Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

Seccion II. Revision de temas

Lesiones agudas de los tendones flexores

Dr. Edgar Pinilla*

Generalidades

De las funciones fundamentales de la mano se
destaca la prension, indispensable tanto en la
parte motora de manipulacién de objetos como
en la sensibilidad e interrelacién con el medio
ambiente en la palpacién de los mismos para su
identificacion. En ambos procesos juega un papel
importante la habilidad de flejar los dedos. La
lesion de los tendones flexores impide que el
paciente pueda flejar los dedos y por tanto la
funcién global de la mano se ve significativamente
alterada.

Las lesiones de los tendones flexores son fre-
cuentes, deben considerarse como una verdade-
ra urgencia quirdrgica; se asocian en muchos
casos con lesiones neurovasculares que deben
ser también reparadas. Con las técnicas actuales
de reparacién quirtirgica y rehabilitacion, los re-
sultados funcionales son generalmente de una
integracion a las labores habituales entre la 10 y
12 semana postoperatoria, sin embargo, el diag-
néstico tardio o la demora en instaurar un trata-
miento quirtirgico o una rehabilitacién adecuada
implican demoras en la recuperacion, a veces, de
lapsos superiores al ano, con resultados muy in-
feriores al tratamiento inicial adecuado y multi-
ples intervenciones que van desde la liberacién
de adherencias o tenolisis hasta los injertos en
dos tiempos y en casos extremos a la amputacion.
Este aspecto funcional y sus implicaciones labo-
rales y socioeconémicas imponen que las inter-
venciones deban ser confiadas a cirujanos entre-
nados para realizarlas.

Mecanismos de lesion

La mano se encuentra en contacto con el medio
ambiente para manipular objetos, por esta razén
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se expone facilmente a lesiones y es en la cara
palmar cuando realiza prensiéon cuando puede
presentarse la lesién de los tendones flexores. Se
clasifican las lesiones en trauma cerrado y trauma
abierto, en el primero ocurre una ruptura del
tendén flexor generalmente por avulsion de la
insercion distal. En el trauma abierto las heridas
pueden ser nitidas como las producidas por
elementos cortantes como vidrio y cuchillos o
irregulares inclusive con pérdida de tejidos como
las lesiones por maquinaria industrial, accidentes
de transito o heridas por arma de fuego. En estas
lesiones es importante determinar la capacidad
de flejar los dedos lo cual determina el
compromiso tendinoso que puede requerir una
reparacion quirdrgica, sin embargo, el punto
inicial determinante de la evolucién es el
tratamiento de la herida en si teniendo en cuenta
si es una herida limpia, contaminada o infectada
y comprendiendo que la reparacién tendinosa
s6lo se debe hacer cuando las caracteristicas
generales del paciente y el estado de la herida
sea el adecuado.

Anatomia

Los flexores de los dedos se dividen en los
musculos extrinsecos cuyo origen se encuentra
en el antebrazo y flejan primariamente las
articulaciones interfalangicas y los musculos
intrinsecos cuyo origen se encuentra distal a la
muneca y flejan primariamente las articulaciones
metacarpofalangicas. Los primeros son nueve y
tienen unos tendones largos de caracteristicas
muy especiales y a cuyas lesiones nos referimos
en este articulo: el flexor pollicis longus (FPL), que
fleja la interfalangica del pulgar, inervado por el
nervio interéseo anterior rama del nervio
mediano y que se inserta en la falange distal del
pulgar. El flexor digitorum sublimis o superficialis
(FDS), que fleja la articulacién interfalangica
proximal de los dedos indice, medio, anular y
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menique; inervade por el nervio mediano y que
se inserta en la falange media de los dedos. El
flexor digitorum profundus fleja la articulacién
interfalangica distal, tiene su insercién en la
falange distal de los dedos indice, medio, anular
y menique y esta inervado, la parte radial o de
los dedos indice y medio por el nervio interéseo
anterior rama del nervio mediano y la parte
cubital o de los dedos anular y menique por el
nervio cubital.

