ulnar
bursae (red asterisk), respectively. The bursae may communicate directly or through
rupture via the Space of Parona in the distal forearm.
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2.1.3 Histologia:

Los tendones flexores estan compuestos por fasciculos envainados principalmente de
colageno tipo | 70%, fibrillas alineadas de fibroblastos con moléculas de cadera
pépticas dispuestas en hélice y tenocitos, este mismo cubierto por multiples vainas
(endotendon, paratendon y epitendon) lubricado por liquido similar al sinovial el cual
responsable de la lubricacion y difusion de nutrientes.

La capsula mas externa es el epitenddn, mientras que los fasciculos estan contenidos
en el endotendon, el paratendon se superpone al epitendon en regiones donde no
existen vainas, todas las estructuras encapsuladas estan compuestas por tejido
conectivo y proporcionan el mayor aporte de sangre, nervios y vasos linfaticos a

suministrar?

2.1.4 Nutricion del tendon

El tendon recibe su nutricién a través de sistema vinculares y por difusion sinovial, el
FDS y FDP. Las cuales se detallan en 2 fuentes de nutricion: Difusién y perfusion. '
La Difusion se produce a través del revestimiento de la vaina sinovial, los canaliculos
pasan a través del tendén hasta su superficie, se ha demostrado el movimiento de
liquido hacia estos canaliculos, este efecto se mejora con el movimiento digital.

La perfusién se logra a través del suministro arterial segmentario, el cual ingresa
distalmente a través de la insercion 6sea y proximalmente a través de la vincula.
Estan presentes cuatro vinculas denominadas V1 a V4.

V1y V2irrigan el FDS, V3 y V4 irrigan el FDP.

No se produce ningun flujo entre los territorios adyacentes de la vincula, esta area
probablemente se sostiene por difusién a través de liquido sinovial.

El plexo vascular ocupa la mitad dorsal, la difusion del tendon se produce en zonas del
tenddon donde se comprime en flexion, mientras que las demas zonas se perfunden.

El FDP depende mas de la difusién que el FDS

13
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2.1.5 Desarrollo y estructura del tendon.

El tenddn se desarrolla de acuerdo con tres pasos principales:

1.- Fibrinogénesis del colageno del tenddn; Es el primer paso y consiste en la
formacion de fibrillas inmaduras por ensamblaje extracelular de moléculas de
colageno.

2.-Crecimiento lineal; Las fibrillas intermedias se unen de extremo a extremo y
alcanzan la madurez mecanica longitudinal.

3.- Crecimiento lateral; Formacion de fibrillas de gran diametro como resultado de la
union lado a lado de mudiltiples fibrillas largas. 3

2.1.6 Fases de Remodelacion.

Hemostatica (inmediata) formacién de coagulo de fibrina.

Inflamatoria (48 hrs) migracion de células inflamatorias (eritrocitos, leucocitos, y
deposito de matriz extracelular).

Proliferativa (7-21 dias) proliferacion fibroblastos, formacion de andamio de
fibronectina, se caracteriza por macréfagos y tenocitos dirigidos a la sintesis y

14



organizacion lineal de fibras de colageno Ill (menos duradero), y predominante tejido
tendinoso, los tenocitos en esta etapa proliferan en el epitendon

Remodelacion (Mes - >12 meses) en esta fase involucra alineacion de matriz
extracelular y reemplazo de colageno tipo | por tipo lll, haciendo que las fibras de
colageno maduren y se reorienten paralelas a la tension mecanica.

Es importante comentar que el tejido remodelado tiene apariencia cicatrizal y es

biomecanicamente inferior al tenddn sano. °

Topograficamente la region volar comprende los tendones flexores esta se divide en
zonas, las cuales se delimitan por estructuras anatomicas, importantes para la
identificacion de estructuras lesionadas.

En dedos trifalangicos:

Zona |: Segmento del flexor profundo que va desde la insercion distal del flexor
superficial hasta su insercion en la falange distal.

Zona II: Desde el pliegue de flexion palmar distal hasta la insercion del flexor
superficial. Coexisten en una vaina fibrosa los 2 flexores denominada tierra de nadie
por Bunnell (llamada asi por la complejidad de su reparacion y las complicaciones que
se suelen presentar en dicha zona.

Zona lll: Desde el borde distal del retinaculo flexor hasta el pliegue palmar distal (inicio
de la vaina digital fibrosa).

Zona IV: Zona bajo el retinaculo flexor.

