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RESUMEN

La reparacion primaria de los tendones flexores en la zona Il ha sido un desafio desde el surgimiento de la cirugia de la mano
como especialidad luego de la Segunda Guerra Mundial. Desde Bunnell hasta hoy, la forma de operar y rehabilitar estos tendones
ha evolucionado y cambiado considerablemente gracias a estudios anatémicos, bioldgicos y, sobre todo, mecanicos. Actualmente
la técnica quirurgica se basa en realizar una sutura fuerte y prolija, que no sufra friccién dentro de la vaina y que tolere la carga
necesaria para la movilidad activa del digito sin resistencia. Se han descrito multiples configuraciones de puntos con diferentes
materiales. Operando con anestesia local, la prueba de flexo-extensién activa intraoperatoria revela la resistencia del tipo de sutu-
ra elegida y ha cobrado importancia para definir el protocolo de rehabilitacién. El tratamiento de los flexores en la zona Il es, hasta
el momento, un conjunto inseparable de técnica quirdrgica y rehabilitacién asociada. La manipulacion farmacolégica del proceso
biolégico reparador es el principal campo de investigacion actual.
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Primary Flexor Tendon Repair in Zone Il. Update and Surgical Technique

ABSTRACT

Primary flexor tendon repair in zone Il has been a challenge since the emergence of hand surgery as a specialty after World War
Il. From Bunnell to today, the way of operating and rehabilitating these tendons has evolved and changed considerably thanks to
anatomical, biological and --above all --mechanical studies. Currently, the surgical technique is based on performing a strong and
neat suture, which does not suffer friction within the sheath and which tolerates the load necessary for the active motion of the finger
without resistance. Multiple suture configurations with different materials have been described. Under local anesthesia, the intrao-
perative active flexion-extension test reveals the resistance of the type of suture chosen and has gained importance in defining the
rehabilitation protocol. Treatment of flexors in zone Il is, so far, an inseparable set of surgical technique and a suitable rehabilitation
protocol. Biological strategies to enhance the tendon healing process are currently the main field of research.

Keywords: Flexor tendon; primary repair; zone I.

INTRODUCCION

Las lesiones de tendones no son comunes, tienen una incidencia de 4,8 cada 100.000 habitantes.! Aun asi, su re-
paracidn es uno de los tépicos mds importantes de la Cirugia de la Mano. El objetivo de este articulo es describir y
fundamentar la técnica quirtirgica que utilizo para tratar lesiones de los flexores en la zona I, ya que, en los dltimos
30 afios, han surgido cambios tanto en los tipos de reparaciones como en el tratamiento de la vaina y los protocolos
de rehabilitacion asociados. Por otro lado, el conocimiento cada vez mas amplio de la biologia tendinosa ha pro-
movido nuevos campos de investigacion para futuros avances que describo brevemente.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La reparacion primaria de los flexores en la zona II estd indicada siempre que sea posible. No se trata de una
emergencia, salvo que exista desvascularizacién del digito o los digitos afectados. Es determinante que haya un
especialista disponible en la sala de urgencias. Dada la cantidad de detalles técnicos y la disponibilidad de instru-
mental y materiales especificos necesarios, es preferible, si no hay un especialista, realizar una limpieza, suturar la
piel y derivar al paciente para una sutura primaria diferida que tiene indicacién hasta 21 dias después del trauma
con iguales resultados (Figura 1).
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IHerida simple I Herida compleja con pérdida de sustancia, piel,

tendén o poleas
Injerto en agudo si

‘ A2y A4 estan sanas

I\/arilla mas reconstruccion de poleas I
Sutura primaria diferida
I Sutura primaria hasta 21 dias

Especialista disponible I l Especialista no disponible J

Figura 1. Algoritmo de tratamiento.

