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ANTECEDENTES

De las funciones fundamentales de la mano se destaca la prensién,
indispensable tanto en la parte motora de la manipulacién de objetos como en
la sensibilidad e interrelacion con el medio ambiente. La lesién de los
tendones flexores hace que la funcién global de la mano se vea
significativamente afectada, esto asociado con un diagnostico tardio, y la
demora en el tratamiento quirdrgico implica pobres resuitados, v retrasoenla
recuperacién. Sin el tratamiento inicial adecuadoe se condiciona la necesidad
postertor de miultiples intervenciones que van desde la liberacidon de
adherencias hasta lo injertos tendinosos en dos tiempos y en casos extremos
hasta la amputacion. La evolucién funcional y sus implicaciones laborales
socioecondmicas imponen que las intervenciones deben ser de forma primaria
y ser confiadas a cirujanos entrenados. (1,2) Los tendones flexores se
encargan de los movimientos de flexion de los dedos, encontrandose en
distribucién del segundo al quinto dedo en numero de 2  El tenddn
superficial se inserta en la base de la falange media con movimiento de
flexion de articulacién interfalangica proximal, el tenddn flexor profundo se
inserta en la base de la falange distal con movimiento de flexién de Ia
articulacion interfalangica distal. El pulgar Gnicamente cuenta con un tendén
flexor.

Los tendones flexores son prolongaciones fibrosas de la musculatura del
antebrazo, El flexor largo del pulgar se origina en la superficie anterior del
radio y contiguo a la membrana interosea y se inserta en la base de la falange
distal del pulgar, su accién es flexionar la falange del pulgar, su inervacion
esta dada por el nervio interoseo anterior rama de} nervio mediano,
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su wrigacion es dada por la arteria interosea anterior En el pulgar la
Federacion Internacional de Sociedades de Cirugia de manc identifica las
zonas que recorre el Gnico tenddén flexor extrinseco, el flexor largo del

pulgar(FLP), como tres zonas especificas:

La zona T1 esta limitada por la polea A2 del pulgar e incluye la insercién del
tendon FLP en la falange distal.
La zona T2 comienza en el cuello del metacarpiano del pulgar y termina en la
parte distal de la polea oblicua, la biomecanicamente més importante en el
pulgar.
La zona T3 corresponde al trayecto profundo del FLP en la eminencia tenar
contorneando ¢l trapecio y pasando luego entre los fasciculos del flexor corto
del pulgar. (1,2,3)
Los tendones flexores se nutren por los vasos que legan a ellos y en el tinel
osteofibroso ademds por imbibicion del liquido sinovial y las vinculas. No
obstante
Existen unas zonas relativamente avasculares en las cuales la nutricién por
imbibicién del liquido sinovial juega un papel importante. I.a vascularizacién
es esencial para una cicatrizacion adecuada de los tendones flexores, por esto
la preservacion de las vinculas en la reparacién tendinosa favorece el
pronostico. Asi mismo la irrigacion depende de las arterias colaterales y su
reparacion, cuando estin comprometidas también mejora la cicatrizacion
tendinosa v disminuye la adherencia de los tendones a estructuras adyacentes.
La bomba sinovial favorece la nutricion, deslizamiento y cicatrizacion
tendinosa, el reparar las poleas y cerrar el tiinel osteofibroso también es un
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coadyuvante en la cicatrizacion tendinosa. (3,4)

La cicatrizacion de un tenddén flexor ha sido tema de discusion, se ha
observado que se realiza en dos formas: una extrinseca y otra intrinseca. La
primera, depende de las adherencias para llevar vascularizacion y fibroblastos
que la realicen y en la segunda, depende de la vascularizacion intrinseca y las
capacidades de sus propias células para realizarla. Esta tltima depende menos
las adherencias a los tejidos adyacentes y por ende el deslizamiento
indispensabepara que su funcién se restablezca mas pronto.