Zona V: Zona entre la unidn miotendinosa y el borde superior del retinaculo flexor.

En el pulgar:

Zona I: Segmento distal a la polea Oblicua.

Zona ll: Segmento comprendido entre el borde proximal de la polea A1y el borde distal
de la polea oblicua.

Zona lll: Segmento situado en la eminencia tenar entre el limite distal del retinaculo
flexor y el proximal de la polea A1.

Zona IV y Zona V: igual que en dedos trifalangicos.

15



Abb. 3 <« Zoneneinteilung der
Beugesehnen. (lllustration von
Katharina Marquart, Krefeld)

El mecanismo mas frecuente es trauma directo con objeto cortante, es importante
tomar en consideracion factores lesivos estos pueden disminuir el prondstico funcional.

-Corte afilado, trituracion o aplastamiento

| a b zl [2] ﬁ

Figure 5. Examples of types of tendon injury. a. Guillotine type. b. Segmental loss of the tendon (eg from a rotating saw blade,
as a result of vibration in the x-axis). c. Crush injury.

-Contaminacion de la herida
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-La posicion de la mano en el momento del trauma importante por la retraccion de los
cabos '

El nivel en que se lesionan los tendones y su relacidon con las estructuras vecinas,
especialmente la vaina de los flexores es importante en tratamiento a realizar,

pronostico y resultados. 2

El diagnostico de la lesion; en caso de una lesion parcial existen maniobras de
exploracion:

Para Flexores superficiales, se inmovilizan los dedos vecinos al dedo lesionados nivel
de las articulaciones interfalangicas distales, y se pide al paciente que flexione el dedo
explorado. La flexién se llevara a cabo principalmente en la falange media, y de ser
positiva, nos indica la integridad del flexor superficial.

Para Flexores profundos, se inmoviliza el dedo lesionado a nivel de la articulacion
interfalangica proximal y se pide al paciente que flexione el dedo explorado. La flexion
se llevara a cabo principalmente en la falange distal y de ser positiva, nos indica la
integridad del flexor profundo. %’

Figure 10. a. Testing the left middle finger flexor digitorum superficialis. b. Testing the left ring
finger flexor digitorum profundus.

Por lo general el diagnostico se hace de forma clinica; el desarrollo de equipos de
ultrasonido mas sensibles y Resonancia magnética ha permitido detectar cabos

tendinosos lesionados cuando no existe clinica suficiente.

17
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Figure 12. Flexor zone 2 laceration to right little finger and ring finger, from a knife. Both
pictures during active finger flexion. Note the pointed position of the little finger. The patient
had a full transection of the flexor digitorum superficialis and flexor digitorum profundus in their
little finger, with a partial laceration to the flexor digitorum profundus and full transaction of the
flexor digitorum superficialis in their ring finger. a. Anterior-posterior view. b. Oblique view.

Tratamiento
Algunos autores proponen diferentes vias de acceso al sitio de lesion; En 1944 Bunnell
introdujo incisién medioaxial a los tendones flexores, incisién mediolateral por Varden

en 1967 explico la incision volar-digital en zigzag, la cual provee adecuada exposicion

y clara vision de las estructuras, desde la region mas distal de los dedos hacia
proximal. 8

Se realizara incisiones en piel no muy extensas que no crucen los pliegues de flexion
en Zigzag (Bruner) asegurando proteger pediculos neurovasculares. '

18



Técnicas de sutura de tenddn ha demostrado afectar los resultados, la resistencia de
la reparacion es el factor mas importante ya que la funcién principal del tendén es
transmitir la fuerza, por lo tanto, una reparacion debe soportar las altas fuerzas
aplicadas para soportar una movilizacion activa temprana.

Esto ha llevado a diferentes tipos de técnicas descritas en la literatura, la mayoria
centrandose en mejorar la fuerza. 23

Otro factor importante es la prevencion de gaps para permitir la cicatrizacion,
Gelberman demostré en modelos in vivo que 3 mm es el gap maximo permitido para
asegurar una cicatrizacion del tenddn, espacios mas grandes aumenta tasas de
ruptura y alteracion en el rango de movimiento. '

La sutura debera de ser lo mas fina posible para permitir deslizamiento del tendén y
no interfiera con el proceso de cicatrizacion?3.

