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Factores de riesgo asociados a tenosinovitis
estenosante. Estudio de casos y controles
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Resumen

Objetivo: Identificar factores de riesgo asociados a la tenosi-
novitis estenosante en un Servicio de Cirugia Plastica y Re-
constructiva.

Material y métodos: Estudio de casos y controles en el que
participaron 250 pacientes para cada grupo. Se seleccion6 como
casos a pacientes operados por tenosinovitis estenosante y
como controles a quienes acudieron a urgencias por lesiones
traumaticas de mano; fueron pareados por fecha. Todos los
pacientes fueron atendidos por el Servicio de Cirugia Recons-
tructiva del Hospital de Especialidades 21, Monterrey, de mar-
z0 a agosto de 2006. Los factores de riesgo analizados fueron
diabetes, hipertension arterial, tabaquismo, sexo, edad, indice
de masa corporal y las diferentes actividades laborales.
Resultados: La media de edad en los casos fue de 52 afios
(DE + 14.19), con una mediana y moda de 53 afios. La lesién
fue mas frecuente en la mano derecha (58.8 %); le siguieron el
dedo medio (40 %), pulgar (31.6 %), anular (16.4 %), indice
(8.8 %) y mefiique (3.2 %). Se encontr6 asociacion con el sexo
femenino (OR = 7.57, IC 95 % = 5.07-11.31), diabetes (OR =
3.72,1C 95 % = 2.43-5.70) y obesidad (OR = 1.49, IC 95 % =
1.02-2.19). De las ocupaciones laborales se encontré asocia-
cién con actividades en el hogar (OR = 2.44,1C 95 % = 1.62-
3.69), costurera (OR = 4.8, IC 95 % = 1.3-21.6) y secretaria
(OR=2.74,1C 95 % = 1.38-5.52).

Conclusiones: Latenosinovitis estenosante es una patologia
comun en nuestro hospital, es mas frecuente en mujeres de 53
afos y esta asociada a diabetes, indice de masa corporal (obe-
sidad) y ciertas actividades laborales como secretaria, costu-
reray ama de casa.

Palabras clave: Tenosinovitis, dedo en gatillo, lesiones de mano.

Summary

Objective: We undertook this study to identify risk factors in
our population associated with trigger finger. The study was
conducted at the Instituto Mexicano del Seguro Social, UMAE
21, Monterrey, Nuevo Leon, Mexico.

Methods: This was a case-control, retrospective, and
observational study. There were 250 patients in each group.
For cases, patients who were operated on for trigger finger from
March 2006 to August 2006 were included. Controls included
patients admitted to the Emergency Department with hand
injuries that fulfilled the selection criteria. Risk factors analyzed
were diabetes, hypertension, smoking, sex, age, weight, and
19 different occupations.

Results: Mean age of the cases was 52 years (SD = 14.19
years) with a median and average of 53 years. The right hand
was the most common with the middle, thumb, ring, index and
little fingers, respectively. A significant statistical relationship
was found: females (OR =7.57, 95% Cl =5.07-11.31); diabetes
(OR 3.72,95% CI = 2.43-5.70); obesity (OR =1.49, 95% CI =
1.02-2.19). With regard to occupations, a statistical relationship
was found: homemaker (OR = 2.44, 95% CI = 1.62-3.69);
seamstress (OR 4.8, 95% Cl = 1.3-21.6); and secretary (OR =
2.74,95% Cl = 1.38-5.52).

Conclusions: Trigger finger is a common pathology in our
population and it is more frequent in women 53 years old. It may
be related to diabetes, body mass index (obesity) and certain
occupations such as secretary, seamstress and homemaker.

