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JUSTT Ftr..\ClON: 

Con el ~stoblP.cimiento dP- un prosramo de 

rehobilitociQn tc~prano en pacientes con 

lesión tendinoso se logro una mejor evolu 

ei6n. 
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3-Antccedentcs Cientif{cos: 

Es muy importante conocer el mnncjo 

de lQS lesiones tendinosas y estar completamente famllinrizn

do con la anotomin,fisialoqia y biomec6nicn de este sofistica

do sistema. 

Estudios recientes sobru la microcirculaci6n del tend~n.la 

fisioloqia de ln nutrici6n, la biomec6nica v ln fi~iologin de 

lQ reparaci6n contribuyen a lq formulqci6n de nuevas t~cnicas 

poro el manejo dn las lesiones tendinosos, 

Los esfuerzos continuos para incrementar estos conocimien

tos son ncccsorios pnr¡1 conocer los secretos dnl manejo exito

so e11 todas los lesiones tcnd~nosas. 

-ANATOMI~: 

-Tenrl6n ftexor Profun~\01(!) 

El tendón flexor profundo se ori~ina en 

la superficie volar y porte media del c6bito, dn la mitad cub! 

tul d" lu membrana intcrasea y dnl bordn med!nl oroximal del 

radio j6stamcntc distal n la tuberos!dnd dnl radio, En el ter

cio proximal del antebrazo la musa musculnr es rodeudn radial

mente por el supinadnr y el flexor profundo del pul3ar,cubital 

mente por el ~ubital anterior v superficialmente por los tend~ 

nes fl~xores superficiales. 

En la mitad del antebrazo la masa muscuulr se separa en das 

hnccs,uno radia1 y otro cubital. En el tercio distal del ante

brazo la uni6n musculotcndinosa de l~ masa radinl del tendón 

profundo del dedo !ndi~e y la masa musclur del ~ubitul forman 

m6ltiplqs interdlgitncioncs unidas por un pcritend6n com6n. 
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El tcnd6n prof11ndo pasa a trnvcs del tunel dnl carpo profunda

mente y no es hasta que cmcr~e que los tendones se pueden idcn_ 

tificar dirigiendosc cada tino a s11 respectivo dedo. A nivel dfl 

las articulaciQncs mccacarnofalanyi~as el ccnd6n profundo entra 

en su propia vninn tendinoso carricndi> por debajo <lcl cond6n s~ 

pcrficinl. A ln mitad ilq l'I fnlanqc proxi~nl el tcnd6n profun

do se hace m&s superficial y ¡>usa 11 truvcs <le una hc11di•lura en 

el tcnd6n superfl~ial inscrtan<losc <lflspuc~ en l~ hnsc de la fa 
lange"dlütal. A este nivel de lo ¡1rtL~ulnci~n intcrfqlangica 

proximal ~l tcnd6n proí~n<lo es pul~ar can rclaci6n al tcnd6n s~ 

pcrficial. Continua distnlmcntc o l~ 11rticul~ci6~ lntcrfalang~ 

en y se inserta a lo ;1ncho v proximulmcntc un la bqsc de la ªL 

tlcul:ici6n distal, 

La irrignci6n de ln m:1e:1 muscular de l~s tendones pro[undos 

es dndA por la arteria cubital, incuro~ca anterior y l~ inccr

osen com~n. A ~ivel de lit muft~ca y en la palma l~e procloncs 

profundus del tcnd6n son lrrigndas por rumos del urco palmar 

superficial, m6s d!stalmcntc sin lJe vainas tendinosos ln irr~ 

gaci6ncsta dnda por el sistema vlqculnr(l) 

-~~~-~uperfir.i~!i..l-4) 

Los tendones flexorcs superficiales 

tienen dos orí~enes,ln cubitnl la cual se origina en el c6n

dilo medial del h~rnero y el ll3nmcnto rolntcral d.11 codo a lo 

lar90 de la masn muscu~ar q11e co~stit~y~ l~ m~SA pronndora.La 

cnbczu del c6bito t~mbl6n contrlhJJ~ en su procl6n medial ?ar 

medio de la ap6fi3l3 coronoldcs. 

El origen rudtal s11 inl1:L.1 3 11an3 7 cm rle la tuh~r~~ld11d ~i~tal 
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dol rodio. Uno aponeurosis fibrosa un•• los dos oríncnes del 

m~sculo, en el tercio proximal del antebrazo lo maso d~l flexor 

superfi~inl yace- supcrfiolmcnte al flexor porf11ndo por drb~jo 

del pronador redonrdo y el pal"or mayor. Radialmonte l~ masa 

d~l flexor superficial es roclroda por ol nrigcn drl fJcxor laL 

yo del pulgar ~ drl ~ubitnl anterior. En ln porte medJa d1•l o~ 

tebrozo In masiJ muscul:1r su divi1lc en cuatro oorcionos y distn! 

mente se forman l0s tondnnes. Los tendones de los dc(fns medio 

y nnulor vioj~n untcriormcnte o superficiol~i1 o los dedos índ~ 

ce y meíllc¡ue v estu reluci~n se mur1tloncn cuando l•1s tendones 

suporficinlos posan a troves Jel tunal d~l cnron can reluci6n 

o los tendones prof11ndos. 