Zonas

En la mano se han definido unas zonas
topograficas por donde discurren los tendones
flexores con caracteristicas especiales en cada
una que influyen en el diagndstico, tratamiento,
rehabilitacién, pronéstico y resultado final. Estas
zonas adopladas por la Federacion Internacional
de Sociedades de Cirugia de la Mano, dividen el
trayecto en cinco zonas:

Zona 1: comprendida entre la inserciéon del
tendén flexor profundo (FDP) en la falange distal
y la insercién del tenddén flexor superficial (FDS)
en la mitad palmar de la falange media. En esta
zona se encuentra dentro de la vaina tendinosa
de los flexores solamente el flexor digitorum
profundus FDP y una lesién completa se mani-
fiesta clinicamente por la incapacidad del pacien-
te para flejar activamente la falange distal.

Zona 2: es la zona comprendida entre la
insercién del tendén flexor digitorum sublimis o
superficialis (FDS) en el tercio medio de la falange
media y el comienzo de la vaina flexora a nivel
del cuello de los metacarpianos. Es la llamada,
por el padre de la cirugia de la mano, Sterling
Bunnell como la “tierra de nadie”. Alli se encuen-
tran los dos tendones flexores deslizando por el
tiinel osteofibroso o vaina digital rodeados de una
envoltura sinovial, que favorece su deslizamiento
y provee nutricién por imbibicién a los mismos.

El tiinel osteofibroso cuya funcién es mante-
ner los tendones contra el esqueleto, cerca del
eje de flexion para la eficiencia mecanica de la
flexién y evitar el efecto de cuerda de arco, esta
conformado por unas poleas anulares y unas
cruciformes y recubierto en su interior por una
membrana sinovial.

Las poleas anulares son la A1, de longitud pro-
medio 8 mm y ubicada sobre la articulacion

metacarpofalangica; la polea A2, de longitud pro-
medio 17 mm y localizada sobre la diéfisis de la
falange proximal; la polea A3, ubicada sobre la
placa palmar de la articulacién interfalangica
proximal; A4, sobre la diafisis de la falange me-
dia y A5 sobre la placa palmar de la articulaciéon
interfalangica distal.

Las poleas cruciformes, a diferencia de las
poleas anulares, son colapsables, lo cual permite
la disminucién de la longitud del tiinel
osteofibroso, condicién indispensable para que la
flexion del dedo pueda ocurrir. Estas poleas
cruciformes son: C1, entre Al y A2, a nivel del
cuello de la falange proximal, C2 entre A3 y A4
en la parte proximal de la falange media, C3 en-
tre A4 y A5 en el cuello de la falange media.

Las poleas anulares A2 y A4 son las mas im-
portantes biomecanicamente y siempre deben
ser conservadas o reconstruidas cuando han sido
lesionadas.

Un paciente con una lesién completa en esta
area presenta incapacidad para flejar el dedo tan-
to a nivel de la articulacion interfaldngica distal
por compromiso del FDP y de la interfaldngica
proximal por compromiso del FDS. Por lo estre-
cho del tiinel osteofibroso y las caracteristicas de
la irrigacion es la mas compleja de reparar y con
mayor indice de complicaciones y secuelas.

Zona 3: ubicada entre el comienzo del tinel
osteofibroso en el cuello de los metacarpianos y
el borde distal del ligamento transverso del carpo,
es decir, en la palma de la mano. En esta zona
ademas de los flexores se encuentra la inserciéon
proximal de los mtisculos lumbricales en el flexor
digitorum profundus; los arcos vasculares super-
ficial y profundo y las divisiones terminales de
los nervios mediano y cubital. Una lesién en esta
zona puede comprometer ademas de ios flexores
alguna de estas estructuras que, por lo tanto, de-
ben ser también reparadas.

Zona 4: es la correspondiente al ligamento
transverso del carpo, es decir, la zona del tinel
carpiano. Este ligamento una verdadera polea de
reflexiéon cubre 9 tendones flexores y superficial-
mente el nervio mediano. El abordaje, para la re-
paracion de las lesiones en esta area, incluye la
seccion del ligamento transverso. Las lesiones de
los tendones flexores en esta area incluyen casi
inevitablemente la lesién del nervio mediano.
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Zona 5: se extiende desde su limite distal a la
entrada del ttinel carpiano con el borde proximal
del ligamento transverso hasta la unién
musculotendinosa en la unién del tercio medio
con distal del antebrazo. En esta zona los tendo-
nes flexores de los dedos tienen un amplio reco-
rrido, entre 60 y 70 mm y estan acompanados
de los tendones flexores de la muneca (flexor
carpi radialis FCR, flexor carpi ulnaris FCU y
palmaris longus PL); de los nervios mediano y
cubital; y las arterias radial y cubital. Estructuras
que deben ser evaluadas y reparadas cuando es-
tan lesionadas.