Una sutura no absorbible (PDS o Nylon) de diametro de 4-0 o 3-0 es el mas empleado.
7

Existen diversas técnicas de reparacion los tendones flexores, siendo la técnica de
Kessler Modificado 4 hebras la técnica preferida por los cirujanos al ser replicable y
reproducible ademas de demostrar biomecanicamente adecuadas propiedades

estructurales en test tension de rotura. 26
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FIGURE 2: Differences in ultimate tensile strength and 2-mm
gap force among techniques of flexor tendon repair using
FiberWire. 2SG, 2-strand single grasping; 2SL, 2-strand single
locking; 2MG, 2-strand multiple grasping; 2ML, 2-strand
multiple locking; 2CL, 2-strand double cross-locks; MGH, [4-
strand] Massachusetts General Hospital; 4L.C, 4-strand locked
cruciate; UTS, ultimate tensile strength.
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Figure 1. Some of the joining techniques described in literature. Light Grey = Tendon. White = Suture internal of tendon.
Black = suture external of tendon. Dark Grey = Suture external of tendon, dorsally placed (Only shown on figures f and k). * =
placement of knot (only shown on figures b, ¢ and m to r). Double strand suture used in repairs m to r. Adapted from8. 1620, a,
Bunnell; 2 strand, non-grasping anchor. b. Grasping Kessler; 2 strands, grasping anchor. ¢. Tajima; 2 strands, grasping an-
chor. d. Modified locking Kessler (aka. Pennington); 2 strand, locking anchor. e. Four strand double modified Kessler; 4
strands, locking anchor. f. Modified Pennington; 2 strand, locking anchor. g. Becker; Interrupted stitch joining oblique tendon
ends. h. Grasping Cruciate; 4 strand, grasping anchor. i. Locking Cruciate; 4 strand, locking anchor. j. Savage; 6 strand, x-
stitch anchor. k. Locking Lee; 2 strand, locking anchor with large purchase. I. Tsuge; 2 strand, anchor buried within tendon.

m. Four strand Kessler repair. n. Four strand Kessler repair with knots on opposing sides. 0. Four strand cross-lock repair. p.
Tang. q. U-shaped four strand repair r. Six strand M-tang.
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La mayoria de los cirujanos realizan la reparacion con 4 hebras (76%) utilizando sutura
monofilamento no absorbible (67.8%) manteniendo al menos 10 mm desde la brecha.
6

Mason y Shearon recomendaron el uso de sutura circunferencial adicional a la sutura
central para garantizar que los extremos se unan lateralmente?’ Las suturas
circunferenciales son comunes actualmente en la reparacion tendinosa y se ha
demostrado que mejora tanto la resistencia mecanica como disfuncion del gap. "'

Se han definido multiples suturas circunferenciales en la literatura seis técnicas fueron
probadas exhaustivamente por Kubota et al. En orden ascendente de fuerza; Simple
locking, simple, Lembert, Halstead, Cross-sitch and locking, en general, la resistencia
a la separacion y la fuerza tensil incrementan con el numero de hebras en la union.
La técnica mas fuerte Lin Locking de 18 hebras poseia casi el doble de fuerza, ademas
de un aumento de 33,5% +- 10,1 a 36,8% +- 13,6 de resistencia al deslizamiento en
comparacion con el tendon sano, significativamente mayor que todos los demas

métodos.!”

g (A ((( H} e

(@) (b) (c) (d)

W &1 W R

(e) ) (9) (h)

—_—

Fig. 1 Schema of tendon laceration and techniques of tendon repair.
a simple-running suture (SR) placed 1, 2, and 3 mm from the tendon
end, d simple-locking suture (SL) placed 2 mm from the tendon end,
e lembert-mattress suture (LM) placed 5 mm from the tendon end,
f halsted-mattress suture (HM) placed 5 mm from the tendon end, g
Silfverskiold cross-stitch suture (SCS) placed 5 mm from the tendon
end, h Lin-locking suture (LL) placed 5 mm from the tendon end
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2.1.11 Rehabilitacion

Existen multiples protocolos de rehabilitacién los cuales dependeran del tipo de
reparacion y numero de hebras realizada, una rehabilitacion debe limitar los riesgos
de adherencias y evitar cualquier rotura del tendon, una rehabilitacion mal medida
conducira a una de estas dos complicaciones.

Dentro del protocolo inicial debera de realizar movilizaciones tempranas para crear una
remodelacion precoz con una orientacion longitudinal de las fibras de colageno y una
maduracién mas rapida del callo tendinoso.

Los tendones movilizados son por tanto mas fuertes y médviles que los que estan
inmovilizados.

