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RESUMEN

TITULO: EVALUACION DEL GRADO DE FUNCIONALIDAD DE LA MANO DESPUES DEL
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LESION DE TENDONES FLEXORES DE LOS DEDOS DE LA
MANO EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER*

AUTOR: LUIS ALEJANDRO RUIZ CORTES**
Palabras clave: tendon, flexor, tenorrafia

Objetivo: Identificar los factores que influyen en el resultado funcional de la

mano en pacientes con lesion de tendones flexores después del manejo

quirargico en el HUS y evaluar el grado de funcionalidad alcanzada después del proceso de
rehabilitacion con el test QuickDASH para funcionalidad del miembro superior.

Materiales y métodos: se incluyeron 138 pacientes mayores de 18 afios que asistian al servicio
de consulta externa del Hospital Universitario de Santander (HUS) al control postoperatorio por
lesion de tendones flexores de los dedos de la mano, sin fractura asociada en quienes se realiz6
reparacion quirtrgica de lesiones de tendones flexores de los dedos. Fueron 23 en 2013, 83
pacientes en 2014 y 32 en 2015; se realiz6 el diligenciamiento de los datos personales del paciente
y las variables relacionadas en el estudio. La valoracién funcional con la escala de QuickDASH, fue
realizada después de 12 semanas de la cirugia.

Resultados: Los pacientes de la muestra obtenida tienen un promedio de edad de 28 afios,
teniendo el mas joven de los pacientes 18 afios y el mayor 79 afios. Fueron 115 (83,9%) hombres;
116 (84,9%) procedian del &rea metropolitana de Bucaramanga y 27 (19.7%) procedian de area
rural. La puntuacién del cuestionario de funcionalidad de la mano Quick DASH se le aplic6 a 63 de
los 138 pacientes tratados. El puntaje de estos 63 pacientes se encontrd entre 2 y 89; con mediana
de 27.2 puntos (recorrido intercuertil entre 15.9 y 43.2).

Conclusiones: EIl nivel de funcionalidad del miembro superior en pacientes con lesiones de
tendones flexores de los dedos de la mano que reciben manejo en el Hospital Universitario de
Santander, segun el cuestionario Quick DASH es bueno o levemente disfuncional en la mayoria de
los pacientes, siendo similar a lo encontrado en la literatura de otros centros especializados.

*Trabajo de grado

** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
De Cirugia, Postgrado De Cirugia Plastica. Directora: Dra. MELENDEZ FLOREZ Genny Liliana.
MD. Especialista en Cirugia Plastica



ABSTRACT

TITLE: EVALUATION OF DEGREE OF FUNCTIONALITY OF HAND AFTER SURGICAL
TREATMENT OF INJURY FLEXOR TENDONS FINGER HAND IN SANTANDER UNIVERSITY
HOSPITAL*

AUTHOR: LUIS ALEJANDRO RUIZ CORTES**
Keywords: Tendon, flexor, tenorraphy

Objective: To identify factors influencing the functional outcome of the hand injury patients flexor
tendons after handling surgery at the University Hospital of Santander and assess the degree of
functionality achieved after the rehabilitation process QuickDASH application functionality test for
upper limb.

Materials and Methods: 138 patients over 18 years attending at the University Hospital of
Santander (HUS) postoperative control injury flexor tendons of the fingers, without associated in
whom fracture were included repair was performed surgical injury flexor tendons of the fingers.
Were 23 in 2013, 83 patients in 2014 and 32 in 2015; the processing of personal patient data and
related variables in the study. Functional assessment scale with QuickDASH, was performed after
12 weeks of surgery.

Results: Patients of the sample obtained have an average age of 28 years, with the youngest
patients 18 years and the highest 79 years. They were 115 (83.9%) were men; 116 (84.9%) came
from the metropolitan area of Bucaramanga and 27 (19.7%) were from rural areas. The
questionnaire score hand functionality Quick DASH was applied to 63 of the 138 patients treated.
The score of these 63 patients was between 2 and 89; with median 27.2 points (15.9 intercuertil
path between 43.2).

Conclusions: The level of functionality of the upper limb in patients with lesions of flexor tendons of
the fingers receiving management at the University Hospital of Santander, according to the
questionnaire Quick DASH is good or slightly dysfunctional in most patients; similar to that found in
the literature of other centers.

*Degree Paper

** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
De Cirugia, Postgrado De Cirugia Plastica. Directora: Dra. MELENDEZ FLOREZ Genny Liliana.
MD. Especialista en Cirugia Plastica
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INTRODUCCION

Los traumas de mano son un importante motivo de consulta en los servicios de
urgencias; en el Instituto de Seguros Sociales de México, ocupa el primer lugar
como causa de incapacidad por accidente de trabajo (1), siendo lo mas comdn la
afeccion de los tendones flexores (2). Para el manejo de estas lesiones es
fundamental el entendimiento de la anatomia, curacion de los tendones flexores,

manejo quirdrgico y la rehabilitacién de las mismas.

El manejo quirdrgico de la lesion tendinosa esta bien establecido; sin embargo los
resultados de funcionalidad después de la reparacion de tendones flexores son
variables, con tendencia a altas tasas de secuelas funcionales (3). El principal
factor implicado de esta pobre respuesta es la formacién de cicatriz peritendinosa
que dificulta el libre deslizamiento de los tendones en su vaina tendinosa o la
ruptura del tendon reparado, lo cual obliga a un segundo tiempo quirdrgico,
empeorando el prondstico funcional. Se han empleado mdltiples estrategias para
disminuir la formacién de cicatriz peritendinosa, entre las cuales estan la
movilizacion temprana con protocolos de rehabilitacion como el protocolo de
Kleinert y Duran con variados resultados, sin embargo no es el Unico factor

determinante en el grado de funcionalidad postoperatorio alcanzado (4).

En el Hospital Universitario de Santander (HUS), confluyen gran cantidad de
pacientes que requieren manejo de lesion de tendones flexores; por tal razén es
importante conocer el grado de funcionalidad que alcanzan estos pacientes asi
como los factores que pueden influir en estos resultados; comparando distintas
variables como el tipo de terapia, el mecanismo de la lesion, los antecedentes del
paciente y las complicaciones postoperatorias tales como infecciéon y ruptura
tendinosa postquirdrgica. En esta institucion se realiza un manejo integral

postoperatorio de las lesiones de tendones flexores, que incluye cirugia plastica,
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terapia ocupacional y terapia fisica con un entrenamiento en rehabilitacion de
mano; sin embargo muchos de los pacientes reciben esta rehabilitacion en otras
instituciones o en algunos casos los pacientes no asisten a las terapias
ordenadas, lo cual podria influir en el resultado final funcional, por eso se pretende
comparar los pacientes que reciben terapia en el HUS, extrainstitucionales y en

quienes no se realiza terapia.

