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UMMARY

One of the main functions of
the hand is the grasp function,
which is essential in both the
motor function to manipulate
objects as well as the sensitivity
and interaction with the
environment. In both processes,
the flexor the ability of the
fingers plays an important role.
The injury of the flexor tendons
prevents the patient
performing this function and
therefore the overall function of
the hand is significantly altered.
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CIRUGIA

IMPLICACIONES CLINICAS EN
LA REPARACION DEL TENDON
FLEXOR

Catalina Salas Guzman*

NTRODUCCION

Debido a que la mano se encuentra
en contacto medio
ambiente para manipular objetos,
se expone facilmente a lesiones,
siendo la lesion de los tendones
flexores bastante frecuente. Estas
deben
como una verdadera urgencia

con el

lesiones considerarse
quirargica ya que en muchos
casos se asocian con lesiones de
tipo neurovascular que ameritan
intervencion quirurgica también.
Las lesiones a nivel de tendones
flexores podemos
el trauma

clasificarlas
segiin  si recibido
fue abierto o cerrado y es

muy importante determinar la

capacidad de flexion de los dedos
para ver a qué tanto compromiso
tendinoso nos enfrentamos. Se ha
observado que el cuarto y quinto
dedos sufren muy comunmente
de lesiones avulsivas del tendon
flexor digital profundo, siendo
el cuarto dedo o dedo anular el
involucrado en 75% de los casos.'
Las dificultades
de recuperaciéon funcional tras
lesion en el tendon flexor digital

provienen de la baja capacidad
10

principales

curativa del mismo."” En un
principio se creia que los tenocitos
no tenian la capacidad de
proliferar y reparar los tendones
lacerados, y que la sanacion

tendinosa recaia exclusivamente

*Médico General, Profesora Catedra de Anatomia, Universidad Americana.



en la migracion de células
periféricas y vasos sanguineos, lo
cual con mucha frecuencia llevaba
a la formacion de adherencias
restrictivas.”  Sin embargo, gran
cantidad de evidencia molecular
y bioldgica ha confirmado que los
tenocitos participan activamente
en la reparacion tisular y que los
tendones tienen la capacidad de
sanar sus lesiones y revitalizarse
ellos mismos. Todo este proceso
es dominado por la proliferacion
de tenocitos y la produccion
temprana de su matriz extracelular
posterior a la  reparacion
como por la
remodelacion y el realineamiento
del colageno tendinoso en la etapa
tardia de sanacion.’ En estudios

quirtrgica, asi

recientes se ha dilucidado cémo
la proliferacion de tenocitos se
equilibra con otros procesos
celulares durante la etapa
temprana de recuperacion hasta
que el proceso de recuperacion
tendinosa se completa.’

ICATRIZACION
Y REMODELACION
TENDINOSA

La cicatrizacion tendinosa se lleva
a cabo mediante dos mecanismos,
el primero es la cicatrizacion
extrinseca la cual se caracteriza
por la frecuente adhesion entre el
tendon y los tejidos circundantes;
el segundo mecanismo es la
cicatrizacion intrinseca, la cual
produce una menor formacion
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de adherencias. Posterior a la
lesion tisular, la apoptosis y
proliferacién celular se vuelven
un proceso elegantemente
asociado y balanceado a través
de todo el periodo de sanacion.'
Al igual que los huesos, la
remodelacion del tendon
responde a la demanda mecénica
a la que se vea sometido, de modo
que la organizacion paralela del
colageno tendinoso se ve alterada
en ausencia de tension. De esta
forma podremos ver que el tendon
se va a fortalecer si se le somete a
cargas habituales mientras que si
las tensiones disminuyen, se va a
debilitar. Asi, la aplicacion precoz
de tensiones en el tendon en
reparacion va a afectar la calidad
del tejido formado, haciendo que
se dé una recuperacion mas rapida
de la carga que puede soportar
el tendon, menor tendencia a
la formacion de adherencias y
mejora el recorrido del tendon.

