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RESUMEN 
 
Introducción: Las lesiones de tendones flexores supone un gran reto para el cirujano 
de mano, afectando a pacientes laboralmente activos sobre todo al grupo obrero, 
teniendo una prevalencia en edad entre los 20-29 años; además de estar asociado a 
lesión nerviosa. El presente estudio realiza análisis estadístico acerca de la 
funcionalidad de  tratamiento quirúrgico en reparación tendinosa flexora de la 
extremidad superior con técnica de Kessler modificada. 
 
Objetivo: Conocer la evaluación funcional de la reparación tendinosa flexora en 
extremidad superior mediante Quick Dash Test con técnica Kessler modificado en 
periodo de 4 semanas; caracterizando a la población en estudio, así como describir la 
zona flexora afectada y la lateralidad en miembro afectado; y por último describir la  
valoración de la funcionalidad mediante Quick DASH test en el periodo de 4 semanas 
posterior a la intervención quirúrgica. 
 
Metodología: Diseño transversal descriptivo retrospectivo en pacientes atendidos en 
el Hospital General de Querétaro por el servicio de Traumatología y Ortopedia con el 
diagnóstico de lesión de tendones flexores en el periodo de septiembre 2022-2023. 
Muestra por conveniencia. El análisis estadístico se realizó por medio del IBM SPPS 
Statistic V26. 
 
Resultados: El sexo con mayor afectación fue el sexo masculino en un 87.9%; con un 
promedio de edad de ambos sexos de 37.3 años; la lateralidad de la mano afectada 
fue la izquierda en un 57.6%, además del pulgar como dedo más lesionado en un 
18.2%; obteniendo en un 39.4% como Zona II más afectada; como resultado de la 
evaluación de la funcionalidad mediante Quick Dash obteniendo como un promedio de 
puntaje de 34.83. 
 
Conclusión: 
La ampliación del tiempo de seguimiento podría permitir la identificación de otros 
factores que podrían influir en el pronóstico y funcionalidad.  
 
Palabras clave: Traumatología, Ortopedia, Tendinopatía.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 5 

 
SUMMARY 
 
Introduction: Flexor tendon injuries are a great challenge for the hand surgeon, 
affecting labor-active patients especially the working group, having a prevalence in age 
between 20-29 years; besides being associated with nerve injury. The present study 
performs a statistical analysis of the functionality of surgical treatment in flexor tendon 
repair of the upper extremity with the modified Kessler technique. 
 
Objective: To know the functional evaluation of the flexor tendon repair in the upper 
extremity by Quick Dash Test with modified Kessler technique in a period of 4 weeks; 
characterizing the study population, as well as describing the affected flexor area and 
the laterality in the affected limb; and finally to describe the evaluation of the 
functionality by Quick DASH test in the period of 4 weeks after the surgical intervention. 
 
Methodology: Retrospective descriptive cross-sectional design in patients attended at 
the General Hospital of Queretaro by the Traumatology and Orthopedics service with 
the diagnosis of flexor tendon injury in the period September 2022-2023. Sample by 
convenience. Statistical analysis was performed using IBM SPPS Statistic V26. 
 
Results: The sex most affected was male in 87.9%; with an average age of both sexes 
of 37.3 years; the laterality of the affected hand was the left in 57.6%, in addition to the 
thumb as the most injured finger in 18.2%; obtaining 39.4% as the most affected Zone 
II; as a result of the evaluation of functionality by Quick Dash obtaining an average 
score of 34.83. 
 
Conclusion: The extension of the follow-up time could allow the identification of other 
factors that could influence prognosis and functionality.  
 
Key words: Traumatology, Orthopedics, Tendinopathy.  
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I. INTRODUCCIÓN 
 

Las lesiones tendinosas flexoras es una de las lesiones más comunes en la mano. 2 

 

En cuanto a la epidemiología que se presenta 14 por cada 1000 personas, siendo el 

género masculino el principal afectado, esto ocurriendo principalmente en personas 

laboralmente activas (obreros). 2 

 

