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INTRODUCCIÓN

L
os nuevos conocimientos de la cicatriza-

ción y nutrición tendinosa y los progresos 

de la cirugía de la mano y de la microciru-

gía; así como, el perfeccionamiento de las técni-

cas de rehabilitación, han permitido mejorar los 

resultados. Sin embargo, a pesar de todo ello el 

tratamiento de las lesiones de los tendones flexo-

res sigue siendo un problema difícil, que puede 

alterar el pronóstico funcional de la mano.

El conocimiento de la morfología, anatomía, 

aporte vascular, nutrición, características biome-

cánicas de los tendones y de los materiales de 

suturas y de los mecanismos de cicatrización, es 

esencial para el correcto tratamiento de las lesio-

nes traumáticas de los tendones flexores de los 

dedos de la mano y para poder desarrollar nuevas 

técnicas quirúrgicas y pautas de rehabilitación, 

que permitan obtener mejores resultados. 

ANATOMÍA DE LOS TENDONES

El tendón es en sí un 70% de fibras longitudi-

nales de colágeno esencialmente tipo I, aunque 

también contiene un 5 por ciento de tipo III y 

pequeñas cantidades de tipo V1-3, con pocas cé-

lulas, los tenocitos, fibroblastos cuyo papel es la 

producción de colágeno y la reorganización de la 

matriz extracelular. El tendón tiene una estructu-

ra jerárquica, incluyendo moléculas de coláge-

no, fibrillas, haces de fibrillas (fibras), fascículos 

y unidades tendinosas, que discurren paralelas al 

eje geométrico. En el tendón maduro, los haces 

de fibrillas de colágeno (fibras) tiene un diámetro 

entre 1 y 300μm y las fibrillas tienen un diámetro 

entre 20 a 280nm1-3. Las moléculas de colágeno 

se combinan para formar unidades de microfibri-

llas, subfibrillas y fibrillas. Estas unidades están 
ordenadas en haces estrechamente compactos, 
estrictamente paralelos, orientados en un patrón 
longitudinal específico (Figura 1). Las fibrillas 
se unen para formar fascículos, que se mantienen 
unidos por tejido conectivo laxo, el endotendón, 
que permite el movimiento longitudinal de los 
fascículos de colágeno y contiene vasos sanguí-
neos, linfáticos y nervios. Las fibrillas están en 
una matriz rica en proteoglicanos, glicoproteínas 
y agua. Una fina capa fibrosa, el epitenon, cubre 
la superficie externa del tendón lo que permite 
su deslizamiento en la vaina sinovial. Los tendo-
nes que no están en una vaina sinovial tienen una 
lámina de tejido conectivo laxo que los rodea: el 
paratenon4 (Figura 2).
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Figura 1: Fibras de colágeno. Microscopía electrónica de 
transmisión. X6000.
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VAINAS SINOVIALES

Los tendones flexores en los dedos están con-
tenidos en un túnel fibro-óseo con segmentos 
de tejido fibroso de mayor densidad. En el lado 
de la superficie de fricción se origina un meso-
tendón de doble hoja y se une al epitendón que 
cubre la superficie del tendón. El deslizamiento 
del tendón se facilita por el líquido sinovial que 
sale de la membrana sinovial parietal y visceral o 
epitenon. La difusión de líquido sinovial aporta 
una alternativa nutricional efectiva, con una rápi-
da difusión mediante un mecanismo de bombeo 
conocido como imbibición, en el cual el líquido 
pasa a los intersticios del tendón por pequeños 
conductos en su superficie cuando el tendón se 
flexiona y extiende5,6. El conocimiento de la dis-
posición anatómica de la sinovia en la mano es 
también importante en los procesos infecciosos, 
aunque la incidencia de los mismos sea actual-
mente infrecuente7.

SISTEMA DE POLEAS

El sistema de poleas8 mantiene a los tendo-
nes en contacto con el esqueleto, dirigiendo el 
tendón, actuando como un transmisor mecánico 
y evitando el fenómeno de cuerda de violín. Por 
definición las poleas son bandas de tejido fibroso 
de grosor y anchura variable que recubre la vaina 
sinovial y se han identificado: la polea aponeu-
rótica palmar, cinco poleas anulares (A1-A5) y 

tres poleas cruciformes (C1-C3). Las poleas A2 
y A4 son las que más importancia biomecánica 
tienen, la pérdida de ellas disminuye la movili-
dad del dedo y su potencia y puede condicionar 
una contractura en flexión de las articulaciones 
interfalángicas9-12.

