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RESUMEN

En la Revisidén de Cincuenta Expedientes de Pacientes
con Lesidn de Tenddn Flexor en Zona "2", su tratamiento, Evolu-

cién y Pronéstico se observd que:

Los pacientes con este tipo de lesiones a los que
se traté con Reparacidén Primaria del tendén, se obtuvieron
buenos resultados en cuanto a evolucidn postoperatoria y pronds
tico; no sucediendo asi en los pacientes tratados tardiamente,
Y& que se observd en estos casos mayor aparicidén de secuelas,
aumentando con esto la incapacidad funcional de la mano, compro

metiende asi todo el futuro del enfermo,

Se observd también, que los pacientes con lesiones
tendinosas que recibieron rehabilitasién, econ un programa
de movilizacidn temprana (post-reparacién), influyd on gran

parte para la obtencidn de buena evolueidn y prondstico.

Un 94%2 de los pacientes con lesidn de Tenddn Flexor
en Zona 2, fué del sexo masculino, encontrédndose la mayoria
en la tercera década de la vida, siendc en este periodo donde

se encuentra gran parte de la poblacién economicamente activa.

El mecanismo de lesién mas frecuente fué la herida



cortante, ocurriendo en el desempefioc de sus labores, por lo

que se calificd como Accidente de Trabajo en 86% de los casos.

La mano mds frocuentemente lesionada fué la derecha,
encontrindose dafic tanto del tenddén superficial y profundo
en un 74% de los casos, ctenstituyendo el 26% la lesién finica

(ya sea del tendén sueprficial o del profundo).

El tiempo de incapacidad fué de un mes el tiempo
minimo hasta mas de tres meses en los pacientes con evolucién

y pronbstico pobre.

Por todo lo anteriormente citado, se observa que
en el Hospital Central de cruz Roja, se obtienen resultados
que coinciden con los ya conocidos hasta la fecha sobre repara-

c¢ién de Tendones Flexores en Zona "2" o "Tierra de Nadie'.



INTRODUGCION

la M A N O, constituyente del cuerpo humano unida
a la extremidad del antebrazo y que comprende desde la mufieca,
inclusive hasta la punta de los dedos, considerado como un
6rgano‘altamente especializado, formado por un sistema complejo
de huesos, misculos y tendones, capacitados con una variedad

de movimientos de coordinacidén fuerza y habilidad.

La mano ha estado expuesta desde tiempos inmemoriables
a sufrir lesiones; sin embargo es hasta el siglo XVI en los
tratados de Medicina Renacentista donde se encuentran descrip-
ciones de los niembros superiores y en especial de la nano.
Pero no es sino en los principios de este siglo, con la Primera
Guerra Mundial, que marcdé una etapa de avance en toda la ciru-

gia, principalmente la Plastica y Reconstructiva.

Es pues a los ecirujanos de guerra y en especial
a Sterling Bunnell en 1918 a quien corresponde el mérito de

haber desarrollado la Cirugia de Mano.

En México se cdnoce como pioneros de esta importante
especialidad a los doctores Araico, Gémez Correa, Rangel y

Velarde y Oaxaca.



La Cirugia de Mano, constituye hoy en dia, debido
a su gran complejidad, una rama de la Medicina Moderna que
requiere del dominio de varias disciplinas, y que en su totali-
dad, ya en forma parcial, incluyéndose la Cirugia Pléstica,

Rehabilitacién y Microcirugia.

Considerando a la Girugia de Mano, una delicada tarea
en lo que se refiere a la Relacién Médico-Paciente, ya que.
el primero tiene ante si, a un ser humano al que un accidente,
malformacidén o padecimiento sistémico, lo ha privado temporal

o definitivamente del usoc de la mano.



JUSTIFICACION

La gran importancia que en la actualidad ha tomado
la Cirugis Reconstructiva de Mano, es debido a que ya que
como tode tiene un precio, los adelantos indus‘triales, llevan
como consecuencia la aparicidn de cémplejas méquinas, ocasionan
do que cada dia aparescan més lssiones de mano, originadas
por los accidentes de trabajo, que suceden por negligencia
del trabajador, 40 por falta de instruccién adecuada sobre

su manejo.

