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RESUMEN

En 1la Revisidén de Cincuenta Expedientes de Pacientes
con Lesidn de Tendén Flexor en Zona "2", su tratamiento, Evolu-

‘¢cién y Prondstico se observd que:

Los pacientes con este tipoc de 1lesiones a los que
se tratd con Reparacién Primaria del tendén, se obtuvieron
buenos resultédos en cuanto a evolucidn postoperatoria y pronds
tico; no sucediendo asi en los pacientes tratados tardiamente,
ya gque se observd en estos casos mayor apariecion de secuelss,
aumentando con ésto la incapacidad funcional de la mano, comprg

metiende asi todo el futuro del enfermo.

Se observd también, que los pacientes con leslones
tendinosas que recibieron rehabilitasidn, con un programa
de movilizacidén temprana ({post-reparacidn), influyéd en gran

parte para la obtencidn de buena evoluecidén y prondstico.

Un 947 de los pacientes con lesion de Tendén Flexor
en Zona 2, fué del sexo masculine, encontréndose la mayoria
en la tercera década de 1la vida, siendo eu este psriocdo donde

se encuentra gran parte de la poblacidn economicamente activa.

El mecanisme de lesidn mas frecuente fué la herida



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

que se calified como Accidente de Trabajo en 86%Z de los cagos.

La mano mas frecuentemente lesionada fué la derecha,
encontrdndose dafio tanto del tenddn superficial y profundo
en un 74% de los casos, constituyendo el 26% la lesidén unica

-{ya sea del tenddn sueprficial o del profundo).

Bl tiempe de incapacidad fué de un mes el tiempo’

minime hasta mas de tres meses en los pacientes con evolucidn

y prondstico pobre.

Por tode 1lo anteriocrmente citado, se observa que

en ol Hospital Central de cruz Roja, se obtienen resultados

que coineiden con los ya conocidos hasta la fecha sobre repara-

cidén 4e Tendones Flexores en Zona "2" o "Tierra de Nadie'.
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INTRODUCCION

La M A N O, constituyente del cuerpo humano unida
a la extremidad del antebrazo y que comprende desde la mufieca,
inelusive hasta la punita de 165 dedos, considerado como un
érgano altamente especializado, formado por un sistema complejo

de huescs, musculos y tendones, capacitados con una variedad

- de movimientos de coordinacién fuerza y habilidad.

La mano ha estado expuesta desde tiempos inmemoriables
a sufrir lesiones; sin émbargo es hasta el siglo XVI en los
tratados de Medicina Renacentista donde se encuentran descrip-
ciones de los miembros superiores y en especial de la mano.

Pero no es sinoc en los principios de este siglo, con la Primera

‘Guerra Mundial, que marco una etapa de avance en toda la ciru-

gia, principalmente la Plédstica y Reconstructiva.

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

hater desarrollado la Cirugia de Mano.

En México se conoce como pioneros de esta importants
gspecialidad a los doectores Araico, Goémez Correa, Rangel y

Velarde y Oaxaca.
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La Cirugla de Mano, constituye hoy en dia, debido
a2 su gran complejidad, una rama de la Medicina Moderna que
requiere del dominio de varias diséiplinas, ¥ que en su totali-
dad, ya en forma parcial, -incluyéndose la Cirugia Plastica,

Rehabilitacldn y Microcirugis.

Considerando a la Cirugla de Mano, una delicada tarea
en lo que se refiere a la Relacidén Médico-Paciente, ya, Que.
el primero tiene ante si, a un ser humano al que un accidente,
malformacidon o padeﬁimiento sistémico, lo ha privadc temporal

o definitivamente del usec de la mano.



JUSTIFICACION

La graﬁ importancia que en la actualidad ha tomado
la Cirugia Reconstructiva de Mano, es debido a que ya que
'como todd tiene un precic, los adelantos industriales, llevan
como consecusncia Ja aparicidén de complejas maquinas, ocasionan
do qﬁe cada -dia aparescan mAs lesiones de mano, originadas

por los accidentes de trabajo, -que suceden por negligeﬁcia

del trabajador, o por falta de 3instiruccién adecuada sobre

sSu manejo.