Es una patología que representa un gran reto tanto para el cirujano como para el 

paciente, por la tendencia a la discapacidad a pesar del tratamiento realizado. En 

nuestro país la estadística sobre su manejo y seguimiento es escaso, lo que abre una 

oportunidad para un mejor entendimiento y manejo de esta patología. Es importante 

hace énfasis que es necesario la colaboración del paciente y un equipo 

multidisciplinario para conseguir una mejor funcionalidad más allá del tratamiento 

quirúrgico realizado para evitando complicaciones adyacentes. 2 
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II. REVISIÓN DE LA LITERATURA 
 

La epidemiología de estas lesiones de tendones flexores supone un gran reto para el 

cirujano de mano, se reporta una incidencia en EU se estima que 14 por cada 100,000 

personas al año sufren este tipo de lesiones la cuál ocurre entre los 20 – 29 años, 

siendo principalmente pacientes laboralmente activos, el grupo que principalmente se 

ve afectando es el grupo obrero 44.2%, Cocineros 14.4%, transporte 12.5% 2 

Aunque la lesión de tendones extensores suele ser más común que tendones flexores 

se tiene predilección a involucrar un sólo tendón el cuál ser el dedo índice en su zona 

II. 

Se ha estimado que, en los EU, las lesiones de tendones flexores cuestan al sistema 

médico entre $240,8 y $409,1 millones anualmente, con un costo directo total de 

$13,725 por lesión y costos indirectos oscilan entre $60,786 y $112,888 por lesión. 2 

Las lesiones de tendones flexores están asociadas a lesión nerviosa en 37% de los 
casos. 19 

 

Anatómicamente el pulgar es el único dedo con un tendón flexor extrínseco propio, el 

flexor largo del pulgar (FPL). El dedo índice, medio, anular, y meñique constan de dos: 

el flexor superficial de los dedos (FDS), y el Flexor profundo de los dedos (FDP).  

El FPL es un flexor profundo que se origina en el radio en la superficie media del radio 

y la membrana interósea, inervado por la rama interósea anterior del nervio mediano, 

atraviesa el túnel del carpo radialmente hacia su inserción en la base de la falange 

distal del pulgar. El pulgar tiene un flexor adicional, el músculo flexor corto del pulgar 

(FPB), es un músculo intrínseco en la eminencia tenar y contribuye a la flexión del 

pulgar en la articulación metacarpofalángica.  

 

EL músculo FDP se origina en los tres cuartos proximales del cúbito y la membrana 

interósea y tiene doble inervación, la rama interósea anterior del nervio mediano 

(dedos índice y medio) y el nervio cubital (dedo anular y meñique). 



 11 

Los dedos medio, anular y meñique comparten un vientre muscular FDP en común, se 

inserta en la base de la falange distal de los dedos y actúa como flexor primario de la 

articulación interfalángica distal y un flexor secundario de la articulación interfalángica 

proximal y metacarpofalángica. 

 

El músculo FDS se origina en dos cabezas: el epicóndilo medial del húmero distal 

(origen flexor común) y en el radio proximalmente. Inervado por el nervio mediano, que 

se encuentra en su superficie profunda. El FDS es un flexor primario de la articulación 

interfalángica proximal y secundario de la articulación metacarpofalángica.  

En el túnel del carpo los tendones FDP se encuentran profundos y uno de lado a lado 

mientras que los tendones Flexores superficiales están dispuestos en dos capas, los 

de los dedos medio y anular son volares a los tendones del dedo índice y meñique.  

En la palma, los tendones FDS son superficiales a tendones FDP al mismo dedo, 

discurren en los túneles formados por las fibras fasciales verticales de Legueu y 

Juvara. 

Cada tendón del FDS se divide en la Metacarpofalángica en deslizamientos radial y 

cubital, que permiten el paso del FDP a través del FDS. 

Después de girar 180°, las cuñas FDS se unen debajo del tendón FDP en el “Quiasma 

de Camper”, antes de volver a dividirse e insertarse en los tres quintos medios de la 

falange media.9 

 

Los Pares de tendones de cada dedo se encuentran dentro de una vaina tendinosa 

distal a las metacarpofalángica que los aísla de los tejidos adyacentes, la Vaina del 

tendón se compone de 2 membranas una capa parietal externa  (fibrosa) y una visceral 

interna (sinovial), que recubre el tendón, que está en continuidad entre sí, el espacio 

entre ambas membranas está lleno de líquido sinovial, que tiene la función de lubricar 

facilitando el deslizamiento del tendón y contribuye a la nutrición de los tendones. 