Dentro de los protocolos mas famosos, se encuentra, Protocolo Duran y Kleinert, que
se detallaran a continuacion.

El protocolo Kleinert implica colocar bandas de goma a los dedos del paciente. El
paciente extiende activamente los dedos dentro de los limites de la ortesis.

Las bandas elasticas flexionan pasivamente los dedos hacia la palma.

Fig 1. Dorsal blocking splint used with traditional Kleinert
protocols. Wrist and MCP joints are moderately flexed with
dynamic flexion via elastic traction.
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El protocolo Duran modificado

Implica una férula protectora dorsal con 40 a 50 de flexiébn en la articulacién
metacarpofalangica y 20 de flexion a 20° de extensién en el mufeca, con las
articulaciones interfalangicas permitido extenderse a 0 dentro del ferulizado.

Este protocolo protege el arco de movilidad el cual implica una flexion pasiva completa
del dedos seguidos de extension activa dentro de la férula, asi evitando una extension

completa y rotura de la reparacion. '8

Fig 5. Dorsal blocking splint used with the modified Duran
protocols. The wrist and MCP joints are held in more modest
flexion than with the Kieinert protocol. Between exercise
sessions, the fingers are gently strapped in extension to the
limits of the splint.
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Se realizaran ejercicios de la mufieca y los dedos con retiro de la férula durante 2 a 5
dias después de la operacion. Ejercicios de colocar y mantener, comenzaran de 7 a
10 dias después de la operacion.

El protocolo continua hasta por 4 semanas, cuando se retira la férula.

Multiples estudios han demostrado que la terapia pasiva temprana, incluidos los
protocolos Duran y Kleinert, tienen un menor riesgo de ruptura, pero disminucion del
ROM de los dedos posoperatorio en comparacion con protocolos de movimiento

activo?®,

Complicaciones

» Adherencias en los tendones suelen ser la complicacion mas comun.

* Nueva rotura, las cuales ocurren en <10% de los casos durante las primeros 6-12
dias de la reparacion.

+ Rigidez, contractura articular. 28

Dash Test (Disability Arm Shoulder and Hand)

Las extremidades superiores son necesarias para realizar actividades basicas o
complejas por lo que su afeccion limita a una persona para el desempefio de las tareas
cotidianas

En las areas de la salud es coum el uso de instrumendos con fines de tamizaje y
diagndstico, una de las escalas que permite la valoracion integral de los miembros
superiores como una unidad funcional es el DASH TEST, la cual detecta cuantifica y
diferencia los cambios de la extremidad.

El Dash Test es un cuestionario auto-administrado, compuesto por una estructura
tedrica unifactorial y se basa en aspectos fisico, sociales y psicoldgicos.

Este instrumento se compone de 30 items generales y 2 modulos especificos que

evaluan la afeccion que tiene el miembro superior para tocar instrumentos musicales,
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llevar a cabo algun deporte o trabajar, segun algunos sintomas como el dolor, la rigidez
o la pérdidad e fuerza.

La valoracion del cuestionario seria inadecuada sin quedan sin responder mas de 10%
de las preguntas.

Cada item se califica del 1 a 5 segun la intensidad de los sintomas: 1 es sin dificultad
y 5 corresponde a dificultad severa.

Para obtenner la puntuacion total del cuestionario se debe sumar la calificacion de los
items; esta puntuacion oscila entre 30 y 150 puntos y se transforma en una escala de
0 (mejor puntuacion posible) a 100 (peor puntuacion posible).

Se evalua también en excelente (<20 puntos), buena (20-39 puntos), regular (40-59
puntos) y mala (60-100 puntos), a mayor puntaje, mas alta es la discapacidad.

Lés modulos opcionales se califican a parte y con el mismo procedimiento.

En la siguiente ecuacion n corresponde al numero de respuestas completadas.

Sumatoria del puntaje n
n—1%25

Puntaje total =

El DASH tiene una version abreviada (Quick DASH) que mantiene propiedades
instrumentales del original con la capacidad del efecto general y media de respuestas
estandarizadas similares, gracias a esta sintesis en 11 preguntas mejora el desarrollo
y tiempo de respuesta.

Es recomendable para uso en ambiente clinico y de investigacion por que asegura la
habilidad de discriminar y detectar cambios en su aplicacion.’®

Se establece que una diferencia minima clinicamente importante (MICD) de 10.83 en

la escala DASH (cuenta con una sensibilidad 82% y especificidad 74%) y una MICD
de 15.91 en la escala Quick DASH Test (Sensibilidad 79% y especificidad de 75%). 3
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QuickDASH

Por favor califique su capacidad durante los ultimos 7 dias para realizar las siguientes actividades,
haciendo un circulo en el nimero de la respuesta mas apropiada.