Los factores que limitan la colonizacion fibroblastica extrinseca incluyen la
conservacion de las vinculas, la integridad de las poleas, la minima lesion del
epitendén vy del tunel osteofibroso al realizar la reparacidn, el material inerte
de sutura, ia técnica de sutura misma, la reparacion de los vasos colaterales
para mejorar el aporte sanguineo en el sitio de la reparacién y las técnicas de
rehabilitacion con una movilidad precoz. (4)

Las lesiones clasifican en trauma cerrado y abierto. En el trauma abierto las
heridas pueden ser nitidas como las producidas por objetos cortantes como
vidrio v cuchillos. Irregulares con o sin perdida de tejidos como las lesiones
por maquinarias industriales, accidentes de transito o herida por arma de
fuego. (4,5)

La via de abordaje debe permitir un acceso adecuado a los extremos tendinoso
y estructuras neurovasculares y no cruzar los pliegues palmares en forma
perpendicular porque Hevaran a cicatrices retractiles. En la recuperacion del

tend6n flexor largo del pulgar se realiza una incision a nivel del pliegue de la



porcién distal del antebrazo se identifica la ubicacion de los cabos tendinosos
tendinosos y con la ayuda de sondas se realiza la traccion de este a través de
su vaina hasta levarlo a la herida distal, o por un tanel subcuténeo. y proceder
a realizar la tenorrafia, siendo actualmente la sutura de Kessler modificada la
mas recomendada. (5.)

La reparacion del tendon flexor largo del pulgar (FLP), particularmente en el
area T-II requiere de destreza quirirgica, muchas técnicas han sido descritas
para la reparacion y recuperacion del FLP .Entre estos métodos se describen
sutura termino—terminal, injertos de tenddn, transposicion tendinosa y fijacién
del extremo proximal a la base de segunda falange con elongacién de la
mufieca.

Muchas técnicas han sido descritas para la recuperacion y tenorrafia del
tenddn entre estas tenemos la descrita por Kleinert el cual aplicaba presion
externa retrograda sobre la vaina del tendén para la visualizacion extraccién
de este. (5).

Se han utilizado Técnicas subcutdneas con utilizacion de injerto como lo
reporta Dr. Araico en 1970.(6) Existen en la actualidad métodos para la
recuperacion instrumentos como endoscopios flexibles o rigidos han sido
utilizado por Hill el cual él realiza un estudio en caddveres y el cual refiere
que es una técnica de minima invasion, que no es necesaria las incisiones a
nivel de la mufieca ni en la palma ( 7) Otros métodos emplean el uso de guias
metalicas flexibles a través de un catéter de polietileno por la vaina del tendén
para su recuperacién(Titley O.s) y la realizacidn de su tenorrafia con kessler
(8). Weeks and Wray describe la exposicion del tenddn en fa palma y sutura el
tendona una sonda de silastic. Leedy utiliza una sonda e caucho o sonda de
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alimentacion pediatrica N.°8 realizando el mismo procedimiento pero ambas
técnicas requiere la sutura del tenddn a la sonda ocasionado
lesidn(deshilachado)dificultando su reparacién.

Adeniran propone introducir una sonda de silastic en la vaina del tenddn se
introduce y sutura en lumen de la sonda y es traccionado hacia el extremo
distal, Kamel Abouzahr realiza el mismo procedimiento utilizando una sonda
de nélaton No.10.(9).

Soumerlis and MC Grouther proponen la técnica de introducir un catéter a
través de la vaina del tenddn de proximal a distal, el catéter es suturado al
tendén y el tendon es avanzado por traccién de la sonda hacia el extremo
distal,es fijado con aguja se retira la sonda y se procede a realizar la tenorrafia.
Ocastonado la sutura a multiple niveles y dificultando su reparacién. (10).
Con base a miltiples estudios, se piensa que los tendones flexores reparados
recuperan suficiente fuerza a las ocho semanas para iniciar ejercicios de
reforzamiento. Actualmente se utilizan los protocolos de movilidad de
extension activa protegida(Kleinert), movilidad pasiva protegida {Duran) o
una combinacidon de ambos y Gltimamente una movilidad activa de flexion
protegida (Protocolo de la Clinica Mayo y de Indiana). Y la movilizacion
inmediata controlada empleando fiexion con banda de goma. (11)

Con base a los resultados experimentales y clinicos en base a la tensién
aplicada a los dedos con varios grados en flexion activa, se cree que la flexién
digital activa leve realizada con la mufieca en extensidn, por io regular es
relativamente segura para los tendones flexores con la técnica de 4 hilos esto
se incorpora a un protocolo de tratamiento que permite el mantenimiento
activo leve de la flexion digital. La evaluacién de los resultados siempre
genera controversia, se ha utilizado desde la distancia ufla —palma, hasta la
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medicién de grados totales de movimiento menos los déficit de extension.
Strickland considera que la articulacion metacarpofalangica no esta
directamente afectada por la reparacion de los tendones flexores y evalia los
resultados con las articulaciones interfalangica proximal y distal. Siendo la
flexién activa total de 100 + 75 = 175.8iendo entonces la movilidad total del
dedo { TAM) los arcos de flexion activa menos el déficit de extension, los
resultados se clasifican en cuatro categorias para la evaluacion final de la
funcidn. (11)

Excelente 75% a 100 % (131°a 1759

Bueno 50% a 74%  (87°a 1307

Regular 25% a49% (43°a 86°)

Pobre 0% a24%  (0°a42°).