Podria describir las heridas como simples (piel, flexores y hasta un paquete vasculonervioso) o complejas (pér-
dida de sustancia, asociacién de lesion grave de piel o ambos paquetes, vaina extendida o fracturas de falanges).
Si la herida es compleja, la prioridad es la revascularizacién acompafiada de reparacion nerviosa; también, tendran
que llevarse a cabo otros procedimientos, ademds de las tenorrafias, como estabilizaciones 6seas o colgajos de
piel, segiin corresponda. Si la lesiéon compleja presenta un dafio sustancial de la vaina flexora, es preferible colocar
una varilla de Silastic, reconstruir poleas y programar un segundo tiempo para injerto a los 3-6 meses (Figura 2).
Podria suceder, aunque es poco frecuente, que las poleas mds importantes estuvieran sanas y faltara sustancia en
los flexores, en cuyo caso se podria colocar un injerto de flexor en la primera cirugia.

La reparacién primaria de los flexores en heridas complejas no estd contraindicada, pero requiere de estabiliza-
ciones Oseas firmes, suturas vasculares y nerviosas sin tension, y buena cobertura cutdnea para ingresar en protoco-
los de rehabilitacién temprana. Si esto no fuera posible, hay que advertir al paciente sobre la posibilidad de futuras
intervenciones para eventuales tendlisis o reconstrucciones secundarias.

ANATOMIA QUIRURGICA

Conceptos basicos

La zona II de Verdan se extiende desde el pliegue palmar distal hasta casi el pliegue interfaldngico distal. Con-
tiene el flexor superficial de los dedos (FDS), el flexor profundo (FDP), la vaina sinovial, el sistema de poleas, las
falanges y los paquetes neurovasculares. E1 FDP que se inserta en la base de la tercera falange y el FDS que se
inserta a través de dos bandeletas en la superficie volar de la segunda falange, se cruzan en el quiasma de Camper
que comienza en la parte media de la primera falange y finaliza en la parte media de la segunda.’
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Reparacion primaria de flexores en zona Il

Figura 2. En heridas complejas con destruccién de la vaina: colocacién de varilla y reconstruccién de poleas A2
y A4. Asa entre flexor superficial y profundo (Paneva-Holevich).

Las vainas tienen una hoja parietal y otra visceral, y contienen liquido sinovial. Las de los dedos segundo, ter-
cero y cuarto llegan hasta el pliegue palmar distal y terminan en fondos de saco, la del pulgar o radial llega hasta
la mufieca. La vaina cubital, también llamada del flexor comtin, recubre los flexores del quinto dedo y, a nivel del
tunel del carpo, engloba también los flexores de los dedos cuarto, tercero y segundo terminando a nivel de la mu-
fieca.’ La region palmar de los flexores centrales (zona III) es extrasinovial y esté recubierta por un tejido conectivo
Ilamado paratendén. En la zona digital propiamente dicha, se conforma un tinel osteofibroso reforzado por poleas
que son engrosamientos de tejido conectivo denso; estin distribuidas segmentariamente a lo largo de los dedos y
su funcién es maximizar la eficiencia mecdanica de la excursién tendinosa. Existen cinco poleas circulares y tres
cruciformes.*® Las poleas A2 y A4 son las mas importantes desde el punto de vista mecanico (Figura 3).

Los tendones flexores se nutren a través de la unién musculotendinosa, la unién osteotendinosa, el paratendén
en la porcién extrasinovial, las vinculas y por difusién en la porcién intrasinovial. Las vinculas son bandas que
contienen vasos y van desde la base 6sea del tinel digital hacia la cara dorsal de los flexores. Existe una vincula
corta y otra larga para cada flexor (Figura 3).°

A
= Vincula larga

FDP ...dé':' | Caradorsal | C

B
Vincula corta
FDP
—_—
“'M...,_____ Eg— Eg— g —
Vincula larga Vincula corta
FDP FDP

Figura 3. A. Sistema de poleas. B. Vinculas. C. Ingreso de las vinculas por la cara dorsal del flexor. FDS = flexor
superficial, FDP = flexor profundo.
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Biologia de la reparacion tendinosa