N Apareciendo este tipo de lesiones scobre todo en 1la
ciase trébajadora, que es lo que mas necesita de la integridad
‘anatdémica y funcional de estos miembros, ya que después del
cerebro, constituye su arma principal para ganarse el sustento,
pudliendo afectar al individuc en su estado psicosocial, al
sentirse incapaz de realizar tan 1mportante actividad ¥y neo

‘gstar integrado a una scciledad activa.

Desde el punto- de vista econdmico, las lesiones de
‘mano constituyan un alto porecentaje de incapacidades permanen-

tes.

Por lo anterior'es importante el tratamiento, evolu-

cién y prondstico de las lesiones de mano, especificamente



_las ocurridaes en los tendones flexores en zona "2", ya que
en esta regidn se encuentran tanto los tendones superficiales
como los profundos, muy prdximos entre si, y el daiio ocasionade
en ésta drea provocan mayor incapacidad funcional y problemas

de tratamiento que en cualquiera de las demés zonds.
A través de un estudio retrospectivo se intentara

‘conocer las posibilidades que tiene un individuo de reintegran-

se a su ocupacibén habitual que tenia antes de sufrir la lesidn.
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ANTEGCEDEHNTES

Bl dafio ccasionado a los Tendones Flexores puede
estar dade por mecanismos como: flexibn coﬁtra resistencia,
hiperextensidn brusca, heridas cortantes, por machacamiento,
por proyectil de arma de fuego; o en otras ocasiones por alterg
cicnes patoldgicas sistémicas, alteraciones congénitas de

los huesos del carpo, asi come fracturas.

Pudiéndose lesionar solamente al tenddn superficial,

.0 en obtre come el profunde, ocurriendc con mayer frecuencia

la lesidn conjunta, siendo el tratamiento diferente en cada

Caso.

Ya que se considera a los tendones flexores, Miszulos
de fuerza, que desarrollan la accidn de cerrar la manc plegando
las dos ultimas falanges, la lesidén de estos origina que haya
una capacidad de prensidén inestable, ocasionando que a los
pacientes con este dafio, suela caérseles facilmenté lo gue

sujetan,

De ahi la importancia del tratamiento gue debe llevar-
se a cabo en todos los casos de lesidén de tendones. Ya que

una Jesidén no tatada, ocasiona que el extremc proximal del

tendén flexor se retraiga, reduciendo la flexidn activa consi-



derablements e ineluso empeora a menudo con el paso del tiempo

ya que al 1r sufriendo cambios degenerativos el extremo del
tenddén, desarrolla adnercncias contrdctiles en los tejidos

circundantesg, que compromenten todo el futuro del enfermo.
Debido a estos sucesos Verdan dividio las lesiones
de los Tendones Flexores en siete zonas topograficas guirirgi-
cas pars facilitar la discusidn de su tratamiento.
_Zona 1.~ Area entre la articulacidén interfalangiea
proximal y el puntc en que el tenddn profunde se inserta en

la base de la falange distal.

Zona 2.- Area entre el surco palmar distal y la

articulacion interfeléngica proximal.
Zena 3.~ Area de la vaina fibridnea del pulgar.

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

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

Zona 6.~ Area del tinel corpiano.

]
L



Zona 7.~ Area proximal al tiinel carplano Incluide

el antebrazo.
Una &rea que frecuentemente se lesiona es:

La zona que se encuentra entre el surco palmar distal

y la articulacidén iaterfaléngica proximal, en la que estan

encerrados en la vaina fibrodsea, +tanto los iendones superfi-

_clales como profundos, que se encuentran muy cercanos entre

si.

Esta drea fué referida por Bunnell como "Zona Critica®
o "Tierra de Nadie", debido a 1la extrema dificultad en ohtener
un buen resultado en la reparacidén primaria de los tendones
lesionados; en consecuencia &1 defendid el injerto primarioe
de tendén masque la repareseidn primaria, ya que esta origina

a menudo  su adherencia a las estiructuras fijas adyacentes.