Teniendo en cuenta que en la literatura se registra diferentes resultados
funcionales de la mano dependiente de la zona de lesion como variable
determinante, se comparara el resultado final funcional por zonas de lesion de

tendones flexores de la mano.
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1. MARCO TEORICO

1.1 ETIOLOGIA

El trauma de mano es la principal causa de incapacidad por accidentes de trabajo
segun el Instituto Mexicano del Seguro Social. Durante el 2001 en tal instituto se
registro6 que el 53.1% del trauma de mano era por heridas, 20.5% por
traumatismos superficiales, 13.6% fracturas y esguinces y 3.4% amputaciones (1).
Dentro de los traumatismos de mano las lesiones de tendones flexores ocupan un
importante lugar. en el Reino Unido se encontr6 una incidencia de

aproximadamente 3,200 lesiones de tendones flexores por afio (5).

Las lesiones de tendones flexores de la mano es un problema complejo, que
puede llevar a pérdida importante de la funcionalidad de la mano. Estas lesiones

pueden ser abiertas o cerradas:

e Las lesiones abiertas son las que se presentan con pérdida de continuidad
de la piel; son las méas frecuentes, muchas veces asociadas a lesiones
neurovasculares (6, 7) En nuestro medio los elementos causantes son
cortopunzantes (cuchillo), cortocontundentes (machete) y contundentes,
gue generalmente estan asociados con fracturas (8).

e Las lesiones cerradas: No tienen pérdida de la continuidad de la piel. Son
generalmente causadas por movimientos forzados de flexo extension de los

dedos, usualmente durante actividades deportivas (6, 7).
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1.2 ANATOMIA DE LOS TENDONES FLEXORES DE LA MANO

Cada dedo de la mano consta de dos tendones flexores, uno superficial y otro
profundo, siendo en el primer dedo uno corto y otro largo. Los superficiales
provienen del musculo flexor digital superficial (FDS) que se origina de la cara
volar del humero, cubito y radio, tiene dos cabezas, cubital y radial. En la parte
media del antebrazo el flexor digital superficial se divide en una porcién superficial
y otra profunda. De ésta ultima parten los tendones de los dedos 2 a 5, siendo
mas superficiales los tendones de los dedos 3 y 4; estos tendones se van a
insertar en la base de la falange media de los dedos (9).

El masculo flexor digital superficial (FDS) esta inervado por el nervio mediano e
irrigado por las arterias cubital y radial. EI musculo flexor digital profundo (FDP),
cuyo vientre procede de los tres cuartos proximales del cubito, se sitia mas
profundo al FDS. Est& inervado por el nervio cubital en las porciones musculares
correspondientes a los dedos 4 y 5, mientras que la rama interésea anterior del
nervio mediano inerva las porciones correspondientes a los dedos 2 y 3; su
irrigacion esta dada principalmente por la arteria cubital (9). Los tendones del FDP
se insertan en la base de la falange distal de los dedos 2 a 5 después de pasar por
el quiasma de Camper originado en la insercion del FDS. ElI musculo flexor largo
del pulgar tiene su origen en la cara volar del tercio medio del radio y la zona
lateral de la membrana inter6sea, su tendon se inserta en la cara anterior de la
base de la falange distal del primer dedo. Los nueve tendones flexores pasan por

el tunel del carpo junto con el nervio mediano (5).

Las lesiones de los tendones flexores fueron clasificadas por Verdan en cinco

zonas, tal como se puede apreciar en la figura 1.

e Zona l: Distal a la insercion del tendon flexor superficial; incluye las poleas

C3 y A5 y tan solo el tenddn flexor profundo.
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e Zona ll: Desde el borde proximal de la polea Al hasta la insercion del flexor
superficial de los dedos. Es conocida como la tierra de nadie.

e Zona lll: Desde el borde distal del ligamento transverso del carpo hasta el
borde proximal de la polea Al. Contiene el origen de los musculos
lumbricales en el tendon flexor profundo.

e ZonalV: La porcion anatémica correspondiente al tinel del carpo.

e Zona V: Desde la uniébn miotendinosa hasta el borde proximal del ligamento
transverso del carpo.

Figura 1. Zonas de lesion de tendones flexores mano (2)

El sistema de poleas esta formado por unas poleas anulares (figura 2: A) que
mantienen el tendén estrechamente unido al hueso y mejoran la eficacia mecanica
del movimiento articular; unas poleas cruciformes (C) las cuales comprimen y
permiten que se produzca la flexion digital sin que se deformen las poleas
anulares (9). Existen en cada dedo 5 poleas anulares, 3 cruciformes con

excepcion del dedo 1 que tiene solo tres poleas (6).
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Figura 2. Sistema de poleas de los tendones flexores (5)

La nutricidon tendinosa se da de dos formas: de manera intrinseca por los vasos
sanguineos que acompafan a los tendones y de manera extrinseca por el liquido
sinovial que rodea el tenddn y permite la difusion de nutrientes por el Partenon el
cual es un tejido conectivo que envuelve el tendon (10). La irrigacion arterial
directa son vasos sanguineos que se dirigen a la cara dorsal de los tendones,
desde las arterias colaterales de los dedos. Las vinculas envuelven estas arterias;

existe una corta y otra larga para cada flexor superficial y profundo.

1.3 CICATRIZACION TENDINOSA

La cicatrizacién del tendon se da por dos mecanismos: cicatrizacion intrinseca y

cicatrizacion extrinseca (9, 10).

o Cicatrizacion intriseca: Es dada por migracion de fibroblastos propios del tendon

hasta la zona de lesion y la respectiva sintesis de colageno. El aporte de
nutrientes para este proceso de cicatrizacion proviene del liquido sinovial que

rodea el tendon.
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o Cicatrizacion extrinseca: Esta dada por la colonizacidén de fibroblastos de tejido

adyacente al trauma. Este proceso es responsable de la formacion de
adherencias del tendon en proceso de cicatrizacion y los tejidos que lo rodean.
Ambos mecanismos de cicatrizacion coexisten en diferente proporcién segun sea

el mecanismo del trauma, el dafio de otras estructuras y la agresion quirdrgica.

