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RESUMEN 

En la Hevisión de Cincuenta Expedientes de Pacientes 

con Lesión 'de Tendón F1exor en Zona "2", su tratamiento, Evolu-

'cióny Pronóstico se observó que: 

Los pacientes con este tipo de lesiones a los que 

se trató con Reparación Primaria del t.endón, se obtuvieron 

buenos resultados en cuanto a evolución post.operatoria y pronó§. 

tico; no sucediendo- así en los pacientes tratados tardíamente, 

ya que se observó en estos casos mayor aparición de sectielas, 

aumentando con esto la incapacidad funcional de la mano, comprQ 

metiendo asi todo el futuro del enfermo. 

Se observó también, que los pacientes con lesiones 

tendinosas que recibieron rehabilitasión, con un programa 

de movilización temprana (post-reparación), influyó en gran 

parte para la obtención de buena evolución y pronóstico. 

Un 94% de los pacientes con lesión de Tendón Flexor 

en Zona 2, fué del sexo masculino, encontrándosela mayoría 

en la tercera década de la vida, siendo enaste periodo donde 

se en6uentra gran parte de la pQblación economicamente activa. 

El mecanismo de lesión mas frecuente fué la herida 
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cor'tante, ocupriendo en el desempeño de sus labores, por lo 

,que se calific6 como Accidente de Trabajo en 86% de los casos. 

La mano más frecuentemente lesionada fué la derecha, 

encontr&ndose dafio tanto del tend6n superficial y profundo 

en un 74% de los casos, c'ons ti tuyendo el 26% la lesión únl ca 

(ya sea del tend6n sueprficial o del profundo}. 

El tiempo de incapacidad fué de un mes el tiempo' 

minimo hasta mas de tres meses en los pacientes con evoluci6n 

y pronóstiéo pobre. 

Por todo lo anteriormente citado, se observ~ que 

en el Hospital Central de cruz Roja, se obtienen resultados 

que coinciden con los ya conocidos hasta la fecha sobre repara­

ci6n de Tendones Flexores en Zona "2 11 o "Tierra de Nadie". 

\ 

\ 

\ 
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INTRODUCCION 

La M A N 0, constituyente del cuerpo humano unida 

a la extremidad del antebrazo y ~ue comprende desde la mufieca, 

inclusive hasta la punta de los dedos, considerado como un 

6rgano altamente especializado, formado po~ un sistema complejo 

de huesos," músculos y tendones, capaci tados con una" variedad 

de movimientos de coordinaci6n fuerza y habilidad. 

La man6 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 miembros super5.oros y en especial de la mano. 

Pero no es sino en los priricipios de este siglo, con la Primera 

Guerra Mundial, que marc6 una etapa de avance en toda la ciru-

gia, principalmente la Pl'stica y Reconstructiva. 

Es pues a los cirujanos de guerra y en especial 

a Sterling Bunnel! en 1918 a quien corresponde el mérito de 

haber ,desarrollado la Cirugia de Mano. 

En M6xico se cónoce como pioneros de esta importante 

especialidad a los doctores Araico, G6rnez Correa, Rangel y 

'Velarde yOaxaca. 

l 
! 
\ 

\ 



La Cirugía de Mano, consti tuye hoy en día, de bido 

a su gran complejidad, una rama de la Medicina Moder,na que 

requiere del dominio de varias disciplinas, y que en su totali­

dad, ya en forma parcial, incluyéndose la Cirugía Plástica, 

Rehabilitaci6n y Microcirugi~. 

Considerando a la Cirugía de Mano, una delicada tarea 

en lo que se refiere a la Rela'ción Médico-Paciente, ya e que 

el primer6 tiene ante sí, a un ser humano al que un accidente, 

malformación o padecimiento sistémico, lo ha privado temporal 

o dcifinitiVamente del uso de la mano. 
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JUSTIFICACION 

La gran importancia que en la actualidad ha tomado 

la Cirugía Reconstructiva de Mano, es debido a que ya que 

como todo tiene un precio, los adelantos industriales, llevan 

/ como cdnsecuencia la a~arici6n de c¿mplejas miquinas, ocasionan 

do que cada día aparescan más lesiones de mano, originadas 

por los accidentes de trabaj o, que suceden por negligencia 

del trabajador J o por falta de instrucción adecuada sobre 

su manejo. 

