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RESUMEN 
   
 
 
OBJETIVO GENERAL:  

 Evaluar los resultados clínicos y funcionales de la reparación quirúrgica de los 

tendones flexores en la zona II de Bunell con rehabilitación inmediata 

 
 

 

DISEÑO EXPERIMENTAL: 

 

Es un estudio analítico, prospectivo, longitudinal, experimental. Objetivo 

terapéutico con control histórico. En el cual, se captaron pacientes ingresados en el servicio 

de urgencia con lesión tendinosa en la zona II de Bunell con una clasificación Pulvertaff 1 y 

2, a los cuales se les realizo tenorrafía con nylon y punto de Kessler modificado, se les 

indico realizar rehabilitación al siguiente día de cirugía. Como grupo control se tomaron de 

referencia pacientes que padecieron el mismo tipo de lesión, con la misma clasificación, a 

los cuales se les realizó tenorrafia con el mismo tipo de sutura más inmovilización por tres 

semanas, iniciando la rehabilitación posterior al mismo.   

 

 

 

RESULTADOS Y CONCLUSIONES  

 

Se analizaron dos grupos, uno llamado GRUPO CONTROL el cual está compuesto por 37 
pacientes a los cuales se les dio seguimiento de 12 semanas posterior a la tenorrafia mas 
inmovilización por 3 semanas, realizando mediciones de los ángulos de movimiento a las 4, 8 y 12 
semanas encontrando 24 pacientes con resultados malos, 13 pacientes con resultados regulares. A 
las 8 semanas 16 pacientes presentaron resultados regulares, 13 pacientes presentaron malos 
resultados y 8 pacientes presentaron buenos resultados. A las 12 semanas  19 pacientes 
presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos resultados 2 pacientes 
presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados. 

 
En el segundo grupo llamado GRUPO UNO analizamos a 32 pacientes a los cuales se les 

realizo tenorrafia mas rehabilitación inmediata, realizando mediciones de los ángulos de movilidad a 
las 4, 8 y 12 semanas, donde encontramos 16 pacientes con resultados regulares, 8 pacientes con 
buenos resultados y 4 pacientes con malos resultados y 4 pacientes con excelentes resultados 
desde la primera medición. A las 8 semanas 14 pacientes presentaron buenos resultados, 12 
pacientes presentaron regulares resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningún paciente 
con malos resultados. A las 12 semanas observamos que 16 pacientes presentaron buenos 
resultados, 7 pacientes presentaron regulares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados. 

Concluimos en nuestro estudio recomendando la rehabilitación inmediata  posterior a la 
tenorrafia de los flexores en la zona II de Bunell ya que se observaron mejores resultados desde la 
primera medición encontrando incluso excelentes resultados. 
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INTRODUCCIÓN  

 

Desde tiempos inmemorables las lesiones de la mano han sido consideradas como 

desgracias ya que las complicaciones acompañaran al paciente durante toda la vida y 

disminuirá su capacidad para realizar sus labores cotidianas. 

 

La mano es herramienta más útil del cuerpo humano, de ahí la importancia de su 

oportuno tratamiento y la buna evolución del mismo. 

 

Las lesiones de los tendones flexores de la mano son frecuentes y requieren una 

cirugía exigente. Deben considerarse como verdaderas urgencias, y con frecuencia están 

asociadas a lesiones neuro-vasculares. Restablecer la vascularización digital equivale entre 

otras cosas a mejorar la cicatrización de los tendones y a preservar los espacios de 

deslizamiento. 

 

Aunque los resultados de la reparación primaria del tendón flexor han mejorado 

considerablemente, persiste la controversia acerca del mejor método de sutura del tendón y 

el protocolo postoperatorio más efectivo. Las técnicas basadas en anécdotas y en la 

experiencia personal han  sido gradualmente reemplazadas por programas que incorporan 

información clínica y de laboratorio significativa, relativa a la anatomía, nutrición, 

estructura, función y biomecánica del tendón, así a la respuesta biomecánica del tendón, así 

como a la respuesta biológica a la lesión, le reparación y la aplicación de fuerzas. 

 

La restauración de la función digital tras una lesión del tendón flexor puede ser un 

largo y tedioso camino. Debe existir una estrecha relación entre cirujano, paciente y 

fisioterapeuta. Al comenzar el tratamiento de pacientes con este tipo de lesiones, es 

conveniente dedicar un tiempo considerable a explicar al paciente la naturaleza de la lesión, 

los problemas asociados a la recuperación funcional y la posibilidad de necesitar varias 

operaciones para obtener resultados satisfactorios. 
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MARCO TEORICO  
 

 

Los principales adelantos relacionados con el conocimiento de la biología 

intrasinovial de los tendones flexores, su reparación y rehabilitación tuvieron lugar en la 

década de los 60s del siglo pasado, cuando por primera vez quedo demostrado la 

posibilidad de reparar las secciones del tendón flexor dentro de la vaina fibrosa del canal 

digital y realizar una rehabilitación exitosa, sin la escisión de los tendones seccionados 

seguida de injertos tendinosos primario. 

 

A partir de ese momento quedo validado el concepto de cicatrización del tendón sin 

adherencias, tanto en estudios clínicos y experimentales. Lo cual sirvió de apoyo a  las 

tentativas para conseguir una técnica fiable para la reparación primaria del tendón flexor y 

una rehabilitación digital sin la inevitable necesidad de una tenolisis posterior. 

Pese a que a que recientemente los investigadores se han centrado en la 

recuperación de la superficie de deslizamiento del paratendón visceral y parietal en la  

biomecánica de la zona de reparación tanto in vitro como in vivo, y el conocimiento  de los 

procesos moleculares que actúan durante la cicatrización del flexor. 

 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico de la sección intrasinovial de los tendones 

seccionados siguen siendo los mismos: conseguir la reparación primaria del tendón con 

resistencia a la tensión suficiente como  para poder aplicar un protocolo de rehabilitación 

postoperatorio, que impide la formación de adherencias intrasinoviales, estimule la 

recuperación de la superficie deslizante y facilite la cicatrización de la zona reparada.  
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  ILUSTRACIONES  DE ANATOMIA DE LA MANO 

HUESOS DEL CARPO.- 

 

 

Visió n ante rior (palmar) 

Radio - - --1-- _ !-_ __ 'Cúbito 

Apófisis esti loides del radio Apófisis estiloides del cúbito 

Escafoides 
. ~~r~~;-;;~====,semilunar 
,~ Piramidal Tubérculo escafoides 

A~::'"~"'I:~~r .. ""''<::J--__ Pisiforme Trapecio _______ 

Tubé rculo trapecio __ ~:::.;¡:::;¡~~r.~~ "!l¡-------Ganchoso 

Trapezoideo ---""jC::;~~ Gancho del ga nchoso 

Grande (capitado) 

5 

2 3 
4 

Huesos metacarpianos 

Visión posterior (dorsal) 

Cúbito ____ + __ t--_ __ IRadio 

Apófisis estiloides del cúbito 

Semilunar 
ApófiSIS estlloldes del radio 

Pisiforme ____ _ ~~)~~~~ ..... Trapecio 

Piramidal __ ---J'C~~~':.,~~ Trapezoide 

Ganchoso 

Grande (capilado) 

3 2 ~~p 
tf 0 lmN 

Huesos metacarpianos .. ·.-.'1 
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Mano de recha: visión 
posterior (dorsal) 

Semilunar 

Piramidal 

Pisiforme 

.1¡~~~==~-- Grande :"! (capitadol 

Ganchoso y 
Gancho 

Huesos del 
carpo 

Base } Huesos 
Cuerpos metacarpianos 
Cabeza 

S"e } Cuerpos Falanges proximales 
Cabeza 

S"e } Cuerpos Falanges medias 
Cabeza 

Cuerpos F~langes S"e } 
Tuberosidad distales 
Cabeza 

Mano derecha: visión 
anterior (palmar) 

Semilunar 

Escafoides 

Huesos del 
carpo 

{ 

Pisiform ' 

Huesos del carpo Piramidal,---¡1!~:;;¡LJ'.to(!i.l' GanA 
Huesos metacarpianos { cue~~~-,"",~_S":-1-J~!...:LJ,.­

Cabeza 

Falanges proximales Cuerpos 
{

S" 

Cabez 

I d"{S" fa anges me las Cuerpos 
Cabeza 

{
S,'" 

Fa~anges Cuerpos 
distales Tuberosidad 

Cabeza 

Grande (capitado) 
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Túnel carpiano: visión palmar 
Radio __ -1:::=:---; 

Tendón del palmar I"rgo--_~ 

ligamento carpiano palmar 
(engrosamiento de la fascia 

profunda del a~;;~/~;;~I~l _-f (cortado y 

-'l-___ Cúbito 

J.~--Membrana interósea 

__ ~ ,,,,,,,,ia y nervio cubitales 

L __ -Tel,di;n ·delflexor cubital del carpo 

Arteria radial y rama palmar 
superficial 

Tendón del flexor 
'1~~~~t.]::==~Tendones del flexor 1; profundo de los dedos 

h~"i(;&.~~~;'!~'j. Tendones del flexor superficial radial del c"nn'--. 
';;" de los dedos 

Tendón del flexor 
largo del pul'g,,· --1r....,""'?-~ 

Nervio mediano 

Aponeurosis palmar 

Tubérculo del escafoides 

Tubérculo del trapecio 

ligamen to trans',ersodel; 
carpo (retináculo flexor ) 1 23 4 5 J 

'----------v---,----'' 

Retináculo flexor extirpado: 
visión palmar 

Huesos metacarpianos 

Radio 

Membrana ;nleri;sea--I- - :::' 

ligamento {porción . 
radiocarpiano 

palmar Porción radiocapilada 

ligamento colateral 

Rama palmar profunda 
de la arteria cubital y ramo 
profundo del nervio cubital 
Gancho del ganchoso 

/'Jg,amentoradiocubital palmar 

del disco articular 

Porción cubitolunar ¡liga.mento. 
Porción cubito- cubltocarplano 
pi ramidal palmar 

Ugamenllo colatera l cubital 

~r-;t--Tp.,",\ndel flexor cubital del carpo 

Tubérculo del trapedo.,_ 

Cápsula articular de la ar;i~"~~¡~~~--i~:';~ " JI~;;;¡~r carpomelacarpiana .J 

ligamento capitopiramidal 
(porción del ligamento 

radiocapitado) 

1 5 

"-- 2 3 4.-J ---.---
Huesos metacarpianos 

'U:g"nenlo pisimetacarpiano 

'U:g,,"enlo pisiganchoso 

'C;ar.d.odel ganchoso 

- Ugame,nl." metacarpianos palmares 
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Ligamentos del carpo (continuación) 

Visión posterior (dorsal) 
Cúbito _ +-_IRadio 

Membrana interósea _ .... __ Tejido superficial de la cápsula (cortado) 

Ligamento radiocubital dorsal igamento radiocarpiano dorsal 

Región del disco articular 
emilunar (cubierto por ligamento) 

Ligamento cubitocarpiano dorsal --\-1,-..., Escafoides 

Ligamento colateral cubital 
l--___ Ligamenlo colateral radial 

Piramidal 
..::::~qt:~:....:..., __ Grande (capi tado) 

, ' .... -_Trapedo 
Ganchoso --~., 

Ligamentos carpometacarpianos dorsales 
Cápsula de la 1 .. articulación 
carpometacarpiana 

ligamentos metacarpianos dorsales --J~.Jl-~-1-4~-b~~\Y Trapezoide 

Nota: ligamentos dorsales 
más déliiles que los 
ligamentos palmares 

Sección coronal: vis ión dorsal 

Cúbito 

Articulación radiocubital distal 

Disco articular de la articulación del carpo 

Menisco 

Pisiforme 

Ligamentos intercarpianos interóseos 

Piramidal 

Ganchoso 

Grande (capitado) 

~4 32 .---/ 

---~----
Huesos metacarpianos 

/'",;eulae;,On del carpo (radiocarpiana) 

/ ,'"Ieulae Ión mediocarpiana 

Trapezoide 

Trapecio 

--:t~~~~~~~~~~~~~~ __ A'H(:UI;"I,óncarpometacarPiana 

~4 32 .-/ ----v-----
Huesos metacarpianos 
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AE Apófisis estiloides del cúbito FP Falange proximal del pulgar 
AER Apófisis estiloides del radio FPI Falange proximal del dedo índice 

BF Base de la falange proximal del 4.
G 

dedo G Hueso ganchoso 

BM Base del 5.° metacarpiano GG Gancho del ganchoso 
e Cúbito HG Hueso grande (capilado) 
e.M Cabeza del 5: metacarpiano M Metacarpiano del dedo índice 
eF Cabeza de la falange proximal P Pisiforme 

euM Cuerpo del 5.° metacarpiano PI Piramidal 
E Escafoides R Radio 
FD Falange distal del pulgar S Semilunar 

FDA Falange distal del dedo anular T Trapezoide 
FM Falange media del dedo medio TZ Trapecio 
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Ligamentos metacarpofa/ángicos e interfa/ángicos 