 

Condensaciones o engrosamientos en la vaina fibrosa da como resultado cinco poleas 

anulares (A1- A5) y tres poleas cruciformes (C1-C3). 
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Las poleas A1, A3 y A5 se originan en las placas volares de Metacarpofalángica, 

interfalángica proximal e interfalángica distal respectivamente. 

El pulgar tiene una configuración de dos poleas anulares (A, A2) y una extensión de la 

aponeurosis del aductor del pulgar formando una única polea oblicua (O1), la cual, 

superpuesta a la falange proximal es considerada la más importante.  

El sistema de poleas digitales proporciona una serie de puntos de apoyo que garantiza 

que los tendones permanezcan adyacentes al eje de las falanges felicitando la 

traslación lineal a torque rotacional de las interfalángicas. 

Las poleas A2 y A4 consideras críticas, su lesión condiciona cuerda de arco con 

posterior pérdida de la función de ahí radica su importancia clínica.  

Las vainas sinoviales de los dedos índice, medio y anular van desde el pliegue palmar 

distal a la Articulación interfalángica distal, Las vainas sinoviales del pulgar y el 

meñique se continúan con las bursas radial y cubital de la muñeca respectivamente. 

Existe la posibilidad de comunicación entre vainas sinoviales del pulgar y meñique 

mediante comunicación directa ruptura a través de espacio de Parona distal en el 

antebrazo22 
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2.1.3 Histología: 

Los tendones flexores están compuestos por fascículos envainados principalmente de 

colágeno tipo I 70%, fibrillas alineadas de fibroblastos con moléculas de cadera 

pépticas dispuestas en hélice y tenocitos, este mismo cubierto por múltiples vainas 

(endotendón, paratendón y epitendón) lubricado por líquido similar al sinovial el cuál 

responsable de la lubricación y difusión de nutrientes. 

La cápsula más externa es el epitendón, mientras que los fascículos están contenidos 

en el endotendón, el paratendón se superpone al epitendón en regiones donde no 

existen vainas, todas las estructuras encapsuladas están compuestas por tejido 

conectivo y proporcionan el mayor aporte de sangre, nervios y vasos linfáticos a 

suministrar4 

 

 

2.1.4 Nutrición del tendón 

El tendón recibe su nutrición a través de sistema vinculares y por difusión sinovial, el 

FDS y FDP. Las cuales se detallan en 2 fuentes de nutrición: Difusión y perfusión. 16 

La Difusión se produce a través del revestimiento de la vaina sinovial, los canalículos 

pasan a través del tendón hasta su superficie, se ha demostrado el movimiento de 

líquido hacia estos canalículos, este efecto se mejora con el movimiento digital. 

La perfusión se logra a través del suministro arterial segmentario, el cual ingresa 

distalmente a través de la inserción ósea y proximalmente a través de la vincula. 

Están presentes cuatro vinculas denominadas V1 a V4. 

V1 y V2 irrigan el FDS, V3 y V4 irrigan el FDP. 

No se produce ningún flujo entre los territorios adyacentes de la vincula, esta área 

probablemente se sostiene por difusión a través de líquido sinovial. 

El plexo vascular ocupa la mitad dorsal, la difusión del tendón se produce en zonas del 

tendón donde se comprime en flexión, mientras que las demás zonas se perfunden. 

El FDP depende más de la difusión que el FDS 
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2.1.5 Desarrollo y estructura del tendón. 

El tendón se desarrolla de acuerdo con tres pasos principales:  

1.- Fibrinogénesis del colágeno del tendón; Es el primer paso y consiste en la 

formación de fibrillas inmaduras por ensamblaje extracelular de moléculas de 

colágeno. 

2.-Crecimiento lineal; Las fibrillas intermedias se unen de extremo a extremo y 

alcanzan la madurez mecánica longitudinal. 

3.- Crecimiento lateral; Formación de fibrillas de gran diámetro como resultado de la 

unión lado a lado de múltiples fibrillas largas. 3 

 

2.1.6 Fases de Remodelación. 

Hemostática (inmediata) formación de coagulo de fibrina. 

Inflamatoria (48 hrs) migración de células inflamatorias (eritrocitos, leucocitos, y 

depósito de matriz extracelular). 