La matriz extracelular es el principal componente del tend6n y estd formada por coldgeno tipo I y proteogli-
canos sintetizados por los tenocitos inmersos en dicha matriz.” Existen células indiferenciadas que se encuen-
tran en el epitendén y maduran a medida que quedan atrapadas en la matriz disminuyendo progresivamente su
metabolismo.® Las fases de reparacién tendinosa son tres: la primera inflamatoria que dura entre uno y cinco
dias, la proliferativa que dura cuatro semanas y la de remodelacién que dura alrededor de cuatro meses.’ Son las
células indiferenciadas del epitenddn las responsables de la fase proliferativa y se dirigen hacia el interior del
tendon repardndolo y hacia afuera provocando adherencias. El éxito de la reparacion depende de la capacidad de
reclutar estas células en el sitio de la lesion. Dicho reclutamiento se ve favorecido por la presencia de citocinas
o factores de crecimiento que llegan por los vasos. La manipulacién farmacoldgica de este proceso es motivo de
investigacion actual.

Biomecanica

Histéricamente las reparaciones en la zona II fracasaban, motivo por el cual Bunnell la denominé “tierra de
nadie”.'"” Fue recién a partir de 1960, con los estudios de Verdan,'' Kleinert y cols.,”” y Kessler y Nissim" que
comenzaron las reparaciones acompafadas de protocolos de movilizacién temprana con buenos resultados. Los
fundamentos de la reparacién flexora fueron bien descritos por Strickland:'* suturas faciles de realizar, prolijas, que
no interfieran con la vascularizacion tendinosa y lo suficientemente fuertes para permitir la movilizacién temprana.
Tang y cols.'” describieron tres factores mecanicos que influyen en el resultado de una sutura primaria en la zona
II: 1a friccidn, la carga y la movilidad. La friccion es la resistencia al deslizamiento entre el tendén reparado y su
vaina, es conveniente que sea minima (el tendén no debe trabarse al deslizarse) y si, para evitarla, hay que abrir
poleas es preferible hacerlo. Cldsicamente siempre se intenté mantener la vaina cerrada para conservar una barrera
que evite adherencias, restablecer la nutricién sinovial, conservar una guia para la remodelacién tendinosa e im-
pedir la cuerda de arco. Sin embargo, los estudios de Tang demuestran que evitar la friccién es mds importante. Si
el resto de la vaina estd sana, se puede dejar abierto hasta dos tercios de A2 y toda A4 sin que se produzca cuerda
de arco. También se puede aliviar la friccién a nivel de A2 resecando una de las bandeletas de insercion del flexor
superficial.'® La carga es la fuerza minima necesaria para mover las articulaciones del dedo y vencer la friccién
(work of flexion) que, segtin estudios experimentales, es de 35 N. Por lo tanto, el tipo de sutura elegida debe so-
portar alrededor de 40 N para realizar el “work of flexion” desde el inicio. La movilidad es indispensable, ya que
evita las adherencias y ayuda a recuperar la fuerza ténsil.

El resultado de la sutura realizada deberia ser probado con el paciente despierto para observar si hay friccién o
separacion de los cabos (gapping) durante la flexo-extension activa en la mesa de operaciones (digital extension-
flexion test, DEFT)."” El método descrito por Lalonde de anestesia local con epinefrina y sin manguito hemostatico
(Wide Awake Local Anesthesia no Tourniquet, WALANT) es el ideal para llevar a cabo esta prueba.'®