En el pulgar la Federaciéon Internacional de
Sociedades de Cirugia de ia Mano identifica las
zonas que recorre el tinico tendén flexor extrin-
seco, el flexor pollicis longus (FPL), como tres es-
pecificas: T1, T2 y T3 y dos zonas comunes a los
dedos largos las zonas 4 y 5.

La zona T1 esta limitada por la polea A2 del
pulgar e incluye la insercién del tendén FPL en la
falange distal.

La zona T2 comienza en el cuello del
metacarpiano del pulgar y termina en la parte
distal de la polea oblicua, la biomecanicamente
mas importante en el pulgar.

La zona T3 corresponde al trayecto profundo
del FPL en la eminencia tenar contorneando el
trapecio y pasando luego entre los dos fasciculos
del flexor pollicis brevis (FPB).

Vascularizacién

Los tendones flexores se nutren por los vasos que
llegan a ellos y en el tinel osteofibroso ademas
por imbibicién del liquido sinovial. Los vasos
ingresan a los tendones flexores por la insercion
distal en el hueso y proximalmente en la unién
musculotendinosa, sin embargo, esto sélo
asegura la nutricién por unos pocos centimetros;
en las zonas laxas el meso tenon asegura la
nutricién y el tiinel osteofibroso, la sinovial tiene
unos repliegues y mesos denominados vinculas
a través de las cuales llegan los vasos. No obstante
existen unas zonas relativamente avasculares en
las cuales la nutricién por imbibicién del liquido
sinovial juega un papel importante. La
vascularizacion es esencial para una cicatrizacion
adecuada de los tendones flexores, por esto la
preservaciéon de las vinculas en la reparacion

tendinosa favorece el prondstico. Asimismo la
irrigacion depende de las arterias colaterales y
su reparacioén, cuando estan comprometidas
también mejora la cicatrizaciéon tendinosa y
disminuye las adherencias de los tendones a las
estructuras adyacentes. La bomba sinovial
favorece la nutricién, deslizamiento y cicatrizacién
tendinosa, el reparar las poleas y cerrar el tiinel
osteofibroso también es un coadyuvante en la
cicatrizacién tendinosa.

Cicatrizacion

La forma como cicatriza un tendén flexor ha sido
tema de discusion, se ha observado que se realiza
en dos formas: una extrinseca y una intrinseca.
La primera, depende de las adherencias para
llevar vascularizacién y fibroblastos que la
realicen y en la sequnda, depende de la vascu-
larizacion intrinseca y las capacidades de sus
propias células para realizarla. Esta tltima
depende menos de las adherencias a los tejidos
adyacentes y por ende el deslizamiento
indispensable para que su funcién se restablezca
mas pronto.

Los factores que limitan la colonizacién
fibroblastica extrinseca incluyen la conservacién
de las vinculas, la integridad de las poleas, la mi-
nima lesién del epitenon y del inel osteofibroso
instrumentalmente al realizar la reparacion, el
material inerte de la sutura, la técnica de la sutura
misma que no produzca isquemia, la reparaciéon
de los vasos colaterales para mejorar el aporte
sanguineo en el sitio de la reparacién y las técni-
cas de rehabilitaciéon con una movilidad precoz.

Historia clinica

El interrogar al paciente en cuanto a la forma
como ocurrié el accidente proporciona datos para
determinar el mecanismo de lesién. Si se
encontraba el dedo flegjado o extendido
proporciona detalles para saber si los extremos
tendinosos estan cerca o lejos a la herida, lo
mismo que la fuerza que se realizaba en el
momento del accidente. Determinar el elemento
que produjo la herida y su grado de
contaminacién lo cual incide en el manejo y
prondstico de la lesion.