1.4 DIAGNOSTICO

Una buena historia clinica es esencial para el diagnostico y manejo de las lesiones
de tendones flexores, esta debe incluir datos como mano dominante del paciente,
oficio, comorbilidades, traumas previos de la mano, mecanismo del trauma, tiempo

de evolucion del trauma y posicion de la mano en el momento del trauma (6).

El examen fisico es el punto mas importante a la hora del diagndstico de lesiones
de tendones flexores en la mano. La exploracion debe ser realizada antes de
aplicar anestésico local o dar sedacion, para permitir la deteccion de lesiones
neurovasculares asociadas, (9) asi como evaluacién de la piel traumatizada que
puedan generar problemas de cobertura y la integridad del esqueleto 6seo de la

mano (5).

Una lesion aislada de tenddn flexor debe ser sospechada cuando existan heridas
que estén en el territorio anatdbmico de los tendones. Uno de los primeros
hallazgos a la inspeccién clinica de la lesion de tendones flexores es la perdida de
la cascada normal de flexion de los dedos en reposo (figura 3), el dedo afectado

asume una posicion en extension anormal en reposo (11).
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Figura 3. Cascada normal de flexion de los dedos en reposo (11)

El efecto de tenodesis de la mufieca constituye otro medio para evidenciar la
continuidad de los tendones flexores; al extender la mufieca se produce flexion de
los dedos, si hay seccion tendinosa estos permanecerian en extension (8).

Tanto el flexor digital superficial como el profundo deben ser examinados de
forma individual. Para examinar el tenddn flexor superficial le pedimos al paciente
que fleje la articulacion interfalangica proximal mientras mantenemos los otros 3
dedos en extension (figura 4); para evaluar el flexor profundo extendemos las
articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas proximales y le pedimos al

paciente que fleje la articulacion interfalangica distal (figura 5) (11).
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Figura 4. Examen del tenddn flexor superficial (11)

Figura 5. Examen del tenddn flexor profundo (11)

Es importante la blsqueda de lesiones asociadas. Con la prueba de
discriminacion de dos puntos se verifica si existe lesién de nervios colaterales. El
estado de vascularizacion se evalla con el llenado capilar del pulpejo y la
velocidad de recoloracién del lecho ungueal. La presencia de fracturas éseas
compromete el pronéstico funcional y se deben descartar con radiografias simples

de mano, especialmente en traumas por aplastamiento o contusos (9).
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1.5 TRATAMIENTO QUIRURGICO

El objetivo del manejo quirdrgico de lesiones de tendones flexores sigue audn
vigente como lo plantearon Verdan y Kleinert en 1960: se debe lograr una
reparacion primaria del tendon con suficiente fuerza tensil que permita la
rehabilitacion postoperatoria la cual previene la formacion de adhesiones y
estimula la restauracion de superficies deslizantes y reparacion de la lesion
tendinosa (5, 9).

Se recomienda realizar la reparacion del tendon flexor cuando el cirujano esté
descansado, rodeado de su equipo quirargico, bajo anestesia general o regional,
con el uso de torniquete braquial y, preferiblemente, con lentes de magnificacion.
No es claro el tiempo éptimo posterior al trauma para la realizacion de la
reparacion primaria (5); se ha observado que la reparacion quirdrgica del tendén
flexor puede diferirse hasta 14 dias sin haber mostrado resultados adversos. Es
imposible realizar la reparacion primaria del tenddn después de tres semanas del
trauma dado el proceso de acortamiento que sufre el tenddn; en estos casos se
realiza un injerto de tendon o, si el sistema de poleas y vaina tendinosa han
sufrido proceso de cicatrizacion, se realiza reconstruccion tendinosa en dos
tiempos, inicialmente con un implante tendinoso y un segundo tiempo con un

injerto autdlogo de tendon (12).

El abordaje quirargico debe permitir la mayor comodidad para reparar los
tendones. Puede hacerse con incisiones laterales o en zig-zag que incluyan de ser
posible la herida traumatica (figura 6) (5). Se levantan colgajos delgados de piel

exponiendo el canal tendinoso e identificando los paquetes neurovasculares.
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Figura 6. Opciones de incisiones para exploracién de lesiones de tendones flexores (11)

Han sido descritas multiples técnicas de sutura del tenddn flexor, las cuales deben
cumplir las siguientes reglas: restaurar la anatomia del tenddn, no producir
isquemia ni necrosis del tenddn y debe ser solida para permitir una movilizacion
precoz protegida. Actualmente la técnica méas utilizada por los cirujanos de mano
en la reparacion primaria del tendén flexor de la mano se hace con la sutura
central tipo Kessler modificada (figura 7) (13), complementada con una sutura
epitendinosa deslizante (figura 8) para optimizar la fuerza tensil de la reparacion
que permita una rehabilitaciébn postoperatoria sin riesgo de dehiscencia de la
sutura tendinosa (9). En la sutura central tendinosa la sutura 6ptima es un
monofilamento no absorbible 3/0 6 4/0, la sutura epitendinosa se realiza con

monofilamento no absorbible 6/0 (5).
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Figura 7. Sutura tipo Kessler modificada.

Figura 8. Sutura epitendinosa.

La meta en la reparacion primaria de tendones flexores es lograr una reparacion
tanto del FDS como del FDP. De esta manera retorna la fuerza de flexion; sin
embargo, se debe tener en cuenta las posibles adhesiones que se pueden formar

entre los dos tendones (13).

Las lesiones tendinosas ubicadas en las zonas | y Il clasicamente han sido
reconocidas como las de mayor dificultad técnica para su reparacion (13). la
reparacion primaria del tendon se realiza terminoterminal excepto en la zona |
cuando existe un extremo distal de FDP menor de un centimetro, donde se realiza
reinsercion del tendon al hueso, si el cabo distal es mayor de un centimetro se

realiza unioén termino terminal (5). Comunmente es mas facil encontrar el extremo

22


http://www.google.com.co/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=images&cd=&cad=rja&docid=QAYiyRlGvxTFnM&tbnid=bJJ75gJ7PUIpTM:&ved=0CAUQjRw&url=http://www.spotrauma.org/?q=node/158&ei=4yR5UpecH4fjsASRj4G4Ag&bvm=bv.55980276,d.cWc&psig=AFQjCNF_Q1kg3o7iDo1I9Z8LsLIVDb9nfQ&ust=1383757281341039

distal del tendon porque el extremo proximal generalmente esta retraido por la
contraccion miotendinosa. Es importante preservar la vaina tendinosa,
tradicionalmente se ensefia el preservamiento o reconstruccion de las poleas A2 y
A4 para prevenir la deformidad en cuerda de arco y subsecuente pérdida de

movimiento articular de los dedos (9).