Apareciendo este tipo de lesiones sobre todo en la 

clase trabajadora, que es lo que más hecesita de la integridad 

anatómica y funcional de estos miembros, ya que después del 

cerebro, constituye su arma principal para ganarse el sustento, 

pudiendo afectar al individuo en su e:;;tado psicosocial, al 

sentirse incapaz de realizar tan importante actividad y no 

-'estar integrado a una sociedad activa. 

Desde el punto, de vista económico, las lesiones de 

'mano con~tituyan un alto porcentaje de incapacidades permanen-

tes. 

Por lo anterior es importante el tratamiento, evolu-

ción y pronóstico de las lesiones de mano t especificamente 

,_." ........... --- , 

i 
i 

\ 
\. 
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las ocurridas en los tendones flexores en zona "2", ya que 

eri esta regi6n se encuentran tanto los tendones superficiales 

como los profundos, muy pr6ximos entre si, y el dafio ocasionado 

en esta área provocan mayor incapacidad funcional y problemas 

de tratamiento que en cualquiera de las demás zonas. 

A través de un estudio retrospectivo se intentará 

conocer las posibilidades que tiene un individuo de reintegran­

se a su .ocupa~i6n habitual qUe tenia antes de sufrir la lesi6n. 

\ 
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A N T E e E D E N T E S 

El dafio ocasionado a los Tendones Flexores puede 

estar dado por mecanismos como: flexión contra resistencia, 

hiperextensión brusca, heridas cortantes, por machacamiento, 

poz:p:royectil de arma de fuego; o en otras ocasiones por alter-ª. 

ciones patológicas sist~micas, alteracidnes cong~nitas de 

los huesos-del carpo, ~sí como fracturas. 

Pudiéndose lesionar solamente ál tendón superficial t 

_ o en otro como el profundo, ocurriendo con mayor fr'ecuencia 

la lesión _ conjunta, siendó el tratamiento diferente en cada 

caso. 

Ya que se considera a los tendones flexores, Mús~ulos 

de fuerza, que desarrollan la acción de cerrar la mano plegando 

las dos 6ltima~ falanges, la lesión de estos origina que haya 

una capacidad de prensión inestable, ocasionando que a los 

pacientes con este dafio, suela ca~rseles facilmenté lo que 

sujetan. 

De ahí la importancia del tratamiento que debe llevar-

se a cabo en todos los casos de lesión de tendones. Ya que 

una lesión no ta tada, ocasiona que el extremo proximal del 

tend6n rIexor se retraiga, reduciendo la flexi6n activa consi-

, "" ., 

i 

\ 

I 
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derablemente e incluso empeora a menudo con el paso del tiempo 

ya que al ir sufriendo cambios degenerativos el extremo del 

tend6n, desarrolla adherencias contr~ctiles en los tejidos 

circundantes, que compromenten todo el futuro del enfermo. 

Debido a estos sucesos Verdán dividió las lesiones 

de los Tendones Flexores en siete zonas topográficas quirúrgi­

cas para facilitat la discusión de su tratamiento. 

Zona 1. - Area entre la articulación interfalángiea 

proximal y el punto en que el tend0n profundo se inserta en 

la base de la falange distal. 

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

articulaci6n interfelángica proximal. 

Zona 3.- Areade la vaina fibri6nea del pulgar. 

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

musculatura tenar rodea al tendón del fexor largo. 

Zona 5.- Area de la porci6n media de la palma. 

Zona 6.- Area del túnel corpiano. 
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Zona 7. - Area proximal al· túnel c9.1·piano incluido . 

el antebrazo. 

Un~ área que frecuentemente se lesiona es: 

La zona que se encuentra entr~ el surco palmar distal 

y la articulación illte:rfalángica proximal, en la que estan 

encerrados en la vaina fibr06sea, tanto los tendones superfi-

.ciales como profundos, que se· encuentran muy cercanos entre 
, 

S~ ." 

Esta área. fué referida por Bunne.ll como "Zona Crítica" 

o "Tierra de Nadie", debido a la extrema dificultad en obtener 

un buen resultado en la reparación primaria de los tendones 

lesionados; en consecuencj.a él defendió él inj erto primario 

de tendón másque la reparación primaria, ya que esta origina 

a menudo su adherencia a las estiucturas fijas adyacentes. 