Tipos y materiales de suturas

Durante los primeros 10 dias posteriores a la tenorrafia, toda la resistencia de la reparacién depende exclusiva-
mente del material y el tipo de sutura; por esta razén, han sido exhaustivamente estudiados. El acuerdo general es
que hay que realizar un punto central y un surget periférico, ambos pueden tener diferentes configuraciones. El
punto central puede ser convencional (2 hebras pasantes) o multihebra (4, 6 u 8 hebras pasantes) (Figura 4), los
amarres (grasping) pueden ser no trabados o trabados (“lockeados”) (Figura 5). La sutura periférica o surget puede
ser continua simple (simple running) o trabada. En cuanto a los materiales, la gran mayoria utiliza nailon o Pro-
lene® 3 o0 4-0. Durante la dltima década, se comenzé a usar FiberWire® 4-0 que es un polietileno multifilamento
mads resistente, pero que se desliza con mayor dificultad.'” Actualmente se comercializan suturas tanto de nailon
como FiberWire® que incluyen hebras dobles (con una sola aguja incorporada) en loop, al utilizarlas, se dejan
dos hebras con cada pasada simplificando el procedimiento y evitando manipular demasiado los cabos tendinosos
(Figura 4).° Se estdn probando dispositivos, como el Teno Fix® que es un cable de acero inoxidable con arpones
en los extremos, mds resistente, pero mds rigido y las suturas barbadas que, segin algunos articulos, presentarian
la misma resistencia que una sutura de cuatro hebras.?’*> La principal critica a estos sistemas, sobre todo al Teno
Fix®, es que producen cierto abultamiento en el tendon que podria aumentar la friccién. La sutura ideal es la que
no provoca friccién (poco abultada) y resiste, al menos, 40 N de fuerza para poder realizar la movilidad activa
temprana. En la Tabla 1, se detallan los factores que ayudan a mejorar su resistencia.
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Figura 4. Configuraciones de punto central. Con hilo simple: A. Kessler modificado (2 hebras). B. Adelaide
reparacion cruzada (4 hebras). C. Strickland (4 hebras). D. Savage (6 hebras). Con hilo doble: E. Kessler
modificado (4 hebras). F. Reparacién cruzada (8 hebras). G. M Tang (6 hebras). H. Surget triple (6 hebras).

. :

10 mm

Figura 5. Tipos de amarres. A. Loop. B. Cruzado. C. Pennington. D. No trabado. La distancia éptima entre el

amarre y el borde del cabo es de 10 mm.

Tabla 1. Factores que mejoran la resistencia de la sutura
Factores que mejoran la resistencia del punto central Factores que mejoran la resistencia
del surget
De 6 a 8 puntos

4 o mas hebras pasantes de 1 cm de largo entre amarre y final del cabo

Por lo menos, 4 amarres trabados Sutura continua trabada

Tension que acerque los cabos sin abultarlos (acortarlo un 10%) Tomando 1 0 2 mm de tendén
Material nailon 5 o 6-0

Material nailon o Prolene® 3 o 4-0, FiberWire® 4-0
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Posoperatorio y protocolos de rehabilitacion

El tratamiento de los flexores en la zona II es, hasta el momento, un conjunto inseparable de técnica quirtirgica
y rehabilitacion asociada. La movilidad produce una rdpida recuperacion de la fuerza ténsil, menores adherencias
y mejor excursion tendinosa. Se puede realizar flexion pasiva y extension activa (Duran,” y Kleinert y cols.'?) que
produce cierto enrulamiento del tendén dentro de la vaina;* flexién pasiva, extensién activa mds flexion activa
isométrica al final del movimiento llamado place and hold (Silverskold® y Strickland®®), por dltimo, flexion activa
no resistida desde el cuarto dia adaptando la carga al estadio de la reparacién; durante las dos primeras semanas,
no es conveniente que la flexion activa sea >50° en la articulacién interfalangica proximal (Figura 6).”” En cual-
quier caso, al finalizar la operacion, debe colocarse una valva dorsal de proteccion con la mufieca neutra o en leve
flexion, articulaciones metacarpofaldngicas a 45° e interfalangicas libres. Cuando se indica flexién pasiva con
banda eléstica, se puede agregar una barra o polea en la palma para optimizar la excursién del FDP.**

Es importante destacar que la eleccion del protocolo de rehabilitacion estd determinada por el tipo de sutura
realizada y el perfil del paciente. Si la sutura no es confiable (no tiene 4 hebras de, al menos, nailon 3 o0 4-0 con 4
amarres y surget), si no se prob6 el DEFT o el paciente no cumple las indicaciones responsablemente, es desacon-
sejable realizar la movilidad activa temprana (Figura 7).

