55 CONGRESO SECOT

Hospital Universitaro

Principe de Asturias

T n
b
o
L

‘

Almoguera Martinez, A.; Martin NUnez, P.; Garcia Lopez, M.; Fraga Vicandi, J.; Garcia Salas, J.J.; Plasencia Arriba, M.A.

A PROPOSITO DE UN CASO

Vardn 22 anos sin AP de inferés.
Intfervenido por rotura LLC 19 MCF mano
derecha / lesidon Stener en Enero 2017
mediante reconstruccion y reinsercion
igamentosa con arpdn Miniquick® .

3 meses PO. No dolor. No inestabilidad. BM
completo. Redliza flexion de IFD 2° dedo al
realizar flexion activa de IF de pulgar.

RXy RMN negativas. Material quirdrgico en
base de FP del primer dedo. Cambios
oost-quirdrgicos.

Sindrome de Linburg: interconexiones entre . ‘- . a& k '\"'
FLP y FDP, usualmente del 2° dedo > 3° > 4°, ' B

Descrito por Lindburg en 1979.
_.ombardi 1988 presentd 33 casos.
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Tipicamente estas variantes anatdmicas no causan sinftomatologia.
Sintomas vagos, de dolor intermitente, cara volar de antebrazo y muneca.

Linbburg describid 2 signos a la exploracion:
oIncapacidad para flexionar la IF del pulgar sin ademads flexionar la IDF del 2° dedo.
-Test de provocacion: flexion activa de IF del pulgar mientras se impide la flexion
del resto de dedos provoca dolor en el trayecto del FLP.

Fibrous

Tendon bien definido

Flexor profundo bifido

Adherencias por hiperpasia
tenosinovial sin tendon

: 1 - D :
Etiologia desconocida. Se postula ol e N Tratamiento Qx: TENOLISIS con
multifactorial: ’§§*—.\\\Q?‘\ liberacién de adherencias.
1. Teoria mecanica. ,"j ™ \ Indicacion: dolor persistente que no
2. Teoria postraumadtico. ,.{ > \ - cede con tto. conservador.
3. latrogenia. } > - Debe preservarse la mayor vaina
7 ’ Vs J/ =N ~
DIAGNOSTICO CLINICO. ,.’\\i.,_ _ ‘:exfrs no dﬂﬂidg“vos o . RWE
.o . 7 . r | | |nm | Op erative treatment of Lin burg-C omstock s ydrome o
RMN: planificacién preoperatoria. * Ost. Hjercicios ediaros. il
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*Importancia sospecha clinica. Diagnostico clinico.

«Si clinica y tto. conservador insatisfactorio: tenolisis
abierta = buenos resultados.
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