VASCULARIZACIÓN TENDINOSA

Los tendones reciben su aporte sanguíneo de 
los vasos del perimisio, de la inserción periósti-
ca y del tejido circundante a través de vasos en 
el paratendón o mesotendón. En la vaina digital 
el tendón tiene un aporte vascular discontinuo a 
través de vinculas en la cara dorsal del tendón, 
dos para cada tendón, una corta y una larga5,15-17. 
Tanto el flexor digitorum superficialis como el 
profundus tienen áreas sin vascularización, y 
estos segmentos avasculares se nutren predomi-
nantemente por difusión, mientras que las par-
tes vasculares la tienen por perfusión vascular. 
La difusión es más efectiva que la perfusión y 
puede, en ausencia de perfusión, nutrir a la ma-
yoría de los tendones14. Fuera de la vaina digital 
la vascularización proviene del mesotendón, por 
tractos vasculares entre las fibras de colágeno. 

CICATRIZACIÓN TENDINOSA

Los tendones tienen una capacidad de cicatri-
zación extrínseca y una intrínseca, la primera de-
penderá de una proliferación conjuntiva vascular 
y fibroblastos. La cicatrización intrínseca tiene 
lugar por fibroblastos intra tendinosos y por nu-
trición a partir del líquido sinovial. Existe una 
primera fase inflamatoria, entre las 48 y 72 ho-
ras, seguida de una fase fibroblástica o formado-
ra de colágeno, de 5 días a 4 semanas y una fase 
de remodelación hasta los 4 meses. Durante la 
fase inflamatoria la resistencia de la reparación 
depende completamente de la sutura, pero au-
menta rápidamente durante la fase fibroblástica. 
Cuando la cicatrización extrínseca predomina, 
se forman también adherencias entre el tendón y 
los tejidos circundantes; mientras que cuando la 
cicatrización está basada en la actividad celular 
intrínseca habrá menos adherencias y de menor 
densidad4,5,18,19.

Figura 2: Tendones flexores en túnel del carpo. Micros-
copía electrónica de barrido.
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ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN 
CLÍNICA

El mecanismo lesional y las circunstancias 
del accidente deben definirse, con especial én-
fasis en la posición de los dedos en el momento 
de la lesión, ya que permite conocer una posible 
migración del cabo tendinoso proximal.

La exploración debe ser minuciosa, con un alto 
nivel de suspicacia. En heridas pequeñas, en oca-
siones puntiformes, pueden lesionarse los tendo-
nes y los nervios colaterales. Se debe explorar sis-
temáticamente los tendones flexores superficialis 
y profundus, la sensibilidad y la vascularización.

ZONAS TOPOGRÁFICAS O NIVEL 
DE LA LESIÓN TENDINOSA

Verdan y Michon en 196120 describieron sie-
te zonas, que posteriormente fueron modificadas 
en un acuerdo del Comité de Lesiones Tendinosas 
de la Federación Internacional de Sociedades de 
Cirugía de la Mano a las cinco zonas presentadas 
por Eaton y Weilby21, cada una de ellas con sus 
características anatómicas propias, que condicio-
nan una actitud terapéutica especial (Figura 3).

Zona I, desde la base de la falange distal a la 
diáfisis de la falange media, con lesión del tendón 
flexor digitorum profundus distal a la inserción 
del flexor digitorum superficialis. El tendón pue-
de presentar una alteración vascular por migración 
proximal, con afectación de las vinculas. El tendón 
puede afectarse junto a un fragmento óseo. En su 
reparación puede requerir una sutura o una rein-
serción ósea con un “pull-out” o un anclaje óseo.

Zona II, se extiende desde la diáfisis de la fa-
lange media hasta la metáfisis distal del metacar-
piano. En ella pueden lesionarse uno o los dos 
tendones flexores y el sistema de poleas. Reque-
rirá una cirugía cuidadosa, con sutura de ambos 
tendones, cuando ello sea posible y una recons-
trucción de las poleas.

Zona III. Comprende la palma de la mano 
distal al ligamento anular del carpo hasta la me-
táfisis distal de los metacarpianos. Pueden le-
sionarse los dos tendones o sólo el superficial y 
también los nervios colaterales y los músculos 
lumbricales. 

Zona IV, lesión tendinosa en el túnel del car-
po, pudiéndose afectar ambos tendones o sólo el 
superficial y también el nervio mediano.

Zona V. Lesión en muñeca o antebrazo, con 
lesión tendinosa o musculotendinosa. Pueden 
lesionarse los tendones flexores de los dedos y 
pulgar, el flexor carpi radialis, el palmaris lon-
gus, los nervios mediano y/o nervio cubital, las 
arterias radial y/o cubital.