La mayor parte de los especialistas concuerdan que ademéds de las
complicaciones comunes a todos los procedimientos quirdrgicos, las
contracturas en flexion en las articulaciones PIP o DIP se producen después de
movilizaciones tempranas, la formacién de adherencias del tendon pueden
presentarse a causa de la vaina tendinosa , sutura e inmovilizacion.

De conformidad con estudios clinicos y experimentales parece que la
movilizacién temprana constituye la mejor manera de inhibir la formacion de

adherencias, otras complicaciones como ruptura, deformidad por incurvacion,
estrangulacion, lumbrical plus v cuadriga.

No existen reportes estadisticos del porcentaje de estas complicaciones solo

hacen su mencién. (12,13)



Descripeion de la técnica de Sourmelis Esta técnica consiste en un
método atraumético para la recuperacidn y reparacion de la seccidn del flexor
largo del pulgar en el area T2, utilizando incision a nivel de la region distal de
antebrazo { mufieca) para localizar y extraer el cabo proximal del tendén,
posteriormente se introduce un catéter de silastic a través de la vaina del
tendon en sentido distal ( drea T2) a proximal. El tenddn es suturado al catéter
realizando la traccidon por la herida distal 4rea T2 del pulgar para
posteriormente fijar el cabo distal percutdneamente con una aguja
hipodérmica, se retira la sonda procediendo a realizar la tenorrafia.

Nuestra modificacion a esta técnica sera la realizacion de la recuperacion del
tendon con una sonda de alimentacién pedidtrica No. 15 la cual se introducira
de distal a proximal, localizando el tendén proximal y realizando el primer
tiempo de Kessler, los hilos de sutura se introducirdn en el lumen de la sonda
y se realizard traccion de esta y el tendon a través de la vaina; se localizard

cabo distal y se procedera a realizar tenorrafia con sutura de Kessler.



JUSTIFICACION
En el HTVFN, anualmente se atendieron en urgencias 5019 pacientes(registro
del servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva afio 2000}:De los cuales 560
pacientes presentan secciones tendinosas, sin registros reales de prevalencia e
incidencia de la lesion del flexor largo del pulgar, sin embargoe Nunley reporta
en un estudio de 10 afios el manejo de 38 pacientes con este tipo de lesion( 14)
Las lesiones del flexor largo del pulgar aunque no es una patologia
frecuente,comparado con otras lesiones tendinosas en la mano, genera gran
problematica funcional por comprometer la funcién del pulgar en la pinza fina
de a mano, con fuerza adecuada.
Esta lesién debe considerarse como una verdadera urgencia quirrgica, ya que
frecuentemente se asocia con lesiones neurovasculares, y por el posible dafio
a las estructuras locales, este tipo de lesiones generan grandes repercusiones
funcionales.
El sistema flexor del pulgar es considerado el menos complicado en relacion a
los otros dedos ,ya que este tiene una articulacién menos en el sistema y solo
se ve comprometido un solo tendén.
Con las técnicas actuales de reparacidén quirGirgica y rehabilitacion, los
resultados funcionales son generalmente de una integracion a las labores
habituales entre 10 y 12 semanas postoperatoria, sin embargo el diagnostico
tardio o la demora en instaurar un tratamiento quirtirgico o una rehabilitacion
adecuada implica demoras en la recuperacién.
Se ha observado que la recuperacion de 30-40 grados de flexion activa de la
articulacién interfalangica puede proporcionar una excelente funcién del
pulgar, por lo que la restauracion del movimiento activo de la articulacion
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interfalangica es generalmente justificado.