Proliferativa (7-21 días) proliferación fibroblastos, formación de andamio de 

fibronectina, se caracteriza por macrófagos y tenocitos dirigidos a la síntesis y 
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organización lineal de fibras de colágeno III (menos duradero), y predominante tejido 

tendinoso, los tenocitos en esta etapa proliferan en el epitendón 

Remodelación (Mes - >12 meses) en esta fase involucra alineación de matriz 

extracelular y reemplazo de colágeno tipo I por tipo III, haciendo que las fibras de 

colágeno maduren y se reorienten paralelas a la tensión mecánica. 

Es importante comentar que el tejido remodelado tiene apariencia cicatrizal y es 

biomecánicamente inferior al tendón sano. 5 

 

Topográficamente la región volar comprende los tendones flexores esta se divide en 

zonas, las cuales se delimitan por estructuras anatómicas, importantes para la 

identificación de estructuras lesionadas.  

En dedos trifalángicos: 

Zona I: Segmento del flexor profundo que va desde la inserción distal del flexor 

superficial hasta su inserción en la falange distal. 

Zona II: Desde el pliegue de flexión palmar distal hasta la inserción del flexor 

superficial. Coexisten en una vaina fibrosa los 2 flexores denominada tierra de nadie 

por Bunnell (llamada así por la complejidad de su reparación y las complicaciones que 

se suelen presentar en dicha zona. 

Zona III: Desde el borde distal del retináculo flexor hasta el pliegue palmar distal (inicio 

de la vaina digital fibrosa). 

Zona IV: Zona bajo el retináculo flexor. 

Zona V: Zona entre la unión miotendinosa y el borde superior del retináculo flexor. 

 

En el pulgar: 

Zona I: Segmento distal a la polea Oblicua. 

Zona II: Segmento comprendido entre el borde proximal de la polea A1 y el borde distal 

de la polea oblicua. 

Zona III: Segmento situado en la eminencia tenar entre el límite distal del retináculo 

flexor y el proximal de la polea A1. 

Zona IV y Zona V: igual que en dedos trifalángicos. 
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El mecanismo más frecuente es trauma directo con objeto cortante, es importante 

tomar en consideración factores lesivos estos pueden disminuir el pronóstico funcional. 

-Corte afilado, trituración o aplastamiento 

 
-Contaminación de la herida 



 17 

-La posición de la mano en el momento del trauma importante por la retracción de los 

cabos 21 

El nivel en que se lesionan los tendones y su relación con las estructuras vecinas, 

especialmente la vaina de los flexores es importante en tratamiento a realizar, 

pronostico y resultados. 2 

 

El diagnóstico de la lesión; en caso de una lesión parcial existen maniobras de 

exploración: 

Para Flexores superficiales, se inmovilizan los dedos vecinos al dedo lesionados nivel 

de las articulaciones interfalángicas distales, y se pide al paciente que flexione el dedo 

explorado. La flexión se llevará a cabo principalmente en la falange media, y de ser 

positiva, nos indica la integridad del flexor superficial.  

 

Para Flexores profundos, se inmoviliza el dedo lesionado a nivel de la articulación 

interfalángica proximal y se pide al paciente que flexione el dedo explorado. La flexión 

se llevará a cabo principalmente en la falange distal y de ser positiva, nos indica la 

integridad del flexor profundo. 27 

 
Por lo general el diagnostico se hace de forma clínica; el desarrollo de equipos de 

ultrasonido más sensibles y Resonancia magnética ha permitido detectar cabos 

tendinosos lesionados cuando no existe clínica suficiente. 
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Tratamiento 

Algunos autores proponen diferentes vías de acceso al sitio de lesión; En 1944 Bunnell 

introdujo incisión medioaxial a los tendones flexores, incisión mediolateral por Varden 

en 1967 explicó la incisión volar-digital en zigzag, la cual provee adecuada exposición 

y clara visión de las estructuras, desde la región más distal de los dedos hacia 

proximal. 8 

Se realizará incisiones en piel no muy extensas que no crucen los pliegues de flexión 
en Zigzag (Bruner) asegurando proteger pedículos neurovasculares. 1 
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Técnicas de sutura de tendón ha demostrado afectar los resultados, la resistencia de 

la reparación es el factor más importante ya que la función principal del tendón es 

transmitir la fuerza, por lo tanto, una reparación debe soportar las altas fuerzas 

aplicadas para soportar una movilización activa temprana. 