Sin embargo años más tarde Kleinert a la Zona 2 o 

"Tierra de Nadie",· la denominó "Tierra de algunos", en vista 

de la posible t'cnica qUir6urgica propuesta para la reparación 

primaria, utilizando etcelentes y delicados instrumentos, 

material de sutura no reactiva (Mersilene, Doxon o Nylon­

m~nofilamentoso), as! como agujas atraumáticas, realizado 

por magníficoS cirujanos y circunstancias especificas tales 

herida"-11mpia,- Cain daños asociados (tales como lesión 

\ 
j 
\ 

\ 
'! 
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ósea, articular, de tendones extensores o sistema de poleas), 

adem~s de seguir los principios b'sicossiguientes: 

Aílestesiacompleta, mínima extención de la herida 

usando la incisión en~ Zig Zag de Brunner requerida para la 

exposición del tendón ya que este puede ampliarse proximal 

ydistalmente, evitar el trauma quir6rgico, hemostasia completa 

-llevada al final· de la operación, conservando la tensión de 

la línea de sutura en' condíc.iones para no lesionar el rj.ego 

sangufneo, así como programa po~terior de movilización tempra­

na; encontran~ouna larga - serie de resultados funcionales 

eXéelentes. 

Basados en los principios de Kleinert y Verdan de 

que la sutura primaria de tendones lesionados puede realizarse 

ccn éxi to, los Ciruj anos del Hospi tal Central de Cruz Roj a, 

llevan a cabo la reparación primaria de tendones flexores 

lesionados en zona 2. 

\ 
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ClosiricacHm de l'Js lesiones de los tendones rlexores por zonas;' topo­

~r&rlceB quirúrgicas: 

5 
~I 

~ ... , - "" - , , , 

7 

6 I ,. 
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ANATOMIA DE LA MANO 

HUESOS DE LA MANO 

El- esqueleto de la mano esta formado por ocho huesos 

cortos, cuyo conjunto constituye!"' la muñeca o carpo. 

Estos huesos.estan distribuidos en dos hileras super-

puestas que en conjunto forman una masa ósea convexa por su 

cara posterior y cóncava, transversalemnte, pOl~ lo anterior ; 

esta última constituye una espe-cie ·de canal por donde pasan 

los tendones de lo~ m6sculos flexores de los dedos. 

La primera hilera de huesos del ·C!arpo esta formada 

de afuera hacia adentro por: 

Escafoides 

Semilunar 

Piramidal 

Pisiforme 

En la hilera inferior, procediendo en el mismo orden 

se encuentran los siguientes: 

Trapecio 

1 

\ 

, \ 
. ., 



trapezoide 

Hueso grande 

Hueso ganchudo 
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METACARPO.- Se halla formado por cinco huesos largos 

o huesos metacarpianós, que se designan como; primero; segundo, 

tercero, cuarto y quinto metacarpiano, de afuera hacia adentro 

y forman el .esqueleto de la· palma de la mano. 

-FALANGES.- Forman el esqueleto de los dedos. 

Siendo en número de dos para el pulgar: proximal; 

distal. 

y de tres para los otros eua tro: proximal - medio 

y distal. 

MUSCULO DE LA MANO 

Los músculosde.la mano son en número de 19, reparti­

dos en tres regiones distintas. 

1a.- Regi6n Palmar Externa. Destinada al pulpar, 

constituye· la eminencia llamada regi6n-Tenar y está constituida 

. por rn6sculos que son yendo de la auperfi~ie hacia la p~OfUhdi­

dad. 
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Abductor corto ~el pulgar 

Flexor corto del pulgar 

Oponente del pulgar 

Aductor del pulgar 

2a. - Región Palmar Interna. de '3 tinada al meñique, 

forman la eminencia llamada hipotenar; son 4 m6sculos llamados: 

Palmar Cutáneo 

Aductor del meñique 

Flexor co-rto del 'meñique 

Oponente del meñique 

3a.- Región Palmar Media. Situada entre los dos 

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

'mano, presenta dos capas de m6sculos una superficial que com-

prende los músculos lumbricales y otra profunda consti tuida 

por los interóseos. 

Los músculos lumbricales son en número de 4 y se 

designan con los nombres de primero, segundo, tercer y cuarto, 

desde el pulgar hacia el meñique. 

Los m6sculos interóseos son 7.- Se dividen en interó~ 

seos palmares que se designan como: primero, segundo y tercero. 

, 
',. 

\ 
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1 n terós eos dorsale S como: pri mero, se gund 0 l t·;.í." ..:e1'o 

y cuarto. 