Sin embargo aflos mas tarde Kleinert a la Zona 2 o
"Tierra de Nadie", la denomindé "Tierra de algunos™, en vista
de la posible técnica guirfurgica propuesta para la reparacidn
primaria, utilizando excelentes y delicados inétrumentos,
material de sutura no .reactiva {Mersilene, Doxon o Nylon-

monofilamentoso), asi como agujas atraumaticas, realizado

por magnificos cirujanos y circunstancias especificas tales

como; herida limpia, sin dafios asociados (tales como lesidn
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bsea, articular, de tendones extensores o sistema de poleas),

. -

ademas de segulr los prinecipios basicos siguientes:

Anestesia completa, minima extencién de la herida
usando la inclsidén en Zig Zag de Brunner requerida para la
exposicibdn. del tenddn ya gque este puede ampliarse proximal
¥y distalmente, evitar el trauma quirdrgico, hemcstasia completa
llevada al final de la operacidn, conservando la tensién de
la linea de sutura en condicioﬁes para no lesionar el riego
sanguineo, asi como programa posterior de movilizacidn tempra-
na;'léncontrando una larga serie de resultados funcionales

excelentes,

Basados en los principlos de Kleinert y Verdan de
que la suturs primaria de tendones lesionados puede realizarse

ccn éxito, los Cirujanos del Hospital Central d&e Cruz Roja,
llevan a cabe la reparacidn primaria de tendones flexores

lesionados en zona 2.

=
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. Clasiflcacifin de 19a leslones de loa tendonca flexoves por zonoe topo-
nréficea guirfirgican:

B
!
H
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ANATOMIA DE LA MANO

HUESOS DE LA MANO

El esqueleto de la mano esta formado por ocho huesos

cortos, cuyo conjunte constituyer la mufieca o carpo.

Estos huesos estan distribuidos en dos hileras super-
puestas que en conjunto forman una masa Osea convexa por su
cara'posterior ¥ ¢bnecava, transversalemnte, por lo anterior;

esta 0ltima constituye una especie 'de canal por donde pasan

.los tendones de los misculos flexores de los dedos.

La primera hilera de huesos del cdarpo esta formada

de afuera hacia adentro por:

Escafoides
Semilunar
Piramidal

Pisiforme

En la hilera inferior, procediendo en el mismo orden

se encuentran los siguientes:

Trapecilo
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trapezoide
Hueso grande

Hueso ganchudo

METACARPO.~ Se halla formade por ecinco huescs largoes
o huesos metacarpianos, gue se designan como; primero, segundo,
tercero, cuarto y guinto metacarpianoc, de afuera hagia'adentro
y forman el esqueletc de la palma de la mano.

FALANGES.- Forman el esqueleto de los dedos.

Siendo en nimero de dos para el pulgar: prokimal;

distal.

Y de tres para los otros cuatro: proximal - medio

y distal.

MUSCULO DE LA MANO

Los misculos de la manc son en numero de 19, reparti-

dos en tres regiones distintas.

la.,- Regién Palmar Externa. Destinada al pulpar,

constituye-la eminencia llamada regidn-Tenar y estd constituida

.por misculos que son yendo de la superficie hacia la profundi-

dad.



e e

14

Abductor corto del pulgar
Flexor corto del pulgar
Oponente del pulgar

Aduector del pulgar

2a.~ HRegidén Palmar Interna. destinada al meflique,

forman la eminencia llamada hipotenar; son 4 musculos llamados:

Palmar Cuténeo
Aductor del mefiique
Flexor corte del mefigue

Oponente del mefiigue

3a.~ Regién Palmar Media. Situada entre los dos

pregsedentes, corresponde a la parte media de la palma de la

. » 1 .
mano, presenta dos capas de musculos una superficial que com-

prende log misculos lumbricales y otra profunda constituida

por los interdseos.

Los musculos lumbricales son en numero de 4 ¥y se
designan con los nombres de primero, segunde, tercer y cuarto,

desde el pulgar hacia el mefiique.