Actualmente no existen estudios en los cuales se vaiore los resultados
obtenidos con las técnicas que sean utilizado para la recuperacion y
reparacion del flexor largo del pulgar ya que antes de 1994 se utilizaba la
técnica subcutdnea (Araico) v en la actualidad utilizamos la técnica con
principio de Sedlinger, el cual tiene como finalidad la recuperacion de los
cabos tendinosos y su reparacién con minimo trauma al flexor largo del pulgar
y las estructuras locales, por lo que nos planteamos el siguiente probiema.
¢Cual es la evolucidén clinica y funcional de los pacientes con seccidn
traumatica aguda del tendén flexor largo del pulgar , drea TII de la mano
manejados con la técnica de Sourmerlis modificada para recuperacion y
tenorrafia , en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvéez ", servicio de Urgencias Cirugia Plastica y Reconstructiva durante el

periodo de Enero a Diciembre del 20017



OBJETIVO GENERAL

Describir la Evolucion Clinica y Funcional de los pacientes con seccion
traumdatica aguda del tendén Flexor largo del Pulgar en el area T-1I de la
mano con la modificacién a la técnica de Sourmerlis, en el servicio de
urgencias Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia

“Dr. Victorio de la Fuente Narviez”.
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MATERJAL Y METODOS

El presente estudio, se realizo en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez”, servicio de urgencias Cirugfa Plastica y Reconstructiva, del periodo de

Enero a Diciembre del 2001,

Tipo de Estudio: Serie de casos

Universo de estudio:

Pacientes con lesion traumadtica del tendén flexor largo del pulgar drea T-1I de la mano

que solicitaron atencidén en el HTVFEN,

Muestreo:

Se realizo recoleccion de la muestra de todos los pacientes que solicitaron atencion
con el diagnostico de seccidn traumatica aguda del tendén flexor largo del pulgar area

T-1I de la mano mediante procedimiento de casos consecutivos no probabilistico.
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Criterios de inclusion:

1.- Pacientes de 10 a 40 afos de edad.

2.- Pacientes masculinos o femenino

3.- Pacientes con lesion traumatica aguda del tenddn fiexor largo del pulgar drea T
IT de la mano.

4.- Pacientes sin lesiones agregadas.

5.- Pacientes Derechohabientes def IL.M.S.S.

6.~ Pacientes que pertenezcan a la Delegacién 1 Noroeste del LM.S.S.

Criterios de no-inclusién;

1.- Pacientes con lesiones agregadas que pongan en peligro la vida.

2. - Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacién

1- Pacientes que mueran por causa ajena al estudio.
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RESULTADOS

Se obtuvieron los siguientes resultados en la investigacién: Se trataron 7 paciente
durante el periodo de Enero a Diciembre del 2001 con lesién aguda traumatica del FLP
en area TII de la mano. El rango de edad fue de 12 a 40afios, con una media de 22.43,
una mediana de 20.00 v una moda de 20. El sexo mas afectado fue el masculino con 4
casos, porcentaje de del 57.1% vy el femenino con 3 casos, porcentaje de 42.9%, con
una media de 1.43. La ocupacion de los 7 pacientes: 3 obreros 42.9%, 3 estudiantes
42.9% y | ama de casa 14.3%. El mecanismo de lesién objetos corto punzante en 5
pacientes con un 71.4%. La mano mas afectada fue la derecha en Spacientes con un
porcentaje de 71.4% correspondiendo 2 casos al lado izquierdo con un 28.6%. El dolor
estuvo presente en todos los paciente, observindose que este disminuyo gradualmente
durante la evolucién en forma gradual. La evolucion clinica de todos los pacientes al
momento de su alta fue buena en un 100%. La evolucién Funcional en §

pacientes(71.4%) se clasifico como excelente y en 2 pacientes (28.6%) se califico

como buena.
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CONCLUSIONES

Al analizar los resultados del presente estudio se obtuvieron las siguientes conclusiones:
1.- Las lesiones del Flexor argo del pulgar, son una patologia que se observa con poca

frecuencia,
2.- El promedio de edad de los pacientes al momento de la lesion fue de 22.4 afios,

encontrandose dentro de la etapa productiva, lo cudl genera repercusiones a nivel

laboral.

3.- El sexo masculino es el que con mas frecuencia se lesiona, lo cudl se podria explicar

por la actividad laboral predominante en ellos, con un porcentaje de 57.1%.

4.- El mecanismo de lesion predominante fue el punzo-cortante con un 71.4%,

relacionéndose con actividad laboral.

5.- La mano mas afectada fue la derecha en una 71.4% , debido predominancia en los

pacientes.

6.-La ocupacién predominante en un 42.9% fueron obreros, lo que traduce que este
tipo de lesiones son por accidentes de trabajo, aunque también se presentan en otros

sitios, asociados a actividad manual.
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7.-La evolucién clinica de todos los pacientes al momento del alta fue buena,
explicandose por Ia utilizacién de técnicas menos invasivas, con menor dafios a los
tejidos, con menor requerimiento técnico por parte del cirujano y disminucidn en

tiempos quirdrgicos.