NINGUNA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD

DIFICULTAD LEVE MODERADA GRAVE INCAPAZ
1. Abrir un frasco o botella, apretado o 1 2 3 4 5
nuevo.
Hacer trabajos pesados de la casa (por €j.
2. . 1 2 3 4 5
limpiar vidrios, trapear pisos o barrer).
3. Lleva'r una bolsa de compras o un 1 2 3 4 5
maletin.
4. Lavarse la espalda. 1 2 3 4 5
5. Usar un cuchillo para cortar la comida. 1 2 3 4 5
Actividades recreativas que requieran
6. algun esfuerzo o impacto a través de su 1 2 3 4 5

brazo, hombro o mano (por ej.: martillar,
tenis, jugar paletas).

NADA LEVE MOSE,?#EDA' MUCHO  MUCHIsIMO
7. Durante los ultimos 7 dias, ¢en qué
medida su problema de brazo, hombro o
mano interfiri6 con sus actividades
sociales habituales con la familia o 1 2 3 4 5
amigos? (Marque con un circulo).
NADA POCO MODERADO  MUCHO INCAPAZ

8. Durante los ultimos 7 dias, ¢su problema
del brazo, hombro o mano, limité su
trabajo u otras actividades diarias? 1 2 3 4 5
(Marque con un circulo).

Por favor califique la gravedad de los siguientes sintomas durante los ultimos 7 dias. (Marque con un circulo)

NINGUNO LEVE MODERADO GRAVE EXTREMO
9. Dolor de brazo, hombro o mano. 1 2 3 4 5
10. Hormigueo (pinchazos y agujas) en su
brazo, hombro o mano. 2 & . &
TANTA
NINGUNA DIFICULTAD DIFICULTAD DIFICULTAD g'l';:sc:gag
DIFICULTAD LEVE MODERADA GRAVE DEJA
DORMIR
11. Durante los dultimos 7 dias, ¢cuanta
dificultad ha tenido para dormir debido al
dolor del brazo, hombro o mano? (Marque 1 2 3 4 5
con un circulo).
Puntaje de discapacidad/ sintomas QuickDASH = [(suma de n respuestas) - 1] x 25, donde n es el nimero de respuestas
completadas. n

Un puntaje QuickDASH no puede ser calculado si hay mas de 1 item perdido.
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METODOLOGIA

Se Realizé6 un estudio descriptivo observacional retrospectivo transversal. Para

identificar la prevalencia en la funcionalidad con Quick Dash Test posterior a realizar

una intervencién quirurgica a las 4 semanas en el Hospital General de Querétaro.

Se evaluaron los expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General de
Querétaro por el servicio de Traumatologia y Ortopedia con diagnéstico de lesion de
tendones flexores en el periodo de septiembre 2022-2023, se obtuvo una muestra de
33 pacientes (n=33), que hayan mantenido seguimiento por 4 semanas, utilizando una
muestra obtenida por muestreo no probabilistico por conveniencia, utilizando variables
tanto cualitativas como cuantitativas. Se realiza la recoleccion de datos en Excel,
posteriormente se codificada para ser procesado con el programa SPSS V26 a través
del cual se obtuvo el analisis estadistico.
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RESULTADOS

Se evaluaron los resultados mediante una base de datos de Microsoft excel y se
ingresaron en el sistema SPSS V6 para su analisis estadistico, obteniendo los
resultados que se muestran en los siguientes cuadros.

En el periodo de Septiembre de 2022 a Septiembre de 2023, se registraron 33
pacientes con diagndstico de lesién de tendones flexores de la mano segun el registro
del departamento de estadistica del Hospital General de Querétaro.

Se evaluaron los 33 expedientes los cuales cumplieron los criterios de inclusion y
exclusion

El rango de edad de inicio de los pacientes tomados en cuenta fue de 16 a 54 afos
(32 afios)

Cuadro. Sexo de pacientes (n=33)

El sexo masculino siendo el mayor porcentaje de pacientes estudiados en un 87.9%,
(IC 95%; 87.9-12.1)

Frequency Percent Valid Percent
FEMENINO 4 12.1 12.1
MASCULINO 29 87.9 87.9

Percent

FEMENINO MASCULINO
SEXO
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Cuadro Edad de Lesion. (n=33)
La edad media estudiada fue de de 37 afios (IC 95%), la edad en la mas se presentd
las lesiones fue de 32 afios (IC 95%; 9.1).