Los misculos interdsecs son 7.- Se dividen en interd-

seos paliiares que se designan como: primero, segunde y tercero,
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Interoseos dorsales como: primero, segundn, toiusro

¥y cuartao.

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 {ciibito y radio}; ocho miserios

ocuparan la regidn anterior, oche la posterior y cuatroc la

externa.

1.~ Regibén anterior citados de la superficie hacia

la profundidad:

Primer Plano

- Pronador redonde
~~ Palmar maycr

- Palmar menor

-~ QCubital anterior

Segunde Plano

- Flexor comin superficial de los dedos

L)
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Tercer Plano
-~  FlexXor cowin profunde de los dedos

- Flexor largo propio del pulgar

Cuarte Plano

Pronador cuadrado.

2.- Regidn externa.

- Supinador largo
~ Primer radial externo
~ Begundo radial externo
-~ Supinador cofto

~ Regidn posterior

Primer Plano
- Extensor comin de los dedos
- Cubital posterior

—~  Ancdneo

Segundo Plano

- Abductor largoe del pulgar
- Extensor conto del pulgar
- e¢xtensor largo del pulgar

- Bxtensor propio del indice



-

EMBRIOLOGIA: Durante el segundo mes el aspecto exter-
no del embridén se modifica mucho a causa del gran volumen
de la cabeza y de la formacion 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
é primer dorsal. Poco después aparecen cuatro surcos radiales
que separan cinco areas algo mAs anchas en la porcidn distal

de los esbozosg y anuncian la formacién de los dedos.

CICATRIZACION TENDINOSA: Esta se inicia con la proli-

feracién de celulas epitendinosas que crecen a lo largo del

~tendon y en la laceraciof misma, formando celulas muy similares

e las de la cicatrizacidn de la piel o de hueso, posteriormente
los fibroblastos invaden la lesi6n produciendo colagena, siendo

suficiente los nutrientes sinoviales para este proceso.

Aungue hay controvercia al réspecto ya que algunos

autores sostienen que la cicatrizacidn se lleva a cabo de

sitios lejanos a la lesidén o anhos procesos,

=
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Esqueluto da 1a mano, carn antariop
o FPalwmor

1.- cubito

2.~ radla

J.- escofuides

b.- memilunar

5.~ plramidal

6.~ pisiforme

7.= tropecio

B.- trapezpit:

9.~ hueso grande
10.~buess ganchudo

Eequeleto de ln meno, care

posterior o Dorsel
l,- primero, segunde, tercerao,
cuarto y quinto metacerplano.,

Z2,- primers Falange
3,.= segunda falenge
4.~ tercera Falenge
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Miisculoe de la mano:}

l.~ Abductar corto del pulgar *

2.~ Flexor corto del pulgsr -

).~ Aductor del pulgar ,

4.= (ponente del mefilque+

5.= Tendbn peorforedo del flexor
comdn superficisl de los dedos

6,- Tenafn perforante cdel flexor
comdn prafﬁndn de los dedos
Anoneurasie antebraqulal
fuguctor largo del pulger
Pronedor cuadredo

Regifn paimar externa

Regtén paimer interna

1.- Pn]marxnuténen +

2.~ Oponente del pulgerg
© 3,~ Aductor del meflgue +

4.~ Flexor corto del mefligque +

5.- lumhricales#d

E,=- Interfacas #

# - "Reglon palmar medis



10.~Frimera Talange

.Insercién tel Flexar profundo en

20

l.- Interbaecs #
2.~ Lumbricales #

OlspudlciﬁnIUe loa tendonea
flexpres en las falenges

1.~ Flexor profundn o perforente

2.~ Flexar superflclel o perfors
do
3.~ Vaine Fitrose del conducto -

Inserclén el flexor superficisl

en la segunds Talanne
osteofibrgan de. los flexarea

Manojos fibrosos gue f1jan el

le tercera falange
fercera falenne tendon 8 la; Falonges
Legunds Falenge

Vaina flhrosa del con-
ducto osteofibroso de

los flexorens - 1y

1] .~Lombrical

2.~

Metscerplang

PR
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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.