Key words: Trigger finger, tenosynovitis, hand injury.
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Introduccion

Latenosinovitis estenosante de los tendones flexores hasido in-
formada en laliteratura desde 1858. Finkelstein, en 1930, en su
revision delatenosinovitis de Quervain, noto el atrapamiento de
los tendones flexores, aunque la primera revision comprensiva
del tema fue publicada por Compere en 1933.12

Se ha sefidlado una prevalencia de 1 a 2.2 % en personas
sanas mayoresde 30 afiosy de 11 % en pacientes diabéticos;*> asi
mismo, la prevalencia en nifios es de 0.2 a2 %.5 Se registra una
razén demomiosde 4.7 (IC 95 % : 1.5-23.9) paratrabajadoresen
plantas empacadoras de carne que utilizan herramientas manua
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les, con unaincidencia anual de 12.4 %, existiendo unarelacion
entre diferentes actividades y la presencia de tenosinovitis.”®

Se consideraalatenosinovitis dentro de las |esiones muscu-
loesquel éticasrel acionadas al trabajo, las cual es se definen como
alteraciones multifactoriales de la unidad musculo-tenddn (in-
cluyendo nervios periféricosy sistemavascular), que pueden ser
exacerbadas o agraviadas por movimientos repetitivosy fuerzas
fisicas en la extremidad superior.®%°

Existen multiplesteoriasrespecto alapatogénesis delateno-
sinovitis. El atrapamiento puede estar asociado a fuerzas repeti-
das, prolongadas y desacostumbradas del tenddn flexor, las cua-
les causan compresion de la polea por el tendédn relacionada al
grado de flexién de laarti culacion metacarpofalangica, y secun-
dariamente ala magnitud de latension del tendon flexor. 13

Indiscutiblemente lapoleaAl eslaque mas se havisto afec-
tada en esta patol ogia, aunque existen casos aislados deinvolucro
delaspoleasA2y A3y aponeurosis palmar,'*6 desarrollandose
metapl asia fibrocartilaginosa que incluye aumento en el nimero
de condrocitos y glucosaminoglucanos.'’8 Existen multiples
modalidades terapéuticas que van desde el manejo conservador
como lainfiltracién local de esteroides, hasta laliberacion qui-
rurgicade lapoleaA1.1%2El objetivo de este estudio fue identi-
ficar losfactores de riesgo asociados a tenosinovitis estenosante
en el Servicio de CirugiaPléasticay Reconstructivade laUnidad
Médica de Alta Especialdad 21 del Instituto Mexicano del Se-
guro Socia en Monterrey, Nuevo Ledn.

Material y métodos

Mediante un estudio de casos y controles, retrospectivo, obser-
vacional, se realiz6 un muestreo de casos consecutivos de mar-
Z0 a agosto de 2006. Para el célculo del tamafio muestral utili-
zamos | as tablas de Schlesselman, con un error tipo | de 0.05y
tipo 1l de0.10, un nivel de confianza de 95 % paraunaprevalen-
ciade 2.2 %, y unarazén de momios de 4.7, obteniendo un re-
sultado de 250 casosy 250 controles. El estudio fuerealizado en
el Serviciode CirugiaPlésticay Reconstructivareferido. Losca
sos fueron pacientes intervenidos quirdrgicamente de liberacion
del tenddn flexor como consecuenciade tenosinovitis estenosan-
te, y los controles fueron pacientes que acudieron a Servicio de
Urgencias del Servicio por cualquier lesion traumatica de mano
enlamismafecha. A |os pacientes sel eccionados seles expuso el
objetivo del estudio, y previo consentimiento selesaplico un cues-
tionario especificamente disefiado donde se investigaban datos
generaes como nombre, edad, sexo, fecha de nacimiento, domi-
cilio, actividad laboral, sitio exacto delalesion y antecedentesde
diabetes e hipertension arterial. Seregistro pesoy tala, los cua-
les fueron medidos con bascula analégica con altimetro; y en
todos los sujetos se calcul 6 el indice de masa corpora (IMC).

L os datos obtenidos fueron capturados en una base de datos
dentro del programa SPSS 10.0 para Windows. Se calcularon

medidas detendenciacentral y dispersion paralasvariables cuan-
titativas, y razon de momios con intervalos de confianza utili-
zando %2 de Mantel-Haenszel y 2 con correccion de Yates para
las variables cualitativas nominales. Las variables significativas
se sometieron a un andlisis multivariado de regresion logistica,
y lasvariables cuantitativas se analizaron mediante t de Student.
Se considero p significativa cuando fue igual o menor a0.05.