EDAD
N Valid 33
Missing 0
Mean 37.30
Std. Error of Mean 2.314
Median 37.00
Mode 32
Std. Deviation 13.294
Range 58
Minimum 16
Maximum 74

Percent

N

16 17 20 21 26 28 30 32 33 34 37 38 40 41 42 43 44 45 48 50 53 54 55 74
EDAD
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Cuadro Lateralidad (n=33)

La extremidad superior derecha supuso el 60.6% (IC 95%) representando el lado con
mayor frecuencia en lesion.

LATERALIDAD
Cumulative
Frequency @ Percent = Valid Percent Percent
Valid DERECHO 20 60.6 60.6 60.6
IZQUIERDO 13 39.4 394 100.0
Total 33 100.0 100.0
LATERALIDAD

60

Percent

20

DERECHO IZQUIERDO
LATERALIDAD
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Cuadro mecanismo de Lesion (n=33)
EL mecanismo de lesidbn que mayormente se asocia a este tipo de lesiones tendinosas
fue corte afilado en un 22% (IC 95%)

MECANISMO_DE_LESION

Cumulative
Frequency @ Percent = Valid Percent Percent
Valid CORTE AFILADO 22 66.7 66.7 66.7
APLASTAMIENTO 2 6.1 6.1 72.7
TRITURACION 9 27.3 27.3 100.0
Total 33 100.0 100.0

MECANISMO_DE_LESION

60

Percent

20

CORTE AFILADO APLASTAMIENTO TRITURACION
MECANISMO_DE_LESION
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Cuadro Zona Flexora (n=33)

La zona flexora Il represento la zona de mayor porcentaje de lesiéon en un 57.5%
(IC 95%)

ZONA_FLEXORA

Cumulative
Frequency = Percent  Valid Percent Percent

Valid ZONAI 1 3.0 3.0 3.0
ZONA I 19 57.6 57.6 60.6
ZONA I 3 9.1 9.1 69.7
ZONA IV 2 6.1 6.1 75.8
ZONAV 8 24.2 24.2 100.0
Total 33 100.0 100.0

ZONA_FLEXORA

30

Percent

20

ZONAI| ZONA Il ZONAIII ZONA IV ZONA YV
ZONA_FLEXORA
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Cuadro Evaluacién Quick Dash TEST
El puntaje en la evaluacion de Quick Dash Test supuso una Media de 34.8 pts,

Mediana 30.6 pts y una moda de 25 pts, (12.1%; IC 95%) que nos representara el

mayor numero de casos presentados en esta evaluacion.

EVALUACION_QUICK_DASH

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 2.20 1 3.0 3.1 3.1
4.54 1 3.0 3.1 6.3
6.80 1 3.0 3.1 9.4
9.00 1 3.0 3.1 12.5
11.30 3 9.1 9.4 21.9
18.18 1 3.0 3.1 25.0
20.45 2 6.1 6.3 31.3
25.00 4 121 12.5 43.8
27.20 1 3.0 3.1 46.9
27.27 1 3.0 3.1 50.0
34.00 2 6.1 6.3 56.3
38.60 1 3.0 3.1 59.4
43.10 2 6.1 6.3 65.6
45.45 1 3.0 3.1 68.8
50.00 2 6.1 6.3 75.0
52.20 2 6.1 6.3 81.3
61.30 2 6.1 6.3 87.5
61.36 1 3.0 3.1 90.6
68.10 1 3.0 3.1 93.8
70.40 1 3.0 3.1 96.9
79.50 1 3.0 3.1 100.0
Total 32 97.0 100.0

Missing  System 1 3.0

Total 33 100.0
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Percent

Statistics

EVALUACION_QUICK_DASH

N Valid 32

Missing 1
Mean 34.8313
Std. Error of Mean 3.76881
Median 30.6350
Mode 25.00
Std. Deviation 21.31959
Range 77.30
Minimum 2.20
Maximum 79.50

12

10

@

o

IS

N

EVALUACION_QUICK_DASH

D O = = N N NN W W QO OO o o o N N
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EVALUACION_QUICK_DASH
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Cuadro; Relacion entre Sexo y mecanismo de lesion (n=29)

El sexo y el mecanismo de lesion como factor sin asociacion p=.320

MECANISMO_DE_LESION

CORTE APLASTAMIEN
AFILADO TO TRITURACION Total
SEXO FEMENINO 4 0 0 4
MASCULINO 18 2 9 29
Total 22 2 9 33

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 2.2762 2 .320
Likelihood Ratio 3.514 2 173
Linear-by-Linear 2.067 1 .150
Association

N of Valid Cases 33

a. 4 cells (66.7%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .24.