Para completar la ana tomía de la. mano y como o bj e to 

principal de estudio, ya que los tendones.flexores de la mano 

forman. pa.rté de los músculos del antebrazo, se mencionarán 

estos: 

Son 20 músculos agrupados en tres regiones alrededor 

de los dos huesos del antebrazo (cúbito' y radio); ocho mÚSC1'-i..OS 

ocuparan la región anterior, ocho la posterior y cuatro la 

externa. 

1 • - Región anterior ci tados de la superficie hacia 

la profundidad: 

Primer Plano 

PronadQr redondo 

Palmar mayor 

Palmar menor 

Cubital anterior 

Segundo Plano 

Flexor común superficial de los dedos 
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Tercer Plano 

Flexor com6n"profundo de los dedos 

Flexór largo propio del pulgar. 

Cuarto Plano 

Pronador cuadrado. 

2.- Región externa. 

Supinador largo 

Primer radial externo 

Segundo radial externo 

Supinador corto 

Región posterior 

Primer Plano 

Extensor com6n de los dedos 

Cubital posterior 

Ancóneo 

Segundo Plano 

Abductor largo del pulgar 

Extensor cbnto del pulgar 

extensor largo del pulgar 

Extensor propio del índice 



/ 
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EMBRIOLOGIA: Durante el segundo mes el aspecto exter­

no del embrión se modifica mucho a' causa del gran volumen 

de la, cabeza y de la formación de las extrE=nnidades, hacia 

el comienzo de la quinta semana aparecen los esbozos de las 

extremidades superiores e inferiores en formas de yemas semejag 

tes a palas de remo a la altura de los somitas cuarto cervical 

a primer dorsal. Poco despu~s aparecen cuatro surcos radiales 

que separan cinco areas algom's anchas en la porción distal 

de los esbozos y anuncian la formación de los dedos. 

CICATRIZACION TENDINOSA~ Esta se inicia con la proli­

feración de celulas epi tendinosas que crecen a lo largo del 

'tendon y en la laceraci06 misma, formando celulas muy similares 

a las de la cicatrización de la piel o de hueso, posteriormente 

los fibroblastos invaden la lesión produciendo colagena, siendo 

suficiente los nutrientes sinoviales para este proceso. 

Aunque hay controvercia al respecto ya que algunos 

autores sostienen que la cicatrización se lleva a cabo de 

sitios lejanos a la lesión o ambos procesos. 

\ 



Eequcleto de la meno, cera 
posterior o Dorad 
1.- primero, segundo, tercero, 

cuarto y quinto metacarpiano. 

2.- primera felenge 
3.- segunda falange 

4.- tercera falange 
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Esqueleto da la mano, cera anterior 
d P .. lm .... 

1.- cubito 

2.- rad10 

).- escDfoides 
4.- aemllunar 

5.,- piramidal 

6.- pisiforme 

7.- trapecio 

8.- trapezoh ~ 

9.- hueso grande 

IO.-hueso ganchudo 

," 



,. 

Músculoa de la mano: 

" ,. ... -----~~- .... 

~ 
l~- Palmar-cut&neo + 

2.- Oponente del pulgar. 
,.- Aductor del menique + 

4.- rlexor corto ~el menique + 

5.- lumbrlceles# 
6,- Inter6seos # 

# ·Reglon palmar medIa 
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1.- Abductor corto del pulgar • 
2.- Fiexor corto del pulgar 

3.- Aductor dp.I pulgar. 
~.- Oponente del menique. 

• 

5.- Tend6n perrorado del rle~or 

común superrlclalde 109 dedos 

6.- Tend6n perforante del r1~xor 
común r-rorundo de los de~oa 

7.- Aponeurosls antebrsQu1al 

6.- Abductor largo del pulgar 

9.- Pronedor cuadrado 

• Reg16n palmar externa 

+ Reg16n palmar Interna 



5.- Ineerc16n "el flexor su~erflclBl 
en la segunda falanae 

6.-. Inserc16n del flexor profundo en 

la tprcera falange 

7.- Tercera falange 

n.- ~euund~ falange 

9.- Vaina fibrosa del con­

ducto ostaorlbroso de 

108 flexorce 

10.-rrlm~ra falange 

ll.-Lumbrlcol 

l~.-Mutacerplano 

20 

1.- lnter6seos # 

2.- Lumbrlcales # 

Oleposlc16n de los tendones 
flexores en las ~BIBnge9 

1.- flexor profundo o perforente 

2.- flexDr superflciel O perrDr! 
do 

J.- Vaina fibrosa del conducto­

osteoflbrosD de· los flezores 

4.- Manojos fibrosos Que fljon el 

tendon 8 les falonges 
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APARATO FLEXOR DIGITAL 

Los tendones flexores nacen de los cuerpos musculares 

flexores, en la un16n del tercio medio· con el tercio inferior 

del antebrazo. 