Esto ha llevado a diferentes tipos de técnicas descritas en la literatura, la mayoría 

centrándose en mejorar la fuerza. 23 

Otro factor importante es la prevención de gaps para permitir la cicatrización, 

Gelberman  demostró en modelos in vivo que 3 mm es el gap máximo permitido para 

asegurar una cicatrización del tendón, espacios más grandes aumenta tasas de 

ruptura y alteración en el rango de movimiento. 14 

La sutura deberá de ser lo más fina posible para permitir deslizamiento del tendón y 

no interfiera con el proceso de cicatrización23. 

Una sutura no absorbible (PDS o Nylon) de diámetro de 4-0 o 3-0 es el más empleado. 
7 

Existen diversas técnicas de reparación los tendones flexores, siendo la técnica de 

Kessler Modificado 4 hebras la técnica preferida por los cirujanos al ser replicable y 

reproducible además de demostrar biomecánicamente adecuadas propiedades 

estructurales en test tensión de rotura. 26 
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La mayoría de los cirujanos realizan la reparación con 4 hebras (76%) utilizando sutura 

monofilamento no absorbible (67.8%) manteniendo al menos 10 mm desde la brecha. 
6 

Mason y Shearon recomendaron el uso de sutura circunferencial adicional a la sutura 

central para garantizar que los extremos se unan lateralmente21 Las suturas 

circunferenciales son comunes actualmente en la reparación tendinosa y se ha 

demostrado que mejora tanto la resistencia mecánica como disfunción del gap. 11 

Se han definido múltiples suturas circunferenciales en la literatura seis técnicas fueron 

probadas exhaustivamente por Kubota et al. En orden ascendente de fuerza; Simple 

locking, simple, Lembert, Halstead, Cross-sitch and locking, en general, la resistencia 

a la separación y la fuerza tensil incrementan con el número de hebras en la unión. 

La técnica más fuerte Lin Locking de 18 hebras poseía casi el doble de fuerza, además 

de un aumento de 33,5% +- 10,1 a 36,8% +- 13,6 de resistencia al deslizamiento en 

comparación con el tendón sano, significativamente mayor que todos los demás 

métodos.17 
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2.1.11 Rehabilitación 

Existen múltiples protocolos de rehabilitación los cuales dependerán del tipo de 

reparación y número de hebras realizada, una rehabilitación debe limitar los riesgos 

de adherencias y evitar cualquier rotura del tendón, una rehabilitación mal medida 

conducirá a una de estas dos complicaciones. 

Dentro del protocolo inicial deberá de realizar movilizaciones tempranas para crear una 

remodelación precoz con una orientación longitudinal de las fibras de colágeno y una 

maduración más rápida del callo tendinoso. 

Los tendones movilizados son por tanto más fuertes y móviles que los que están 

inmovilizados. 

Dentro de los protocolos más famosos, se encuentra, Protocolo Duran y Kleinert, que 

se detallarán a continuación. 

El protocolo Kleinert implica colocar bandas de goma a los dedos del paciente. El 

paciente extiende activamente los dedos dentro de los límites de la ortesis. 

Las bandas elásticas flexionan pasivamente los dedos hacia la palma. 
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El protocolo Durán modificado 

Implica una férula protectora dorsal con 40 a 50 de flexión en la articulación 

metacarpofalángica y 20 de flexión a 20° de extensión en el muñeca, con las 

articulaciones interfalángicas permitido extenderse a 0 dentro del ferulizado.  

Este protocolo protege el arco de movilidad el cual implica una flexión pasiva completa 

del dedos seguidos de extensión activa dentro de la férula, así evitando una extensión 

completa y rotura de la reparación. 18 
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Se realizarán ejercicios de la muñeca y los dedos con retiro de la férula durante 2 a 5 

días después de la operación. Ejercicios de colocar y mantener, comenzarán de 7 a 

10 días después de la operación. 

El protocolo continúa hasta por 4 semanas, cuando se retira la férula. 

Múltiples estudios han demostrado que la terapia pasiva temprana, incluidos los 

protocolos Duran y Kleinert, tienen un menor riesgo de ruptura, pero disminución del 

ROM de los dedos posoperatorio en comparación con protocolos de movimiento 

activo26.  