Cápsula articular 

Ligamentos colaterales 

-r----- Pisiforme 

Gancho del ganchoso 

,-~-"'i~~~~~~J--- ligamentos carpo metacarpianos 
palmares 

ligamentos metacarpianos palmares 

Ligamentos metacarpianos 
transversos profundos 

~fl~j~f.':~~~f'~~~~~~--Ligamentos 
Bordes de corte de las 
vainas fibrosas de los 

dedos 

Tendones del flexor 
superficial de los dedos 

(cortados} 

Hueso metacarpiano 
Cara dorsal =---:,,--

En extensión: 
visión medial 

En flexión: 
visión medial 

Cara palmar 

Ligamento palmar (placa) 

ligamento palmar (placa) 

palmares (placas) 

Tendones del flexor profundo de los 
dedos 

Articulación metacarpofalángica (Mf) 

Cápsula articular Articulación inlerfalángica 
proximal (IFP) 

Proximal 

'----------.----------falanges 

J-~-iP---Cápsula articular 

ligamento colateral 

Nota: los ligamentos de las articulaciones 
metacarpofalángicas e interfalángicas son 
similares 
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Carpo r mano: disecciones palmares superficiales 

Tentfóll riP! r~lm~r 
Ramo palmar del nervio cuhital 

Pisiforme 

Rama palmar profunda de la arter a cub ital y 
nmo pfOfundo del nervio cubital 

!l----- Ramo !uperfocial del nervio clJbil~1 

Mú~cu lo palmar corto 

"'11\T"!IWf---Músculm hipotenares 

Peq uei'iO';;'~',;,"'O,;¡; unen la ". 
r.'irm~r 

Visione§' anteriores (palmares) 

FilSdculo.,; 1", ,,,,,,.'''0''/ 

Arterias y ner~ios digitales ""m,,,,;/, 

Nervios digilale~ 
palmares del 
ramo suoerflclal 
del nervio 
cubit<ll par;¡ I~ 

~~ad~¿;al 
del 4. 0 
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Carpo r mano: disecciones palmares profundas 

Arteria radial y venas satélites 

Tendón del f1exor radial del carpo 

Vaina tendinosa del f1exor largo del 
pulgar (bolsa radial) 

Nervio mediano 

Tendón del palmar largo y 
ligamento carpiano palma 

ligamento transver .• ,~o~:d~:e'!'_,--'-_::::--~1~~; 
carpo (retináculo 'ti 

cubital con venas satélites y nervio cubital 

Irifl'.J'-:-- ·'e,.d"n ,dell flexor cubital del carpo 
_- :iii'-!lLf- v,,;na común de los f1exores (bolsa cubital) que contien 

105 tendones de los f1exores superficial y profundo 

.,...-':f-- Pisiforme 

, __ o K'O" palmar profunda de la arteria cubital y 
IJ _ ..... ...-1 ramo profundo del nervio cubital 

h ":"\-- Ramo superficial del nervio cubital 

: I"I-..-l-r - Nervios digitales palmares para los dedos 5.° y 
mitad medial del 4.° 

Nervio mediano 

tlI .... -..,;--1"'t- Vaina común de los flexores (bolsa cubital) 

J?'I--'-2:..+I-- Arcos arterial y venoso palmares superficiales 

i~*+jr~>4-B--- 2.0, 3.er y 4.0 músculos lumbricales (en vainas 

Seplos de la aponeurosis 
palmar que forman 

Aponeurosis 
(,ehe;,,!.)' 

Vis iones anteriores (palmares) 

Nervios digitales palmares propios del pulgar 

Fasda sobre el músculo aductor del pulgar 

1.l'r músculo inter6seo dorsa 

Sonda en la extensión dorsal del espacio 
lenar profundo al músculo aductor del pulga 

Espacio tenar (profundo a los tendones 
y I.~ mú';cul,o lumb.·;cal';' 

Septo que separa los espacios tenar y n,e,j;opalm.,( 

Arteria digital palmar 

Arterias y nervios digitales •• ".'.""'/ 

Porciones anulares y cruciforme de la vaina fibrosa 
la vaina (sinovial) de 105 tendones flexores 

fascia les) 

Rama palmar 
superficial de 
la arteria radial 
y ramo 
recurrente del 
nervio 
mediano para 
105 músculos 
tenares 

Arteria y nervio 

~~:;:¡c:;1~~~~1:~I,i":""+_~l cubitales 
Ramos digitales 
palmares 
comunes del 
nervio mediano 

Espacio medio­
palmar (profundo a 
los tendones 
f1exores y músculos 
lumbricales) 

Inserción del tendón 
del flexor superficial 
de los dedos 

Inserción del tendón del flexor 
profundo de los dedos 
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Tendones flexores, arterias y nervios en el carpo 

Visión palmar 

{

Tendón del palmar I 
Dúo medio 

Nervio mediano 

Tendón del flexor 
Trio radial radial del carpo ¡ Meela 

Tendón del f1exor largo 
del pulgar en la vaina 

tendinosa (bolsa radial) 

Ligamento carpiano palm." (',eflej.,d,,) ,_ 

Vaina del tendón (sinovial) 

Ligamento transverso del carpo 
(retináculo f1exor) 

ter hueso m"tac"p;,ooc, __ 

Músculo oponen te del pulgar 

Músculo abductor 
corto del I 

Músculo aductor del pulgar 

de los fle,mes 1 
su".e,f;;,dal y profundo de los 

común de los flexores 
cubital) 

Dos 
cuartetos de 
tendones 

Músculo abductor del dedo meñique 

Músculo f1exor corto del dedo meñique 

-_o M;sculc' o"on,ente del dedo meñique 

1"Ilt-::" - -A"cn (arterial) palmar superficial 

Sección transversal del carpo que muestra el túnel carpiano 

Ligamento transverso del carpo (retináculo 

{

Arteria y nervio 
Trío cubitales 

cubital Tendón del f1exor 
cubital del carpo 

Método simple de demostración de los 
cuatro tendones del f1exor superficial de los 
dedos en el túnel carpiano 

Grande [",Jitadol 

largo uo. 
Tendón del palmar } D' 

medIo 
Nervio mediano· 

'Contenido del tunel carpiano 
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Bolsas, espacios y vainas tendinosas de la mano 

Músculo pronador cuadrado - - - c::.¡':'C3'7 
T c.,dÓn del f1c~or radial del carpo 

Espado tenar 
(profundo a lo; tendones 

f1e~ores y 1,'" mÚ5culo , . 

Vaina del tendón 
(sinovial) del rl;'¡~ --- ... ~ 

MÚ~LUlu~ IUl!lul iLdl~~ ~lIld~ 

vainas fasóales ';;;"~;~"';;; __ 

Porciones arlular y cruciforme 
:poleas) de la vaina fibrma J 
ut::rlo (soble la \'ainol ir 

E~ f' dLiu medi opalrnilOr 

Aponeuro,is palmAr 

Arteria y nervio digitales 
palmares comunes 

vaina comú~"·:~:!i;¡ _~~~~~[i~ flexores (bolsa e 
Músculos hipotenares _"",~::'-'Ií'-

Fascia inlcrósca dorsal 

I:spacio subapo neurótico dorsal 

Fascia dorsal de la mano --"""=S::'lllo\~ 

Espacio subcu táneo dorsal ----- --" 

Seplos que forman conductos 

a<~!J---Vaj1a común 
de los flexores 
(bolsa cubital) 

Tendones del tlexor 
superficial de los dedos 

~_" .. " c;n mediopalmar 
(p;o'"ndo "O, tendone~ de os 

y musculos lumbricales) 

~_''";''U flbro~a y tendinosa 
(sinovial) del dedo (abiertas) 

Rpxnr ~uperficial 

de los tlexores profundo y superfió 21 para el3.er dedo 

Tendón del flemr 
la'go del pulgar en 
la vaina le rldinosa 
(bolsa radial) 

Tendón del extensor 
,,,. ,, ~- I"rso del pulsar 

~~~~~~,,::~~I""'C;' ,O aductor del pulgar 

L_f"ó,interósea palm~r 

L- Mé,,,,,'m interóseos dorsales 

""~'--"''-.. , • •. rl,.".< extensores 
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Músculos lumbricales y bolsas, espacios y vainas: esquema 
Disposición usual 

vainas 

Músculos 
I 

Tendones del nexor 

Músculos lumbrica les: esq uema 

profundo de los dedos---;;É:;;;;;fj,...fti'rlt '"Ir,,¡ 

Variación común 

Bolsa intermedia 
(comunicación entre 
la vaina común de los 
nexores [bolsa cubilaH y 
la vaina tendinosa del 
flexor largo del pulgar 
[bolsa radial]) 

ter y 2.° músculos lumbricales 
(unipenniformes)---f'-+~::::;t J.l..J~\'r-- 3.er y 4.° músculos lumbricales 

(bipenniformes) 

Quiasma de Campe 
t-::l:r-t-~~I-\~,JI\J~--"::-,...- Tendones del nexor 

Nota: los tendones de los l1exores 
superficial y profundo de Jos dedos 
recubiertos de vainas sinoviales se sujetan 
sobre las falanges mediante vainas fibrosas 
compuestas de fuertes porciones anulares 
(A) y porciones cruciformes (e) (poleas) 
más débiles ahernadas Al AJ CJ A4 

superficial de los dedos 
(cortados) 

C4 AS 

TendonesdeloS~~~~~~~~~::~~~~~:::::J~~~~~~~[:::;J~ musculos flexor ,.~)'.I,~~!d"'''''r."'-:1 
superficial n 

Flexor profundo 
de los dedos ~--~~~~--~~~-'~~~~t~ 

Vaina del tendón (sinovial ) ligamentos (placas) 
palmares 
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Inserción de la bandeleld central del 
tendón del extensor en la base de la 

I 

Tendones flexores y extensores en los dedos 

Expansión 
del 
extensor 
(dosel) 

Tendón del interóseos 

Aponeurosis t riangUlar;;;\:~¡~~:;:;~~~~~~qtcj;~:~~~~~~ 
Visión 
posterior 
(dorsal ) 

--Hueso 
metacarpiano 

Inserción del tendón del extensor 

en " b"e de " f",nge med") ?-
Expansión del extensor (dosel) 

Tend6n del extensor 

Inserción dellendón 
del extensor en la 

de la falange i 

Dedo en 
extensión: 
visión latera l 

Ligamentos 
colaterales 

-
metacarpiano 

Músculo lumbrical 

-"jg,.m,en'o colateral 
Inserción de un pequeña fascículo profundo del tendón 

del extensor en la falange proximal y cápsula articular -:;--i.~~'7:Z::==::;;;;;;;;;;;;::::;;;;;;;:-lr",d6,n del extensor 

Inserción del músculo inter6seo en la base de ---;;.:~:;;~~S~~~ la falange proximal y cápsula articular 

Inserción del músculo lumbrical 

en eltend6n del ;;,;~;~,:,'Í "~~~I.--:,~~~~'~~o1.',:~¡:'~;,,¡~~;' 

Dedo en flexión: 
visión lateral 

>-- -<i,,,"en,,,, colaterales 

VI __ .T",d.'ndel flexor profundo de los 
dedos (cortado) 

"j"m""op,""" (placa) 

lumbrical 

Nota: las flechas negras indican 
la tracción del tendón del 
extensor; las flechas rojas 
indican la tracción de los 
músculos inter6scos 
y lumbrical; los puntos indican 
el eje de rotaci6n de las 
articulaciones 
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Músculos intrínsecos de la mano 

Rama palmar superficial de la arteria 

Ramos del 

para'os~~~~~í~~7b,~~'~:' __ -il 1.er y 

Músculo 
del 

Músculo flexor 
corto del pulgar 

Músculo aductor 
del pulgar 

l.e< músculo 
¡nleróseo I 

Ramos del ""O '~··ll 
profundo del nervio 

cubital para el 
4.0 músculos 

todos los 
músculos 

Músculos '" .mlb,;;,,,II,, (,efle,',do,)' ¡ 

Visión 
posterior (dorsal) 

- .".-";H-l'i-- '''',wlo pronador cuadrado 

Nervio cubital 

'Ilatt-;a¡'-- A"""¡,, ".b¡,,1 y rama carpiana palmar 

~~~fj~r--T.,,,J6,, dell flexor cubital del carpo 

arterial carpiano palmar 

--"",¡o mediano 

' ,I"ú" u"o "b,'u,"", del me"'ique (cariado) 

Rama palmar profunda de la arteria cubital 
y ramo profundo del nervio cubital 

'M(,,,,,,,o f1exor corto del mei'tique (cortado) 

' -N16,wlo .,p.,",,,le del meñique 

(arterial) palmar profundo 

~l'-,A,'te,¡" metacarpianas palmares 

J;:::2!11--Ane,¡" digitales palmares comunes 

1I'1I"''illf--- Ligamentos metacarpianos transversos 
profundos 

Visión anterior (pa lmar) 

M úsculos interóseos 
palmares 

(unipenniformes) 

Ligamentos 
metacarpianos 

transversos profundos 

Visión anterior 
(palmar) 

fascículos 
tendinosos para 
las expansiones 
del extensor 
(doseles) 