1.6  COMPLICACIONES

Las complicaciones tempranas de la reparaciébn tendinosa primaria son:
hematoma, infeccion, ruptura tendinosa, ruptura de poleas, dehiscencias de la
herida y pobre deslizamiento del tendon. La presencia de hematoma puede
comprometer la viabilidad de los colgajos de piel e incrementar las adhesiones
tendinosas por el proceso inflamatorio durante la hemdlisis. La incidencia de
infeccion después de la reparacion primaria tendinosa es baja; varios estudios no
han demostrado ventaja con el uso de antibidticos profilacticos (11). La
complicacion méas temida es la ruptura tendinosa postenorrafia, la incidencia esta
entre 3 a 9%, siendo del décimo al duodécimo dia postoperatorio los que mas
probabilidad tienen de ruptura tendinosa; la mayoria ocurren en el sitio de la
reparacion y son debidas a movimientos de extensién de los dedos o la mufieca,
por lo cual se recomienda el inicio de la terapia postoperatoria cuando se haya
logrado un aumento de la resistencia que permita la movilizacibn con minimo
riesgo de ruptura o dehiscencia, siendo el tiempo estimado después de 3 semanas
del procedimiento quirtrgico (9). Si la ruptura es diagnosticada agudamente, el
paciente debe ser llevado a exploracion quirdrgica y reparaciéon nuevamente del
tenddn; sin embargo, en muchas ocasiones esta complicacion es dificil distinguirla
de la formacidén de adherencias o de tenorrafias con brechas, para lo cual varios
autores sefialan el uso de ecografia o resonancia magnética como medio

diagnéstico (11).
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Las complicaciones tardias incluyen adhesion, deformidad en cuerda de arco por
ruptura o disfuncion de las poleas, disminucion de la fuerza de flexion, contractura
articular, cicatrices anormales y sindrome de dolor regional complejo. La mas
frecuente es la presencia de adhesiones, 20% de las cuales desarrollaran
adhesion restrictiva, requiriendo tenolisis o injerto de tenddén. La formacion de
adhesién es multifactorial: depende de la complejidad del trauma (ej. presencia de
fracturas, magnitud del dafio de tejidos blandos), presencia de isquemia, la técnica
quirdrgica y el método de rehabilitacion. La zona Il de lesion tendinosa es donde
mas frecuentemente se presenta la adhesion tendinosa restrictiva. Para prevenir
este problema el paciente debe recibir un protocolo de rehabilitacion riguroso (9,
11).

1.7 REHABILITACION POSTOPERATORIA

Los regimenes de rehabilitacibn postoperatoria de tendones flexores han sido
motivo de constantes debates para definir el tipo de terapia optima, sin una
evidencia sélida que muestre ventajas de alguno de los manejos de recuperacion
establecidos (14). Sin embargo, es claro que el manejo de rehabilitacion
postoperatoria con terapia fisica y ocupacional es de vital importancia para evitar
secuelas como deformidad, pérdida del movimiento, contracturas musculares y

consecuentemente, alteracion funcional de la mano (15).

Los objetivos del manejo postoperatorio son proteger la tenorrafia, disminuir el
edema y las adherencias para permitir una mejor movilizacién interna del tendon,
mantener la movilidad pasiva de la mufieca y las articulaciones de los dedos y

favorecer el proceso de cicatrizacion intrinseca con respecto a la extrinseca (16).

Las posibilidades de manejo postquirdrgico son las siguientes: movilizacion

temprana vs movilizacion tardia; férula (dinamica vs pasiva), posicion de la
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mufieca en flexién, neutra o en extension; protocolo de movilizacién activa en
extension y pasiva en flexion vs movimientos activos controlados (5). En general
los protocolos consistentes en movilizaciones pasivas tienen el riesgo de dejar
secuelas con disminucion de los arcos de movimiento articular, mientras los que

usan movilizacion activa tienen mayor riesgo de ruptura del tendén reparado (3).

Taras y col en su revision hace referencia a los estudios hechos por Kleinert y col,
Glogovac, Chow y col y Strickland donde concluyeron con respecto a la
rehabilitacion de las lesiones de tendones flexores que la movilizacion activa
postoperatoria logra mayor rango de movimiento comparada con la movilizacion
pasiva; los autores encontraron que regimenes de terapia con extension activa y
flexion pasiva presenta mejores rangos de movimiento comparados con reportes
desalentadores en la literatura de manejos postoperatorios consistentes en
inmovilizacion prolongada. En la actualidad es ampliamente aceptado los
protocolos de movilizacion postoperatoria temprana a los 3 dias postquirdrgicos
(17).

Para lesiones en las zonas | y Il se usan los protocolos de Kleinert o Duran de la
semana 1 a la semana 3. El protocolo de Kleinert consiste en la colocacién de una
férula dorsal con la mufieca en 30 grados de flexién, metacarpofalangicas en 60
grados, interfalangicas en extension o 10 grados de flexion, previamente la
postura de una banda elastica en la ufia que se fija a nivel del tubérculo del
escafoides para permitir extension activa del dedo lesionado y flexion pasiva por la
banda elastica (figura 9), se recomienda realizar 10 repeticiones cada hora. Se
requiere la educacion del paciente para la realizacion de los ejercicios por parte

del terapeuta (18).
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Figura 9. Férula dorsal con el protocolo de Kleinert (18)

En el protocolo de Duran consiste en una movilizacion pasiva protegida, se usa
una férula con las mismas angulaciones descritas en el protocolo de Kleinert, el
terapeuta moviliza alternativamente las articulaciones interfalangicas proximal y

distal buscando una flexion pasiva maxima (figura 10) (18).

Figura 10. Férula dorsal, realizaciéon de ejercicios del protocolo de Duran (18).

De la semana 4 a la 6 en lesiones de zona | y Il se inician ejercicios de movilidad
de la mufieca con proteccion de las tenorrafias, flexoextension activa de la
mufieca con los dedos flexionados pasivamente. Inicio de movimientos activos de
flexion de los dedos. En la semana 6 a 8 postoperatoria se retira la férula, se
inician ejercicios de contraccién isométrica suave de los flexores e inicio de
actividades funcionales.
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En lesiones de zonas Ill a V se realiza inmovilizacion con férula estatica
manteniendo la mufieca en 30 grados de flexidbn, metacarpofalangicas en 60
grados e interfalangicas en 10 grados de flexion durante las primeras 3 semanas.
En las semanas 4 a 6 se inicia flexion activa con bloqueo a la extension
interfalangica proximal y distal e inicio de estiramientos suaves de tendones
flexores inicialmente con la mufieca en flexion con progresion gradual a extension
de la mufieca y los dedos. En las semanas 7 a 10 se inicia el fortalecimiento

isométrico de los flexores y el reinicio de actividades funcionales (18).