 

Complicaciones 

• Adherencias en los tendones suelen ser la complicación más común. 

• Nueva rotura, las cuáles ocurren en <10% de los casos durante las primeros 6-12 

días de la reparación. 

• Rigidez, contractura articular. 28 

 

Dash Test (Disability Arm Shoulder and Hand) 

Las extremidades superiores son necesarias para realizar actividades básicas o 

complejas por lo que su afección limita a una persona para el desempeño de las tareas 

cotidianas 

En las áreas de la salud es coúm  el uso de instrumendos con fines de tamizaje y 

diagnóstico, una de las escalas que permite la valoración integral de los miembros 

superiores como una unidad funcional es el DASH TEST, la cuál detecta  cuantifica y 

diferencia los cambios de la extremidad. 

El Dash Test es un cuestionario auto-administrado, compuesto por una estructura 

teórica unifactorial y se basa en aspectos físico, sociales y psicológicos. 

Este instrumento se compone de 30 ítems generales y 2 módulos específicos que 

evalúan la afección que tiene el miembro superior para tocar instrumentos musicales, 
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llevar a cabo algún deporte o trabajar, según algunos síntomas como el dolor, la rigidez 

o la pérdidad e fuerza. 

La valoración del cuestionario sería inadecuada sin quedan sin responder más de 10% 

de las preguntas. 

Cada ítem se califica del 1 a 5 según la intensidad de los síntomas: 1 es sin dificultad 

y 5 corresponde a dificultad severa. 

Para obtenner la puntuación total del cuestionario se debe sumar la calificación de los 

ítems; esta puntuación oscila entre 30 y 150 puntos y se transforma en una escala de 

0 (mejor puntuación posible) a 100 (peor puntuación posible).  

Se evalua también en excelente (<20 puntos), buena (20-39 puntos), regular (40-59 

puntos) y mala (60-100 puntos), a mayor puntaje, más alta es la discapacidad. 

Lós módulos opcionales se califican a parte y con el mismo procedimiento. 

En la siguiente ecuación n corresponde al número de respuestas completadas. 

 
El DASH tiene una versión abreviada (Quick DASH) que mantiene propiedades 

instrumentales del original con la capacidad del efecto general y media de respuestas 

estandarizadas similares, gracias a esta síntesis en 11 preguntas mejora el desarrollo 

y tiempo de respuesta.  

Es recomendable para uso en ambiente clínico y de investigación por que asegura la 

habilidad de discriminar y detectar cambios en su aplicación.15 

 

Se establece que una diferencia mínima clínicamente importante (MICD) de 10.83 en 

la escala DASH (cuenta con una sensibilidad 82% y especificidad 74%) y una MICD 

de 15.91 en la escala Quick DASH Test (Sensibilidad 79% y especificidad de 75%). 13 

 



 26 
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METODOLOGÍA 
Se Realizó un estudio descriptivo observacional retrospectivo transversal. Para 

identificar la prevalencia en la funcionalidad con Quick Dash Test posterior a realizar 

una intervención quirúrgica a las 4 semanas en el Hospital General de Querétaro. 

Se evaluaron los expedientes de pacientes atendidos en el Hospital General de 

Querétaro por el servicio de Traumatología y Ortopedia con diagnóstico de lesión de 

tendones flexores en el periodo de septiembre 2022-2023, se obtuvo una muestra de 

33 pacientes (n=33), que hayan mantenido seguimiento por 4 semanas, utilizando una 

muestra obtenida por muestreo no probabilístico por conveniencia, utilizando variables 

tanto cualitativas como cuantitativas. Se realiza la recolección de datos en Excel, 

posteriormente se codificada para ser procesado con el programa SPSS V26 a través 

del cual se obtuvo el análisis estadístico. 
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RESULTADOS 
 

Se evaluaron los resultados mediante una base de datos de Microsoft excel y se 

ingresaron en el sistema SPSS V6 para su análisis estadístico, obteniendo los 

resultados que se muestran en los siguientes cuadros. 

En el periodo de Septiembre de 2022 a Septiembre de 2023, se registraron 33 

pacientes con diagnóstico de lesión de tendones flexores de la mano  según el registro 

del departamento de estadística del Hospital General de Querétaro. 