Apareciendo este itipo de lesiones sobre todo en la
clase trabajadora, que es lo que mAs necesita de la integridad
anatémica y funcional de estos miembros, ya que después del
cerebro, constituye su arma principal para ganarse el sustento,
pudiendo afectar al individuo en su estado psicosccial, al
sentirse incapaz de realizar tan importante actividad y no

estar integi‘ado a una sociedad activa.

Desde el punto de vista econbdmico, las lesiones de
mano constituyan un alto porcentaje de incapacidades permanen-

tes.

Por lo anterior es importante el tratamiento, evolu-

cioén y prondstico de las lesiones de mano, especificamente



las ocurridas en los tendones [lexores en zona "2, ya que
en esta regidén se encuentran tanto los tendones superficiales
como los profundos, muy préximos entre si, y el dafio ocasionado
en esta Area provocan mayor incapacidad funcional y problemas

de tratamiento que en cualquiera de las demids gonas.

A través de un estudio retrospectivo se intentard
conocer las posibilidades que tiene un individuo de reintegran-

se a su ocupacidén habitual que tenia antes de sufrir la lesién.



ANTECEDENTES

El dafio ocasionado a los Tendones Flexores puede
estar dado por mecanismos como: flexién coﬂtra resistencia,
hiperextensidén brusca, heridas cortantes, por machacemiento,
por proyectil de arma de fuego; o en otras ocasiones por aitarg_
ciones patoldgicas sistémicas, alteraciones congénitas de

los huesos del carpo, asi como fracturas.

Pudiéndose lesionar solamente al tendén superfieial,
o en otro como el profundo, ocurriendo con mayor frecuencia
la lesién conjunta, siendo el tratamiento diferente en cada

caso.

Ya que se considera a los tendones flexores, Misculos
de fuerza, que desarrollan la accidén de cerrar la mano plegando
las dos filtimas falanges, la lesidén de estos origina que haya
una capacidad de prensién inestable, ocasionando que a los
pacientes con este dafio, suela caérseles facilmente lo que

sujetan.

De ahi la importancia del tratamiento que debe llevar-—
se a cabo en todos los casos de lesidn de tendones. Ya que
una lesién no tatada, ocasiona que el extremo proximal del

tendén flexor se retraiga, reduciendo la flexién activa consi-—



derablemente e incluso empeora a menudo con el paso del tiempo
ya que al ir sufriendo cambios degenerativos el extremo del
tenddén, desarrolla adherencias contrédctiles en los tejidos

circundantes, que compromenten todo el futuro del enfermo.
Debido a estos sucesos Verddn dividid las lesiones
de los Tendones Flexores en siete zonas topogrdficas quirirgi-
cas para faecilitar la discusidn de su tratamiento.
Zona 1.- Area entre la articulacién interfaléngiea
proximal y el punto en que el tenddén profundo se inserta en

la base de la falange distal.

Zona 2.~ Area entre el surco palmar disth y la

articulacién interfeldngica proximal.
Zona 3.- Area de la vaina fibriédnea del pulgar.

Zona 4.- Area de la base del pulgar en la que la

musculatura tenar rodea al tenddn del fexor largo.
Zona 5.- Area de la porcidén media de la palma.

Zona 6.- Area del tidnel corpiane.



Zona 7.- Area proximal al tinel carpiano incluido

el antebrazo.
Una érea que frecuentemente se lesiona es:

La zona que se encuentra entre el surco palmar distal
Yy la articulacidén interfalédngica proximal, en la ‘que estan
encerrados en la vaina fibrodsea, tanto los tendones superfi-
ciales como profundos, gque se encuentran muy cercanos entre

si,

Esta &rea fué referida por Bunnell como "Zona Critica"
o "Tierra de Nadie", debido a la extrema dificultad en obtener
un buen resultado en la reparacién primaria de los tandones
lesionados; en consecuencia &1 defendid el injerto primarie
de. tendén masque la reparaeidn primaria, ya que esta origina

a menudo su adherencla a las estructuras fijes adyacentes.