1.8 EVALUACION DE LA FUNCIONALIDAD

Ademas de un adecuado manejo quirdrgico y una rehabilitacion integral de la
lesion de los tendones flexores de la mano, es de suma importancia realizar una
valoracion funcional, dado que ésta sera la base para la toma de decisiones
terapéuticas futuras, asi como la manera de evaluar la evolucion del paciente y la

respuesta al tratamiento instaurado (9).

Para esta valoracion, se han disefiado diversas escalas que buscan hacer objetiva
la evaluacion del efecto de la enfermedad sobre las estructuras y funcion de la
extremidad superior como la Patient Rated Wrist and Hand Evaluation (PRWE),
Brigham and Women’s score, Sollerman Hand Function Test y Gartland and
Werley score, esta Ultima aun no validada (19). De igual forma también debe
evaluarse la manera que su disfuncionalidad afecta la calidad de vida, la cual se
hace a través de diversas escalas como los cuestionarios Short Form — 36 (SF-36)
y Short Form — 12 (SF- 12) (20, 21). La mayoria de estas herramientas tienen
limitaciones al ser enfocadas en una patologia puntual o solo evaluar un campo
especifico (20). La escala de Michigan y el cuestionario Disabilities of Arm,

Shoulder and Hand (DASH), a diferencia de la mayoria, permiten valorar la
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funcionalidad motora de la extremidad superior y la calidad de vida del paciente. El
DASH es un cuestionario de 30 preguntas; fue creado por el Institute for Work and
Health y la American Academy of Orthopedic Surgeons, fue traducido y validado al
espafol y es uno de los test mas empleados en la actualidad en los diferentes
estudios (20, 22).

Posteriormente, de la escala DASH Beaton y colaboradores publicaron una
version abreviada llamada Quick-DASH, que mantiene las caracteristicas
clinimétricas y muestra una elevada correlacion con la herramienta original con la
ventaja de su mayor facilidad para uso en la practica clinica (22, 23). Al igual que
el DASH, evalia la funcionalidad de la extremidad superior a través de un
cuestionario que consta de 11 preguntas a las cuales se les asigna una
puntuacion que va de 1 a 5. Posteriormente, se suman cada una de las respuestas
y se obtiene un promedio al que se le resta 1 y se multiplica por 25 dando un
puntaje de 0 a 100; entre mas alto es el puntaje, mayor grado de discapacidad

tiene el paciente (24). A continuacion se presenta la féormula:

) 2. Puntuacion preguntas
Puntuacion DASH = —1]+25
Total preguntas
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Valorar el grado de funcionalidad alcanzado e identificar los factores que influyen
en el resultado funcional de la mano en pacientes con lesion de tendones flexores

después del manejo quirargico en el Hospital Universitario de Santander.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Establecer el nivel de funcionalidad alcanzada en los pacientes operados en el
HUS con lesién de tendones flexores de la mano aplicando la escala Quick
DASH validada al espafiol.

e Explorar si hay relacion entre el grado de funcionalidad alcanzada con:

v' Zona de lesion tendinosa flexora de la mano.

Numero de dedos lesionados.

Compromiso de tendon flexor profundo.

Compromiso de tenddn flexor superficial.

Mecanismo de la lesién y la funcionalidad final alcanzada.

Diabetes mellitus.

Tabaquismo.

Complicaciones infecciosas.

Ruptura tendinosa postquirargica.

N N N N N N RN

Dependientes de la terapia de rehabilitacion postoperatoria recibida.
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3. METODOLOGIA

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional, descriptivo, transversal.

3.2 POBLACION

Pacientes mayores de 18 afios que asistan al servicio de consulta externa de
cirugia plastica del HUS, que hayan recibido tratamiento quirdrgico de reparacion
del tenddn o tendones flexores de los dedos de la mano tres meses antes de esta
consulta en esta institucion y que aceptaron participar en el estudio. Este periodo
de captacion es el comprendido entre primero de Junio de 2013 y treinta y uno de
Julio de 2015.

De acuerdo a las estadisticas del servicio de los Ultimos tres afios se esperaba
que fuesen reclutados un estimado de 70 pacientes en el afio, con un 10% de
pérdidas al seguimiento. Se esperaba que la mitad de ellos alcanzaran un

porcentaje adecuado de recuperacion funcional segun la clasificacion de DASH.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes mayores de 18 afos que asistian al servicio de consulta externa
de cirugia plastica del HUS tres meses después de haber recibido
tratamiento quirdrgico de reparacion del tendon o tendones flexores de los

dedos de la mano.
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- Pacientes que aceptaran entrar al estudio y firmen el consentimiento

informado.

3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes con fracturas asociadas de huesos de la mano.

- Pacientes con defectos de cobertura cutanea de la mano

- Pacientes con luxaciones asociadas en articulaciones de la mano

3.5 VARIABLES

Tabla 1. Variables

Variable | Definicion operacional Categorias | Escala de medicién
Sociodemogréficas
Condicién sexual biolégica del Femenino . .
Sexo individuo Masculino Cualitativa- nominal
Edad Edad en afios cumplidos En afios cumplidos Cuant|t_at|va -
continua

Tiempo trascurrido entre el traumay

Tiempo de evolucion R, En horas Cuantitativa-continua
el momento de la cirugia.
Procedencia Mun|0|p|_o y dgpartarnento de Cualitativa- nominal
residencia habitual
. . ) . . Urbana o .
Zona de residencia Tipo de zona de residencia Rural Cualitativa- nominal

Lateralidad

Mano dominante

Derecha, izquierda 6 ambas

Cualitativa — Nominal

Ocupacion habitual

Actividad que habitualmente
desempefiaba antes de la lesién

La que refiera el paciente

Cualitativa- nominal

Nivel educativo

Maximo nivel de educacion
alcanzado

Ninguno
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta
Secundaria completa Técnica o
tecnoldgica Universitaria