Resultados

Se obtuvo informacion de 500 pacientes (250 casos y 250 con-
troles), de los cuales 277 fueron del sexo femenino (55.4 %) y
223 del masculino (44.6 %). El 78.4 % de los casos (196/250)
fue del sexo femenino y 21.6 % del masculino (54/250); de los
controles, 32.4 % (81/250) fue del sexo femeninoy 67.6 % del
masculino (169/250); OR = 7.57 (IC 95 % = 5.07-11.31).

El promedio de edad de los pacientes fue de 49 afios (DE +
14.19); de los casos fue de 52.72 afios (DE + 10.67), con una
mediana y moda de 53 afios; de los controles, de 45.24 afios
(DE + 16.16), con una mediana de 42 afios y moda de 28 afios
(p < 0.0001). Mediante un diagrama de dispersién se obtuvo
una distribucién normal de la poblacion, la cual se corroboré
mediante |a prueba de bondad de gjuste de K olmogorov-Smir-
nov (figura1).

Enloscasos, lalesién delamano derechatuvo unafrecuencia
de 58.8 % (147/250). Los dedos mas afectados fueron el medio
con 40 % (100/250, 40 % acumulado), seguido del pulgar con
31.6 % (79/250, 71.6 % acumulado), anular con 16.4 % (41/250,
88 % acumulado), € indice con 8.8 % (22/250, 96.8 % acumula
do) y el mefiique con 3.2 % (8/250, 100 % acumulado).

Se obtuvo un indice de masacorpora promedio de 28.47 kg/m?
(DE £ 4.59) parael total delapoblacion, con unamedianade 28
kg/m? y unamoda de 26 kg/m2. En |os casos se obtuvo uname-
diade 28.9 kg/m? (DE + 4.48), una mediana de 29 kg/m? y una
moda de 26 kg/m?2. En los controles se encontré una media de
28.01 kg/m? (DE + 4.65), una mediana de 28 kg/m? y unamoda

Frecuencia

20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 90
Edad

Figura 1. Frecuencia de edad de la poblacion estudiada.
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Cuadro I. Andlisis bivariado de los factores de riesgo para tenosinovitis

Caso Control
n % n % OR IC 95 % X2 p
Diabetes tipo 2 102 40.8 39 15.6 3.72 2.43-5.70 39.20 < 0.0001
Hipertension 40 16 27 10.8 1.57 0.93-2.65 291 0.08
Sexo femenino 196 78.4 81 324 7.57 5.07-11.31 107.04 <0.0001
Obesidad 102 40.8 79 31.6 1.49 1.02-2.19 4.58 0.03
Obesidad morbida 5 2.0 6 2.4 0.83 0.39-2.57 0.09 0.76
Sobrepeso 103 41.2 104 41.6 0.98 0.68-1.43 0.01 0.92
Tabaquismo 43 17.6 63 25.9 0.61 0.39-0.94 4.92 0.02

de 30 kg/m?, encontrando una diferencia significativa para am-
bas medias (p = 0.024).

En los casos se encontro sobrepeso en 41.2 % (103/250) y en
los controles en 41.6 % (104/250), OR = 0.98 (1C 95 % = 0.68-
1.43); obesidad en 40.8 % (102/250) de los casos y en 31.6 %
(79/250) delos controles, OR = 1.49 (IC 95 % = 1.02-2.19); obe-
sidad moérbidaen 2 % (5/250) de los casosy en 2.4 % (6/250) de
los controles; antropometrianormal en 16 % (40/250) de los ca-
sosy en 23.6 % (59/250) de los controles; solo se hallaron dos
casos (0.8 % ) de IMC bajo en €l grupo control.

En relacion a la diabetes tipo 2, fue positiva en 102 casos
(40.8 %) y en 39 controles (15.6 %), OR=3.72 (IC 95 % = 2.43-

5.70); asi mismo, 40 casos (16 %) y 27 controles (10.8 %) fueron
positivos parahipertension arterial sistémica. El tabaguismo mostré
una asociacion inversa (OR = 0.61, 1C 95 % = 0.39-0.94). En €
cuadro | se observan los resultados del andlisis bivariado de los
factores estudiados.