Son pueve, dos para cada dedo y uno para el pulgar, 

en dos· planos, superficial y profundo; su trayecto hacia el 

dedo comienza por arriba del puño y después se juntan bajo 

el ligamento anular del carpo en el cual pasan y se di viden 

en tres grupos, uno superfic~al formado por los· tendones super-

fic~ales del medio y el anular; uno intermedio por los flexores 

superficiales del índice y meñique; y un tercer plano formado 

por los 4 flexores profundos y el flexor largo del pulgar 

en el lado radial. 

Llegan a la palma de la mano y se dirigen hacia cada 

uno de los dedos, el superficial se superpone al profundo 

en su totaldiad, a nivel de la articulación metacarpafalángica 

el tendón superficial se di vide en dos cintas tendinosas las 

cuales se fijan a los bordes laterales de la primera y sobre 

todo de la segunda falange por bridas aponeuróticas. Se origi-

na asi un verdadero orificio en forma de ojal de naturaleza 

a la vez ósea, tendinosa y a poneurótica por donde atravieza 
- ~ -

t-endónc=2ielfi~~or -prof~ndo para hacerse superficial, para 

\ 

\ 

\ , 
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irse a fijar a la tercera falange de los 61timos 4 dedos. 

Estos tendones se encuentran dentro de un sistema 

de deslizamiento que le permtie desplazarse fácilmente en 

su excursi6n normal. El sistema está formado por conducto 

osteofibroso y sinovial y esta membrana al pasar el tendón 

la articulación metacarpofalángica forma unas bandas separadas 

llamadas vinculas que se insertan en la cara anterior de las' 

falanges y sirven para nu~rir, dar inervación y como .medio 

de sujeción. 

A ese mismo nivel el tendón 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 reflexión de los tendones 

flexores. Esta vaina mantiene el tendón sobre el hueso y 

articulaciones y evi ta la formación de una curda de arco al 

flexionarse. 

MECANISMO DE LA FLEXION DIGITAL 

Intervienen los flexores digitales, los m6sculos 

intrinsecos y el aparato extensor. 

La: flexibn 
-_. 

comienza en la falange distal al efectuar 

el flexor profundo su contracción, contin6a el flexor superfi-

\. 
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cial la de la arti culación interfalángi ca proximal, en estas 

condiciones el extensor se ha relajado y las fuerzas de ambos 

lados están controladas por los m6sculos intrínsecos. 

La acción sin~rgica de los tendones flexores en la -

f~rmación del pufio dará la fuerza. característica de esta fun­

ción, que está disminuída cuando ~ualquiera de los factores 

que intervieneri en ell~s Ae encuentran perturbados. 
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OBJETIVO 

Conocer res~ltados de Tratamiento, Evoluci6n y Pron6s-

tico, al realizar la revisi6n de cincuenta casos de pacientes 

con lesi6n de tend6nes flexores superficiales y profundos 

en zona 2. 

HIPOTESIS 

No se explicari Hipótesis ya que este trabajo es 

de tipo descriptivo. 

MATERIAL 

Se utilizarán registros encontrados en expedientes 

de cincuenta pacientes con lesibn de tendones flexor~s superfi-

ciales y profundos en zona, 2 (se eligieron pacientes sin otra 

lesiones asociadas tales corno: fracturas, lesiones articulares, 

del _tendón extensor u otros daños que interfirieran con el 

manejo, evolución y pronóstico.) 

Tomados del Hospital Central de Cruz Roja. 

Humano. 

- Un cirujBnopl~stieo. 

I 

\ 
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- Dos residentes'de Cirug1a Pl~stica. 

- Personal de archivo. 

- Personal de rehabilitación y Trabajo Social. 

METODOS 

Se utilizó el m~todo retrospectivo con ~aptaci6n 

de datos en la revisión de expedientes por medio de fichas 

previamente elaboradas con los datos de mayor inter~s para 

el estudio. 

VARIABLES. 

- Edad del paciente. 

- Sexo. 

Actividad desarrollada en el momento de la lesi6n. 

- Mecanismo por el cual se produjo la lesi6n. 