Sen nueve, dos para cada dedo y une para el pulgar,
en dos planos, superficial ¥y profundo; sﬁ trayecto hacia el
dedc comilenza por arriba del puﬁo. y después se juntan bajo
el ligamen£0 anulaf del carpo en el cuai 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 flexer lergo del pulgar

en el lado radial.

Llegan a la palma de la mano y se dirigen hacia cada
uno de los dedes, el superfielal se superpone al profundo
en su ﬁotaldiad, a nivel de la articulacidén metacarpafaldngica
el tenddén superficial se divide en dos cintas tendinesas 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 cjal de naturaleza
a la vez oOsea, tendinosa y & poneurdtica por donde atravieza

el tenddén del flexor profundo para hacerse superficial, para
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irse a fijar a la tercera falange de los (ltimos 4 dedos.

Estos teﬁdonés se encuentran dentro de un sistema
de deslizamiento que le permtie desplazarse féacilmente en
su excursidén normal. 1l 'sistema. estd formado por conducto
osteofibroso y sinovial y esta membrana al pasar el tendén
la articulacién metacarpofaléngica forma unas bandas separadas
1lamadas vinculas que se insertan en la cara anterioer de las
falanges y sirven pars nutrir, dar inervacién y como medio

de sujecidn.

A e¢se mismo nivel el tenddén rodeado de su sinovial
penetra en el estuche osteofibroso de la vaina digital- que
tiene reforzamientos a nivel de los cuerpos de las falanges

proximal y media y forma las poleas de reflexidn de los tendones
flexores. Esta vaina wmantlene el tendén sobre el hueso y
articulaciones y evita la formacldén de una curda de arco al

flexionarse.
MECANISMO DE LA FLEXION DIGITAL

Intervienen los flexores digitales, los misculos

intrinsecos y el aparato extensor.

La flexibdn comienza en la falange distal al efectuar

el flexor profundo su contraceidén, continfla el flexor superfi-
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cial la de la articulscidn interfalédngica proximal, en estas
condiciones el extensor se ha relajade y las fuerwuas de ambos

lados estan controladas por les misculos intrinsecos.

La accibn sinérgica de los tendones flexores en la -
formacidn del pufio daréd la fuerza caracteristica de esta fun-
eidn, que estd disminuida cuando <2ualgquiera de los factores

que intervienen en ellas se encuentran perturbados.
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OBJETIVO
Conocer resultados de Tratamiento, Evoluciébn y Pronds-
tico, al realizar la revision de cincucnta casos de pacientes

con lesidn de tenddnes flexores superficiales. y profundos

en zons 2.
HIPOTESIS

No se explicard Hipdtesis ya que este trabajo es

de tipo descriptivo.
MATERIAL

Se utilizaradn registros encontrados en expedientes

de cincuenta pacientes con lesién de tendones flexores superfi-
ciales y profundes en zone,2 (se eligieron pacientes sin otra
lesiones ascciadas tales como: fracturas, lesiones articulares,
del tendbén extensor u otros danos que interfirieran con el

manejo, evolucién y prondstico.)
Tomados del Hospital Central de Cruz Roja.

Humano.

- Un cirujano pléstioo.

e
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- Dos residentes de Cirugia Plastica.
- Personal de archivo.

- Personal de rehabilitacién y Trabajo Social.
METODOS

Se utilizé el méitodo retrospectivo con ‘captacidn
de datos en la revisi6én de expedientes por medio de fichas
previamente elaboradas con los datos de mayor interés para

‘8l estudio.
VARIABLES.

- Edad del paciente.

- SBexo.

- Actividad desarrollada en el momento de la lesidn.

~ Mecanismo por el cual se produjo la lesidn.

- Mano mids frecuentemente lesionada.

- dede que con méds frecuencia se lesiona.

- Lesidn de tenddén superficial solamente.

- Lesidén de tenddn profundo nica.