Se analizaron 19 actividades laborales diferentes, de las cudes
las costureras ocuparon € primer lugar (OR =4.8, 1C 95 % = 1.3
21.6) seguidas delas secretarias (OR = 2.74, 1C 95 % = 1.38-5.52)
y lasamas de casa (OR = 2.44, 1C 95 % = 1.62-3.69) (cuadro I1).

En el andlisis multivariado por regresion |ogistica se aprecio
que el sexo, diabetes y ocupacién mantienen su asociacion sig-
nificativa, no asi la obesidad y el tabagquismo (cuadro I11).

Cuadro II. Frecuencia y raz6n de momios de las actividades laborales

Caso Control
Ocupacion n % n % OR IC 95 % p
Albaiiil 0 0.0 23 9.2 — — —
Cajero 7 2.8 5 2.0 1.41 0.4-5.1 0.55
Cargador 4 1.6 12 4.8 0.32 0.04-1.10 0.07
Carpintero 6 2.4 7 2.8 .85 .25-2.8 77
Chofer 5 2.0 25 10.0 .18 .06-.52 < 0.0001
Cocinera (0) 8 3.2 4 1.6 2.03 .55-8.13 .38
Costurera (0) 14 5.6 3 1.2 4.8 1.3-21.6 0.01
Electricista 1 0.4 3 1.2 .33 .01-3.57 .61
Empacadora 2 0.8 1 0.4 2.01 .14-56.2 1.0
Ama de casa 102 40.8 55 22.0 2.44 1.62-3.69 < 0.0001
Intendente 13 5.2 12 4.8 1.09 0.46-2.6 0.83
Mecanico 0 0.0 10 4.0 — — —
Personal de salud 12 4.8 6 2.4 2.05 .70-6.24 0.14
Secretaria 35 14.0 14 5.6 2.74 1.38-5.52 .001
Operario de maquinaria 17 6.8 31 12.4 0.52 0.26-1.0 0.03
Pintor 3 1.2 7 2.8 0.42 0.09-1.83 0.33
Soldador 2 0.8 7 2.8 0.28 0.04-1.4 0.17
Tablajero 3 1.2 2 0.8 1.51 0.20-12.97 1.0
Terapeuta 3 1.2 0 0.0 — — —
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Cuadro lll. Analisis multivariado de regresion logistica

OR IC95% x2Wald p
Sexo femenino 5.25 3.30-8.06 51.55 < 0.0001
Diabetes tipo 2  2.38 1.47-3.86 12.59 <0.0001
Ocupacion* 1.47 1.12-1.89 8.25 0.004
Obesidad 1.03 0.68-1.59 0.31 0.860
Tabaquismo 0.806 0.47-1.34  0.705 0.401
*Secretaria, ama de casa y costura.

Discusioén

Latenosinovitis estenosante es unapatol ogia muy comun, por lo
gue es uno de los motivos de cirugiade mano mas frecuentes en
nuestro hospital. Encontramos como factor de riesgo el sexo fe-
menino (OR = 7.57, IC 95 % = 5.07-11.31), la diabetes tipo 2
(OR=3.72,1C 95 % = 2.43-5.70) y laobesidad (OR = 1.49, IC
95 9% = 1.02-2.19). De las actividades | aboral es hallamos asocia-
Cién con amas de casa (OR 2.44, IC 95 % = 1.62-3.69), costurera
(OR 4.8, 1C 95 % = 1.3-21.6) y secretaria (OR 2.74, IC 95 % =
1.38-5.52). Se ha descrito que la frecuencia de tenosinovitis es-
tenosante predomina en el sexo femenino, como o anota Strom
y colaboradores® al referir unarelacion de 3:1 con el sexo mas-
culino, lo que apoya nuestros resultados debido aqueidentifica-
mos una relacion de 3.6:1, respectivamente; asi mismo, detecta-
mosdiferenciasignificativaentrelos casosy controles(p < 0.0001).
Esos mismos autores sefialan aumento de frecuencia en personas
mayores de 30 afios de edad, |o cual es compatible con nuestros
resultados, ya que en nuestro estudio la media de los casos fue
de 52.72 afios, con una moda y mediana de 53 afios.