Sin embargo afios més tarde Kleinert a la Zona 2 o
"Tierra de Nadie", la denomind "Tierra de algunos", en vista
de la posible téenica quirlurgica propuesta para la reparacién
primaria, utilizande excelentes y delicados ins.trumentcs,
materiasl de sutura no reactiva (Mersilene, Doxon o Nylon-
monofilamentoso), asi como agujas atraumdticas, realizado
por magnificos cirujanos y circunstancias especificas tales

como; herida limpia, sin dafios asociados {tales como lesién
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6sea, articular, de tendones extensores o sistema de poleas),

ademds de seguir los principios bdsicos siguientes:

Anestesia completa, minima extencién de la herida
usando la incisidén en Zig Zag de Brunner rgqusrida para la
exposicidn del tenddn ya que este puede ampliarse proximal
y distalmente, evitar el trauma quiridirgico, hemostasia completa
llevada al final de la operacidén, conservando la tensidén de
la linea de sutura en condiciones para no lesionar el riego
sanguineo, asi como programa posterior de movilizaeién tempra~
na; encontrando una larga serie de resultados <funcionales

excelentes.

Basados en los principlos de Kleinert y Verdan de
que la sutura primaria de tendones lesionados puede realizarse
con éxito, los Cirujanos del Hospital Central de Cruz Roja,
llevan a cabo la reparacion primaria de tendones flexores

lesionados en zona 2.



Claeificacifn de ips lcalonmo de lom tendonea flexores poOr zonos topa-
grérices Quirlrolicaas
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ANATOMIA DE LA MANO
HUESOS DE LA MANO

El esqueleto de la mano esta formado por ocho huesos

cortos, cuyoc conjunto constituyer la muileca o carpa.

Estos huesos estan distribuidos en dos hileras super-
puestas que en conjunto forman una masa Osea convexa por su
cara posterior y ecbnecava, transverszlemnte, por lo anterior;
esta G1ltima constituye una especie de canal por donde pasan

les tendones de los misculos flexores de los dedos.

La primera hilera de huesos del carpo esta formada

de afuera hacia adentro por:

Escafoides
Semilunar
Piramidal
Pisiforme

En la hilera inferior, procediendo en el mismo orden

se encuentrsn los siguientes:

Trapecio
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trapezoide
Hueso grande

Hueso ganchudo

METACARPO.-~ Se halla formado por cinco huesos largos
o huesos metacarplanos, que se designan como; primero, segundo,
tercero, cuarto y quinto metacarpiano, de afuera hacia adentro

y forman el esqueleto de la palme de la mano.

FALANGES.- Forman el esqueleto de los dedos.

Siendo en nfimero de dos para el pulgar: proximal;

distal.

Y de tres para los otros cuatro: proximal - medio

y distal.

MUSCULO DE LA MANO

Los mQsculos de la mano son en ntmeroc de 19, reparti-

dos en tres regiones distintas.

1a.- Regidén Palmar Externa. Destinada al pulpar,
constituye la eminencia llamada regidén Tenar y estd constituida
por misculos que son yendo de la superficie hacia la profundi-

dad.



14

Abductor corto del pulgar
Flexor corto del pulgar
Oponente del pulgar
Aductor del pulgar

2a.~ Regién Palmar Interna. destinada al mefiique,

forman la eminencia llamada hipotenar; son 4 miusculos llamados:

Palmar Cutdneo
Aductor del mefiique
Flexor cortc deél mefiique

Oponente del menique

3a.~ Regidén Palmar Media. Situada entre los dos
presedentes, corresponde a la parte media de la palma de 1a
mano, presenta dos capas de milsculos una superficial que com—
prende los misculos lumbricales y otra profunda constituida

por los interdseos.

Los misculos lumbricales son en nlUmerc de 4 y se
designan con los nombres de primero, segundo, tercer y cuarto,

desde el pulgar hacia el mefiique.