Cualitativa- nominal

Consumo de tabaco Si/No Nominal — dicotémica
Antecedente personal Paciente con diagndstico previo de . ] S
de Diabetes mellitus Diabetes mellitus Si/No Nominal - dicotomica
Mecanismo de trauma Mecanismo por el cual se produjo la Cortante Cualitativa-nominal
lesién Cortocontundente

Caracteristicas clinicas
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Zona |

Zona de lesion Segmento anatémico de la mano que Zonal ll
tendinosa de la mano corresponde a la zona de lesion Zona lll Cualitativa- ordinal
afectada tendinosa flexora. Zona IV
Zona V
Numero de dedos Cantidad de dedos con compromiso De 1210 Cuantitativa - discreta
lesionados de tendones flexores de la mano
NUmero de manos Hace referencia al compromiso de De1la?2 Cuantitativa -
lesionadas una o dos manos Discreta

Compromiso de
tendones flexores

Localizacién profunda o superficial
de la lesion en los tendones flexores
de la mano

Tendén profundo
Tenddn superficial

Ambos

Cuallitativa - nominal

Complicaciones Postquirdrgicas

Proceso infeccioso que se presente

Infeccion desde la cirugia hasta 30 dias I\?(I) Cualitativa- nominal
postcirugia
Ruptura tendinosa Ruptura_de sutura tend|npsa Si Cualitativa- nominal
posterior a su reparacion No

Rehabilitacién

Terapia fisica

Realizacién de terapia posterior a la
reparacion tendinosa

Terapia en el HUS
Terapia en otra institucién
Terapia incompleta

No recibié terapia

Cualitativa- nominal

Evaluacioén de la funcionalidad

Escala Quick DASH

Escala de 11 preguntas que evalia
el nivel de funcionalidad del miembro
superior

Puntaje 0 - 100

Cuantitativa —
discreta
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4. TECNICA DE RECOPILACION Y ANALISIS DE DATOS

4.1 TECNICA DE RECOPILACION

A los pacientes mayores de 18 afios que asistian al servicio de consulta externa
del HUS al control postoperatorio por lesion de tendones flexores de la mano, sin
fractura asociada, se les explicé e invito a participar en el estudio. Se procedio al
diligenciamiento de los datos personales del paciente y las variables relacionadas
en el estudio, exceptuando la valoracién funcional con la escala de QuickDASH, la
cual sera aplicé una sola vez a partir de los tres meses postoperatorios y

consignado en el formato.

Dentro de la informacién recogida estan datos de identificacibn como sexo, edad,
ocupacién, mano dominante; antecedentes de diabetes mellitus o consumo de
tabaco, mecanismo del trauma, zona afectada, numero de dedos comprometidos,
compromiso de tenddn superficial o profundo, periodo de retraso de la cirugia
después del trauma, presencia de infeccibn o ruptura tendinosa postoperatoria,
Realizacion de terapia fisica, y evaluacion de funcionalidad de la mano con la
escala de QuickDASH. Se procedi6 a calcular el puntaje de disfuncionalidad que

se califica de 1 a 100.

4.2 ANALISIS

Para el analisis estadistico se cred una base de datos en Excel y el
procesamiento de la informacion se llevd a cabo en el programa STATA SE
12.1(StataCorp Lp, College Station, 2013. Las variables en escala de medicién
cualitativas se describieron como porcentajes. Igualmente se realizaron tablas

de frecuencias segun el caso. Las variables que estan en escala de medicion
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cuantitativa se describieron mediante medidas de tendencia central y medidas
de dispersion. El andlisis bivariado se hizo utilizando las prueba t de student, chi
cuadrado o exacta de Fischer de acuerdo de la distribucién de frecuencias, con
umbral de significancia que se utilizara sera del 5%. Este analisis se hizo
comparando los pacientes con puntaje inferior a 21 frente a los que tuvieron 21
0 mas puntos. En caso de encontrarse diferencias, se establecié el riesgo

relativo y su intervalo de confianza del 95% (1C95%).
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5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este estudio fue formulado de acuerdo con la reglamentacion ética vigente
(Declaracion de Helsinki, Resolucion 8430 de 1993) y fue aprobado por el
Comité Institucional de Etica en Investigacion de la Universidad Industrial de

Santander.

El proyecto se clasifica como una investigacion de riesgo minimo de acuerdo
con la Resolucion 8430 de 1993, del Ministerio de Salud de Colombia en la
medida que cada paciente fue captado y firm6 un consentimiento (anexo 2);
para ello recibié la informacion del objetivo del estudio, se tomaron los datos de
identificacion y de los inherente a los mecanismos del trauma. Posteriormente
se aplicé la escala QuickDASH, la cual es un instrumento para determinar la
funcionalidad de la mano, que solo requiere la respuesta verbal a diversos
grados de dificultad de ejecucién de actividades cotidianas en los participantes.
Se garantiz6 la justicia mediante el trato y recomendaciones estandar a todos
los casos y la beneficencia/no maleficencia mediante la remision para atencion
especial segln aseguramiento a los pacientes que asi lo requirié posterior a la
evaluacion. La informacion recolectada en el proyecto es de caracter
confidencial y solo se utilizd con fines de investigacion. Para evitar vulnerar la
identidad de las personas que participaron en el estudio, cada uno de ellos fue
identificado por un cédigo asignado al principio del estudio, accién que quedoé
registrado en el consentimiento informado, donde queddé definido también que el
responsable de la proteccion de la informacion personal, las clausulas para
transmisiones y transferencias de datos, la finalidad del estudio y los
tratamientos genéricos en el grupo de interés, segun esta determinado en la
Ley Estatutaria N. 1581 de 2012 del Congreso de la Republica y el Decreto
1377 del 2013.
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6. RESULTADOS

Durante el periodo de recoleccion de datos se incluyeron 138 pacientes en
quienes se realizé reparacion quirdrgica de lesiones de tendones flexores de los
dedos. Fueron 23 en 2013, 83 pacientes en 2014 y 32 al 2015 (figura 11).

Figura 11. Pacientes captados por semestre del estudio
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Los pacientes de la muestra obtenida tienen un promedio de edad de 28 afios,
teniendo el mas joven de los pacientes 18 afios y el mayor 79 afios (figura 12).
Fueron 115 (83,9%) hombres; 116 (84,9%) procedian del area metropolitana de

Bucaramangay 27 (19.7%) procedian de area rural.
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Figura 12. Grupos de edad de los pacientes incluidos
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No existe predominio de alguna profesion entre los lesionados; el comerciante
ocupa el mayor porcentaje de la poblacion estudiada con 24 pacientes (17,5%),
estudiantes 22 (16,1%), cesantes 17 (12,4%) y agricultores 12 (8,8%), los cuales
suman el 54,7% de la poblaciéon estudiada.