Nuestros resultados coinciden con los de Freiberg y colabo-
radores,'* Sosa-Salinasy colaboradores,? y Gorschey colabora-
dores,” en cuanto aque | os dedos menos af ectados son el mefiique
eindice. Sinembargo, el dedo mas afectado en nuestro estudio fue
el medio, lo cual difiere con lo sefialado por dichos autores, de-
bido aque Freiberg y Sosa-Salinasidentificaron €l dedo pulgar,
y Gorsche y colaboradores €l dedo anular. Dichas diferencias
pueden atribuirse a que la poblacion estudiada por esos investi-
gadores estuvo intregrada por trabajadores de una empacadora
decarne, y anuestro Servicio de Cirugia Plasticay Reconstruc-
tiva acuden pacientes con diferentes actividades laborales. Asi
mismo, esfactible pensar que el dedo medio presente mayor pro-
babilidad de atrapamiento del tendon flexor profundo, yaquela
poleaA1l de dicho dedo eslamas grande de todos | os dedos, por
lo tanto, la obstruccion mecanica es mas probable.

En el indice de masa corporal de ambas poblaciones (casosy
controles) se observo diferencia significativa (p = 0.024), que a
ser edtratificado en obesidad (IMC = 30-39.9) y sobrepeso (IMC =
25-29.9), la primera resulto ser factor de riesgo (OR = 1.49, IC
95 9% =1.02-2.19, p = 0.03). Estaasociacion se perdié en € anali-
sismultivariado, probablemente por lainteraccion con el sexo. No

se encontro relacién estadisticamente significativa con sobrepeso
como factor de riesgo paratenosinovitis (OR = 0.98, p = 0.92).

Hubo clararelacion entre diabetes mellitus tipo 2 y tenosinovi-
tis estenosante (OR = 3.72, IC 95 % = 2.43-5.70), tal como lo
sefidlan Smith y colaboradores,® quienes refieren una prevalencia
de 11 % en pacientes diabéticosy menor de 1 % en pacientes sanos.

Delos 19 oficios, se eliminaron tres por presentar alguna de
las casillas vacias en las tablas cuadricelulares para €l andlisis
con x? de los 16 restantes, solamente tres resultaron ser factor
de riesgo significativo para tenosinovitis: ama de casa, secreta-
riay costurera. Cabe mencionar que estos tres oficios en nuestra
poblacion son practicados principalmente por mujeres, y que la
mayor parte del resto (carpintero, tablajero, albafil, cargador,
soldador, pintor, chofer, electricista, mecanico, operario) por per-
sonas del sexo masculino. Asi mismo, en el andlisismultivariado
se encontrd interaccion entre el sexo femeninoy lastres activida-
desmencionadas, lo querefuerzalaasociacion entreel sexofeme-
nino y la presencia de tenosinovitis de los tendones flexores.

Estastres actividades coinciden con el factor etiol 6gico teori-
co paratenosinovitis: fuerzasrepetidas, desacostumbradasy pro-
longadas del tenddn flexor, que causan una compresion de la
poleaA1.21* En estos casos, |as fuerzas no son muy potentes ni
traumédticas, como lo suelen ser en las otras actividades como
tablagjero, carpintero, operario de maquinaria, mecanico, carga-
dor, albafiil, entre otros; por lo que se puede relacionar como
factor predisponente el movimiento repetitivo y continuo més
quelafuerzaeintensidad del mismo. No hubo diferencia signi-
ficativa con hipertension arterial, y €l supuesto efecto protector
apreciado parael tabaguismo se pierde en €l analisis multivaria-
do posiblemente por lainteraccion con la ocupacion.

En conclusién, la tenosinovitis estenosante es una patologia
muy comUn en nuestro hospital, siendo mésfrecuente en el dedo
medio de la mano derecha de mujeres de 53 afios. La diabetes
tipo 2, indice de masa corporal (obesidad) y ciertas actividades
laborales como secretaria, costureray ama de casa constituyen
un factor de riesgo.
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