Aunque la mayoria de las lesiones de tendo-
nes flexores ocurren por heridas con elementos
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penetrantes, sin embargo, hay mecanismos ce-
rrados para tener en cuenta: la extension stibita
contra resistencia de un dedo flejado como en el
caso de los deportistas que tratan de sujetar por
la camiseta a un contrario pero éste les gana en
fuerza, situacion en la cual ocurre una avulsién
del FDP de la falange distal con o sin fragmento
6seo, el paciente tiene una sensacion de “latiga-
z0" y se presentara dolor, edema y hematoma en
la cara palmar del dedo sobre la falange distal.
De acuerdo a la magnitud de la fuerza el extremo
proximal puede estar en el canal digital mas o
menos cerca a la insercién o inclusive en la pal-
ma de la mano, dependiendo de la integridad de
las vinculas o del tamano del fragmento 6seo
cuando éste esta presente. Si hay un fragmento
6seo es una ayuda la radiografia del dedo, espe-
cialmente la proyeccion lateral. Otras causas de
ruptura cerrada de los tendones flexores son las
irregularidades 6seas que quedan después de una
fractura como en el radio distal o en el ganchoso,
o en las atriciones del tendén por sinovitis y/o
irreqularidades 6seas en la artritis reumatoidea.

En el examen fisico existen algunas observa-
ciones que ayudan a verificar la integridad o no
de los tendones flexores. Por ejemplo, la actitud
en “cascada” o semiflexion progresiva, de indice
a menique, que adoptan los dedos cuando la
mano esta en reposo y que se pierde cuando hay
una lesién de tendones flexores; caso en el cual
se aprecia el dedo lesionado mas extendido que
los otros dedos. (Figura 1). Cuando el paciente
no esta relajado o no se puede examinar, el hacer
presion de la masa muscular en el antebrazo tam-
bién muestra si hay integridad tendinosa una
flexién de los dedos. El llamado efecto de
tenodesis en el cual al extender pasivamente la
muneca se aprecia flexiéon de los dedos también
ayuda a evaluar la integridad tendinosa. Activa-
mente el flexor digitorum profundus (FDP) se exa-
mina bloqueando en extensién las articulaciones
metacarpofalangicas e interfalangicas proximales
y pidiendo al paciente la flexién activa de la arti-
culacién interfalangica distal. El flexor digitorum
superficialis (FDS) se examina bloqueando las ar-
ticulaciones metacarpofalangicas e interfa-
langicas proximales de los dedos adyacentes al
examinado y pidiendo al paciente que fleje el dedo
lo cual podra hacer a nivel interfalangico proximal
del dedo examinado y se apreciara relajaciéon en
la articulacién interfalangica distal. Se debe tener
en cuenta que el dedo menique de cerca de un
tercio de la poblacién no tiene independencia
entre el FDP y el FDS.

Fig. 1. Actitud clinica. Pérdida de la “cascada” de los de-
dos.

Tratamiento

El tratamiento de los tendones flexores en la
mano es quirtirgico. De acuerdo a los estudios de
anatomia, vascularizaciéon, nutricioén, cicatrizacién
y rehabilitacién los conceptos iniciales de
reparacion tendinosa incluyendo la idea de Boyes
de no reparar primariamente en la zona 2 o “tierra
de nadie”, no se consideran adecuados. El cirujano
hoy en dia debe tener en cuenta la via de abordaje;
utilizacién de lupas y la técnica “atraumatica” para
disminuir el microtrauma quirtirgico que puede
inducir adherencias; la escogencia de la sutura y
técnica de anudado tanto en la sutura central
como epitendinosa; la reparacién o recons-
truccion del ttinel osteofibroso; la necesidad de
reparar los vasos colaterales y las técnicas de
movilizacién precoz dirigida, por todas estas
razones la reparaciéon de los tendones flexores
debe ser realizada por cirujanos que estén al tanto
y entrenados en esta meticulosa cirugia.

Abordaje

La via de abordaje debe permitir un acceso
adecuado a los extremos tendinosos y estructuras
neurovasculares y no cruzar los pliegues
palmares en forma perpendicular porque llevaran
a cicatrices retractiles. Se utilizan abordajes en
zigzag o de Brunner o incisiones mediolaterales.