Los mOsculos interdéseos son 7.~ Se dividen en interd-

seos palmares que se designan como: primero, segundeo y tercero.
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Interdseos dorsales como: primers, segundo, tsreero

Y cuarto.

Para completar la anatomia de la mano y como objeto
principal de estudio, ya que los tendones flexores de la mano
forman parte de los misculos del antebrazo, se mencionarén

estos:

Son 20 misculos agrupados en tres regiones alrededor
de los dos huesos del antebrazo (cibito y radio); ocho miisculos
ocuparan la regidn anterior, ocho la posterior y cuatro 1la

externa.

1.~ Regidén anterior citados de la superficie hacia

la profundidad:

Primer Plano

- Pronador redondo
- Palmar mayor

- Palmar menor

- Cubital anterior

Segundo Plano

- Flexor comin superficial de los dedos
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Tsrcer Plano

Flexor comiln profundo de los dedos

Flexor largo propio del pulgar

Cuarto Plano

Pronador cuadrado.

Regién externa.

Supinador large
Primer radial externo
Segundo radial externo
Supinador corto

Regién posterior

Primer Plano

Extensor comin de los dedos
Cubital posterior

Ancdneo

Segundo Plano

Abductor largo del pulgar
Extensor conto del pulgar
extensor largo del pulgar

Extensor propio del indice
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EMBRIOLOGIA: Durante el segundo mes el aspecto exter-
no del embrién se modifica mucho = causa del gran volumen
de la cabeza y de la formacidén de las extremidades, hacia
el comienzo de la quinta semana aparecen los esbozos de las
extremidades superiores e inferiores en formas de yemas semejan
tes a palas de remo a la altura de los somitas cuarto cervical
a primer dorsal. Poco después aparecen cuatro surcos radiales
que separan cinco areas algo més anchas en la porecién distal

de los esbozos y anuncian la formacidn de los dedos.

CICATRIZACION TENDINOSA: Esta se inicia con la proli-
feracién de celulas epitendinoses que crecen a lo largo del
tendon y en la laceracioh misma, formando celulas muy similares
a las de la cicatrizacidn de la piel o de hueso, posteriormente
los fibroblastos invaden la lesidén produciendo colagena, siendo

suficiente los nutrientes sinoviales para este proceso.

Aunque hay controvercia al respecto ya que algunos
autores sostienen que la clcatrizacién se lleva a cabo de

sitios lejanos a la lesidn o ambos procesos.
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Esqusleto da 1a mono, cera enterior
o Palmer

1.- cutiito

2.- todlo

3.~ wacofoiden

44~ ottmiluner

5.~ piramigal

6.~ plaiforme

7.~ tropecio

8.- tropezolcs

9.~ hueao grande
10.-hueac ganchudo

Enqueleto de la mano, cora

posterior o Doraal

1.~ primero, segundo, tercero,
cuarte y quinte metocarpiang.

2.= primera felange

3.~ segundas falonge

4.~ tercera folenge
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Fbsculas oe 1o manos -

Abductor corto del pulgsy *
Flexor corto oel pulgar
Aductor del pulger ,
UOponente del mehlnuee

Tendbn perforedo del flexor
comiin superficinl de lou dedos
Tendgbn perforante cel flexor
comin profunda de los dedos
Aponeurosia antebraquisl
Anductor lorgo del pulgear
Pronedor cusdrada

Reglfn palmar externs .

Regiéin pelmor interna

1= Pulmur\cuténen .
2.~ Ogonente del pulgorg
3.~ Aductor del mefiique +
4,- Flexor corto cel mefilque +
5.~ tumbricales¥
6,- Interfisecs #

# Reglon polmar media
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l.= Interbscon #
2.~ Lumoricales #

Disposicién de las tendones

flexores en laa falenges

1.~ Flexor profundo o perforante

2.~ Flexor superficlal o perfore
do

3.~ Valna fibrosa del conducto -
osteofibroso de-los Tlezorea

L4a.~ Manojos fibrosos que fijon el

tendon 2 las felonces

S.- Ingercibn del Plexor superficiol
@n la gsegunds felsnge

6a=. Inserclbn del flexor profundo en
1a tercera falange

7.~ Tercers folenge

fl.~ Segundy falsnge

9.~ Valna fibrosa del con-
ducto osteofibroso de

lon flexores
1.-Hrimera falange
1}.-Lumbricol
12.~Metacerpleng .
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APARATO FLEXOR DIGITAL

Los tendones flexores nacen de los cuerpos musculares
flexores, en la unidn del tercio medio con el tercio inferior

del antebrazo.