- Mano más frecuentemente lesionada. 

- dedo que con más frecuencia se lesiona. 

- Lesión de tendón superficial solamente. 

- Lesión de tendón profundo 6nica. 

- Lesión conjunta tendón superficial y profundo. 

~ Accidente de trabajo u otra forma de lesión. 

Aplicación de tratamiento (reparación primaria 

o tradía. 

- Evolucti§n. 

i 
1 
\ 

\ 
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'- Pronóstico. 

- Aplicaci6n de Rehabilitaci6n. 

- Promedio de incapacidades dadas. 

Descripción del trata~iento Quir6rgico empleado 

en los .cincuenta pacientes con lesi6n de' tendones flexores 

superfici~les y profundos en zona 2. 

Bloqueo axilar (usando xilocaína sin epinefrina). 

- Isequemia utilizando torniquete (kidee). 

- Aseo quirúrgico .. 

- Incisi6n en "z" tipo brunner (previa delimitaci6n). 

- Disección de tejido celular subcutáneo, para elevar 

pequefto colgajo ctitáneo sobre el tend6n. 

Identificaci6n y disección de los fragmentos proxi-

mal y distal del tend6n lesionado. 

- regulaci6nde los bordes del tend6n. 

Tenorrafia tipo Kessler modificado (Mason-AlIen) 

utilizando_ sutura de nylon cuatro y seis ceros. 

- Sutura con material fino alrededor de la periferia 

del tendón, aproximando los bordes, eliminando 

las superficies al desc~bierto e invaginar cualquier 

fibra tendiend6se que sobresalga. 

- Hemostasia perfecta. 

- Sutura de piel. 

Colocación de f~rdula. 

Programaci6n de movilicaci6n temprana programada. 

f ., 

i 

\ 
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e u A o R o t--lo. 1 

GRUPOS DE EDAD ENCONTRADOS EN 50 PACIENTES CON LESIONES 

EN TENDONES8UPERFICIALES y PROFUNDOS ~N ZONA 2, HCCR 

NUMERO DE PACIENTES 

1 (> "'. 20 B 16 

r:. :l -- ~I() ,,":."=!' 46 .L. ~-'-' 

:::; 1. ..... 4(1 16 :32 

4 :l - 50 ~? 4 

;:í1 - .~.I.) 1 1 
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e u A o R o No. ~Z 

SEXO, CLASIFrtAcION y PORCENTAJE ENCONTRADOS EN 50 PACIENTES 

CON LESIONES DE TENDONES FLEXORES SUPERFICIALES 

y PROFUNDUS EN ZONA 2. HCCR. 

f':.iEXO NUMERO DE PACIENTES 
---~-------------~------------------------------

lvl(.';~;:iCUL 1 ¡.,JD 47 

TüT(':¡L 
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e u A D R o No. 3 

ACTIVIDAD DESARROLLADA, NUMERO Y PORCENTAJE DE 50 PACIENTES 

CON LESIONES DE TENDONES FLEXORES SUPERFICIALES y 

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR 

NUMERO DE PACIENTES 

14 

.'7 

. Eh T UD 1 ti!'-I',/" E 

f 
" 

2E: 

4El 

1 0-· 
Q 

4 

2 

\ 



.-

:x>
 

o 1-
3 

H
 <
: 

H
 t::
J 

:x>
 

t::
J 

. 1
-- - 1-

ti
, 

trJ
 
~'

:r
> 

..:.:
¡ 

!2
: 

tr
J 

("
):

:0
 

o 
'"

d 

1
-'

 
o , 

l\
)
 

\J
.)

 
~
 

o 
o 

o 
. 

1" 
· 

O
BR

ER
O

 
I 

M
EC

A
N

IC
O

S 

AM
AS

 
DE

 
CA

SA
 

ES
TU

D
IA

N
TE

 

PR
O

FE
SI

O
N

IS
T

A
S 

V
t 

O
" 

...
.J 

00
 

--o
 

o 
o 

o 
o 

o 
-

t 
l 

J 
1 

\ 

s 'C
A

R
PI

N
TE

R
O

S 

w
 
~
 

\"
 

1 



35 

CU A D R O No. 4 

MECANISMO QUE PRODUJO LESIONES DE TENDONES 

FLEXORES SUPERFICIALES Y PROFUNDOS 

¡ .. :!ERIDA 
C[)RTr"1NT[:~ 

''''IP¡CHP¡CPi''-
1'''' 1 EI···JTD 

ZONA 2. HCCR 

NUMERO DE PACIENTES 

3 C¡ 

11 

7B 



36 

¡:,,~ 
E4 
?-< 
~ 
E--i 
o:: 
o 
o 
<! 
o 
H 
o:: 
~ 
::r:: g 

~ 
¡:,,~ 
H 
::E: 
<x: 
o 
:::> 
::r:: 

100J.. 