Cuadro; Relacion entre lateralidad y mecanismo de lesion (n=33)
La lateralidad y el mecanismo de lesién sin relacion p=.872

MECANISMO_DE_LESION
CORTE APLASTAMIEN

AFILADO TO TRITURACION Total
LATERALIDAD DERECHO 14 1 5 20
IZQUIERDO 8 1 4 13
Total 22 2 9 33

Chi-Square Tests

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 2752 2 872
Likelihood Ratio .272 2 .873
Linear-by-Linear 197 1 .657
Association

N of Valid Cases 33

a. 3 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .79.
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Cuadro; Relaciéon Quick Dash y Mecanismo de lesiéon (N=33)

Se asocio un puntaje <39 pts en 19 pacientes, 15 pacientes con corte afilado, 1
aplastamiento y 3 por trituracidon, un puntaje >40 pts, en 14 pacientes, 7 por corte
afilado, 6 trituracion y 1 por aplastamiento. (IC 95%). No significativa p= .381

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)
Pearson Chi-Square 42.0912 40 .381
Likelihood Ratio 35.895 40 .656
Linear-by-Linear 3.253 1 .071
Association
MECANISMO_DE_LESION
CORTE APLASTAMIEN
AFILADO TO TRITURACION Total
EVALUACION_QUICK_DA 2.20 1 0 0 1
e 4.54 1 0 0 1
6.80 1 0 0 1
9.00 1 0 0 1
11.30 3 0 0 3
18.18 1 0 0 1
20.45 2 0 0 2
25.00 2 1 1 4
27.20 0 0 1 1
27.27 1 0 0 1
34.00 1 0 1 2
38.60 1 0 0 1
43.10 0 0 2 2
45.45 0 1 0 1
50.00 2 0 0 2
52.20 2 0 0 2
61.30 1 0 1 2
61.36 1 0 0 1
68.10 0 0 1 1
70.40 0 0 1 1
79.50 1 0 0 1
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Cuadro; Relacion Quick Dash y Zona Flexora (N=33)

La relacion entre la lesidn en la zona flexora Il en 10 pacientes representd <39 pts en
la escala de Quick DASH, >40 pts en 8 pacientes en zona Il, siendo la zona de mayor
predominancia. No significativa p=.101

Asymptotic
Significance (2-
Value df sided)

Pearson Chi-Square 96.481° 80 101
Likelihood Ratio 51.891 80 .994
Linear-by-Linear .465 1 495
Association

N of Valid Cases 32

a. 105 cells (100.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .03.

ZONA_FLEXORA
ZONA | ZONAIl  ZONAIIl  ZONAIV ~ ZONAYV Total

0 0

EVALUACION_QUICK_DA 2.20
Sin 4.54
6.80
9.00
11.30
18.18
20.45
25.00
27.20
27.27
34.00
38.60
43.10
45.45
50.00
52.20
61.30
61.36
68.10
70.40
79.50
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Discusién

Las lesiones de tendones flexores suponen un gran reto para el cirujano por su
complejidad e incidencia (14/ 100,000) en pacientes masculinos (83%), jovenes (32
afnos) laboralmente activos, repercutiendo tanto econédmico como funcionalmente al
paciente y su entorno familiar; Un manejo oportuno permitira una evolucion

satisfactoria normal.

Este estudio es congruente con la epidemiologia mundial, al mostrar una mayor
proporcion de afectacién en pacientes del sexo masculino (87.9%), con un rango de
edad de lesion entre 16 y 54 afios, presentandose en la lateralidad derecha en un
(60.6%), en zona Il flexora en un (57.6%), con un mecanismo de lesién asociado tipo
corte afilado en un 66.7%.

Al tratarse de una lesidon de tejidos blandos y algunas ocasiones tejido 6seo, el
tratamiento de las lesiones asociadas y rehabilitacién precoz juega un papel importante
en el prondstico de la enfermedad. Se obtuvo una media de 30.6 pts en Quick DASH
Test.