Son nueve, dos para cada dedo y uno para el pulgar,
en dos planos, superficial y profundo; su trayecto hacia el
dedo comienza por arriba del pufio y después se juntan bajo
el ligaemento anular del carpo en el cual pasan y se dividen
en tres grupos, uno superficial formado por los tendones super-
ficiales del medio y el anular; uno intermedio por los flexores
superficiales del indice y mefiique; y un tercer plano formado
por los 4 flexores profundes ¥y ‘el flexor largo del pulgar

en el lado radial.

Llegan & la palma de la mano y se dirigen hacia cada
uno de los dedos, el superficial se superpone al profunde
en su .totaldiad, a nivel de la articulacién metacarpafaléngica
el tenddn superficial se divide en dos cintas tendinosas las
cuales se fijan a los bordes laterales de la primera y sobre
todo de la segunda falange por bridas aponeurdticas. Se origi-
na asi un verdadero orificio en forma de ojal de naturaleza
a la vez dsea, tendinosa y a poneurdtica por donde atravieza

el tenddn del flexor profundo para hacerse superficial, para
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irse a fijar & la tercera falange de los Gltimos 4 dedos.

Estos tendones se encuentran dentro de un sistema
de deslizamiento que le permtie desplazarse fécilmente en
su excursidén normal. El 'sistema estAd formade por conducto
osteofibroso y sinovial y esta membrana al pasar el tendén
la articulacién metacarpofaldngica forma unas bandas separadas
llamadas vinculas gque se insertan en la cara anterior de las
falanges y sirven para nuirir, dar inervacién y como medio

de sujecién.

A ese mismo nivel el tenddén rodeado de su sinovial
penetra en el estuche osteofibroso de la vaina digital que
tiene reforzemientos a nivel de los cuerpos de las falanges
proximal y media y forma las poleas de reflexién de los tendones
flexores. Esta vaina mantiene el tenddén sobre el hueso y
articulaciones y evita la formacién de una curda de arco al

flexionarse.
MECANISMO DE LA FLEXION DIGITAL

Intervienen 1los flexores digitales, los mifisculos

intrinsecos y el aparato extensor.

La flexidn comienza en la falange distal al efectﬁar

el flexor profundo su contraccidén, continila el flexor superfi-



cial la de
condiciones

lados estdn
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la articulacidén interfaldngica proximal, en estas
el extensor se ha relajado y las fuerzas de ambos

controladas por los miisculos intrinsecos.

accidén sinérgica de los tendones flexores en la -

formacidén del pufic dard la fuerza caracteristica de esta fun-

c¢ién, que estd disminuida cuando cualquiera de los factores

que intervienen en ellas se encuentran perturbados,
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OBJETIVO
Conocer resultados de Tratamiento, Evolucidn y Pronés-
tico, al realizar la revisidén de cincuenta casos de pacientes

con lesién de tenddnes flexores superficiales' y profundos

en zona 2.
HIPOTESIS

No se explicard Hipdtesis ya que este trabajo es

de tipo descriptivo.
MATERIAL

Se utilizardn registros encontrados en expedientes
de cincuenta pacientes con lesidén de tendones flexores superfi-
ciales y profundos en zona,2 (se eligieron pacientes sin otra
lesiones asociadas tales como: fracturas, lesiones articulares,
del tendén extensor u otros dafios que interfirieran con el
manejo, evolucidn y prondstico.)

Tomados del Hospital Central de Cruz Roja.

Hunano.

- Un cirujeno plédstico.
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. - Dos residentes de Cirugia Pléstica.
- Personal de archivoc.