Nota: las flechas indican la acción de los músculos 



25 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

Arterias y nervios de la mano: visiones palmares 

!\rteria '''''.1 ___ ' .. r-p"¡---M"'i. Y nervio Lubit,¡I~~ 

ligamento palmar del ca/po (se 
con:múa con el re!lnáculo extensor) Nervio med ano y fdmo p. 'm'''---~!f~~IIJLlfJf)' 

Rdlfld fJdlrlldl ~ufJt!¡fic.ÍitI de la <llteria ,,,¡;.I-----¡::'Jj"'_ 

VlúscL!o abductor corlo 
pUlgdl (w'''"do,I ---Z.:':.-

Músculo opo'lenle del 00" , •• ,-_-7 

Músculo neXOf corto del p"'g'" ----r-~!: 

Mú~u[o ~d",clor del 

Ramo~ de nervio rnl'l.fidl)() I.Jdld 1lJ'> 
mús(ulos lumbricales 1.0 y 

Artl'l"ia ,," .I_----¡~l , 

"'eNtO mE"''',"'' ---

Rarra palnar superficial de la arteria f¡¡dlil l -_--j~ .... 
An:o (arlerial) p<llmar profundo y ramo profundo del 

lIt!rviU,"uuitdl 

Ane'"ia principal del pulgar 

limite distal :de::,:g.::,~,.o::----¡;~ii~. 
p¡¡Im;]( 5uperftó¡¡1 ---------------------------1Hf , 

ArteriJ5 digitales pa lmares oo,"",e,.--l1r>-, 
Arterias d gitales palmares propias 

Nervios dig tales pillmarcs propios del ner/io mcdi~no_ 

de los IIcxores (bolsa 

(arterial) pa mar superficial 

Nervios y arterias digitales pal­
mares comun~ 

Ramo comunjeanle del 1ervio 
mediano con el nervio cubital 

"-_- ",n"", y arterias digilal~ pal­
mares propi~ 

0l,3.~~-'--- RamO$ de nervios y arterias 
digitales palmares propios 
para el dorso de l<ls falange; 
media y distal 
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ANATOMIA DE LOS TENDONES FLEXORES DE LA MANO. 
 

El vientre muscular de DFS  (tendón flexor superficial)  tiene dos cabezas de origen: 

la cabeza cubital proviene del epicondilo medial, el ligamento colateral cubital del codo, la 

zona media de la apófisis corónides y el cubito proximal, y la cabeza radial, que procede 

del radio proximal, inmediatamente distal a la inserción del musculo supinador. Ocupa una 

posición profunda con respecto a los músculos pronadores redondos, palmar mayor, palmar 

menor, cubital anterior, y superficial con respecto a los vientres musculares del FDP (flexor 

profundo)  y el  flexor largo del pulgar. 

 

El nervio mediano mantiene una adherencia laxa a la superficie profunda del 

musculo FDS. A la altura media del antebrazo el musculo FDS se divide en dos capas 

superficial y profunda, de las que parten los tendones del medio y en anular (superficiales) 

y de los dedos índice y meñique (profundos). El tendón del FDS puede ser hipoplasico o 

estar ausente en algunos individuos. La inervación del musculo FDS procede del nervio 

mediano que penetra en el vientre muscular del tercio medio del antebrazo. El riego 

sanguíneo proviene de la arteria radial y cubital. 

 

El vientre muscular del FDP procede de las caras volar y dorsal de los tres cuartos 

proximales del cubito, inmediatamente proximal a la inserción del braquial anterior, y de la 

mitad medial d la zona volar de la membrana interósea. Ocupa una posición profunda con 

respecto al vientre muscular del FDS y se sitúa adyacente al vientre muscular del flexor 

largo del pulgar en el antebrazo. El nervio cubital sigue una trayectoria distal en el 

antebrazo, mantiene una adherencia laxa con el  vientre del musculo del FDP e inerva las 

unidades musculo tendinosas de los dedos anular y meñique. La rama interósea anterior del 

nervio mediano inerva las unidades musculo tendinosas  del FDP de los dedos índice y 

medio, los tendones FDP normalmente proceden de un vientre muscular común, aunque el 

tendón del FDP del dedo índice presenta una mayor independencia porque con frecuencia 

procede de un vientre muscular independiente. El riego sanguíneo de FDP procede 

principalmente de la arterial cubital. 

  

El tendón flexor largo del pulgar (FPL) procede de la zona volar del tercio medio de 

la diáfisis radial y de la zona lateral de la membrana interósea. Esta situad en una posición 

profunda hacia el tendón del musculo palmar mayor y la arteria radial, en el pliegue 

proximal de flexión de la muñeca. La rama interósea  anterior inerva  el vientre muscular 

FPL en la parte proximal o media del antebrazo. El riego sanguíneo de FDP procede 

principalmente de la arteria radial. 

 

Los tendones de los nueve flexores digitales entran en la zona proximal del túnel 

carpiano en una relación más o menos constante: los cuatro tendones de FDP ocupan una 

posición profunda respecto a los tendones del FDS de los dedos índice y meñique, y los 

tendones del FDS para los dedos anular y medio, ocupan una posición superficial cubital o 

subyacente al  nervio mediano. El tendón del FDP ocupa una posición profunda y radial en 

el túnel carpiano, contiguo al escafoides y al trapecio. 
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INERVACIÓN 
 

INERVACIÓN SENSITIVA DE LA MANO  
 

- Mediano, ramos sensitivos: inerva la piel de la región palmar situada lateralmente a una 

línea que pasa por el eje longitudinal del anular y a la cara dorsal de las dos últimas 

falanges del índice y dedo medio, así como a la mitad lateral de la cara dorsal de las dos 

últimas falanges del anular. 

 

- Cubital, ramos sensitivos: inerva la piel de toda la parte de la región palmar situada 

medialmente a una línea que pasa por el eje longitudinal del anular y la mitad medial de la 

cara dorsal de la mano, con excepción de la mitad medial de la cara dorsal de las dos 

últimas falanges del dedo medio y la mitad lateral de la cara dorsal del anular.   

 

- Radial, ramos sensitivos: inerva la mitad lateral de la cara dorsal de la mano, con 

excepción de cara dorsal de las dos últimas falanges del índice y dedo medio, así como a la 

mitad lateral de la cara dorsal de las dos últimas falanges del anular. 

 

INERVACIÓN MOTORA DE LA MANO 
 

- Músculo flexor profundo de los dedos: sus dos fascículos laterales (2º y 3º dedo) están 

inervados por el nervio mediano y los dos mediales (4º y 5º dedo) por el nervio cubital. 

- Músculo flexor superficial de los dedos: inervado por el mediano. 

 

ANATOMIA TOPOGRAFICA.- 
 

El tendón del FDP se divide en cinco zonas anatómicas, las zona V se extiende 

desde la zona de unión musculo tendinosa hasta la cara proximal del túnel carpiano, 

mientras que la zona IV es la que ocupa los tendones flexores dentro de la zona del túnel 

del carpo. Los tendones lumbricales se derivan de los tendones  del FDP, distales al 

ligamento transverso del carpo, aproximadamente a la altura del arco vascular palmar 

superficial. La zona III indica el origen de los lumbricales en el tendón FDP. Un pliegue del 

tejido sinovial cubre el área distal de la zona III de los flexores, mientras la zona proximal 

de la polea A1 es la entrada a la vaina osteofibrosa del flexor: la zona II del tendón del 

flexor. La zona I ocupa una posición distal a la inserción del tendón del FDS e incluye las 

poleas C3 y A5. Por definición  una sección en la zona 1 lesiona solamente el tendón del 

FDP. 
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Cuando el tendón del FDS entra en la polea A1 se divide en dos mitades iguales que 

giran lateralmente y después dorsalmente, en torno al tendón del FDP 
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Las dos longuetas  se reúnen en una zona profunda del tendón del FDP, sobre la 

cara distal de la falange proximal y la placa palmar de la articulación IFP en el quiasma de 

Camper, para insertarse luego como dos vandeletas independientes en la cara volar de la 

falange media. 

Una vaina digital osteofibrosa define las zonas I y II  de los tendones FDS y del 

FDP. 
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En esta vaina los tendones flexores están cubiertos por una fina capa de paratendon 

visceral, mientras la zona interna de aquella y el sistema de poleas está cubierto por una 

capa continua de paratendon parietal. Estas dos caras de paratendon forman la llamada 

superficie de deslizamiento de los tendones flexores en la vaina digital, cuya recuperación 

es esencial para el funcionamiento sin obstáculos del dedo tras la reparación del tendón 

flexor. 

 

POLEAS.- 
 

El mecanismo de poleas de la vaina del flexor consta de 1) poleas anulares, que 

sirven para mantener el tendón estrechamente unido al hueso subyacente y mejorar así la 

eficiencia mecánica de la rotación de la articulación, y 2) poleas cruciformes, las cuales se 

pueden comprimir y hacer que se produzca la flexión digital sin que se deforme en el 

sistema de poleas anulares. 

 

Las  poleas A1, A3 Y A5 tienen su origen en las placas palmares de la articulación 

MCF, IFP e IFD, y A4 en las mitades centrales de las falanges proximal y media, 

respectivamente. Las poleas cruciformes están situadas en sentido proximal y distal a la 

articulación IFP entre las poleas A2 y A3 (C1) y entre A3 y A4 (C2). La polea  localiza 

proximal a la articulación IFD, entre las poleas A4 y A5. 
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NUTRICION DEL TENDON.-  
 

El sistema de nutrición de los tendones del FDS y el FDP es doble. El paratendon 

parietal permite el suministro pasivo de nutrientes al tendón flexor y la eliminación de 

productos de desecho en la vaina del flexor mediante difusión. Por añadidura un riego 

arterial directo a los tendones flexores a través del sistema vincular, así como el hueso de 

las dos falanges media (FDS) y distal (FDP), da lugar al suministro activo de nutrientes y a 

la eliminación de productos de desecho. La vincula larga superficial (VLS) procede de una 

rama arterial del sistema arterial digital sobre la metafisis proximal de la falange proximal, 

y la vincula breve superficial (VBS) procede de una rama arterial medial, a la altura del 

origen de la placa volar de la articulación IFP. La vincula larga profunda (VLP) tiene el 

mismo origen que la (VBS)  con la que está íntimamente relacionada. La vincula breve  

profunda (VBP) procede de las aterías digitales, a la altura de la metafisis distal de la 

falange media. La zona avascular del tendón del FDP se localizan proximales a la VLP y 

entre la VLP y la VBP. La nutrición del tendón flexor de estas zonas avasculares se lleva a 

cabo solo por difusión. En los segmentos del tendón del flexor irrigados directamente por el 

sistema vincular digital, predomina el riego sanguíneo hacia la cara dorsal (profunda) del 

tendón flexor. 

 

 

 
 

CICATRIZACIÓN TENDINOSA 

 
Se piensa que existen dos mecanismos de cicatrización tendinosa: la cicatrización 

extrínseca, que consiste en una invasión fibroblástica de la zona que debe repararse a partir 

de los tejidos circundantes y la cicatrización intrínseca, que se refiere a la capacidad propia 

del tendón para regenerarse. 
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En una reparación tendinosa Strickland describe tres fases, en las cuales los dos 

mecanismos de cicatrización van a coexistir de manera indisociable. 

- Una fase inflamatoria durante los tres a cinco primeros días, caracterizada por un edema y 

un hematoma. 

- Una fase fibroblástica de tres a seis semanas, caracterizada por una gran producción de 

colágeno cuya organización, bastante desordenada, se distribuye perpendicular al eje del 

tendón. Este colágeno es depositado por fibroblastos que invaden el tendón desde el tejido 

peritendinoso. 

 

Entre las 2 ½ y 3 semanas el colágeno se reorienta en el eje longitudinal del tendón. 

Mientras ocurre la cicatrización, la capa sinovial de la vaina del tendón flexor digital se 

regenera, restaurando la suave superficie de deslizamiento alrededor del tendón reparado, 

excepto en el sitio específico de la lesión donde persisten firmes adhesiones entre el tendón 

reparado y la vaina restablecida. A las 3 ½ semanas hay suficiente colágeno en la cicatriz 

madura del tendón, permitiendo progresivamente grados activos de uso sin producir rotura. 

La movilidad sin restricción o normal se puede lograr a las 4 ½ semanas. Histológicamente 

la maduración se completa a los 128 días. 

 

- Una fase de remodelado que se extiende de seis a nueve meses, en la cual la maduración y 

la organización de las fibras se efectúan con una disposición longitudinal, bajo el efecto de 

los movimientos y fuerzas de tracción. 

 

CICATRIZACIÓN EXTRÍNSECA: 

 
A raíz de una lesión se produce una invasión fibroblástica desde los tejidos 

circundantes, que es generadora de adherencias. Estas adherencias realizan un verdadero 

bloqueo tendinoso. En condiciones favorables, sus estructuras se vuelven más laxas y se 

reorganizan bajo el efecto de las fuerzas de tracción que permiten así el deslizamiento 

tendinoso. En otros casos, menos favorables, se debe realizar una tenolisis. 