Dentro del analisis estadistico, el sexo masculino con un riesgo de presentar un
mecanismo de lesion tipo corte afilado, ademas de ser el miembro superior derecho
asociado a un mecanismo de lesién tipo corte afilado en 14 pacientes , siendo la cuarta
década de la vida con mayor incidencia 9 pacientes, 57% de los pacientes reportaron
<39p pts en lo que nos surgiere una evaluacién funcional excelente a buena, 10
pacientes presentaron una puntuacion <39 pts en lesion en Zona I, a pesar de ser la
zona de mayor complejidad y riesgo de complicaciones, en comparacion con lo que
reporta la bibliografia.

En cuanto a las asociaciones en lateralidad, sexo masculino, el mecanismo de lesion
el Test Quick-Dash ningun fue significativa. Esto podria ser por la limitacion de la
muestra (n=33), si se amplia el tiempo de estudio y abarcar mayor numero de

pacientes, la asociacion seria significativa.
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Una limitacién del estudio es el tamafio de la muestra ya que, a pesar de abarcar un
periodo de 1 afo, esto abre una oportunidad para investigaciones futuras ampliando
el periodo de tiempo con el propdsito de lograr una muestra mayor, en las cuales se
pueda implementar un esquema de rehabilitacion con el objetivo de mejorar aun mas

la funcionalidad.

Conclusiones

La lesion tendinosa flexora en extremidad superior es una patologia frecuente tratada
en el servicio de traumatologia y ortopedia del Hospital General de Querétaro,
constituye un manejo importante tanto quirurgico como rehabilitador, el cual debe

manejarse adecuadamente para evitar sus complicaciones y su gran incapacidad.

Segun este estudio, demuestra que la década de la vida en la que presenta mas
frecuente es la cuarta década, en el sexo masculino, afectando la lateralidad derecha,
con un mecanismo de lesion tipo corte afilado, estas lesiones suelen presentarse en
zona ll, estos pacientes fueron tratados quirdargicamente por cirujanos de mano, con
técnica Kessler modificado, iniciando una rehabilitacién precoz inmediatamente al
postquirurgico, lo cual se obtuvieron un adecuado resultado funcional <39 pts en el
Test Quick DASH.

Este estudio abre la puerta para generar estrategias que permitan disminuir la

estadistica de complicaciones, identificar factores de riesgo y ampliar nuevas lineas

de investigacion que identifiquen factores que permitan un mejor resultado funcional.
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APENDICE

CONSIDERACIONES ETICAS.
De acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud en el titulo primero
nombrado como “Disposiciones Generales” en su ultima reforma:
Articulo 1: La presente Ley reglamenta el derecho a la proteccion de la salud que
tiene toda persona en los términos del articulo 40. de la Constitucidn Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a
los servicios de salud y la concurrencia de la Federacion y las entidades federativas
en materia de salubridad general. Es de aplicacion en toda la Republica y sus
disposiciones son de orden publico e interés social.
Articulo 2: El derecho a la proteccion de la salud, tiene la siguiente finalidad:
VII.- El desarrollo de la ensefianza y la investigacion cientifica y tecnoldgica para la
salud.
Articulo 3: En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:
Xl.- La educacién para la salud.
Titulo quinto: “Investigacion para la Salud”
Articulo 96: La investigacion para la salud comprende el desarrollo de acciones que

contribuyan:
|.-Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicolégicos en los seres humanos

VI.- A la produccion nacional de insumos para la salud.

Articulo 97: La Secretaria de Educacion Publica, en coordinacidn con la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y con la participacidon que corresponda al Consejo
Nacional de Ciencia y Tecnologia, orientara al desarrollo de la investigacion
cientifica y tecnoldgica destinada a la salud.
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Articulo 98: En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores
o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se
constituiran: una comisidn de investigacion; una comision de ética, en el caso de
que se realicen investigaciones en seres humanos, y una comisioén de bioseguridad
encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria
genética. El Consejo de Salubridad General emitira las disposiciones
complementarias sobre areas o modalidades de la investigacidn en las que

considere que es necesario.

Articulo 99: La Secretaria de Salubridad y Asistencia, en coordinacion con la
Secretaria de Educacion Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia y de las instituciones de educacion superior, realizara y
mantendra actualizado un inventario de la investigacién en el area de salud del

pais.

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD.

Uso de cubrebocas en areas de hospital, adema del lavado correcto de manos y
posterior a eso desinfeccidn con la técnica de gel antibacterial antes y después de
agarrar los expedientes solicitados en el area de archivo.
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