- Personal de rehabilitacidén y Trabajo Social.
METODOS

Se utilizd el método retrospectivo con captacién
de datos en la revisién de expedientes por medio de fichas
previamente elaboradas con los datos de mayor interés para

el estudio.

VARIABLES.

Edad del paciente.
- Sexo.

Actividad desarrollada en el momento de la lesidn.

)

Mecanismo por el cual se produjo la lesidn.

Mano méds frecuentemente lesionada.

dedo que con mis frecuencia se lesiona.

Lesidn de tendén superficial solamente.

Lesidén de tendén profundo {nica.

Lesién conjunta tenddn superfiecial y profundo.

Accidente de trabajo u otra forma de lesién.
-~ Aplicacidén de tratamiento (reparacién primaria
o tradia.

Evolucidn.
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- Pronéstico.
- Aplicacién de Rehabilitacién.

~ Promedio de incapacidades dadas.

Deseripeidn del tratamiento Quirdrgico empleado
en los cincuenta pacientes con lesibén de tendones flexores

superficiales y profundos en zona 2.

- Bloqueo axilar (usando xilocaina sin epinefrina).

-~ Isequemia utilizando torniquete (kidee).

~ Aseo quirfrgice.

- Inéisién en "z" tipo brunner (previa delimitacién).

- Disecciodon de tejido celular subcutédneo, para elevar
pequefic colgajo cutdneo sobre el tenddn.

-~ Identificacién y diseccidén de los fragmentos proxi-
mal y distal del tenddén lesionado.

- regulacién de los bordes del tenddn.

- Tenorrafia tipo Kessler modificado (Mason-Allen)

utilizando sutura de nylon cuatro y seis ceros.

- Sutura con material fino alrededor de 1la periferia
del tendén, aproximando los bordes, eliminando
las Fuperficies al descublerto e invaginar cualquier
fibra tendiendose que sobresalga.

- Hemostasia perfecta.’ .

~ Sutura de piel.

- Colocacidn de férdula.

-~ Programacidén de movilicacidén temprana programada.
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Suturu de Kirosler mudiFicody (Hsuon=llen)

Suturs elredednr fde 1o periferis vel tendén (ppraximar hardes,
elimipar auperflcies ol descubirrto e tnvaninar cuslnuier Flbra

tendingsa nue sobreselgal.
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RESULTADOS
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GRUPOS DE EDAD ENCONTRADOS EN S0 PACIENTES CON LESIONES

EN TENDONES SUPERFICIALES Y PROFUNDOS EN ZOMNA 2, HCCR

#M0S DE EDAD NUMERD DE FACIENTES 3
10 - Z0 8 16
Z1 - 30 23 46
R n) 16 32
41 - S0 2 4
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CUADRO No. 2
SEXO, CLASIFICACION Y PDRCENTAJE ENCONTRADOS EN SO PACIENTES
CON LESIONES DE TENDONES FLEXORES SUPERFICIALES

Y FROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR.

SEXQ NUMERQ DE FACIENTES %
MASCULINGD 47 P4
FEMEMINOG K &

TOTAL S0 100
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CEUADRO No. 3
ACTIVIDAD DESARROLLADA, NUMERD Y PORCENTAJE DE S0 FACIENTES
CON LESIONES DE TENDONES FLLEXDRES SUFERFICIALES VY

FROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR

NUMERD DE FACIENTES %
DOREROS 14 28
CARFINTERGS 23 48
MECANICDS Cd 18
AMOS DE CASA 2 4
LESTUDIAGNTE 1 2

FROFESIONISTA 1 2
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CuADRDO No. 4
MECANISMO QUE PRODUJO LESIONES DE TENDONES
FLEXDRES SUFERFICIALES Y FPROFUNDDS

ZONA 2. HCCR

MECANI EMO NUMERQ DE FACIENTES %
HERIDA -
CORTANTE 32 78
MaECHALA-

MIENTD 11 Lz
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CUADRDO No. &

MANO QUE CON MAS FRECUENCIA SE LESIONA EN
LESIONES DE TENDONES SUPERFICIALES Y

FROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR.