 

 

CICATRIZACIÓN INTRÍNSECA: 
 

Numerosos trabajos en animales, en particular los de Matthews, mostraron el papel 

de la nutrición dada por el líquido sinovial y la capacidad del tendón para curar gracias a 

sus propios fibroblastos intratendinosos, que emigran hacia la lesión y sintetizan colágeno. 

Más recientemente experimentos "in vitro" sobre tendones flexores humanos han llegado a 

las mismas conclusiones. 

 

Este tipo de cicatrización es muy interesante, ya que está libre de adherencias, por lo que se 

debe intentar favorecerlo. 
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Estos dos mecanismos de cicatrización coexisten, pero son más o menos 

predominantes según la importancia del traumatismo y el tipo de técnica quirúrgica 

practicada. 

 

La cicatrización extrínseca, acompañada de sus adherencias, es favorecida por: 

 

- Un traumatismo inicial con Pulvertaft II a IV. 

- Técnica quirúrgica traumática en la extracción y manipulación de los cabos tendinosos. 

- La lesión de las vinculas. 

- El mal estado o la rotura de la envoltura sinovial. 

- El empleo de una sutura mal tolerada, fuente de reacciones inflamatorias. 

- La inmovilización postoperatoria. 

 

La cicatrización intrínseca, que se debe buscar, es favorecida por: 

 

- La restauración de la integridad de la envoltura sinovial que favorece la imbibición 

sinovial. 

- El revestimiento epitendinoso que al restablecer la continuidad de la superficie tendinosa 

permite disminuir la reacción inflamatoria de los tejidos circundantes y minimizar la 

colonización por sustancias extrínsecas. 

- La movilización postoperatoria, que aumenta la resistencia, orienta las fibras de colágeno, 

mejora la superficie de deslizamiento y favorece el recorrido tendinoso disminuyendo las 

adherencias. 

La cicatrización intrínseca depende de fenómenos bioquímicos complejos que aún no se 

conocen bien. El conocimiento estos fenómenos así como sus posibles controles y 

manipulaciones es la próxima etapa en la búsqueda de mejores resultados en una reparación 

tendinosa. 

 

BIOMECÁNICA DE LOS TENDONES FLEXORES: 
 

 El entendimiento de la biomecánica del sistema de tendones flexores es esencial 

para una adecuada evaluación y tratamiento de las patologías de la mano, ya que la 

versatilidad de la mano humana, su habilidad de realizar una manipulación precisa y un 

agarre poderoso, proviene de la organización de los tendones flexores y su capacidad de 

generar grados variables de fuerza en las diferentes articulaciones. 

 

El tendón transmite fuerza desde el vientre muscular hacia el dedo para producir 

movimiento. La excursión tendinosa, distancia que el tendón desliza a lo largo de su 

trayectoria, es limitada por cuánto puede ser acortado el músculo al cual se une. Esta puede 

ser afectada negativamente por factores como contracturas y adherencias, y positivamente 

por ejercicios y elongaciones. 

 

La distancia del tendón al eje de rotación articular o brazo de momento, determina 

la palanca que el tendón puede ejercer en la articulación. Cuanto mayor es la distancia, 

mayor es el brazo de momento y menor es el movimiento que la contracción muscular 

generará en esa articulación. Inversamente, un brazo de momento más corto dará lugar a 
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más rotación articular con la misma excursión del tendón. El brazo de momento, la 

excursión y la rotación de la articulación producidos por los tendones flexores son dirigidos 

por el sistema de poleas. 

 

 
 

 
Función del sistema de poleas. (Izquierda) Brazo de momento (BM) y disposición 

normal de las poleas anulares y cruciformes. Excursión del TFP cuando la articulación IFP 

se flexiona en 90º.  

 

Alteración biomecánica en ―cuerda de arco‖ que se produce al dejar sólo la mitad de 

las poleas A2 y A4, el brazo de momento aumenta y se requiere mayor excursión del TFP 

para producir 90º de flexión. 

 

El momento total del tendón en la articulación es producto de la tensión por el brazo 

de momento. Aunque la tensión puede variar en respuesta a la fuerza muscular, la tensión a 

través de los segmentos del tendón no cambia, es decir, la tensión es constante a través de 

todo el tendón, por lo tanto, para cambiar la fuerza y el torque en una articulación cruzada 

por un solo tendón, el brazo de momento debe variar. Esto de hecho sucede, el flexor 

profundo de los dedos es el único tendón con la habilidad de flexionar las tres falanges, al 

hacer eso, proporciona la mayor parte de fuerza de los dedos. Cruzando las articulaciones 

tiene diferentes brazos de momento en cada una: 1.25 cm en la muñeca, 1.0 cm en la 

articulación MCF, 0.75 y 0.5 cm, en las articulaciones IFP e IFD, respectivamente. Esto 

permite que un mismo tendón genere diversas cantidades de torque en cada articulación que 

cruza, aumentando el brazo de momento en las articulaciones más proximales. 

 

Por su parte, el flexor superficial de los dedos, tiene una función vital en el sistema 

flexor, lo que es más evidente en su ausencia. Éste tiene un largo brazo de momento en la 

muñeca y en la articulación MCF, y uno más pequeño que el flexor profundo en la 

articulación IFP. 

 



35 

 

El flexor profundo genera más tensión en su disposición que el flexor superficial, 

por eso es el músculo primario de la flexión, por lo tanto para que el flexor superficial sea 

más activo necesita generar más fuerza. 

 

Según varios estudios al realizar flexión pasiva sin resistencia los tendones flexores 

se ven sometidos a fuerzas de entre 2 a 4 N, la flexión activa con una suave resistencia 

puede resultar en fuerzas de hasta 10 N y con resistencia moderada hasta 17 N. Al realizar 

un puño completo el tendón debe soportar fuerzas de hasta 70 N y con una firme pinza 

termino-terminal hasta 120 N en el tendón flexor del dedo índice (Strickland 2005). 

 

 ZONA II DE LOS TENDONES FLEXORES. 
 

En 1961 Verdan y Michon proponen una clasificación de las lesiones de los 

tendones flexores que incluye siete zonas (Verdan y Michon 1961). En 1980 la IFSSH la 

modifica en cinco zonas para los dedos largos y tres para el pulgar (ver anexo 10.6). Cada 

zona tiene una especificidad vinculada a los elementos que comprende, esto determina las 

dificultades de la técnica quirúrgica, el tipo y la duración de la rehabilitación y el 

pronóstico de recuperación. La zona II comienza en el pliegue palmar distal, donde los dos 

tendones de los músculos flexores profundo y superficial penetran en la envoltura sinovial. 

Termina en la parte media de la segunda falange, donde el flexor superficial se inserta por 

medio de sus dos vandeletas. 

 

A este nivel los tendones pasan por un canal osteofibroso e inextensible formado 

por el periostio de las dos primeras falanges y las placas palmares MCF e IFP. El límite 

distal corresponde a la hoja parietal de la envoltura sinovial reforzada por las poleas. 

 

Esta zona es interesante desde un punto de vista anatómico ya que, a este nivel, el 

flexor profundo atraviesa el flexor superficial. En efecto, en la base de la primera falange el 

tendón flexor superficial se divide en dos cintillas que se ubican primero laterales y luego 

dorsales con respecto al flexor profundo. Frente a la IFP estas dos cintillas intercambian 

fibras para formar el quiasma de Camper, que se inserta en la parte media de la segunda 

falange. 

Esta zona es peligrosa y Bunnell la llamo ―la zona de nadie‖, por la extrema 

dificultad en recuperar una adecuada excursión tendinosa luego de la reparación. En efecto, 

la anatomía nos muestra dos tendones estrechamente vinculados uno al otro, con cursos 

diferentes, confinados en un canal digital inextensible cuyas poleas deben preservarse ya 

que son indispensables para la dinámica digital. Usualmente, a este nivel se lesionan ambos 

tendones flexores. 

 

TIPOS DE LESIÓN.- 
 

Cerrada.  Se define como la avulsión de un tendón de su sitio de inserción sin que       exista 

lesión cutánea. 

 

Abierta. Cualquier lesión cutánea que involucre al tendón. 
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Regular. Lesiones que son de bordes nítidos. 

 

Irregular. Lesiones sin bordes nítidos. 

 

CLASIFICACION: 
 

De acuerdo al grado de compromiso de las estructuras adyacentes a los tendones, las 

lesiones se pueden dividir según la clasificación de (Pulvertaft 1965): 

 

- Tipo I: lesión tendinosa neta, cortante, sólo piel y tendones. 

- Tipo II: se agrega lesión neurovascular simple o doble. 

- Tipo III: lesión contusa, se agrega lesión osteoarticular. 

- Tipo IV: varios factores agravantes y/o defecto cutáneo 

 

EVALUACION CLINICA. 
 

La exploración clínica de una mano lesionada se realiza antes de administrar la 

anestesia local o sedación, con la finalidad de documentar la lesión neurológica o vascular 

y solicitar el material quirúrgico adecuado para la sala de operaciones, en caso de ser 

necesaria una reparación microquirúrgica. Una vez realizada la exploración clínica, puede 

efectuarse un bloqueo del nervio medio o cubital para analgesia, si fuera necesario. 

 

Examinaremos la integridad de la piel en las zonas volar y dorsal del dedo o dedos 

lesionados para confirma la presencia o ausencia de otras lesiones. La deformidad angular o 

giratoria evidente del dedo implica la existencia de una fractura metacarpiana o falángica o 

una luxación de las articulaciones metacarpo falángicas (MCF), interfalangicas proximales 

(IFP) o interfalangicas distales (IFD). Posiblemente sea necesaria la alineación de una 

fractura  o la reducción de la luxación antes de evaluar la integridad del tendón flexor o la 

existencia de una lesión neurovascular del dedo. Si los tendones están seccionados sin que 

haya ninguna lesión ósea subyacente como suele ocurrir, el dedo adopta una postura 

extendida de las articulaciones IFP e IFD, incluso al aplicar una extensión pasiva de la 

muñeca, que ejercería una fuerza de tenodesis si los tendones estuvieran intactos. 

 

Exploraremos la continuidad del tendón del flexor superficial de los dedos (FDS), 

para diferenciarlo del tendón flexor profundo de los dedos (FDP). Para aislar el tendón  del 

FDS, el médico mantendrá los dedos contiguos en extensión completa o con una 

hiperextensión suave de las articulaciones MCF, IFP e IFD. Se evalúa la flexión activa de 

la articulación IFP en cada dedo por separado, la cual en caso de existir, indica que las 

fibras intactas del FDS se introducen en la falange media. Sin embargo, no queda 

descartada una lesión parcial del FDS. 

 

Para evaluar la continuidad del tendón del  FDP, se pide al paciente que flexione 

activamente la articulación IFD mientras quien realiza la exploración agarra la falange 
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media. Se desaconseja por completo la flexión activa del dedo contra resistencia con la 

intensión de provocar dolor y diagnosticar así una lesión parcial del tendón. 

 

Exploremos  el estado neurovascular de los dedos. Comprobaremos los nervios 

digitales radial y cubital mediante discriminación estática entre dos puntos y registraremos 

el relleno capilar del  pulpejo volar  y del lecho ungueal.  El enlentecimiento del relleno 

capilar del dedo implicado puede ser indicio  de una sección de la arteria digital, por lo que 

se debe prever una reparación micro vascular. 

 

La evaluación completa de  la piel, de los nervios de los dedos, del riego sanguíneo 

y de la superficie de la piel permite al cirujano prepararse para hacer frente a la mayoría de 

los hallazgos que pudieran encontrar durante la intervención quirúrgica; sin embargo, 

algunos elementos de la lesión solo podrán apreciarse en su totalidad mediante la 

exploración quirúrgica. Entre estos podemos mencionar una lesión en la vincula, la capa 

profunda del paratendon parietal, el sistema de poleas fibrosas y las capas volares que 

recubren las articulaciones MCF e interfalangica (IF). El tratamiento fallido de estas 

estructuras lesionadas podría dar  lugar a complicaciones en un plazo inmediato, temprano 

o tardío después de la cirugía. 

 

Se obtendrán radiografías simples durante la estancia del paciente en el área de 

urgencias, ya que las imágenes radioscópicas obtenidas durante la operación carecerán 

posiblemente de resolución y el detalle necesario para diagnosticar una lesión ósea leve. 

Además, la lesión indirecta del mecanismo flexor, como sucede con las avulsiones del FDP 

de su inserción en la cara proximal de la falange distal, puede ir acompañada de una lesión 

ósea. 

 

En ocasiones una pequeña partícula de hueso indica el alcance de la retracción del 

muñón del tendón proximal y reducirá al mínimo una disección proximal que sería 

innecesaria. Posiblemente necesitaremos material quirúrgico para la fijación de pequeños 

fragmentos de hueso, que deberá estar disponible. 

 

La presencia de lesiones distales del esqueleto, las cuales pueden diagnosticarse 

mediante radiografías, puede afectar los resultados esperados de la reparación del  tendón. 

En ocasiones podemos solicitar estudios por imagen adicionales para determinar con 

precisión el emplazamiento del muñón proximal del tendón cuando el paciente  acude tarde. 