Se evaluaron los 33 expedientes los cuales cumplieron los criterios de inclusión y 

exclusión  

El rango de edad de inicio de los pacientes tomados en cuenta fue de 16 a 54 años 

(32 años) 

 

Cuadro. Sexo de pacientes (n=33) 
El sexo masculino siendo el mayor porcentaje de pacientes estudiados en un 87.9%,  

(IC 95%; 87.9-12.1) 
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Cuadro Edad de Lesión. (n=33) 
La edad media estudiada fue de de 37 años (IC 95%), la edad en la más se presentó 

las lesiones fue de 32 años (IC 95%; 9.1). 
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Cuadro Lateralidad (n=33) 
La extremidad superior derecha supuso el 60.6% (IC 95%) representando el lado con 

mayor frecuencia en lesión. 
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Cuadro mecanismo de Lesión (n=33) 
EL mecanismo de lesión  que mayormente se asocia a este tipo de lesiones tendinosas 

fue corte afilado  en un 22% (IC 95%) 
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Cuadro Zona Flexora (n=33) 
La zona flexora II represento la zona de mayor porcentaje de lesión en un 57.5% 
(IC 95%) 
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Cuadro Evaluación Quick Dash TEST 
El puntaje en la evaluación de Quick Dash Test supuso una Media de 34.8 pts, 

Mediana 30.6 pts y una moda de 25 pts, (12.1%; IC 95%) que nos representará el 

mayor numero de casos presentados en esta evaluación. 
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Cuadro; Relación entre Sexo y mecanismo de lesión (n=29) 
El sexo y el mecanismo de lesión como factor sin asociación p= .320 

 
Cuadro; Relación entre lateralidad y mecanismo de lesión (n=33) 
La lateralidad y el mecanismo de lesión sin relación p=.872 
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Cuadro; Relación Quick Dash y Mecanismo de lesión (N=33) 
Se asocio un puntaje <39 pts en 19 pacientes, 15 pacientes con corte afilado, 1 

aplastamiento y 3 por trituración, un puntaje >40 pts, en 14 pacientes, 7 por corte 

afilado, 6 trituración y 1 por aplastamiento. (IC 95%). No significativa p= .381 
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Cuadro; Relación Quick Dash y Zona Flexora  (N=33) 
La relación entre la lesión en la zona flexora II en 10 pacientes representó <39 pts en 

la escala de Quick DASH, >40 pts en 8 pacientes en zona II, siendo la zona de mayor 

predominancia. No significativa p=.101 
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Discusión 
Las lesiones de tendones flexores suponen un gran reto para el cirujano por su 

complejidad e incidencia (14/ 100,000) en pacientes masculinos (83%), jóvenes (32 

años) laboralmente activos, repercutiendo tanto económico como funcionalmente al 

paciente y su entorno familiar; Un manejo oportuno permitirá una evolución 

satisfactoria normal. 

 

Este estudio es congruente con la epidemiología mundial, al mostrar una mayor 

proporción de afectación en pacientes del sexo masculino (87.9%), con un rango de 

edad de lesión entre 16 y 54 años, presentándose en la lateralidad derecha en un 

(60.6%), en zona II flexora en un (57.6%), con un mecanismo de lesión asociado tipo 

corte afilado en un 66.7%. 

 

Al tratarse de una lesión de tejidos blandos y algunas ocasiones tejido óseo, el 

tratamiento de las lesiones asociadas y rehabilitación precoz juega un papel importante 

en el pronóstico de la enfermedad. Se obtuvo una media de 30.6 pts en Quick DASH 

Test. 

Dentro del análisis estadístico, el sexo masculino con un riesgo de presentar un 

mecanismo de lesión tipo corte afilado, además de ser el miembro superior derecho 

asociado a un mecanismo de lesión tipo corte afilado en 14 pacientes , siendo la cuarta 

década de la vida con mayor incidencia 9 pacientes, 57% de los pacientes reportaron 

<39p pts en lo que nos surgiere una evaluación funcional excelente a buena, 10 

pacientes presentaron una puntuación <39 pts en lesión en Zona II, a pesar de ser la 

zona de mayor complejidad y riesgo de complicaciones, en comparación con lo que 

reporta la bibliografía. 