En cuanto al nivel educativo de los pacientes en su mayoria tienen maximo
estudios de basica primaria, los cuales aportan el 45% de la poblacién estudiada,
seguidos por basica secundaria 32%, profesionales 4%, sin estudios 3%, sin datos
16% (figura 13).

Figura 13. Nivel educativo

37



SIN DATOS
22
SIN ESTUDIOS 16%
a
3%

En el grupo de las variables antecedentes del paciente se encuentra la lateralidad,
en la cual el 92,0% de los pacientes son diestros. De acuerdo a los antecedentes
personales de enfermedad se encuentra la variable antecedente de diabetes con
un porcentaje de 88,4% en los que no cuentan con esta condicién, asi mismo los
antecedentes de tabaquismo, el mayor porcentaje corresponde a los que no

cuentan con este antecedente, con un 59,1%.

El mecanismo de trauma fue cortante en 88 (64,0%) pacientes; 75 (54,7%)
correspondio a los diestros y la lesion en ambas manos solo se dio en 2 (1,5%) de

los pacientes atendidos (figura 14).

Figura 14. Mecanismo de trauma y lateralidad
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El tiempo transcurrido entre la lesion y la realizacion de la cirugia fue de menos de
24 horas en el 35,7% de los pacientes, el 85% dentro los primeros 3 dias; el mayor
tiempo encontrado fue de 365 dias. En cuanto a las zonas de lesion tendinosa, en
la zona 1 se encuentra que el porcentaje correspondiente a los afectados en esta
fue el 7,3% (10 pacientes); en la zona 2 los pacientes afectados fueron el 44%
(62); en la zona 3 los afectados correspondieron al 11,1% (15), en la zona 4 fue el
menor porcentaje con un 1,5% (2) y finalmente la zona 5 fue del 25,2% (35). Los
pacientes que presentaron dos o mas zonas afectadas fueron 14 (10,2%), de los

cuales el 4,4% se encuentran afectados en las zonas 1y 2 (figura 15)
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Figura 15. Zona tendinosa lesionada
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Posteriormente a la revision de las zonas afectadas, se encuentran el nimero de
dedos afectados por la lesion, en la cual se observa que un solo dedo afectado
presentd en 51 pacientes (37,0%) y de dos dedos 43 (31,0%) y con tres dedos 34
(25,0%). Sin embargo, el compromiso del pulgar solo se presentd en 33 pacientes
(24,1%; figura 6).

Figura 16. Numero de dedos comprometidos en la lesion.
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Figura 17. Compromiso del pulgar.

De acuerdo a lo anterior, se realiza segmentacién de la informacién por el
compromiso del pulgar, en el que se encuentra que cuando se presentd solo
lesion del pulgar, fue en el 24.0% (33 casos) (figura 7), mientras que el
compromiso de pulgar con méas de tres dedos fue del 25.0%. 85 pacientes
(61,3%) tuvieron lesion de tenddn superficial y profundo, 30 (21,9%) lesién de
tenddn profundo y 23 (16,79%) lesion de tenddn superficial (figura 18).
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Figura 18. Compromiso de tendones superficiales o profundos
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En el histograma de la figura 19 se observa el nimero de semanas que
transcurrieron desde la cirugia de mano y el tiempo hasta la evaluaciéon con el
instrumento de recoleccion de informacién del presente estudio. En él se puede
observar que el mayor nimero de semanas transcurridas se encuentran entre la
semana 47 y la 55. Del total de pacientes evaluados, el 1,46% presentaron
infeccion postoperatoria y 0,73% (1 paciente) presento ruptura tendinosa

postoperatoria.
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Figura 19. Histograma de semanas entre la cirugia y la evaluacion.
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La puntuacion del cuestionario de funcionalidad de la mano Quick DASH se le
aplico a 63 de los 138 pacientes tratados. No se encontraron diferencias en las
variables clinicas o demogréficas de los pacientes recontactados frente a los que
no se pudieron contactar, excepto en cuanto al lugar de residencia, ya que el
60.2% de los residentes en zona rural pudieron ser evaluados, frente al 40.0% de
los otros pacientes (p=0.023). El puntaje de estos 63 pacientes se encontro entre
2 y 89; con mediana de 27.2 puntos (recorrido intercuertil entre 15.9 y 43.2). El

grado de funcionalidad se puede apreciar en la figura 20.

Figura 20. Puntaje Quick DASH
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La terapia postoperatoria no se llevd a cabo en 19 pacientes (13,9%); solo el 20%
realizé la terapia completa, siendo extrainstitucional en el 30% (41 pacientes) y en
el Hospital Universitario de Santander en el 13,14% (18 pacientes).
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Al comparar los pacientes con puntaje inferior a 21 frente a los que tenian ese o
mMA&s puntaje, solo se encontrd que los pacientes que estudiaron solo primaria tiene
un riesgo relativo de 1.92 (IC95% 1.03 a 3.58) para tener una valoraciéon no

satisfactoria (tablas 2 y 3).

Tabla 2. Comparacion de las caracteristicas demograficas entre los pacientes con puntaje Quick
DASH <21 con los 221

Puntaje Quick DASH

Caracteristica <21 (n=24) 221 (n=39) Valor de p
Ser hombre 18 (75.0%) 35 (89.7% 0.120
Edad (afios)* 28 (22 a 39) 31(21a38) 0.871
Vivienda urbana 16 (66.7%) 24 (61.5%) 0.830
Vive en area metropol de B/manga 17 (70.8%) 24 (61.5%) 0.694
Sin seguridad social 11 (45.8%) 14 (35.9%) 0.434
Estudi6 solo primaria 11 (45.8%) 28 (71.8%) 0.039
Es diestro 23 (95.8%) 35 (89.7%) 0.385
Sin antecedente de tabaquismo 14 (58.3%) 18 (46.2%) 0.519

*Mediana y recorrido intercuartil

Tabla 3. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre los pacientes con puntaje Quick DASH
<21 con los =21

Puntaje Quick DASH

Caracteristica <21 (n=24) 221 (n=39) Valor de p
Trauma cortante 17 (70.8%) 27 (69.2%) 0.893
Tiempo trauma - cirugia (dias)* 2(1a3) 2(1la2.b) 0.294
Mano comprometida

Derecha 15 (62.5%) 18 (46.2%) 0.300

Izquierda 9 (37.5%) 19 (37.5%)