Figura 6. Protocolos de rehabilitacion. A. Kleinert: extension activa, flexién pasiva con banda eléstica. B. Strickland:
extension activa, flexién pasiva con la mano sana (Duran) més flexién activa isométrica (place and hold). C. Tang: flexién
activa no resistida controlada, los primeros 15 dfas se colocan 2 dedos de la mano contralateral para evitar la flexién
completa.
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[ ¢ES CONFIABLE MI REPARACION? |

Sl_ DUDOSA

I FERULA CON MUNECA NEUTRA, METACARPOFALANGICAS A 50° DE FLEXION E INTERFALANGICAS EN EXTENSION

DIAS FLEXION ACTIVA NO RESISTIDA | T-EXION PASIVA FLEXION PASIVA
515 HASTA 50° INTERFALANGICA EXTENSION ACTIVA EXTENSION ACTIVA
PROXIMAL FLEXION ACTIVA ISOMETRICA
PLACE AND HOLD
DIAS FLEXION ACTIVA
15-30 NO RESISTIDA COMPLETA

SEMANAS RETIRO DE FERULA

4-8 FLEXION ACTIVA NO RESISTIDA
SEMANAS

812 EJERCICIOS CONTRA RESISTENCIA
SEMANAS | IBRE ACTIVIDAD

12y MAS

Figura 7. Protocolo de rehabilitacion ajustado al tipo de reparacion.

TECNICA QUIRURGICA. MIS PREFERENCIAS

En los casos de heridas complejas, trabajo con anestesia plexual y manguito hemostético. Si hay pérdida de
sustancia en los flexores con indemnidad de, por lo menos, A2 y A4, utilizo el FDS como injerto para la recons-
truccion en agudo del FDP. Si el sistema de poleas estd muy dafiado, coloco una varilla reconstruyendo, al menos,
A2y A4,y confecciono un asa entre los cabos proximales de ambos flexores tal cual lo describié Paneva-Holevich
(Figura 2).* Es recomendable tener varillas en el quir6fano si vamos a tratar heridas complejas. Rara vez hago
una reconstruccion de poleas junto con la tenorrafia; en estos casos, suele haber restos de polea para suturar un
injerto a modo de puente; si es posible, utilizo una de las bandeletas del FDS conservando su insercién distal para
reconstruir A4 y palmar menor o FDS como injertos para A2 (Figura 8). Si la herida se acompafia de fracturas de
falanges, lo ideal es que la osteosintesis sea suficientemente estable para mover el digito y que no interfiera con el
deslizamiento del tendén.

Como se describi6 en parrafos anteriores, durante los dltimos 30 afios, se han producido cambios significativos
en la forma de tratar los flexores; cambios que actualmente intento aplicar (Tabla 2).

Si la herida es simple, prefiero operar con anestesia local con epinefrina y sin manguito, tal como lo describe
Lalonde. Si entiendo que el procedimiento sera sencillo, utilizo anestesia local sin epinefrina y manguito hemosta-
tico durante 30 min, lo que me da tiempo para suturar el tendén. Luego, suelto el manguito para probar el DEFT.

En general, se trata de heridas transversales u oblicuas por corte; me gusta prolongarlas con incisiones tipo
Bruner o en bayoneta. Es de buena practica levantar los colgajos con tejido celular para no desvascularizarlos, si
los paquetes estan sanos quedan incluidos en ellos y si hay alguno lesionado lo reparo, pero trato de disecarlo sin
traumatizar la piel (Figura 9).