En cuanto a las asociaciones en lateralidad, sexo masculino, el mecanismo de lesión 

el Test Quick-Dash ningún fue significativa. Esto podría ser por la limitación de la 

muestra (n=33), si se amplia el tiempo de estudio y abarcar mayor numero de 

pacientes, la asociación seria significativa.   
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Una limitación del estudio es el tamaño de la muestra ya que, a pesar de abarcar un 

periodo de 1 año, esto abre una oportunidad para investigaciones futuras ampliando 

el periodo de tiempo con el propósito de lograr una muestra mayor, en las cuales se 

pueda implementar un esquema de rehabilitación con el objetivo de mejorar aún más 

la funcionalidad.  

 

 

Conclusiones 
La lesión tendinosa flexora en extremidad superior es una patología frecuente tratada 

en el servicio de traumatología y ortopedia del Hospital General de Querétaro, 

constituye un manejo importante tanto quirúrgico como rehabilitador, el cuál debe 

manejarse adecuadamente para evitar sus complicaciones y su gran incapacidad. 

 

Según este estudio, demuestra que la década de la vida en la que presenta más 

frecuente es la cuarta década, en el sexo masculino, afectando la lateralidad derecha, 

con un mecanismo de lesión tipo corte afilado, estas lesiones suelen presentarse en 

zona II, estos pacientes fueron tratados quirúrgicamente por cirujanos de mano, con 

técnica Kessler modificado, iniciando una rehabilitación precoz inmediatamente al 

postquirúrgico, lo cual se obtuvieron un adecuado resultado funcional <39 pts en el 

Test Quick DASH.  

 

Este estudio abre la puerta para generar estrategias que permitan disminuir la 

estadística de complicaciones, identificar factores de riesgo y ampliar nuevas líneas 

de investigación que identifiquen factores que permitan un mejor resultado funcional.  
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APENDICE 

CONSIDERACIONES ETICAS.  
De acuerdo con lo establecido en la Ley General de Salud en el título primero 

nombrado como “Disposiciones Generales” en su última reforma: 

Artículo 1: La presente Ley reglamenta el derecho a la protección de la salud que 

tiene toda persona en los términos del artículo 4o. de la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, establece las bases y modalidades para el acceso a 

los servicios de salud y la concurrencia de la Federación y las entidades federativas 

en materia de salubridad general. Es de aplicación en toda la República y sus 

disposiciones son de orden público e interés social. 

Artículo 2: El derecho a la protección de la salud, tiene la siguiente finalidad:  

VII.- El desarrollo de la enseñanza y la investigación científica y tecnológica para la 

salud. 

Artículo 3: En los términos de esta Ley, es materia de salubridad general:  

XI.- La educación para la salud. 

Titulo quinto: “Investigación para la Salud”: 

Artículo 96: La investigación para la salud comprende el desarrollo de acciones que 

contribuyan: 

I.-Al conocimiento de los procesos biológicos y psicológicos en los seres humanos 

VI.- A la producción nacional de insumos para la salud. 

Artículo 97: La Secretaría de Educación Pública, en coordinación con la Secretaría 

de Salubridad y Asistencia y con la participación que corresponda al Consejo 

Nacional de Ciencia y Tecnología, orientará al desarrollo de la investigación 

científica y tecnológica destinada a la salud. 
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Artículo 98: En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores 

o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se 

constituirán: una comisión de investigación; una comisión de ética, en el caso de 

que se realicen investigaciones en seres humanos, y una comisión de bioseguridad 

encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingeniería 

genética. El Consejo de Salubridad General emitirá las disposiciones 

complementarias sobre áreas o modalidades de la investigación en las que 

considere que es necesario. 

 

Artículo 99: La Secretaría de Salubridad y Asistencia, en coordinación con la 

Secretaría de Educación Pública, y con la colaboración del Consejo Nacional de 

Ciencia y Tecnología y de las instituciones de educación superior, realizará y 

mantendrá actualizado un inventario de la investigación en el área de salud del 

país. 

 

 

MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD. 
Uso de cubrebocas en áreas de hospital, adema del lavado correcto de manos y 

posterior a eso desinfección con la técnica de gel antibacterial antes y después de 

agarrar los expedientes solicitados en el área de archivo.  
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