Ambas - 2 (5.1%)
Lesion zona | 1 (4.2%) 5 (12.8%) 0.256
Lesién zona Il 14 (58.3%) 20 (51.3%) 0.586
Lesién zona Ill 2 (8.3%) 8 (18.0%) 0.290
Lesion zona IV - 2 (5.1%) 0.260
Lesién zona V 8 (33.3%) 9 (23.1%) 0.373
Dedos comprometidos

Uno 9 (37.5%) 16 (41.0%) 0.987

Dos 7 (29.2%) 12 (30.8%)

Tres 6 (25.0%) 8 (20.5%)

Cuatro 1 (4.2%) 2 (5.1%)

Cinco 1 (4.2%) 1 (2.6%)
Compromiso pulgar 6 (25.0%) 7 (18.0%) 0.502
Compromiso tendén

Superficial 4 (16.7%) 4 (10.3%) 0.290

Profundo 2 (8.3%) 9 (23.1%)

Ambos 18 (75.0%) 26 (66.7%)
Infeccion postoperatoria - 2 (5.1%) 0.260
Ruptura tendinosa - 1 (2.6%) 0.429
No realizé terapia postoperatoria 7 (29.2%) 10 (25.6%) 0.760
Realiz6 terapia completa 5 (20.8%) 14 (35.9%) 0.206

*Mediana y recorrido intercuartil
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7. DISCUSION

La lesion de tendones flexores de los dedos de la mano es una de las lesiones
mas frecuentes en trauma de mano, con secuelas funcionales importantes en los
pacientes. La técnica quirargica, el tiempo apropiado de reparacion y el manejo de
rehabilitacion postoperatoria han sido considerados factores determinantes para la

recuperacion en estos pacientes (2, 5).

El Hospital Universitario de Santander es el mayor centro de referencia del
nororiente colombiano, encontrando gran confluencia de pacientes con lesiones de
tendones flexores de la mano. La técnica quirargica de reparacion para este tipo
de lesiones esta estandarizado en nuestra institucién con sutura tipo Kessler I
utilizando polipropilene vascular 4-0 y sutura epitendinosa con polipropilene
vascular 6-0, siendo este uno de los métodos mas utilizados en los ultimos 20

afios por los cirujanos de la mano (25).

En nuestro estudio encontramos que este tipo de lesiones se presentaron con
mayor frecuencia en hombres en edad productiva entre los 20 y 39 afios, la
mayoria de los pacientes tuvieron la derecha como mano dominante en un 92%.
El mecanismo del trauma fue cortocontundente en el 36%, cortante el restante.
Las zonas de lesion mas frecuentemente afectadas correspondieron a las zonas Il

y V, coincidiendo con lo encontrado en otros estudios (2).

A pesar que evidenciamos que las condiciones de manejo postoperatorio no son
Optimas en gran parte de los pacientes evaluados por la gran cantidad de perdida
de pacientes y falta de una completa y especializada rehabilitacion postoperatoria,
encontramos puntajes similares de nivel funcionalidad con el cuestionario Quick
DASH al obtenido en otras series (2). Bal y cols encontraron en su estudio de

lesiones de flexores de los dedos de la mano un promedio de puntaje del
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cuestionario Quick DASH de 21.4 en zona Il y 24.2 en zona V; en nuestro estudio
el puntaje promedio Quick DASH fue de 27.2 agrupando todas las zonas de lesion

tendinosa.

No encontramos una relacién estadisticamente significativa entre el puntaje del
cuestionario de funcionalidad y variables como zona de lesion tendinosa,
antecedentes patologicos o variaciones en la terapia postoperatoria cuando
comparamos la rehabilitacion realizada en nuestra institucion vs instituciones

externas.

La Unica variable que mostro relaciéon con un puntaje Quick DASH mayor de 20
fue el no haber progresado de la educacién basica primaria en la escolaridad. En
cuanto a las zonas de lesidn tendinosa no existié una relacion entre este nivel de

lesion y un menor resultado funcional.

Con respecto a la muestra de 63 pacientes donde se realizé la evaluaciéon
postoperatoria se encontr6 homogeneidad en todas las variables excepto en la
procedencia; en nuestra serie los pacientes del area rural tuvieron mejor
adherencia al seguimiento que los pacientes procedentes del area urbana. Las
complicaciones agudas que se presentaron fueron infeccion en 2 pacientes
(1,46%) y ruptura tendinosa en 1 paciente (0,73%) siendo esta baja al compararla
con otras series (4%) (25, 26).

Nuestra institucion ofrece un tiempo oportuno de reparacion de lesiones
traumaticas de tendones flexores de los dedos, en nuestra serie el 85% de los
pacientes recibieron tratamiento quirdrgico de la lesion en los primeros 3 dias
después del trauma; sin embargo, es alto el porcentaje de pacientes en los que no
se realiza seguimiento a largo plazo. Es probable que con un tiempo mas largo de
seguimiento postoperatorio se pueda encontrar mejoria en el puntaje de

funcionalidad de la mano aplicado.
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En el presente estudio se evaluo la funcionalidad unicamente con la aplicacion de
uno de los instrumentos que existen para evaluacion de resultados funcionales, el
cuestionario Quick DASH; para préximos estudios se podria realizar una
evaluacion mas completa de los resultados de la reparacion de estas lesiones
como la tasa de movimientos activos (TAM) propuesto por la sociedad americana
de cirugia de la mano asi como medidas de la fuerza de presidon con un
dinamometro (2,9,25); también ampliar la informacién con un mayor periodo de

seguimiento.
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8. CONCLUSIONES

El nivel de funcionalidad del miembro superior en pacientes con lesiones de
tendones flexores de los dedos de la mano que reciben manejo en el Hospital
Universitario de Santander, segun el cuestionario Quick DASH es bueno o
levemente disfuncional en la mayoria de los pacientes, siendo similar a lo
encontrado en la literatura de otros centros especializados. No encontramos
relacion entre el puntaje de funcionalidad, el tipo de terapia postoperatoria
utilizada, la zona anatémica de lesién o alguna otra variable utilizada excepto el
nivel de escolaridad en donde se encontré6 mayor deterioro funcional en pacientes

gue no progresaron de la educacién basica primaria.

Es necesario la realizacion de nuevos estudios donde utilicemos mas instrumentos
de evaluacién postoperatoria, ampliemos la muestra y el seguimiento, para
identificar variables determinantes en los resultados funcionales en busca de

optimizar la recuperacion de nuestros pacientes.
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