El sufrimiento o la necrosis de los colgajos de piel es, a mi juicio, la peor complicacién en la reparacién primaria
de los flexores, ya que, en los casos mds leves, nos obliga a suspender cualquier protocolo de rehabilitacién con la
consiguiente formacién de adherencias y, en los casos graves, puede resultar en necrosis del tend6n reparado que
requiera colgajos de cobertura y reconstruccién tendinosa secundaria en uno o dos tiempos.
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Figura 8. Reconstruccion de poleas. A. Reconstruccién de A4 con bandeleta del flexor superficial. B. Reconstruccion de A2
con flexor superficial.

Tabla 2. Cambios significativos de los dltimos 30 afios

S ™ "

Punto central 2 hebras 4 o mas hebras
Tratamiento de la vaina Vaina cerrada Vaina abierta
Poleas A2 y A4 A2 y A4 enteras A2 se puede abrir hasta 2/3
A4 completa
Flexor superficial de los Se sutura siempre Se puede resecar para evitar fricciéon
dedos
Tipo de anestesia Plexual con manguito WALANT prueba de flexo-extension activa intraoperatoria
Férula posoperatoria Férula con muiieca flexa Férula con muiieca neutra,

casos muy seleccionados sin férula

Protocolo de rehabilitacién  Solo flexién pasiva a partir Flexion activa controlada a partir del 5°. dia
de las 48 h

Una vez expuesta la vaina hay que observar qué grado de lesion tiene. En las heridas simples, por lo general, las
poleas estan enteras. Suelo abrir la vaina a nivel del corte y de las poleas cruciformes cercanas.

El cabo proximal del FDP se encuentra cerca de la lesion si la vincula estd sana (Figura 10); en cambio, suele
estar retraido en la palma si la vincula se rompi6. En ocasiones, si el paciente estaba haciendo fuerza de puiio en
el momento del accidente puede estar enrulado hacia proximal, pero siempre amarrado al lumbrical (Figura 11),
entonces, prolongo la incisién de piel hasta la palma. Alli busco el(os) cabo(s) proximal(es) y los enhebro a través
de las poleas utilizando un pasatendén o una simple canula de silicona con un punto de nailon. El cabo distal del
FDP llegara a la zona de sutura flexionando la articulacién interfaldngica distal (Figura 12).
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Figura 9. Incisiones cutdneas. A. Incisién tipo Bruner. B. Quiebre en el limite lateral del pliegue. C. Levantar colgajos con
tejido celular subcutdneo para evitar desvitalizarlos.

Una vez enhebrados los cabos proximales se los puede sostener en su lugar usando una aguja intramuscular
atravesando los tendones y fijandolos a la vaina (Figuras 10, 12 y 13). Si la lesion es a nivel de la articulacién
interfaldngica proximal, hay que respetar la posicién del quiasma de Camper y quizas para ello sea necesario abrir
la porcién mads distal de A2 (se puede resecar o simplemente abrir). La lesion del FDS en zona de bandeletas la
suturo con un punto en U de 3-0 en cada una (Figura 13). Si el FDS esta lesionado en su porcién entera, lo reparo
de la misma forma que el FDP. Para el punto central utilizo nailon 3-0 con doble hilo, prefiero la configuracién de
Kessler modificada que dejara cuatro hebras de lado a lado con cuatro amarres tipo Pennington. Si hay vinculas
sanas, procuro realizar el punto en la mitad volar del drea circunferencial para respetar la nutricion, ya que ingre-
san por la zona dorsal del tendén. Si no puedo acceder al hilo doble, hago un punto central cruzado (4 hebras).
Agrego un surget periférico con nailon 6-0 sutura continua (Figura 13). Hay que recordar que para poder indicar la
flexion activa temprana la sutura debera tolerar 40 N de carga durante la primera semana y esto implica que pasen,
al menos, cuatro hebras de lado a lado con cuatro amarres trabados y un surget periférico. A continuacion, realizo
el DEFT y compruebo la falta de gapping y friccién (Figura 14). Si observo friccion, prefiero abrir mas vaina o
resecar una bandeleta del FDS, si fuera necesario, no dudo en resecarlo por completo. Si observo gapping, rehago
la sutura.