Se ha demostrado la efectividad de la ecografía de alta resolución de dedo  y la resonancia 

magnética a la hora de determinar el emplazamiento del muñón proximal. No se ha 

realizado ningún estudio clínico a ciegas que evalué si el emplazamiento del muñón 

proximal mediante la exploración clínica de un nódulo blando a lo largo del tendón flexor 

es tan preciso como la ecografía o la resonancia magnética. 
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TRATAMIENTO QUIRURGICO._ 
 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS. 

 

La forma de proceder ante la reparación primaria de un tendón intrasinovial 

lacerado dependerá  de diversos factores, relacionados con el alcance y la duración de la 

lesión y el estado de los tejidos blandos del dedo. En las lesiones combinadas de la mano, 

aquellas que suponen una importante lesión de dos o más de los elementos siguientes: piel, 

nervio, riego arterial, drenaje venosa, tendón flexor, mecanismo extensor, hueso o 

articulación, en las que no es posible reparar adecuadamente los tejidos traumatizados con 

vistas a la rehabilitación postoperatoria, o si existiera una combinación o déficit amplio de 

los tejidos blandos subyacentes, posiblemente no esté indicada una reparación primaria del 

tendón flexor. También está contraindicada la sutura primaria del tendón en caso de 

laceraciones palmar o digital con infección purulenta y laceración del tendón. 

 

Por lo general, la reparación precoz del tendón es preferible a la diferida, pues se 

permite así que se produzca un acortamiento miostatico de la unidad musculo tendinosa 

proximal. El límite máximo de tiempo en el que la contractura del muñón proximal tiene 

más probabilidades  de presentar dificultades técnicas es variable; sin embargo, el intervalo 

de 3 semanas es el que comúnmente se cita como límite tras el cual la reparación del tendón 

probablemente no dará resultado. 

 

Cuando la presentación es tardía y el historial poco fiable, se desconoce el intervalo 

entre la lesión y el diagnostico, por lo que hay que prever la posibilidad de una retracción 

miostatica de la unión musculo tendinosa proximal y la consiguiente incapacidad para 

reunir los muñones proximal y distal sin una flexión del dedo o una tensión del conjunto 

musculo tendinoso importantes. En esos casos, es preciso disponer el material quirúrgico 

adecuado para la reconstrucción, en lugar de realizar una reparación primaria. 

 

En general la reparación de los desgarros del tendón flexor no es urgente, salvo  que 

pueda haber una  sección de las arterias digitales. Si está comprometida la perfusión digital 

o si el mecanismo de la lesión indica la posibilidad de que las arterias estén seccionadas, 

entonces si están indicadas la exploración y reparación urgente. 

 

En caso de que los muñones del tendón estén deshilachados o sean desiguales, 

puede estar indicada la escisión del tendón del FDS y la reparación aislada del tendón del 

FDP. Mientras que este protocolo de reparación presenta la posible ventaja de reducir la 

formación de adherencias en un lecho de partes blandas que ha sufrido un traumatismo 

grave, los riesgos de una escisión primaria del tendón del FDS  son considerables, porque la 

creación de un dedo delimita las opciones de reconstrucción si se produce un alargamiento 

importante o rotura en la zona de reparación del FDP . En estos casos no es posible recurrir  

a la sencilla opción de la artrodesis de la articulación IFD con la conservación del FDS. He 
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quedado experimentalmente invalidada la antigua idea de que podía realizarse una 

reparación aislada del FDP en los casos  de cortes limpios, con un lecho de partes  blandas 

por lo demás intacto. 

 

 

REPARACION DE LAS SECCIONES TENDINOSAS  DE LA ZONA II DE 
BUNELL. 
 

Las tentativas para mejorar en tiempo cero la resistencia postoperatoria temprana de 

una reparación se han centrado en variar la configuración de la sutura central, alternar el 

número de hilos de sutura que atraviesan la zona de reparación, utilizar suturas centrales de 

distintos calibres y materiales, y variar la punta y profundidad de colocación de la sutura  

del epitendon circular. Pese a que las aplicaciones clínicas para mejorar la tensión de la 

zona de reparación, como injertos tendinosos locales, parches o materiales sintéticos, han 

sido decepcionantes, debido tanto al creciente volumen de la zona de reparación como a la 

escasa capacidad para recuperar la superficie de deslizamiento, los resultados ex vivo 

indican que estas técnicas podrían ser garantía para futuras investigaciones. 

 

 

MATERIALES DE SUTURA.- 
 

Existe disponible una gran variedad de materiales de sutura adecuados para la 

reparación de tendones. Los infirmes de Urbaniak y cols. Y de Ketchum y cols. Son útiles 

para la selección de sutura apropiada. 

 

MONOFILAMENTO DE ACERO.-  
 

Material con mayor resistencia, sin embargo es difícil de manejar, tiende a desgarrar  

el tendón y deja nudos muy grandes, etas desventajas limitan su función en los dedos 

 

 SUTURAS REABSORBIBLES.-  
 

Tanto el Catgut como las de ácido poliglicolico se debilitan demasiado rápido 

después  de la cirugía para ser efectivas en las reparaciones tendinosas. 

 

SUTURAS SINTÉTICAS.- 
 

Tanto el Nylon y las de la familia del caprolactam mantienen su resistencia a las 

fuerzas de disrupción durante más tiempo que el polipropileno y las suturas de poliéster, la 

mayoría de los cirujanos consideran que las suturas trenzadas de poliéster proporcionan 
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suficiente resistencia a las fuerzas de disrupción y de diastasis, se maneja con facilidad y 

dejan un nudo de características satisfactorias, como consecuencia estas suturas se usan 

ampliamente. 

 

TIPOS DE SUTURAS: 

 

SUTURAS CENTRALES.— 
 

Las investigaciones ex vivo e in vivo  lineales, in situ y otras, indican que las 

configuraciones de las suturas centrales, con resistencia a la tensión máxima, son aquellas 

en las que hay múltiples lugares de interacción de sutura tendinosa. Aunque las técnicas de 

Kessler o las modificadas siguen gozando de una amplia aceptación, otras técnicas como 

las  de tajima, Strickland, entrecruzada de Becker y Savage son configuraciones que 

ofrecen mayor agarre de la sutura en el tendón que no depende del nudo. 
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Es un hecho aceptado que la resistencia de la sutura central está directamente 

relacionada con el número de hilos de sutura que atraviesan la zona de reparación entre el 

tendón proximal y distal: si no intervienen en otros factores, cuantos más hilos haya mayor 

será la resistencia de la reparación. Esto es cierto tanto en estudios ex vivo como en 

estudios in vivo hast6a 6 semanas después de la intervención quirúrgica. Los resultados de 

numerosos estudios que emplean las técnicas de sutura central normalmente utilizada han 

demostrado la superioridad de la sutura central de cuatro hilos sobra la de dos hilos. El 

elemento que limita una mayor utilización de las modernas técnicas de sutura de múltiples 

hilos continua siendo la capacidad del cirujano para llevar a cabo la reparación con una 

técnica atraumatica, de manera que quede reducido al mínimo el daño adicional en los 

muñones en los muñones del tendón y el epitendon visceral circular. 

Aunque algunos investigadores han evaluado el efecto de distintos materiales de 

sutura, casi todos lo cirujanos prefieren utilizar una sutura semi-rreabsorbible de calibre 4-0 

o mayor. 

 

Otras variables relacionadas con la colocación de la sutura central, que han 

demostrado tener un efecto positivo en las resistencias a la tensión de la sutura central en 

tiempo cero, son el emplazamiento dorso volar de la sutura central, el agarre o bloqueo de 

la zona transversal del tendón mediante la redirección del bucle de sutura y el número total 

de veces que la sutura agarra el tendón. 

 

No se conoce ningún efecto de la colocación de la sutura más dorsal, especialmente 

en las zonas donde la vincula se introduce en el tendón,  sobre la vascularización 

intrasinovial del tendón flexor. Estudios in vivo indican que al redirigir el bucle de la sutura 

central de modo tal que el bucle agarre los muñones del tendón, el tiempo cero es mayor. 

Además al aumentar el número de bloqueos o agarres se incrementa la resistencia a la 

tensión en tiempo cero de la zona de reparación del tendón flexor. 
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No se ha demostrado de forma concluyente que la colocación del nudo de sutura 

dentro o lejos de la zona de reparación tenga efecto en la resistencia a la tensión de la sutura 

central. Una mayor sutura  en la zona de reparación puede aumentar el volumen de dicha 

zona y reducir el deslizamiento del tendón, mientras que la colocación del nudo lejos de la 

zona de reparación también puede afectar negativamente al deslizamiento, debido a una 

creciente fricción entre el tendón y la vaina en sentido proximal o distal a la zona de 

reparación. No han tenido aceptación las técnicas de colocación de sutura central de forma 

intrasinovial que no requieren el anudado de las suturas. 

 

SUTURA EPITENDINOSA.- 
 

Una técnica adicional, con la cual lo cirujanos de mano han intentado aumentar la 

resistencia de la zona de reparación, consiste en alteración de la configuración de la sutura 

epitendinosa circular. Varios estudios indican que tanto clínicamente como 

estadísticamente un importante componente de la resistencia en la zona de reparación en 

tiempo cero procede de una sutura epitendinosa circular que se pasa muchas veces por la  

zona de reparación. Sin embargo la mayoría de las investigaciones indican que mientras la 

sutura epitendinosa aumente la primera resistencia postoperatoria en tiempo cero de la zona 

de reparación, no podremos basarnos única ente  en proporcionar la mayor parte de la 

resistencia a la tensión en la zona de reparación. En cambio se ha demostrado que la sutura 

epitendinosa, independientemente de su configuración, tiene una doble función: en primer 

lugar disminuir el volumen de la zona de reparación mediante la reducción de la superficie 

del muñón tendinoso y en segundo lugar incrementar la resistencia a la tensión de la zona 

de reparación. Teniendo en cuenta los estudios de la biomecánica de la sutura central de 

cuatro hilos complementadas por una sutura epitendinosa deslizante que permita conseguir 

la superficie resistencia a la tensión en la zona de reparación para hacer una rehabilitación 

postoperatoria con movimientos pasivos, sin riesgo de que se produzcan dehiscencias. 

 

SUTURAS TERMINO-TERMINALES.- 
 

El entrecruzado de  Bunell es la técnica clásica de sutura termino terminal. Aunque 

es una buena técnica de sutura  cruzada, no se usa de forma habitual porque se cree que la 

colocación del entrecruzado intratendinoso puede comprometer la circulación 

intratendinosos tornando avasculares los bordes del tendón. En algunos dedos el paso con 

precisión de la sutura también es difícil desde el punto de vista técnico. 

 

La modificación de Kleinert del entrecruzado de Bunell es algo más fácil de realizar 

y posiblemente produzca una menor isquemia intratendinosa. Debido al entrecruzado 

sencillo es posible que se produzca en enderezamiento de la sutura dentro del tendón con la 

formación de una diastasis. 

 

La sutura de Kessler es una modificación de Mason-Allen. Esta técnica e efectiva 

para la reparación de los tendones en lo dedos y en la palma. En los dedos tiene la 

desventaja de que los nudos queden expuestos en la superficie del tendón. 
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La sutura de Kessler modificada se puede usar en lugar de la sutura tradicional de 

Kessler. Se necesita para ello una sola sutura. Tiene la ventaja adicional de que los nudos se 

dejan dentro de la superficie seccionada del tendón. Tiene la desventaja de que puede ser 

difícil deslizar el tendón a través de algunos materiales de sutura para permitir una 

aproximación satisfactoria de los bordes del tendón. 
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ABORDAJE  VOLAR PARA FLEXORES DE LA MANO.- 
 

El abordaje volar ofrece la mejor exposición de los tendones flexores dentro de su 

vaina fibrosa. 

 

Proporciona una excelente exposición de los paquetes neurovasculares en el dedo. 

La incisión cutánea puede ampliarse hacia la palma de la mano, la superficie volar de la 

muñeca y la superficie anterior del antebrazo, permitiendo un abordaje completo en casos 

de traumatismos en lo que se necesite exponer varios niveles. La otra ventaja estriba en que 

muchas heridas quirúrgicas pueden incorporarse a la propia incisión quirúrgica. Entre sus 

indicaciones se encuentran: 

 

1. Exploración y reparación de tendones flexores. 

2. Exploración y reparación de nervios y vasos digitales. 

3. Exploración de la vaina flexora para el drenaje de pus. 

4. Resección de tumores del interior de la vaina flexora fibrosa. 

5. Extirpación de la facia palmar en la contractura de Dupuytrn. 

 

POSICION DEL PACIENTE.- 
 

Se debe colocar al paciente en decúbito supino sobre la mesa quirúrgica con el brazo 

separado y apoyado sobre una mesa de mano. Ajuste la altura de la mesa para estar sentado 

cómodamente. La mayoría de los cirujanos diestros prefieren sentarse en el lado cubital del 

miembro afectado. Son fundamentales una adecuada isquemia y una buena iluminación. 
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REFERENCIAS E INCISION.- 
 

Tres pliegues cutáneos principales cruzan los dedos: el pliegue falángico distal, 

inmediatamente proximal a la articulación interfalangica distal, el pliegue falángico 

proximal a la articulación interfalangica proximal y el pliegue digital palmar, distal a la 

articulación metacarpo falángica. El diseño de la incisión en zigzag tiene en cuenta estos 

pliegues dirigiéndose en diagonal de un pliegue a otro a lo largo del dedo. 