- Lesidn conjunta tenddn superficial y profunde.

~ Accidente de trabajo u otra forma de lesidn.

-~ Aplicacidén de tratamiento (reparacion primaria
o tradia.

~ Evolucidn.
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- Pronostico.
~ Aplicacidn de Rehabilitacidn.

- Promedio de irncapacidades dadas.

Deseripeidn del tratamiento Quirfdrgico empleads
3 " en los .cincuenta pacientes con lesidn de tendones flexores '

. E superficlales y profundos en zona 2. i

.~ Bloqueo axilar {(usando xilocaina sin epinefrina).
; - - Iseqﬁemia utilizando torniquete {(kidee).
L | - #seo quirtrgico.
- Ineisién en "z" tipo brunner {previa delimitaciéh).
;,' o - Diseccidén de tejido celular subecutdneo, para elevar
‘ pequefio colgajo éuténeo sobre ei tendén.
- Identificacidn y diseccién.de los fragmentos proxi-
mal y distal del tenddn lesionado.
- reéulacién de los bordes del tendén.

- Tenorrafia tipo Xessler modificado (Mason-Allen)

utilizapdo. sutura de nylon cuatro y seis ceros.

~ Sutura con material finc alrededer de la periferia
del tenddn, aproximando los bordes, eliminando
las supérficies al descubierto e invaginar cualguier
fibra tendiendose gue sobresalga.

- Hemostasia perfecta. ‘

- Sutura de piel.

- Colecacién de férdula.

~ Programacidn de movilicacidén temprana programnada.



Uotuea de wepuler sadiflends (Masen-illen)

LGutura slrededor e le periferia del tendfa {upraximer hordes,
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RESULTADOS
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CUADRD Mo. 1

GRUFOS DE EDAD ENCONTRADOS EN S50 PACIENTES CON LESIONES

EN TENDONES SUPERFICIALES ¥ PROFUNDOS EN ZONA 2, HGCR
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CUADbDRDGOG Na., 2
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CUADRTCE Mo. 3
ACTIVIDAD DESARROLLADA, MUMERD Y PORCENTAJE DE S0 FACIENTES
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CuUAaDRDEO No.
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MAND QUE CON MAS FRECUENCIA SE LESIONA EN
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cuAaAlbRD Nw. 7
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CUADRDO N, 8
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CUADRD No. 9
APLICACION DE TRATAMIENTO EN LESIONES DE TENDDMES,
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CUADRDO No. 10

FPRONOSTEICO DE ACUERDO A EVOLUCION DE LESIONES

DE TENDONES FLEXORES SUFERFICIRLES Y

FROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR.
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DISCUSION

En la revisidén de cincuenta casos de paclentes con

lesiones de tendones flexores superficiales y profundes en

zona 2, se encontrd que:

1. Los grupos de edad mas frecuentemente afectados,
fue en la tercera _décadé de la vida, eocntrédndose =n 467,
siguiendo en pocentaje la cuarta década con 32%, esto es debido
a que dentro de estos periodos, se encuentra el mayor niamero

de poblacidn econdmicamente activa.

2. El sexo mayormente afectade fue el masculino en
un 947, ya que en nuestro medio, continlia siendo en las mayo-

rias de las familias la Unica fuerza de trabajo.

3. La ocupacidén desarrcllada en el mnomen.o de la
lesidén de los tendones flexores fué en el orden siguiente:
carpinteros, obreros, mecanicos, amas de casa, estudiantes,

¥y preofesionistas.

4., Se encontrd en esta revisién que el mecanismo
que con mayor frecuencia lesioné a los tendones flexores,

fue la herida cortante en un 78% de los casos y po machamlento

un 22%.
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5. La mano que més frecuentemente se lesiond fue

la derecha en 82% y la iszquierda en un 18%,

6, Se observo gue ocurre lesién més frecuente en
el dedo indice con un precentaje del 487 siguiendo en frecuencia

el dedo medic, anular y mefiique.