Las maniobras a ciegas en el canal digital pro-
ducen lesiones que inducen adherencias, que
pueden influir negativamente en el deslizamiento
final de los tendones; por esta razén se debe iden-
tificar la ubicacién de los extremos tendinosos y
acercarlos en una forma atraumatica utilizando
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ayudas como sondas para acercarlos, contrain-
cisiones y agujas para fijarlos y poder realizar una
tenorrafia sin tensién. (Figuras 2 y 3). La excisiéon
de poleas esta contraindicada especialmente de
A2 y A4 y deben ser reconstruidas cuando el trau-
ma o la cirugia las ha lesionado.

Fig. 2. Recuperacién del munén proximal del tendén de la
palma con sonda en lesioén de la zona 2.

Fig. 3. Afrontamiento de los extremos tendinosos para-la
sutura.

Suturas

Aunque la resistencia de la sutura en si misma
contribuye a la reparacién del tendén, tal vez la
técnica misma de sutura influye mas en la
resistencia, la orientacién longitudinal de las fibras
tendinosas hace que una sutura tradicional, como
la que se utiliza en la piel no resista la mas minima
tension y el hilo desgarre las fibras perdiéndose
la reparacién. Debido a estas caracteristicas
anatémicas se han disenado varios tipos de sutura

para aumentar la presa de la misma en el tendén
y que pueda resistir las fuerzas tensiles, que en el
periodo postoperatorio inmediato toda la
resistencia recaiga sobre la sutura, hasta algin
momento entre la tercera y sexta semana cuando
el tendén reparado va haciéndose cargo de
soportar la resistencia tensil. En cuanto a la
técnica misma aunque hay suturas muy
resistentes como el trenzado entre los extremos
tendinosos, no es practico en las reparaciones
aqudas en las dedos y lamano y se reservan para
reparaciones secundarias como injertos o
transferencias, las suturas ideadas por Bunnell (en
zigzag), o Kessler son las mas resistentes para ser
utilizadas en los dedos, sin embargo, la de Bunnell
produce un efecto de “estrangulamiento” de la
microcirculacién del tendén y un efecto de
“acordeén” que la puede hacer mas bultosa, por
lo que la sutura de Kessler es la mas favorecida
actualmente. Estudios de laboratorio han
comprobado que al pasar cuatro suturas centrales
y una epitendinosa cruzada aumentan
grandemente la resistencia tensil inicial del reparo
por lo que la técnica recomendada actualmente
incluye dos suturas centrales de Kessler con
prolene o ethibond 4-0 y una sutura epitendinosa
continua cruzada con prolene 6-0 utilizando en
ambos casos agujas vasculares. (Figura 4).

Fig. 4. Tenorrafia. Protocolo de Strickland. (Indiana) 11.

Aungque el acero es la sutura mas resistente,
su dificil manejo y la prominencia de los nudos lo
hacen perder favor. Las suturas absorbibles se
vuelven muy débiles antes de que el tendén ten-
da una resistencia adecuada y la reaccion infla-
matoria necesaria para su reabsorciéon produce
mayores adherencias. En el momento actual, en
nuestro medio, las suturas no absorbibles
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monofilamento como el prolene o mejor atin tren-
zadas como el ethibond o tycron, estos tltimos
con menor elasticidad lo cual disminuye la bre-
cha en la movilizacién temprana, son los mate-
riales que tienen una mayor acogida por los ciru-
janos. Ultimamente se esta recomendando el uso
de PDS para la reparacion tendinosa con buenos
resultados. Las técnicas de reparacion menos
traumaticas permiten el cierre del tinel
osteofibroso con prolene 6-0, lo cual acttia no sélo
como una barrera mecanica que bloquea las
adherencias del tendén con tejidos extra-
sinoviales, sino que restablece la circulaciéon de
liquido sinovial favoreciendo la nutriciéon de los
extremos tendinosos y por consiguiente la cica-
trizacion intrinseca. (Figuras 5 y 6).

Fig. 5y 6. Cierre de las poleas con sutura 6-0.

Lesiones parciales

Las lesiones parciales generan una reaccion
fibroblastica que puede constituir “nédulos”

creando un fenébmeno de dedo en resorte o un
bloqueo completo de la movilidad. En otros casos,
sobre todo en lesiones mayores del 75% la
posibilidad de ruptura completa con un esfuerzo
es grande y por esto, la conducta recomendada
es repararlas con una sutura epitendinosa cuando
la lesién es menor y en las mayores hacer una
sutura completa con anudado central y epiten-
dinoso y establecer un plan de rehabilitacién
como en una lesién completa.