 

 

 

 
 

 

INCISION.- 
 

Antes de realizar la incisión se debe marcar la piel con azul de metileno para perfilar 

la incisión propuesta. Los ángulos de zigzag deben ser aproximadamente 90 grados entre 

uno y otro, los ángulos menores pueden dar lugar a necrosis de la punta del colgajo. Los 

ángulos no deben situarse demasiado dorsales para evitar los paquetes neurovasculares. 
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No existe un verdadero plano internervioso. La piel del lugar de la incisión se 

encuentra inervada por nervios que provienen de ambos lados de la misma, por lo que no da  

lugar a áreas de anestesia. 

 

Se debe rechazar la piel utilizando  una erina, comenzando por el vértice. Se debe 

elevar los colgajos junto con parte de la grasa subyacente. No se debe movilizar 

excesivamente los colgajos hasta alcanzar la vaina flexora con objeto de asegurar que los 

colgajos sean gruesos y reducir el riesgo de necrosis de los mismos. 
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Para exponer los tendones flexores, se debe seccionar cuidadosamente el tejido 

subcutáneo a lo largo de la línea media en sentido longitudinal. 

  

 

 
 

PUNTO DE KESSLER MODIFICADO.- 
 

 
 

 

 

 

 

La sutura debe ser lo suficientemente sólida para permitir una movilización precoz 

protegida, si producir isquemia ni necrosis del tendón. 
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La resistencia a la ruptura del punto de Kessler modificado es de 20 a 30 Newton,  

la sutura adicional en la circunferencia del tendón suma un 50% de resistencia a la sutura. 

Se debe proteger la sutura con una férula dorsal en flexión de la muñeca a 20 grados y 

flexión de los dedos a 60 grados. 

REHABILITACION POSTOPERATORIA.- 
 

La rehabilitación de los flexores ha sido controversial por lo menos desde hace 50 

años. Existen múltiples protocolos de rehabilitación y se dividen en técnicas pasivas como 

la técnica de Duran y de Cooney propuestas en 1984 y 1989 respectivamente,  técnicas 

selectivas como la de Kleinert (1973) o la de Duran modificada y técnicas activas como la 

de Place and Hold (situar mantener). 

 

Los objetivos de la rehabilitación son proteger la reparación tendinosa, disminuir la 

resistencia interna a la movilización producto del edema y adherencias, mantener la 

movilidad pasiva de las articulaciones digitales y de la muñeca, orientar el proceso de 

cicatrización tendinosa intentando favorecer la cicatrización intrínseca con re3lacion a la 

extrínseca. 

 

Numerosos estudios han demostrado que la aplicación temprana de fuerzas 

controladas mejoran la recuperación de la fuerza tensil, disminuye las adherencias, 

aumentan la excursión del tendón y promueven la cicatrización intrínseca. 

 

Los protocolos de rehabilitación de movilidad controlada fueron desarrollados 

principalmente para las reparaciones de los tendones flexores en la zona II de Bunell. 

 

TECNICA DE PLACE AND HOLD (SITUAR MANTENER).- 
 

Esta técnica de situar mantener es la que pone menos fuerza de tracción sobre la 

reparación tendinosa, por lo que es la más segura de todas las técnicas activas, es utilizable 

en todas las zonas y después de todas las técnicas de reparación quirúrgica. 

 

Consiste inicialmente en flexionar pasivamente los dedos (situar) y luego en un 

segundo momento mantenerlos sin forzar en esta posición (mantener). 

 

La contracción isométrica de mantener moviliza la reparación tendinosa sin tener 

que ejercer fuerza para llevar el dedo a flexión. 

 

La posición  de la muñeca desempeña un papel importante, su flexión reduce la 

potencia de los flexores y aumenta como contrapartida la resistencia pasiva a la flexión 

dada por la tensión de los extensores. 

 

Se debe intuir al paciente acerca de su lesión cuidados y tiempo estimado de 

recuperación. 
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Al paciente se le coloca una dorsaleta de yeso con 20 grados de flexión de la 

muñeca y 60 grados de flexión de las articulaciones metacarpo falángicas. 

Se inicia la flexión pasiva, mantener y extender desde el primer día de la cirugía, la 

primeras dos semanas se indica la movilización de la articulación interfalangica distal 

realizando ejercicios 3 veces al día ( series de 20), se cita al paciente a las dos semanas para 

revisión de herida quirúrgica y retiro de material de sutura y se instruye sobre la 

movilización de la articulación interfalangica proximal realizando ejercicios  3 veces por 

día (series de 20 repeticiones), se cita al paciente a  las cuatro semanas para retirar dorsaleta 

de yeso y realizar ejercicios activos de los dedos  los cuales no deberán forzarse, a las cinco 

semanas se permiten movimientos activos de flexo extensión de la  muñeca, a las ocho 

semanas se reintegra a sus actividades cotidianas sin actividad física importante durante las 

siguientes tres semanas. 
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COMPLICACIONES POSIBLES.- 
 

 Infección. 

 Adherencias. 

 Alargamiento y ruptura de la sutura. 

 Rigidez articular. 

 Cicatrización retráctil. 

 Síndrome de dolor regional. 

 

 

INFECCION.- Las infecciones en las heridas de la mano son por mucho en menos 

frecuencia que en cualquier parte del cuerpo dada la rica vascularidad de, aunque suelen 

presentarse cuando la herida es producida por objetos contusos con gran machacamiento de 

las partes blandas o cuando son producidas por elementos altamente contaminados, el 

agente causal más comúnmente encontrado en los cultivos es el S.aureus el cual por lo 

general no causa gran producción de exudado purulento ni destrucción intensa de tejidos. 

 

ADHERENCIAS.- Las adherencias son otra complicación que suele presentarse en la 

reparación tendinosa dada la gran migración de fibroblastos a la zona lesional y a la 

inmovilización por mucho tiempo, de ahí la necesidad  de una rehabilitación precoz. 

 

ALARGAMIENTO Y RUPTURA DE LA SUTURA.- El alargamiento de la sutura y 

ruptura de la misma es siempre una preocupación para el cirujano de mano, la cual 

dependerá del material de dicha sutura, por lo cual in de vital importancia la elección de 

materiales tanto resistentes como elásticos que soporten las fuerzas tensiónales tales como 

el Nylon. 

 

RIGIDEZ ARTICULAR.- La rigidez articular es otra de las complicaciones que con 

frecuencia se observan cuando una articulación es inmovilizada por mucho tiempo el cual 

permite que los músculos y tendones pierdan su capacidad elástica por la invasión de 

fibroblastos. 

 

CICATRIZACION RETRACTIL.- Complicación frecuente en reparaciones tendinosas 

si no se sigue los abordajes establecidos en forma de zig-zag. Esto nos dará problemas para 

la rehabilitación o incluso impedirá la extensión de alguno de los dedos lesionados. 
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ESCALAS DE EVALUACIÒN 
 

 

EVALUACIÓN DE RESULTADOS POST CIRUGÍA DE TENDONES FLEXORES 

 
La OMS sugiere que los resultados de las lesiones de tendones y nervios deben 

realizarse en términos de déficit, limitaciones de las actividades (discapacidades) y 

restricción en la participación (hándicaps). Las lesiones tendinosas resultan en déficit de 

movimiento y fuerza de los dedos afectados. La literatura de los resultados de la cirugía de 

tendones se enfoca en la movilidad activa. Recientemente se han desarrollado mediciones 

de fuerza, sin embargo, la importancia de la fuerza de prensión o la fuerza digital individual 

como indicadores de recuperación no están bien delimitadas (MacDermid 2005). 

 

La evaluación de las limitaciones de las actividades y de la participación son ítems 

que se incluyen generalmente en las escalas funcionales de auto-reporte enfocadas a las 

extremidades superiores. Una gran cantidad de escalas se pueden utilizar para determinar la 

funcionalidad mediante auto-reporte, entre ellas la escala DASH, sin embargo, ninguna de 

estas escalas es específica para lesiones de tendón o nervio. 

 

La terminología utilizada se basa en algo muy vago, pero universal, clasificando los 

resultados como: ―excelente‖, ―bueno‖, ―regular‖ o ―malo‖. 

 

Generalmente, los resultados son reportados luego de un seguimiento mínimo de 8 a 

12 semanas, necesarias para que el paciente complete la terapia y vuelva al trabajo. 

Desafortunadamente, estas mediciones podrían ser una subestimación de los ROMs finales. 

La valoración objetiva de la cirugía de tendones flexores debería incluir mediciones que 

determinen si el tratamiento ha sido exitoso, como son la restauración de la separación 

(Gap) del tendón y la fuerza de agarre. 

 

Actualmente, los métodos comúnmente usados para evaluar las lesiones de tendones 

flexores en la zona II de la mano, son: 

 

Buck-Gramcko 
 

Es más usado en los países de habla germana, no obstante resulta difícil entender 

sus bases y, por tanto, su validez. Además incluye cálculos complejos y ha sido criticado 

por ser muy indulgente. 

 

Esta clasificación toma en cuenta cuatro parámetros: 

 

1. La distancia del pulpejo al pliegue palmar compuesto (DPP). Pliegue formado por 

una línea que pasa por el pliegue palmar distal cubital y el pliegue palmar proximal 

radial. 

2. La movilidad activa total, T.A.M. 
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3. El déficit de extensión MCF + IFP + IFD. 

4. La suma de las flexiones MCF + IFP + IFD. Asignando un puntaje a cada medida, 

para luego sumarlas y obtener la clasificación. 

 

TAM de la ASSH 
 

Mide la suma de las flexiones de las tres articulaciones digitales: MCF, IFP, IFD, 

menos los déficit de extensión activa de estas mismas articulaciones. Esta cifra se convierte 

a porcentaje con relación al T.A.M. de un individuo sano. Se propone un T.A.M. de 260º 

cuando la valoración contralateral no es utilizable, este valor corresponde a la suma de una 

flexión de 80° de la articulación MCF, 110° de la articulación IFP y 70° de la articulación 

IFD. 

TAM DE STRICKLAND 
 

Fue introducido por Strickland y Glogovac en 1980 y está basado exclusivamente 

en los movimientos de las 2 articulaciones IF. Es el método más usado para valorar la 

reparación primaria de lesiones de zona II, a pesar de que no identifica la posición de la 

articulación y es considerado indulgente. Mide la suma de las flexiones de las 

articulaciones IFP e IFD, menos el posible déficit de extensión de estas articulaciones. Esta 

valoración se lleva a porcentaje en relación a un rango normal hipotético de 175º, que 

corresponde a una flexión de 100° de la articulación IFP y 75° de la articulación IFD. Dado 

que este rango puede ser menor en muchos individuos, algunos autores aconsejan utilizar 

las medidas encontradas en las articulaciones homólogas contralaterales. La clasificación 

propuesta en 1980 fue considerada muy severa, por lo que Strickland en 1985 la modifica, 

siendo esta última versión más optimista. 

 

 

 

           TAM DE STRICKLAND MODIFICADO 

  



55 

 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

¿ CUAL ES EL RESULTADO DE LA MOVILIDAD ACTIVA TOTAL DE LOS DEDOS 

LUEGO DE LA APLICACIÓN DE LA REHABILITACION INMEDIATA EN 

PACIENTES QUE HAN SUFRIDO DE LOS TENDONES FLEXORES EN LA ZONA II 

DE BUNELL MAS REPARACION QUIRURGICA DEL MISMO.?‖ 

 

DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 

 Analítico. 

 Prospectivo. 

 Experimental. 

 Longitudinal. 
 

JUSTIFICACIÓN. 
 

 

Las lesiones  de los tendones flexores se presentan con frecuencia en nuestro medio 

y son causas de consulta de urgencias en el servicio de Traumatología y Ortopedia, deben 

ser tratadas de manera quirúrgica con diferentes materiales de sutura y auxiliadas de 

inmovilización parcial con férulas u ortesis de polipropileno etc.. 

 

Existen lesiones inherentes al momento de la lesión o al momento del tratamiento 

quirúrgico como son el caso de lesiones vasculares, lesiones nerviosas por estar en íntima 

relación con el hueso y su trayecto tendinoso y que durante el abordaje quirúrgico pueda 

lesionarse. 

 

El tratamiento quirúrgico consigue una alta incidencia de unión tendinosa y función 

aceptable  con menos complicaciones. Sin  embargo existen situaciones especiales que 

pueden provocar complicaciones como la inmovilización prolongada posterior al 

tratamiento y un mal protocolo de rehabilitación. 

 

No existen reportes en el Hospital Dr. Miguel Silva respecto a la evolución clínica y 

funcional de los pacientes sometidos a la reparación quirúrgica de los tendones flexores en 

la zona II de Bunell con rehabilitación inmediata. 
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OBJETIVOS 
 

GENERAL: 
 

        Evaluar los resultados clínicos y funcionales de la reparación quirúrgica de los 

tendones flexores en la zona II de Bunell con rehabilitación inmediata 

 

ESPECIFICOS: 
 

 Identificar pacientes con lesiones tendinosas en la zona II de Bunell. 