8.-La evolucidén funcional en un 71.4% fue excelente, siendo que en la literatura
mundial se mencionan porcentajes que oscilan entre 50 70%. nuestros resultados son
favorables, generandose la necesidad de realizar nuevas investigaciones para comparar
con ofras técnicas lo cual repercutiria en la evolucién y beneficio de nuestros pacientes.
Asf mismo el manejo quirrgico y de rehabilitacion, de estas lesiones debe realizarse

en forma inmediata y oportuna para disminuir complicaciones y secuelas.
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ANEXO 1

CEDULA DE CAPTACION DE PACIENTES

Folio

Nombre: Edad: Sexo: M F
No. Afiliacion: UMEF:
Fecha: Direccién:
Teléfono: Familiar:
Ocupacion: Mecanismo de lesion:
Hora de accidente: Dedo lesionado: Derecho Izguierdo
Antecedentes: DM (), AR (), LES (), Enfermedad de coligena ()
Ingesta de medicamentos: Citotoxicos (), Esteroides ( ), Inmunosupresores ()
Técnica quirirgica: Sourmelis

Inictal | Dia3 |Dia7 | Dia 14 | Dia 21 | Diz 30 | Din 60 | Dia 90 | Alta

Dolor Rango

0-10
Infeccion |Si

No
Edema Si

No

Evolucién | Buena

Clinica Malia

Evolucion | Excelente
Funcional | Bueno
Regular
Pobre




ANEXQ?2
AUTORIZACION PARA FINES DIAGNOSTICOS Y-O TRATAMIENTO
{CONSENTIMIENTO INFORMADO )

LUGAR Y FECHA:
NOMBRE DEL PACIENTE:
EL (LA) QUE SUSCRIBE: SR(A)
EN Mi CARACTER DE DE
MANIFIESTO QUE EL DR,
ME INFORMO DE MANERA CLARA, SENCILLA Y COMPLETA SOBRE EL
DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO Y PRONOSTICO DEL PADECIMIENTO.

LOS DIAGNOSTICOS PRINCIPALES SON:

ENFERMEDADES PREVIAS
POR LO ANTERIOR, ME EXPLICO QUE PARA CONFIRMAR DICHOS DIAGNOSTICOS
Y/O REALIZAR EL TRTAMIENTODEL PACIENTE ES NECESARIO LLEVAR A CABO
LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS
(MEDICOS/QUIRURGICOS/REHABILITATORIOS)

SE REQUERIRA ANESTESIA SI_ NO TiPO
SE REQUERIRAN ESTUDOS CON MEDIOS DE CONTRASTE
81 NO

ESTOY INFORMADO QUE LA PRACTICA DE LA MEDICINA Y DE LA CIRUGIA
IMPLICA RIESGOS, COMPLICACIONES, SECUELAS E INCLUSO LA PERDIDA DE UN
ORGANO O EXTREMIDAD ( ANATOMICA O FUNCIONALMENTE) O INCLUSO LA
POSIBILIDAD DE DEFUNCION Y QUE LOS RESULTADOS NO SE PUEDEN ASEGURAR.

LOS PRINCIPALES RIESGOS DE LAS EXPLORACIONES PARACLINICAS,
QUIRURGICAS, ANESTESICAS Y TRATAMIENTOS MEDICOS QUE SE PUEDEN

PRESENTAR SON
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POR COSIGUIENTE EN PLENO USO DE MIS FACULTADES CAPACITADO PARA
COMPRENDER LA EXPLICACION Y ESTANDO ENTERADC DEL PRESENTE
DOCUMENTO AUTORIZO AL DR.(A)
Y AL EQUIPO DE SALUD DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA
FUENTE NARVAEZ PARA QUE REALICEN LOS PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS Y
TERAPEUTICOS SENALADOS.

POR LO ANTERIOR FIRMO AL MARGEN PARA CONSTANCIA Y EFECTOS LEGALES
AUTORIZO

(PACIENTE REPRESENTANTE) TESTIGO
NOMBRE i NOMBRE
DOMICILIO DOMICILIO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION
PARENTESCO PARENTESCO
FIRMA FIRMA
DECLARACION DEL MEDICO

He explicado al paciente y/o persona autorizada para consentir la naturaleza del diagndstico ,
estudios paraclinicos, tratamientos médicos, quirirgicos, rehabilitatorios que se efectuarén , asi
como riesgos, beneficios y posibles complicaciones y secuelas de los mismos.

MEDICO MATRICULA
FIRMA CEDULA

14
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