HANOD NUMEROQ DE PACIENTES %
DERECHA <41 82
1ZQUIERDA 2 18
TOTAIL =]

100
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CUADRGO No. &
DEDO MAS FRECUENTEMENTE LESIONADO EN LESIONES
DE TENDONES FLEXORES SUFERFICIALES Y

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR.

_DEDOD MUMERD DE PACIENTES I3
INDICE 24 48
MEDIO 15 38
ANULAR 14 28
MENIGUE 5 &

TOTAL 50 100
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cCuaDRD No. 7
NUMERO Y PDRCENTAJE DE LESIONES DE TENDONES FLEXORES
SUFERFICIALES Y PROFUNDOS EN Z0ONA 2, UNICA

0 CONJUNTA. HCCR

LESI1ON NUMERD DE FACIENTES Y
TENDON .
SUFERFICIAL ? . 18
TENLONM
PROFUNDO g ) 8
CONJUNTA 37 74

TOT A S0 100
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CUADRD No. 8

LESIONES DE TENDONES SUFERFICIALES Y FPROFUNDOS

EN ZONA 2. CALIFICADQ. HECR

TIFG NUMERO LE FARCIENTES %

ACTIDENTE DE
TRABAJO 43 - 84

OTRO 7 14

TOTAL 50 100
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CUADRGO Na. 9
APLICACION DE TRATAMIENTO EN LESIONES DE TENDONES,
FLEXORES SUFERFICIALES Y PROFUNDOS
EN ZONA 2. HCCR.

TRATAMIENTO NUMERO DE PACIENTES %

FRIMARIOQ 45 g0
.

TARDIO S 10

T OT AL o0 1Q0
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CUADRD No., 1
FRONOSTICO DE ACUERDO A EVOLUCION DE {_ESIONES

DE TENDONES FLEXORES SUFPERFICIALES Y

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR.

FRONOSTICO NUMERD DE FACIENTES %

BUEND 335 70
REGULAK 10 zZ0
FORRE 5 16

TOTAHL S0 100
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cuADRDO No. 11

TIEMPQ DE INCAPACIDAD NECESRIA EN LESIONES
DE TENDONES FLEXORES SUFERFICIALES

FROFUNDDS EN 20NA 2. HCCR

TIEMPRED NUMERO DE FACIENTES %
1 MES 34 &8
2 MEEES ¢ P
3 MESES 1 2
MAS DE 3

MESES S 10

ToTAL -1 . 100 -
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DISCUSION

En la revisidén de cincuenta casos de pacientes con
lesiones de tendones flexores superficiales y profundos en

zona 2, se encontré que:

1. Los grupos de edad mAs frecuentemente afectados,
fue en la tercera década de la vida, eocntrandose en 46%,
siguiendo en pocentaje la cuarta década con 32%, esto es debido
a gque dentrc de estos periodos, se encuentra el mayor nlmero

de poblacién econdmicamente activa.

2. El sexo mayormente afectado fue el masculino en
un 94%, ya que en nuestro medio, continfia siendo en las mayo-

rias de las familias la finica fuerza de trabajo.

3. La ocupacién desarrollada en el momento de la
lesién de los tendones flexores fué en el orden siguiente:
carpinteros, obreros, mecanicos, amas de casa, estudiantes,

y profesionistas.

4. Se encontrd en esta revisién que el mecanismo
que con mayor frecuencia lesiondé a los tendones flexores,
fue la herida cortante en un 787 de los casos y po machamiento

un 227.
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5, La mano que mAs frecuentemente se lesiond fue

la derecha en 827 y la izquierda en un 18%.

6. Se observo que ocurre lesién méds frecuente en
el dedo indice con un prcentaje del 48% siguiendo en frecuencia

el dedo medio, anular y mefiique.

7. Se observd que ocurre mids frecuentemente la lesidn
conjunta de tendones f{lexores en un 74%, aunque con muy poca
diferencia de la lesién f{nieca al tendén superficial en un
18%, debido esto a que con su nombre lo indica se encuentra

mids cercano a la superficie.