Por el momento, no agrego sustancias para intentar manipular quimicamente el proceso de reparacién o las ad-
herencias, ya que atin se estdn estudiando.

Cierro la piel con puntos separados bien cercanos de nailon 4-0.

Siempre utilicé el método de Kleinert para rehabilitar a mis pacientes (extension activa, flexion pasiva con banda
elastica y una polea en la palma). Desde hace cinco afios, trato de comprobar la resistencia de mi reparacién con el
DEFT y luego del quinto dia posoperatorio, comienzo con la movilidad activa no resistida controlada. Si no puedo
probar la flexo-extension intraoperatoria y tengo dudas con respecto a la resistencia de la configuracién elegida
indico Kleinert desde el comienzo (Figura 6).
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Figura 10. A. Si la vincula estd sana, el cabo proximal se encuentra cerca. B. Cabo pescado y sostenido con aguja
intramuscular que lo fija a la vaina. C y D. Acercamiento del cabo distal flexionando la articulacion interfaldngica distal.

EL FUTURO

La manipulacién farmacolégica del proceso de reparacion estd en etapa experimental. El objetivo es aumentar la
capacidad intrinseca de reparacion tendinosa y disminuir la formacién de adherencias. Los elementos que pueden
mejorar la reparacion son: células indiferenciadas parecidas a las que se encuentran en el epitendén y los factores
de crecimiento que promueven la proliferacion celular y la produccién de colageno. Se estd trabajando con suturas
sembradas con células madre.* También se estd probando inyectar factores de crecimiento en los cabos tendino-
sos, como su vida util es corta, se impregnan polimeros con factores de crecimiento para producir una liberacién
prolongada.’'*> Otro método es la terapia génica: se identifican los genes que producen factores de crecimiento, se
los coloca en un vector viral (adenovirus), este conjunto denominado transgén se inyecta en los cabos tendinosos
y se consigue una produccién continuada de factores de crecimiento durante cuatro semanas.*

Las sustancias que, inyectadas en la zona, podrian disminuir las adherencias son: el 5-fluorouracilo, el 4cido
hialurénico o un ARN de interferencia que silencia factores que favorecen la fibrosis. La exposicion de los tejidos
al 5-fluorouracilo durante 5 min inhibe la proliferacién de fibroblastos durante 36 dias sin afectar la cicatrizacién
intrinseca del tendén.** Por otro lado, el dcido hialurénico favoreceria el deslizamiento del tendén dentro de la
vaina disminuyendo la friccion.*> También se estd probando interponer tejidos que actian como barrera para la
cicatrizacion extrinseca, como la membrana amnidtica.*

A pesar de que estas investigaciones atin no cuentan con el respaldo de pruebas en humanos, parece ser que el
camino biolégico lideraria los avances del futuro.
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Figura 11. Cabo proximal en la palma, a veces, enrulado hacia proximal, pero siempre
sostenido por el lumbrical.
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Figura 12. Enhebrado del cabo proximal. A. Se ubican cabos en palma. B. Flexionando las articulaciones distales aparece el
cabo distal del flexor profundo. C y D. Enhebrado a través de A2 con una cdnula y nailon.

Figura 13. A. Sutura del flexor superficial con dos puntos en U de nailon 4-0 respetando el quiasma de Camper. B. Surget
con nailon 6-0 luego del punto central.
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Figura 14. Prueba de flexo-extension activa (digital extension-flexion test, DEFT) con el paciente
despierto (WALANT: Wide Awake Local Anesthesia no Tourniquet).
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