BORDAJE Y
MANEJO ACTUAL

La mayoria de retrasos en el
tratamiento de las lesiones de
flexores se deben generalmente
a un trauma complejo donde la
reparacion primaria no es posible,
o a un diagnédstico tardio.* Una
simple alteracion en el examen
fisico como lo es la incapacidad
de flexionar la articulacion
interfalangica distal mientras la
proximal se encuentra en flexion,

nos puede dar el diagndstico de
la ruptura tendinosa, por ejemplo,

del flexor digital profundo.
Existen muchos factores que
pueden influenciar sobre la

decision de coOmo manejar la
lesiéon asi como del pronodstico;
entre ellos podemos encontrar,
en primer lugar y tratandose
del factor mas importante, la
diferencia de tiempo transcurrido
desde el accidente hasta el
momento del tratamiento;
también se debe tomar en cuenta
el nivel de retraccion tendinosa, la
presencia o ausencia de lesiones
acompafiantes como la del flexor
digital superficial y también las
condiciones en que se encuentran
los tejidos asi como el suministro
de sangre. El manejo de lesiones
antiguas que no fueron tratadas
o que fueron mal diagnosticadas
por lo general derivan en un
resultado malo o pobre.” Entre
las posibles opciones de manejo
encontramos que puede dejarse
sin tratamiento (no es la opcidon
recomendada), la artrodesis,
caspulodesis, tenodesis, etc. Sin
embargo, la técnica preferida de
manejo se da mediante el uso de
injertos tendinosos®, opcidén que
podemos
de las condiciones de los tejidos
blandos circundantes. Se cuenta
ademas con la opcion de la
transferencia de tendones, cuya
principal aplicacion es ante la
lesion de nervios periféricos
a nivel de miembro superior.’

utilizar dependiendo
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El tipo de injerto tendinoso
puede afectar el resultado de la
reparacion tendinosa secundaria.
Se ha demostrado que un sitio
donador intrasinovial de injerto
provee mejores resultados de
movilidad y menos formacion
de adherencias que un injerto
obtenido de tejido extrasinovial.’
Actualmente no se cuenta con
un protocolo estandarizado de
manejo quirdrgico y su posterior
rehabilitacion ya que esto varia
en funcion del tipo de lesion. Sin
embargo, comunmente podemos
observar que posterior a la cirugia
se le coloca al paciente una férula
con la mufieca en extension y las
articulaciones metacarpoflangicas
en flexion. El movimiento

pasivo se inicia de forma
tipica utilizando un protocolo
sinergistico modificado'?
combinado movilizacion
pasiva de la articulacion entre 3
a 5 dias posterior a la cirugia'?,
y se progresa a ejercicios de
posicionamiento y agarre una vez
que las articulaciones de los dedos
se han suavizado. El paciente se

remueve la férula para realizar

con

los ejercicios varias veces al dia.
Usualmente en tres semanas ya los
pacientes han iniciado ejercicios
con movimientos activos gentiles
y ya para la sexta semanas post
quirtrgica se puede retirar por
completo la férula para iniciar
con ejercicios de resistencia a
los cuales hay que irles sumando
peso  gradualmente en las

siguientes seis semanas. Para la
semana 10 o 12 post quirtrgica la
mayoria de los pacientes pueden
ser dados de alta si no presentan
complicaciones.

ESUMEN

Entre las principales funciones
de la mano podemos destacar la
prension, la cual es imprescindible
tanto en la parte motora para
manipular objetos asi como en la
sensibilidad e interrelacion con el
medio. En ambos procesos juega
un papel importante la habilidad
flexora de los dedos. La lesion de
los tendones flexores impide que
el paciente pueda llevar a cabo
dicha funcién y, por lo tanto, la
funcion global de la mano se ve
significativamente alterada.

Palabras Clave: tendon flexor,
reparacion primaria, proliferacion
de tenocitos.
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