TÉCNICA QUIRÚRGICA

La cirugía de los tendones flexores debe ser 
cuidadosa, minuciosa y atraumática. Se debe dis-
poner de todas las condiciones necesarias, con 
anestesia locorregional o general, isquemia con 
manguito neumático, instrumental de cirugía de 
mano y de microcirugía, gafa lupa y en deter-
minadas circunstancias microscopio quirúrgico. 
El cirujano debe tener experiencia y la suficiente 
habilidad técnica.

La técnica de sutura tendinosa debe adquirir-
se en un quirófano experimental, con suturas in 
vitro. Los tendones flexores de patas de cerdo o 
de pollo son excelentes para ello y permiten ad-
quirir el dominio de los diferentes tipos de sutura 
y de las técnicas de reconstrucción de poleas22,23. 

Figura 3: Clasificación en zonas de las lesiones de los 
tendones flexores en la mano.
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OBJETIVOS DE LA SUTURA 
TENDINOSA

La sutura de los tendones flexores debe cum-
plir varios objetivos: (1) anatómico, recuperar la 
congruencia tendinosa, (2) fisiológico, respetar 
la vascularización y la circulación sinovial y (3) 
biomecánico, solidez de la sutura.

Una sutura tendinosa ideal es aquella sutura 
realizada con facilidad, con nudos estables, con 
una unión suave de los cabos tendinosos, con 
una buena coaptación, con mínima interferencia 
con la vascularización y con la suficiente resis-
tencia durante la cicatrización para permitir una 
movilización precoz.

VÍAS DE ABORDAJE

Los abordajes no deben comprometer la via-
bilidad de los colgajos cutáneos y no deben crear 
cicatrices retractiles. Las incisiones en zigzag de 
Brunner son las más utilizadas24.

DETALLES TÉCNICOS

La apertura de la vaina sinovial se realiza con 
un colgajo que pueda ser suturado posteriormen-
te. Si el cabo proximal ha migrado proximal, 
debe ser recuperado de la forma más atraumática 
posible para no lesionar la vaina digital. Se han 
descrito diferentes métodos, como la expresión 
de proximal a distal con un Esmarch, el “mil-
king” u ordeñado de proximal a distal con la mu-
ñeca y las articulaciones metacarpofalángicas en 
flexión, la utilización de catéteres de aspiración, 
sondas de silicona, sondas vesicales infantiles o 
pasatendones25,26. 

TÉCNICA DE SUTURA DE LOS 
TENDONES FLEXORES 

Diferentes autores han demostrado que la re-
sistencia de la reparación de los tendones flexo-
res es proporcional al número de hilos que cru-
zan la zona de reparación, siendo la de cuatro 
hilos el doble de resistente que la de dos y la 
seis tres veces más resistente27-29. Sin embargo, 

un gran número de hilos aumenta la complejidad 
de la técnica y la cantidad de material en la zona 
de la lesión e interfiere en la cicatrización; por 
ello, se debe buscar la sutura que reúna la ma-
yor resistencia posible con la mínima cantidad 
de sutura, que deberá eso sí tener como mínimo 
cuatro hilos. 

El tipo y calibre del material de sutura ha sido 
y es motivo de continua experimentación, inten-
tando obtener la sutura con máxima resistencia 
y mínima reacción30. Si bien las suturas metáli-
cas son las que mayor resistencia tienen su uso 
es complejo, por lo que generalmente se prefie-
re una sutura de polipropileno monofilamento 
(Prolene) o un poliéster trenzado (Ethibond), no 
reabsorbible, de 3/0 ó 4/0.

SUTURA PRINCIPAL (“CORE 
SUTURE”)

La sutura de Kessler31 es la que más frecuen-
temente se ha utilizado y se sigue utilizando32, 
con sus posteriores modificaciones, Kessler mo-
dificado33,34 y Tajima35. Sin embargo, es impor-
tante conocer las suturas clásicas, de Bunnell36, 
Masson-Allen37, Kleinert et al.38, Tsuge et al.39, 
al igual que las nuevas suturas de cuatro o seis 
hilos, como las descritas por McLarney et al.40, 
Savage27, Tanget al.41, Wagner et al.42, Winters et 
al.43; ya que del estudio de las mismas podemos 
determinar aquella que más de adapta a los re-
quisitos imprescindibles (Figura 4).