8. En cuanto a este tipo de lesiones (al tenddén fle-
xor), se obtuvieron resultados, de que afecta mds a la clase
trabajadora, ya que su clasificacidn como accidentes de trabajo

al 86% de las lesiones.

9. La aplicacién de tratamiento a los tendones flexo-
res sperficiales y profundos en zona 2, se aplicdé en forma
primaria al 90Z de los pac;.ientes, el resto fué atendida con
-reparacién secundaria por algunos factores; condiciones no
bptimas de la herida, sutura sélo de piel en pacientes que
acudiarén primariamente & alguna otra unidad médica, o por

descuido del mismo paciente.
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10. E1 prondstico estudo en similitud con el tiempo
de aplicacidén del tratamiento. Se observd que los pacientes
con reparacién primaria tuvieron una mejor evolucién que los

reparados tardiamente.

Se encontrd en 70% de los pacientes prondstice bueno,
en 20% regular y en 10% pobre, estos resultades estuvieron
influidos por la aparicidn de secuelas, entre las mis frecuen-

tes se observaron; adherencias, rupturas o deshiscencia.

1t. E1 tiempo de incapacidad requerido fue de 1 mes
para el 682 como porcentaje miximo, continuande con 2 meses

para el 20%, 3 meses para el 27 y mis de 3 meses para el 10Z.

12. Todos los pacientes recibieron rehabilitacién

con programas de movilizacién temprana.
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CONCLUSIONES

En conclusién, esta revisién presenta soporte a los
estudios que se han realizado sobre el tratamiento de lesiones
en tendones flexores superficiales y profundos en zona 2,
ya que como vimos los resultados concuerdan con los estudios
de Kleinert sobre reparacidn primaria. Valorando los resultados
con  su prueba de evaluacidn, ya que en los pacientes a los
que se les realizd la reparacién primaria se obtuvieron resul-
tados mejores, en cuanto a evolueién y pronbdstico que cuando
se realizd la reparacién tardia. Encontrédndose en estos casos
gran formacidén de adherencias del tendédn flexor seccionado
a los tejldos circundantes. Otro tipo de secuelas fue contrac-
tura en flexidén, dehiscencia, ocaesionande esto por no iniciar
un programa de rehabilitacién temprana o en pacigntes que
realizaron ejercicios no indicados en los que hubo que forzar

los elementos reparados.

Se encontraron también datos importantes como la
edad y el sexo que con mayor frecuencia se lesionan, ya que
como todos sabemos en la tercera y cuarta década de la vida
el hombre se encuentra la fuerza de trabajo principal en nues-
tro pais, influyendo por lo tanto en el aumento de incapacida-

des por accidentes de trabajo.

La mano derecha por ser la de mayor habilidad y préci-
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sién es mds utilizada en cualquier ejercicio y como consencuen-

cia resultd ser la mis afectada.

Al producirse la lesidn, como generalmente las heridas
que ocurren en los trabajadores, debido a su mecanismo, la
mayoria afecta gran porcidén del grosor de la mano, lesionandose
por esto con més frecuencia ambos tendones aunque en ocasiones
solo el superficial, por estar situado como lo dice su nombre

superficialmente.

Finalmente, concluimos que todos los datos anterior-
mente mencionados concuerdan con los antecedentes que se tienen

sobre lesiones de tendones flexores en zona 2.
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SUGERENCIAS.

Siempre que sea posible realizar reparacién primaria

¥ rehabilitacién precoz.

De acuerdo a que la mayoria de las lesiones de mano
y principalmente la lesién en tendones flexores en zona 2,
ocurre en la clase trabajadora, se debe tomar iniciativa con
las autoridades conpetentes para llevar a cabo adecuadas -
medidas de adiestramiento antes de integrar al trabajador
a su medio laboral, asi como presentarlos éste en condiciones
dptimas y hacer incapié en el uso de los implementos requeri-

dos para el desarrollo del trabajo.

Intentando de este modo disminuir el porcentaje de
accidentes de trabajo, que crecen al igual que el desarrollo

de nuestro pais.
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