7. Se observd que ocurre més frecuentemente la lesidn
conjunta de tendones flexores en un 74%, aunque con muy poca
diferencia de la lesién'“ﬁnica -al . tendbén superficial en un
18%, debido estd a que con éu nombre lo indica se encuentra

mads cercano & la superficie.

8. En cuanto a este tipe de lesicnes (al tendédn fle-
xor), se obtuvieron resultados, de gque afecta més a la clase
trabajadora, ya que su clasificacién como accidentes de trabajo

al 86% de las lesiones.

9, La aplicacidn de tratamiento a los tendones flexo-
res sperficiales y profundos en zona 2, se aplicd en forma
primaria al 90%7 de los pacientes, el resto fué atendida con
.reparacidén secundaris por algunos factores; condiclones no
fptimas de la herida, sutura sdlo de piel en pacientes que
acudierén primariamente a alguna otra unidad médica, o por

descuido del mismo paciente.
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10. El prondsticc estudo en similitud con el tiempo
de aplicacidn del tratamiento. Ss observd aque los pacientes
con reparacidédn primaria tuvieron una mejor evolucion que los

reparados tardiamente.

Se encontré en 70%Z de los pacisntes pronéstico bueno,

en 20% regular y en 10% pobre, estos resultados estuvieron

influidos por la aparicién de secuelas, entre las mis frecuen-

tes se observaron; adherencias, rupturas o deshiscencia.

11. El tiempo de incapacidad requerido fue de 1 mes

para el 68% comc porcentaje méximo, continuando con 2 meses’

para el 20%, 3 meses para el 2% y més de 3 meses para el 10%.

12. Todos los pacientes recibieron rehabilitacidn

con pregramas de movilizacién temprana.
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CONCLUSIONES

En conclusibén, esta revisidén presenta soporte a los
estudios que se han realizado sobre el tratamiento de lesiones
en tendeones flexores superficiales y profundos en zona 2,
ya que como vimos los resultadoé concuerdan con los estudios
de Kleinert sobre feparacién primaria. Valorando los resultados
con su prueba de evaluacidén, ya que en los pacientes a los
que se les rea1125 la reparacién primaria se obtuvieron resul-
tados mejores, en cuanto a evolucién ¥y prondstico que cuando
se realizd la reparacibén tardia. Encontrandose en estos casos
gran formacidn de adherencias del tenddén flexor seccionado
a los tejidos circundantes. Otro tipo de sscuelas fue contrac-
tura en.flexién, dehiscencla, ocasiocnande este por no iniciar
un programa de rehabilitacidén temprana o en pacientes que
realizaron ejercicios no indicados en los que hubo que forzar

los elementos reparados.

Se encontraron también datos importantes como la

.edad y el sexc que con mayor frecuencia se lesionan, ya gue

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 manc derccha por ser la de mayor habilidad y preci-



s5i6n es mas utilizada en cualquier sjercicio y como consencuen-

cia resultd ser la més afectada.

Al producirse la lesidn, como genzsralmente las heridas
gue ocurren en los trabajadores, debide a su mecanismo, la
mayoria afecta gran porcidn del grosor de la mano, lesionandose
por esto con mds frecuencia ambos tendones aungue en ocasiones
sole el superficiel, por estar situado como lo dice su nombre

superficialmente.

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

sobre lesiones de tendones flexores en zona 2.

N



56

SUGERENCTIAS.

Siempre que sea posible realizar reparacidn primaria

¥y rehabilitacidn precoz.

De acuerdo & que la mayoria de las lesiones de mano
¥ principalmente la lesidn en tendones flexores en zona 2,
ocurrs en la clase trabajadora, se debe tomar inicistiva con.
las autoridades competentes para llevar a cabo adecuadas -
medidas de adiestramientc antes de integrar al +trabsjador
a su medio laboral, asi como presentarlos éste en condiciones
éptimas y hacer incapié en el use de los implementos requeri-

dos para el desarrollo del trabajo.

Intentando de este mede disminuir el porcentaje de

accidentes de trabajo, que crecen al igual que el desarrollo

de nuestro pais.
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