Figura 4: Sutura tendinosa principal. Sutura de Kessler33,34 

modificada. Sutura cruciforme de McLarney et al.40.
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Los estudios comparativos muestran que las 
suturas cruciformes y las de seis hilos aumentan 
la resistencia de carga y previenen la separación 
de los borde de la sutura en relación a las de dos 
hilos. 

OTROS DETALLES TÉCNICOS DE 
IMPORTANCIA SON: 

1. La ubicación de la sutura en el plano pal-
mar-dorsal, que clásicamente se ha considerado 
que debía ser en la mitad palmar del tendón, para 
no lesionar la vascularización intrínseca de los 
tendones44, se ha visto reconsiderada por el reco-
nocimiento de que los tendones se nutren princi-
palmente por difusión11,16 y de que existen zona 
avasculares en el tendón12,45 y por los estudios 
de Aoki et al.46 y de Soejima et al.47 que han de-
mostrado que las suturas colocadas en la zona 
dorsal tienen una resistencia a la tracción signi-
ficativamente mayor y una menor resistencia al 
deslizamiento del tendón, que si se colocan en la 
zona palmar. 

2. La localización del nudo. Si se deja en el 
tendón en la zona de la lesión, puede disminuir 
la resistencia de la reparación46-48, aunque ello 
es así sólo durante las seis primeras semanas, y 
si hacemos el nudo fuera del tendón habrá una 
ventaja biomecánica inicial, pero la resistencia 
al deslizamiento es mayor y los nudos pueden 
atraparse en las poleas. Una alternativa es hacer 
una pequeña incisión longitudinal en la superfi-
cie del tendón y anudar el punto en ella, de tal 
manera que el nudo quede enterrado por debajo 
de la superficie del tendón.

3. El número de nudos. Una sutura con un 
nudo es potencialmente más fuerte que una con 
dos porque esta última se romperá en el nudo 
más débil de los dos. Más nudos significan que 
habrán más zonas potencialmente débiles49. 

Un nudo con una triple lazada es lo indica-
do, la primera lazada con suficiente tensión para 
afrontar los extremos del tendón, la segunda en 
sentido inverso para bloquear la primera y una 
tercera lazada para asegurar las dos precedentes

4. La distancia del punto de sujeción a la zona 
de sección. Al desplazar el punto de agarre de la 
sutura a 10mm de la zona de sección del tendón 
aumenta la resistencia a la tracción, ya que au-

menta la interfase sutura-tendón y aporta un ma-
yor poder de agarre en las fibras de colágeno50,51. 

SUTURAS EPITENDINOSAS O 
CIRCUNFERENCIALES

Las suturas epitendinosas aumentan la resis-
tencia de tracción de la reparación tendinosa, 
aportando un refuerzo a la resistencia de la repa-
ración de un 35% en las secciones transversales 
y de un 11% en las secciones oblicuas50, y tam-
bién una reducción significativa a la separación 
entre los extremos tendinosos34,48,52,53. Diferentes 
tipos han sido descritos, circunferenciales sim-
ples, simples bloqueada, bloqueada de Linn et 
al.54 o las horizontales como las suturas de Hals-
ted o las de Mashadi y Amis55 (Figura 6). Estu-
dios comparativos de ellas56,57, muestran que la 
sutura bloqueada de Lin et al.54 es la que mayor 
poder de sujeción tiene, pero también la de ma-
yor fricción al deslizamiento y es la más difícil 
técnicamente (Figura 5).

Figura 5: Suturas circunferenciales. Simple, simple blo-
queada y sutura de Halsted. 
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Un detalle técnico, complementario al tipo de 
sutura a realizar, es el de la distancia del punto 
de sujeción a la zona de sección, que se aconseja 
sea de 2 mm 58 ó 4 mm 59, ya que ello confiere 
una mayor resistencia que si sólo es de 1mm. 

SUTURA DE ELECCIÓN

La sutura de cruciforme de McLarney et al.40 
es quizás una sutura de elección, ya que tiene la 
resistencia de una reparación de cuatro hilos y la 
sencillez y los requisitos de manipulación de los 
cabos tendinosos de una reparación de dos hilos; 
complementada con una sutura circunferencial 
bloqueada, y siguiendo todos los detalles técni-
cos descritos (Figura 6).

El objetivo final de la sutura tendinosa es 
permitir una movilización precoz, con una pre-
vención de adherencias, promoviendo el desliza-
miento y la diferenciación de los tejidos blandos 
y restaurando la función.

Figura 6: Sutura tendinosa de McLarney40 con punto in-
tratendinoso y sutura circunferencial simple bloqueada.
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