(;) 

P <x: 
::E: 

O o:: 
R o 

80- ." ~ 

e <x: 
E 60~~ 

o 
H 

N o:: 
~ 

T 40 ... 
::r:: 

A 
J 20 
E 

MECANISMO 

;.---

\ 

\ 
.. 



3'7 

e u A D R o No. 5 

MANO QUE CON MAS FRECUENCIA SE LESIONA EN 

LESIONES DE TENDONES SUPERFICIALES Y 

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR. 

NUl"1FHD DE P{.;C J ENTES 

D[::FECH(~ 41 8'2 
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e u A D R o No~ 6 

DEDO MAS FRECUENTEMENTE LESIONADO EN LESIONES 

DE TENDONES F'LEXORES SUPERFICIALES y 

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR. 

D E D (J NUMERO DE PACIENTES 

INDICE 24 

t1ED 1 1] 1'-'; .7 
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e u A D R o Na. 7 

NUMERO V PORCENTAJE DE LESIONES DE TENDONES FLEXORES 

SUPERFICIALES Y PROFUNDOS EN ZONA 2, UNICA 

'TEHDClN 
:3UF'EHF 1 e 1 P,L 

"[["¡DON 
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e D bU U ¡-,-rr (.,,: 
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e u A D R o No. 8 

LESIONES DE TENDONES SUPERFICIALES Y PROFUNDOS 

EN ZONA 2. CALIFICADO. HCCR 

r 1 F' n 
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NUMERO DE PACIENTES 

50 

84 

1 t)(i 



44 

100 

90 

80 r-. 
70 

60 

50 o 
~ 
~ 
p:¡ 

40 < 
o:: 
E...f 

". 

30 P::t 
q 

o 
f:iI O::! 

20 E-4 E-4 
Z o 
f:iI 
q 

10 

1 
H 
o 
o 
<l! 

CALIFICADO 



, 

45 

e u A D R o No. 9 

APLICACION DE TRATAMIENTO EN LESIONES DE TENDONES, 

FLEXORES SUPERFICIALES Y PROFUNDOS 

EN ZONA 2. HCCR. 
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PRONOSTICO DE ACUERDO A EVOLUCION DE LESIONES 

DE TENDONES FLEXORES SUPERFICIALES y 

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR. 

NUMERO DE PACIENTES 

35 70 
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e u A D R o No. 11 

TIEMPO DE INCAPACIDAD NECESRIA EN LESIONES 

DE TENDONES FLEXORES SUPERFICIALES 

PROFUNDOS EN ZONA 2. HCCR 

T I.E. 1'1 P CJ NUMERO DE PACIENTES 

1 l'lES 

1'·'If.:)~'3 DE 2:. 
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DISCUSION 

En la revisión de cincuenta casos de pacientes con 

lesiones de tendones flexores superficiales y profundos en 

zona 2, se encontró que: 

1 • Los grupos- de edad 
; 

mas frecuentemente afectados, 

fue en la tercera década de la vida, eocntrándose '3n 46%, 

siguiendo en pocentaje la cuaita década con 32%, esto ~s debido 

a' que dentro de estos periodos, se encuentra el mayor número 

de población económicamente activa. 

2. El sexo mayormente afectado fue el masculino en 

un 94%, ya que en nuestro medio, continúa siendo en las mayo-

rias de las familias la 6nica fuerza 'de trabajo. 

3. La ocupación desarrollada en el momen~v de la 

-lesión de los tendones flexores fué en el orden siguiente: 

carpinteros, obreros, mecanicos, amas de casa, estudiantes, 

y profesionistas. 

4. Se encontró en esta revisión que el mecanismo 

que con mayor frecuen6ia lesionó a los tendones flexores, 

fue la herida cor€ante en un 78% de los casos y po machamiento 

un 22%. 
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5 • La mano que 
, 

mas frecuentemente se lesionó fue 

la derecha en 82% y la izquierda en un 18%. 

6. Se observo que ocurre lesión más frecuente en 

el dedo indice con un prcentaje del 48% siguiendo en frecuencia 

el dedo medio" aQular Y mefiique. 