Pérdida de sustancia

En las pérdidas de sustancia tendinosa es
recomendable hacer una cirugia de injerto
tendinoso en dos etapas colocando inicialmente
tubos de silastic y procurando reconstruir los
elementos fundamentales del ttinel osteofibroso
y en un segundo tiempo la colocacién del injerto
tendinoso.

Rehabilitacion

En el postoperatorio inmediato el paciente con
reparacién de los tendones flexores se inmoviliza
con una férula dorsal de yeso desde el tercio
proximal del antebrazo hasta el final de los dedos
y que le deja la muneca en 40°de flexién palmar
y las articulaciones metacarpofalangicas en 90°
y las articulaciones interfalangicas en exten-
sién. Ya ha sido demostrado en una forma
fehaciente la bondad de la movilidad precoz sobre
la cicatrizacién, la resistencia tensil y el desli-
zamiento final de la reparacion tendinosa. De tal
manera que la total inmovilizacién protectora de
la sutura solamente se utiliza en casos especiales
como ninos o personas discapacitadas que no
puedan comprender o colaborar con las
instrucciones de rehabilitaciéon, aunque en
algunos de estos casos la movilidad pasiva
protegida por la terapeuta de mano puede ser
realizada. Actualmente se utilizan los protocolos
de movilidad de extensién activa protegida
(Kleinert), movilidad pasiva protegida (Duran),
una combinacién de ambas (protocolos del
Hospital Militar Central de Bogota o de
Washington) (Figuras 7 y 8) y ultimamente la
movilidad activa de flexién protegida (protocolos
de la Clinica Mayo y de Indiana). La descripcion
de los diversos protocolos se hace en una revision
posterior.
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Figura 7. Rehabilitacién férula dinamica de Kleinert modi-
ficada en Hospital Militar Central de Bogota.

Fig. 8. Rehabilitacion flexién pasiva de interfalangicas.

Evaluacién de resultados

La evaluacién de resultados siempre genera
controversia, se ha utilizado desde la distancia
una-palma, hasta la medicién de grados totales
de movimiento menos los déficit de extension.
Strickland considera que la articulacién
metacarpofalangica no esta directamente
afectada por la reparacién de los tendones
flexores y evaliia los resultados con las
articulaciones interfalangica proximal y distal
comparandolas en porcentaje con la funcién del
dedo contralateral. Siendo la flexién activa total
de las articulaciones interfalangicas 100°+ 75°=
175° En un dedo lesionado se resta el déficit de
extensién de cada articulacién. Siendo entonces
la movilidad activa total del dedo (MAT) los arcos
de flexién activa menos el déficit de extension y
esto se compara porcentualmente con el dedo

contralateral y nos da un resultado de funcion.
Asi: MAT/175 x 100 = % de movilidad de las
articulaciones interfaldngicas del dedo lesionado.
Se clasifican los resultados en cuatro categorias
para la evaluacion final de resultados:

Strickland Gelberman

Excelente 75% a 100% (131°a 1759 85% a 100 %(>1509

Bueno 50% a 74% (87°a 1309 70% a 84%(125°a 1499

Regular 25% a 49% (43°a 869 50% a 69%(90°a 1249

Pobre 0% a 24% (0°a 429 0% a 50% (< 909

También recordar para la evaluacién la distan-
cia una - palma y una - mesa.

La cirugia de las lesiones traumaticas agudas
de los tendones flexores debe ser realizada
de urgencia en especial si hay lesiones neuro-
vasculares asociadas por un cirujano entrenado
en estos meticulosos procedimientos. En la ma-
yoria de los casos se puede obtener un resultado
funcional 1til siempre que se sigan los pasos
mencionados en este escrito y un plan de re-
ha-bilitacién estricto con las férulas y ejercicios
controlados por una terapeuta de mano. Los re-
sultados son impredecibles cuando hay lesiones
contusas o severas que dejan un lecho desfa-
vorable. En todos los casos es indispensable la
educacion del paciente para que se integre en
una forma efectiva en el equipo de tratamiento.
(Figura 9).

Fig. 9. Flexién activa postoperatoria a los 5 meses.
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