 Determinar la epidemiologia de las lesiones tendinosas en la zona II de Bunell en 

nuestro medio. 

 Determinar los resultados de la evolución clínica de los pacientes sometidos a una 

reparación quirúrgica y rehabilitación inmediata mediante la escala visual análoga al 

dolor y la escala funcional para la extremidad torácica DASH a las 2, 4, 8 y  

semanas después de iniciado el tratamiento. 

 Determinar el regreso del paciente a sus actividades cotidianas tras el tratamiento 

instalado. 

 Identificar complicaciones al 1ro, 2do, 3er mes de iniciado el tratamiento. 

 

HIPOTESIS: 
 

En pacientes con lesiones tendinosas en la zona II de Bunell, el manejo quirúrgico 

acompañado de una rehabilitación inmediata proporciona mejores resultados clínicos y 

funcionales con menor número de complicaciones. 

 

HIPÓTESIS NULA 
 

No existe diferencia en resultados clínicos en pacientes con lesiones tendinosas en 

la zona II de Bunell, en quienes el manejo quirúrgico fue acompañado de una rehabilitación 

inmediata, comparándolos con los resultados obtenidos en pacientes con tratamiento 

conservador. 

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 
 

Si existe diferencia en resultados resultados clínicos en pacientes con lesiones tendinosas 

en la zona II de Bunell, en quienes el manejo quirúrgico fue acompañado de una 
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rehabilitación inmediata, comparándolos con los resultados obtenidos en pacientes con 

tratamiento conservador. 

 

MATERIAL Y METODOS.- 
 

 

UNIVERSO  POBLACIONAL: 

 

 

Se incluyeron pacientes que presentaron lesiones de los tendones flexores en la zona 

II de Bunell, los cuales no presentaron pérdida de sustancia tendinosa, con heridas simples, 

sin fracturas o infecciones asociadas, que acudan al  Hospital Dr. Miguel Silva, en el área 

de urgencias. 

 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
 

1. Pacientes que presentaron lesiones tendinosas en la zona II Bunell 

2. Pacientes de ambos sexos. 

3. Pacientes de 16 a 60 años. 

4. Pacientes sin lesión ósea corroborada con proyecciones radiográficas. 

5. Pacientes sin lesión vascular o nervios. grave 

6. Pacientes que acepten el procedimiento. 

7. Pacientes con expediente clínico completo. 

8. Pacientes que cuenten con consentimiento informado. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 
 

1. Pacientes poli traumatizados. 

2. Pacientes con clasificación Pulvertaff  3 y 4 

3. Pacientes con heridas de más de 12 horas de evolución. 

4. Pacientes con trastornos metabólicos como DM. AR. 

5. Pacientes que no firmen consentimiento informado o no entiendan el 

procedimiento  de rehabilitación. 

 

 

CRITERIOS DE ELIMINACION: 
 

1. Pacientes que no cumplieron con la rehabilitación. 

2. Pacientes que no acudieron a las citas indicadas. 

3. Pacientes con complicaciones que les impidió continuar con la rehabilitación. 
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DISEÑO EXPERIMENTAL: 
 

Analítico, prospectivo, longitudinal, experimental. Objetivo terapéutico con control 

histórico. (Dicho control histórico se obtendrá de los registros en expedientes clínicos). 

 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

 

Se incluyó un grupo control (histórico) de 37 pacientes que fueron tratados por lesiones 

tendinosas con tenorrafia e inmovilización por 3 semanas.  Y un grupo de 32 pacientes con 

lesiones tendinosas las cuales sean tratadas con tenorrafia y rehabilitación inmediata. 

 

 

PROCEDIMIENTO. 
 

 Se captaron los pacientes con lesiones de tendones flexores de la mano en los 

servicios de Urgencias Generales y Traumatología y Ortopedia que cumplieron los 

criterios de inclusión. 

 Se integró el expediente clínico (hoja frontal con diagnóstico,  historia clínica, notas 

médicas,  hojas de consentimiento informado, hojas de autorización quirúrgica 

firmada, además estudios recientes de laboratorio y valoraciones preoperatorio 

mayores de 45 años para los que se sometan a tratamiento quirúrgico). 

 Se tomaron y verificaron las proyecciones radiográficas de la mano para descartar 

fracturas asociadas. 

 Se clasificaron de acuerdo a la clasificación de Pulvertaff. 

 Se realizó exploración clínica de la extremidad torácica afectada con énfasis en las 

probables lesiones vasculares y nerviosas. 

 Se informó ampliamente al paciente  del manejo quirúrgico. 

  se realizó programación quirúrgica para tenorrafia de flexor. 

 Se abordó el dedo afectado en forma de zig-zag y se realizara la tenorrafia con 

Nylon de 3-0 y 5-0. 

 Se valoró clínicamente al paciente en el posoperatorio inmediato. 

 Se egresó al paciente al con cita a la consulta externa después de la colocación de 

la férula y adiestramiento sobre la rehabilitación. 

 Técnica de rehabilitación que se utilizo fue la PLACE AND HOLD o situar y 

mantener. 

 Posteriormente se dieron citas a la consulta externa a las 2, 4, 6, 8 y 12  semanas. 

Se valoró la evolución clínica  con la escala   funcional de TAM DE STRIKLAND 

MODIFICADO. 
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VARIABLES DE ESTUDIO. 
 

DEMOGRÀFICAS 
 

 Edad 

 Sexo 

VARIABLES  
 

 Funcionalidad de la extremidad. Tam de Strickland modificada. 
 Clasificación Pulvertaft. 

 

CRITERIOS DE DESENLACE 
     
Medición de los ángulos de flexión para las articulaciones interfalangica proximal y distal. 

 
 

DEFINICIÓN DE CRITERIOS Y VARIABLES 
 
1.- EDAD: Tiempo que una persona ha vivido, a contar desde que nació.  
 
2.- SEXO: Condición orgánica que distingue al macho de la hembra en los seres humanos. Conjunto 
de seres pertenecientes a un mismo sexo. 
 
3.- TENDON: Localización y función de un tendón específico. 
 
4.-FUNCIONALIDAD DE LA EXTREMIDAD. TAM de Strickland 
Fue introducido por Strickland y Glogovac en 1980 y está basado exclusivamente en los 

movimientos de las 2 articulaciones IF. Es el método más usado para valorar la reparación 

primaria de lesiones de zona II, a pesar de que no identifica la posición de la articulación y 

es considerado indulgente. Mide la suma de las flexiones de las articulaciones IFP e IFD, 

menos el posible déficit de extensión de estas articulaciones. Esta valoración se lleva a 

porcentaje en relación a un rango normal hipotético de 175º, que corresponde a una flexión 

de 100° de la articulación IFP y 75° de la articulación IFD. Dado que este rango puede ser 

menor en muchos individuos, algunos autores aconsejan utilizar las medidas encontradas en 

las articulaciones homólogas contralaterales. La clasificación propuesta en 1980 fue 

considerada muy severa, por lo que Strickland en 1985 la modifica, siendo esta última 

versión más optimista. 

 
5-CLASIFICACION PULVERTAFF. De acuerdo al grado de compromiso de las estructuras 

adyacentes a los tendones, las lesiones se pueden dividir según la clasificación de 

(Pulvertaft 1965): 



60 

 

 

- Tipo I: lesión tendinosa neta, cortante, sólo piel y tendones. 

- Tipo II: se agrega lesión neurovascular simple o doble. 

- Tipo III: lesión contusa, se agrega lesión osteoarticular. 

- Tipo IV: varios factores agravantes y/o defecto cutáneo 

 

6-CRITERIOS DE DESENLACE. Se dieron calificación de excelente, bueno, regular, malo de 
acuerdo a la medición de los arcos de movilidad de la articulación interfalangica proximal y distal 
tomando como rango hipotético normal 100 grados de flexión de la articulación IFP y 75 grados para 
la articulación IFD. 
 

. FUENTES DE INFORMACIÓN 
 

Se obtuvo la información del estudio de pacientes que fueron captados en el servicio de 
Urgencias  Generales y el Servicio de Ortopedia y Traumatología que presentaron lesiones 
tendinosas en la zona II  de Bunell con heridas  simples. 

 
 

MÉTODOS Y TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN. 
 

Las variables se concentraron en una hoja de recolección de datos (se anexa), para cada paciente, 
que posteriormente concentro la información en hoja de cálculo 

ORGANIZACIÓN  DE  LA  INVESTIGACION. 
 

 Recursos Humanos: 
 
Participaron en el estudio médico adscritos de Traumatología y Ortopedia, médico adscrito de 
medicina interna, médicos residentes de Traumatología y Ortopedia, médicos internos de pregrado, 
personal de enfermería y radiología. 
 

  PROGRAMA: 
    
 .- Revisión bibliográfica. 
 .- Presentación de protocolo. 
  .-Inclusión de pacientes. 
  .-Análisis estadístico. 
  .-Presentación de resultados.   
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RECURSOS MATERIALES.- 
 

1. Sala de quirófano. 
2. Ropa quirúrgica. 
3. Lidocaína 10% 
4. Equipo de cirugía de mano. 
5. Sutura nylon 3-0 y 5-0 
6. Gasas estériles. 
7. Venda estéril. 
8. Venda enyesada de 10cm. 

 

PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO. 

 
Se utilizó estadística descriptiva: medias, desviación estándar, intervalos. XI Cuadrada para 
variables categóricas. t de student para variables continuas, U de Mann-Whitney para variables 
discretas. Razón de momios e intervalos de confianza  para desenlaces. 

CONSIDERACIONES ÉTICAS Y PREVENCIÓN DE RIESGOS.  
 
Este protocolo se llevó a cabo bajo los lineamientos que rige la investigación clínica en el estado, de 
acuerdo a la ley general de salud, la declaración de Helsinki y  las buenas prácticas clínicas, entre 
otros. Todos los pacientes firmaron su hoja de consentimiento. El estudio no se realizó con grupo 
control simultáneo ya que existen estudios que demuestran la eficacia de la rehabilitación temprana. 
Por tanto se hizo la comparación con un grupo control histórico el cual fue tratado con tenorrafia de 
flexores e inmovilización por 3 semanas, que era la conducta de ese tiempo. 
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RESULTADOS: 
 
Se analizaron dos grupos; uno llamado GRUPO CONTROL el cual está compuesto por 

pacientes los cuales presentaron una lesión  tendinosa en al área II de Bunell y a los cuales se les 
realizo tenorrafia mas inmovilización por 4 semanas (que es como se tratan este tipo de lesiones en 
este hospital) y un segundo grupo llamado  GRUPO UNO el cual está compuesto por pacientes con 
lesiones tendinosas en la zona II de Bunell tratados con tenorrafia mas rehabilitación inmediata. 
 

GRUPO CONTROL: 
 

El cual cuenta con una muestra inicial de 37 pacientes, de los cuales fueron 31 hombres y 6 
mujeres con un seguimiento de 12 semanas, realizando mediciones de la flexión del dedo lesionado 
o los dedos lesionados a las 4, 8 y 12 semanas , posterior a un periodo de inmovilización de 4 
semanas después de la reparación quirúrgica. 
 

Con respecto a las características de la lesión, 20 pacientes presentaron lesión en el 
segundo dedo, 10 pacientes presentaron lesión  en el  tercer dedo, 3 en el cuarto y 4 en el quinto 
dedo; 
 De los cuales 15 pacientes presentaron lesión en el tendón flexor superficial, 13 pacientes 
presentaron lesión  en el tendón flexor superficial y profundo y 9 pacientes presentaron lesión en el 
tendón flexor profundo. 
 

21 pacientes presentaron una lesión correspondiente a la tipo II de Pulvertaff y 16 pacientes 
presentaron lesiones correspondientes a la tipo I de Pulvertaff. 
 

En cuanto a las mediciones del GRUPO CONTROL: a las 4 semanas; 24 pacientes 
presentaron malos resultados  y 13 pacientes se presentaron con regulares resultados según la TAM 
DE STRIKLAND modificado. 4 pacientes presentaron infección superficial. 
 

A las 8 semanas; 16 pacientes se presentaron con regulares resultados, 13 pacientes con 
malos resultados y 8 pacientes con buenos resultados según la TAM DE STRIKLAND modificado. 1 
paciente continuo con infección y 5 pacientes presentaron cicatrización retráctil por lo que tuvieron 
que ser re intervenidos y no pudieron continuar con las mediciones. 
 

A las 12 semanas;  19 pacientes se presentaron con regulares resultados, 9 pacientes con 
buenos resultados y 2 pacientes con malos resultados y 1 paciente con excelentes resultados según 
la TAM DE STRIKLAND modificado 
. 