7. Se observó que ocurre más frécuentemente la lesión 

conjunta' de tendones flexores en un'· 74%, aunque con muy poca 

diferencia de la lesión' única· al tendón superficial en un 

18%, debido esto a que con su nombre lo indica se encuentra 

más cercano a la superficie. 

8. En cuanto a este tipo de lesiones (al tendón fle­

xor), se obtuvieron resul tados, de que afecta más a la clase 

trabajadora, ya que su clasificación como accidentes de trabajo 

al 86% de las lesiones. 

9. La aplicación de tratamiento a los tendones flexo-

res sperficiales. y profundos en zona 2, se aplicó en forma 

primaria al 90% de los pacientes, el resto fué a tendida con 

.reparación secundaria por algunos factores; condiciones no 

óptimas de la herida, sutura sólo de piel en pacientes que 

acudieron primariamente a alguna otra unidad médica, o por 

descuido del mismo paciente. 

1 
\ 

\ 



10. El pronóstico estudo en similitud con el tiempo 

de aplicación del tratamiento. Se observó que los pacientes 

con reparación primaria tuvieron una mej or evolución que los 

reparados tardíamente. 

Se encontró en 70% de los pacientes p~onóstico bueno, 

en 20% regular y en 10% pobre, estos reBul tados est.uvieron 

influidos 'por la aparición de secuela~, entre las m's frecuen­

tes se observaron; adhere¿cias, rupturas o deshiscencia. 

11. El tiempo de incapacidad requerido fue de mes 

para el 68% como porcentaj e máximo, continuando con ;2 meses' 

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

12. Todos los pacientes recibieron rehabilitaci6n 

con programas de movilización temprana. 



5/+ 

. CONCLUSIONES 

En conclusión, esta revisión presenta soporte a los 

estudios que se han realizado sobre el tratamiento de lesiones 

en tendones flexores ~uperficiales y profundos en zona 2, 

ya que como vimos los resul tados concuerdan con los estudios 

de Kleinert sobre reparación primaria~ Valorando los resultados 

con su prueba de' evaluación, ya que en los pacientes a los 

que se les realizb la repar~ción primaria se obtuvieron resul­

tados me,j ores, en cuanto a, evolución y pronóstico que cuando 

se re~lizó la reparación tardfa. Encontr&ndose en estos casos 

gran formación de adherencias del tendón flexo~ seccionado 

a los tejidos circundantes. Otro tipo de secuelas fue contrac­

tura en flAxión, dehiscencia, ocasionando esto por no iniciar 

un programa de rehabilitación 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 s,exo 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 país, influyendo por lo tanto en el aumento de incapacida­

des por accidentes de trabajo. 

La mano derocha por ser la de mayor habilidad y preci-



.. ~ 

55 

si6n es m~s utilizada en cualquier ejercicio y como consencuen­

cia result6 ser la m&s afectada. 

Al producirse la 1es16n, como generalmente las heridas 

q u e o e u r r e n en los t r a b a j a d o r e s , de bid o a s u m e can i s· m o ,la 

mayoria afecta gran porci6n del grosor de la mano, lesionandose 

por esto con m&s frecuencia ambos tendones_aunque en ocasiones 

solo el superficial,- por estar si tuado como lo dice su nombre 

superficialmente. 

Finalmente, c?nclu!mosque todos los datos anterior-

mente mencionados concuerdan con los antecedentes que se tienen 

sobre lesiones de tendones flexores en zona 2 • 

1 
\ 

\ 



56 

SUGERENCIAS. 

Siempre que sea posible realizar reparación primaria 

y rehabilitación precoz. 

De acuerdo a que la mayoría de las lesiones de mano 

y principalmente la lesión en tendones flexores en zona 2, 

ocu~re en la clase trabaj adora, se debe tomar iniciá ti va con 

las autoridades competentes para llevar a cabo adecuadas 

medidas de adiestramiento antes de integra'r al trabajador 

a su medio laboral, asi como presentarlos ~ste en condiciones 

6ptimas y hacer incapi~ en el uso de los implementos requeri-

dos para el desarrollo del trabajo. 

Intentando de este modo disminuir el porcentaj e de 

accidentes de trabajo, que crecen al igual que el desarrollo 

de nuestro país. 

i 
f 
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su tratamiento, su evoluci6n y pron6stico, bajo mi supervisi6n 

y asesoramiento. 
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