GRUPO UNO: 
 
Conto con una muestra inicial de 32 pacientes de los cuales 27 fueron hombres y 5 fueron 

mujeres, con un seguimiento de 12 semanas, realizando mediciones de la flexión del dedo lesionado 
a las 4 semanas, 8 semanas y 12 semanas, realizando ejercicios pasivos del dedo lesionado 
inmediatamente después de la reparación quirúrgica. 
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Con respecto a las características de la lesión de este grupo, 14 pacientes se lesionaron el 
segundo dedo, 9 pacientes se lesionaron el tercer dedo, 4 pacientes se lesionaron el cuarto dedo y 5 
pacientes el quinto dedo. 
 

13 pacientes presentaron lesión del tendón flexor profundo, 11 pacientes presentaron lesión 
del tendón flexor superficial y 8 pacientes presentaron lesión tanto del tendón flexor superficial como 
del profundo. 
 

19 pacientes presentaron una lesión tendinosa correspondiente a la tipo  I de Pulvertaff y 13 
pacientes presentaron lesiones que correspondían a la tipo II de Pulvertaff. 
 

En cuanto a las mediciones del GRUPO UNO: en las semana 4, se observaron 16 pacientes 
con regulares  resultados,  8 pacientes con buenos resultados, 4 pacientes con malos resultados y 4 
pacientes con excelentes resultados según la TAM DE STRIKLAND modificado. En esta semana 2 
paciente presentaron infección superficial y 2 pacientes presentaron cicatrización retráctil (los 
pacientes con problemas en la cicatrización tuvieron que ser re intervenidos quirúrgicamente y por lo 
tanto no pudieron continuar en el estudio). 
 

En la semana 8, se observaron 14 pacientes con buenos resultados, 12 pacientes con 
regulares resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningún paciente con malos resultados, 
según la TAM DE STRIKLAND modificado. En esta semana solo un paciente continúo con infección 
superficial. 
 

En la semana 12, se observaron 16 pacientes con buenos resultados, 7 pacientes con 
regulares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados según la TAM DE STRIKLAND 
modificado. 
 

Durante los tres periodos de medición de la recuperación de movilidad del paciente según la 
TAM STRIKLAND, se observan mejores resultados en el GRUPO UNO el cual fue sometido a 
rehabilitación inmediata. Arrojando resultados en los cuales incluso podemos encontrar pacientes 
con resultados excelentes con una diferencia de 6 a 1 comparado con el grupo control.  
 

Al calcular la media de recuperación para cada uno de los grupos en los tres periodos de 
medición, encontramos que en todo momento el GRUPO UNO obtuvo una mejoría de mayor calidad, 
hablando de la recuperación del movimiento o flexión. Lo anterior es más significativo en la primera 
medición (semana 4) al comparar el  número de pacientes encontrados con  “malos resultados”, 
siendo en el GRUPO CONTROL 24 pacientes y en el GRUPO UNO 4.  
 

Como podemos ver en la tabla uno, la edad de la población de ambos grupos se encuentra 
en la misma proporción, esto es relevante en nuestro estudio ya que la mayoría de los pacientes se 
encuentran dentro de una edad productiva, por lo que la recuperación pronta es la prioridad tanto 
para el paciente como para el médico, dado que la mayoría de nuestros pacientes son del sexo 
masculino y se encargan del sustento familiar. 
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Los datos de la gráfica dos, en la cual  se  compara el grupo control con el grupo uno en 

cuanto a los grados  de movimiento a las 4 semanas, observamos que el grupo control cuenta con 
un tope máximo de 90 grados según la TAM  de STRIKLAN y una media de 80, lo que nos indica un 
mal resultado para esa medición. El grupo uno presenta un tope máximo de 130 grado con una 
media de 100 grados según la TAM  de STRIKLAND lo que lo posiciona dentro de los resultados 
regulares, obteniendo una mejor evolución para este grupo, siendo significativo con una P.001 
 
 

 
 

Los resultados obtenidos en la semana 8 de medición para ambos grupos es representado 
en la gráfica tres, donde se observa una mejoría en ambos grupos, presentando un pico de 120 
grados con una media de 100 grados según la TAM de STRIKLAND para el grupo control, lo que lo 
sitúa dentro de los resultados regulares . El grupo uno persistió con una máxima de 130 grados, mas 
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sin embargo la media subió a 125 grados según la TAM de STRIKLAND lo que lo posiciona dentro 
de los buenos resultados obteniendo una P0.0001. 
 

 
En la última semana de medición  encontramos una mejoría de ambos grupos, sin embargo 

los resultados del grupo control permaneció dentro de los regulares resultados, tomando como 
referencia la media del grupo. En el grupo uno observamos que la media se colocó dentro de los 
buenos resultados, lo anterior representado en la gráfica cuatro 
 

 
. 

DISCUSIÓN 
 

Es un estudio analítico, prospectivo, longitudinal, experimental en el cual se analizaron dos grupos, 
de pacientes que presentaron lesión de tendones flexores de la zona II de Bunnell y a los cuales se 
les realizo tenorrafia con punto de Kessler modificado. Al primer grupo se le inmovilizo por 3 
semanas y al segundo se le inicio la rehabilitación después de la cirugía. Se realizaron mediciones 
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de los movimiento articulares de los dedos lesionados a las 4, 8 y 12 semanas en ambos grupos, se 
compararon los resultados de todas la mediciones  

 
Evaluamos los resultados clínicos y funcionales de la reparación quirúrgica de los tendones flexores 
en la zona II de Bunnell con rehabilitación inmediata, y los comparamos con pacientes a los cuales 
se les realizo tenorrafia mas inmovilización pos 3 semanas atendidos con anterioridad, encontrando 
mejores resultados desde la primera medición en los pacientes que realizaron una rehabilitación 
inmediata comparado con los pacientes que se inmovilizaron por 3 semanas, esta diferencia se 
mantuvo constante en todas las mediciones, llegando a los buenos resultados según la TAM de 
Strickland en la mayoría de los pacientes que rehabilitaron inmediatamente comparados con los 
regulares resultados de los pacientes que fueron inmovilizados por 3 semanas. 

 
Identificamos que la mayoría de los pacientes que sufren lesiones de los tendones flexores en la 
zona II de Bunnell son hombres y este tipo de lesiones son secundarias a accidentes de trabajo, lo 
que limita la economía de toda la familia ya que el sexo masculino es el que se encarga de la 
manutención en la mayoría de esta población. 

 
Dentro de la evolución clínica de los pacientes con rehabilitación inmediata (32 pacientes) 
observamos que 16 pacientes con resultados regulares, 8 pacientes con buenos resultados y 4 
pacientes con malos resultados y 4 pacientes con excelentes resultados desde la primera medición. 
A las 8 semanas 14 pacientes presentaron buenos resultados, 12 pacientes presentaron regulares 
resultados, 4 pacientes con excelentes resultados y ningún paciente con malos resultados. A las 12 
semanas observamos que 16 pacientes presentaron buenos resultados, 7 pacientes presentaron 
regulares resultados y 7 pacientes con excelentes resultados, mientras que en los pacientes que se 
inmovilizaron por 3 semanas encontramos (37 pacientes) 24 pacientes con resultados malos, 13 
pacientes con resultados regulares. A las 8 semanas 16 pacientes presentaron resultados regulares, 
13 pacientes presentaron malos resultados y 8 pacientes presentaron buenos resultados. A las 12 
semanas  19 pacientes presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos 
resultados 2 pacientes presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados. 

 
Los pacientes a los que se les realizo una tenorrafia más rehabilitación inmediata regresaron a sus 
actividades normales en un promedio de 4 a 6 semanas, lo que implica una mejora tanto física, 
psicológicamente y económicamente con buenos resultados en su gran mayoría. 

 

Dentro de las complicaciones que se identificaron encontramos 4 infecciones  a las 4 

semanas de la cirugía, a las 8 semanas solo encontramos una infección superficial y cinco 

cicatrices retractiles y/o adherencias en los pacientes a los que se les inmovilizo por 3 

semanas, dentro de los pacientes los cuales realizaron rehabilitación inmediata 

identificamos dos casos de infecciones superficiales y dos cicatrices retractiles y/o 

adherencias a las 4 semanas, a las 8 semanas solo se identificó una infección superficial. 
 

Nuestro resultados fueron muy parecidos a los resultados encontrados en la bibliografía 
internacional como lo podemos encontrar en el artículo  publicado por  Thomas E. Trumble en la 
revista The journal of bone and joint surgery  (1) en el 2010 donde utilizaron el mismo método de 
rehabilitación encontrando mejores resultados en los pacientes que llevaron esta rehabilitación 
comparado con los pacientes que realizaron una rehabilitación pasiva. En el artículo  publicado por 
Kathy Vucekovich (2) en la revista Hand clinics en el 2005 se hace un repaso de las técnicas de 
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rehabilitación más efectivas posteriores a la reparación tendinosa encontrando que la movilidad 
precoz del tendón lesionado brinda mejoras en el movimiento articular y una más rápida 
reintegración a la vida laboral, en el estudio  publicado por Strickland JV en The journal of hand 
surgery 1980, observaron excelentes resultados en los pacientes que realizaron una rehabilitación 
con movimientos controlados comparados con los pacientes que fueron inmovilizados después de la 
tenorrafia. Lo anterior por mencionar algunos estudios previos con los cuales encontramos 
resultados similares en nuestro estudio. 

 
Encontramos algunas limitaciones en nuestro estudio  como el número de pacientes lo que puede 
dar un número poco significativo entre los dos grupos, así como la disparidad en el número de las 
muestras, lo que puede significar algún sesgo en nuestro estudio,  el tiempo de seguimiento a doce 
semanas no nos permite observar complicaciones a largo plazo como la rigidez articular secundaria 
e identificar los problemas que pudieran resultar en la vida laboral posterior a la cirugía y 
rehabilitación y la comparación con un grupo control histórico, lo que resulta en una comparación 
deficiente ya que en el grupo control no se especifica si la cirugía fue realizada por el mismo 
cirujano, técnica quirúrgica utilizada  y complicaciones en el transcurso de la cirugía. 

 
Concluimos con resultados satisfactorios para ambos grupos al final del estudio, sin 

embargo el GRUPO UNO presento una mejor evolución desde la primera medición mejorando el 
rango de movilidad en cada periodo de medición, no así el grupo control. 

 
El GRUPO UNO compuesto por 30 pacientes A las 12 semanas observamos que 16 

pacientes presentaron buenos resultados, 7 pacientes presentaron regulares resultados y 7 
pacientes con excelentes resultados. 

 
GRUPO CONTROL el cual está compuesto por 32 pacientes A las 12 semanas  19 

pacientes presentaron resultados regulares, 9 pacientes presentaron buenos resultados 2 pacientes 
presentaron malos resultados y solo uno con excelentes resultados. 

 
Por lo que nosotros concluimos que la rehabilitación inmediata con la técnica de Placed  and 

Hold posterior a la tenorrafia de los flexores en la zona II de Bunell es más recomendable en 
pacientes jóvenes que intentan reintegrarse a la vida laboral de manera más rápida y segura. 
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ANEXOS: 
 
HOJAS DE RECOLECCION DE DATOS 
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OBSERVACIONES_________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
_________________________________ 
 
. HOSPITAL GENERAL “DR. MIGUEL SILVA” DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA Y 
ORTOPEDIA 

 
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO. 
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Morelia, Mich. ___________________   No. Exp__________________ 
                                        Día/Mes/Año 
 
Yo C. _________________________________________________________________ 
 Apellido Paterno                 Apellido Materno                      Nombres 
 
Como paciente del Hospital General “Dr. Miguel Silva” en Morelia, Mich.   
 
De ________años de edad y sexo _________ con domicilio en: 
 
 

Calle                     No. Interior            No. Exterior 
 

 Colonia                 Código Postal                     Población                Municipio 
 

             Estado                                                                       No. Telefónico                     
 
 
 Doy mi autorización en forma voluntaria para ser incluido en el estudio llamado: 
Resultados de la rehabilitación inmediata posterior a la reparación quirúrgica en las lesiones 
de los flexores zona II de Bunell.. 
     Que se lleva a cabo  en el  Hospital General “Dr. Miguel Silva”. Realizado por la Dr.  José 
Carlos Chávez Arreola, residente de cuarto año del servicio del servicio de Traumatología y 
Ortopedia.  
 Conservo el derecho de retirarme del estudio si así lo decido.  
 Se me informo que este estudio será útil para valoración  y la evolución de la lesión que 
presento actualmente. La valoración de la evolución se hará clínica  en las citas subsecuentes a la 
consulta externa requeridas (2,4 ,6  8 y 12 semanas). 

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los riesgos, complicaciones tales 
como infecciones, reacciones alérgicas a la anestesia y materiales de sutura, cicatrización retráctil y 
beneficios tales como rehabilitación más rápida, regreso a las actividades cotidianas en un menor 
tiempo, (cuales) derivados de mi participación en el estudio. Liberando de toda responsabilidad al 
personal  e instituciones participantes en el estudio.  

La persona responsable del estudio se ha comprometido a mantener en completa 
confidencialidad mi identidad y los datos obtenidos de mi persona, e informarme acerca de los 
resultados en caso de solicitarlo.  
 
                                                   
 
                                                 ____________________________                                      
                                                                      Paciente 
 
 
 _____________________________                                    _____________________________ 
                     Testigo                                                                                  Testigo 
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