Dcspuos c¡ue posan el ~unal dPl curpo los tcr1dones superfi~i~ 

les se acomodan en u11 palno palmar ca11 reluci6r1 u los tendones 

profundos y caclu 11no vu n 9tJ respcctiV{J 1!edo. 

A nlvcl d~ l¡1 urtlculaci6n mctncurpof:1l6ngicu los tendones 

superficiul~s entran en la v11inu tendinoso sin lo com~aftia de 

los tendones profundos. Una vez en la v11in~ el tcn<l6n"se h~ce 

m6s palno y a nivel de la fa11ge proximal se divide en dos l1a

ces alrededor del tendón profundo. La uni6n de los dos hncas 

del tendón superficial dcspues de rodear al profundo se conoce 

como el ''Quiasma de CAmper''(I), despucs del quiasma los haces 

se Jnscrtan en formn radial y cubital en la metAfisis y diafi

sis de lu falange media. 

Lu irrigación do las masas musculares esta proporcionado por 

ramas de lo arteria del nervio mediano, rnmns de la arteria c~ 

bitol y ocncionalmentc por ramas de lu arteria radial, a nivel 

de la muílaca y de Ju palma lo lrrigaci6n esta proporcionada por 
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el arco palmar superficial, Sin la vaina la irrigación us pro

porcionada por las arterias digitales. 

-Tendones cxtensores:(2) 

Estos tienen su origen en el c6ndllo hu

mcrtal ,despues de pasar lo muñeca cada tendón va a su respec

tivo dcdo,cada tcnd6n se inserta mediante riendas en el dorso 

de la primera falange y despuos se divide en trC!s p<.1rtes, la 

parte media que va a lo superficie posterio de la base de la 

segunda falange y las dos partes colaterales que van a la ex

pansión doras! de los tendones extensores Je los dedos. 

El tend6n propio .Jcl indice tienen su origen en la superfi

cie dorsal de la mit...id infL'rinr del cÚb!trJ y la membrana inte.r. 

osco, insurtandosc en el ludo cubital del tendón extensor común 

t.lu los dedos ;- en l.:i expnnsión dors.il de las tl'ndones extenso

res de los dedos, 

El tendón cxtenBor del meñique parte del tC'ndón coml'.1n de los 

dedos y se inserta en la primern fJlnge del mefiique ;- en lo e~ 

tensión dorsal Je los tendones extensores (le los dedos. 

-Nutrici6n de los tendones:(J) 

En la literatura mundial abundan los 

art!culos sobre la nutrición do os tendones y c-s facil para el 

que no lo conoce confundirse. Los tendones flexores que se orL 

ginan en la parte distal del antebrazo estun rodeu<los par un 

delgado paratcnon }" mesotenon cuanrlo llegan a !u palma de la m.f!. 

no. Esta aceptado que los nutrientes en esta parte es recihlda 

por los vasos que proTienen del tejido conectivo, Por lo tanto 

huy una gran controversia sobre las vías de los nutrientes paro. 

los tcndónes, controversia que se 110 presentado desde la segu~ 
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da mitud del siglo pasado. En esta area el tcnd6n pnsn libremcn 

te a travcs ele unn vaina sinoviul y es unida n la periferia 82. 

lamente por dos pcquefias hundas concidas como la ''VINCIJLA'' • 

En investigaciones mós recientes corno las de Webcr-llildebran 

y Rudigner se considera como funci6n de lo ''vincula'' ser so-

porte mccúnico de la c:ltructur~ tendinosa. La ra{z de la co11-

troversia es determinar si la nutrici6n tendinosa se lleva a 

cubo par perfusi6n vascular o por ilifust6n de los nutrientes 

en el tend6n. Desafortunad;1rnontc lan p11blicacioncs r~nlizadas 

durante los ~leimos 130 afias no hnn resuelto esta controversia. 

Kolliker, unutomista Alemdn Jescribio al te11d6n como ül te

jidu más pobremente vnsculori;:ndo en su ~·!anual de l!i!;tolagin 11!! 

mana publicado en 1852. Berkonbucb dol In:;titut<J ¡f{! ,\nntomin 

de Gottingen fue el primero que dcscribio en forma extensa la 

irrigacibn de los ten<lones floxoroii de l<)S Jcdui; en 1887.En

contro que los tendones recibiun su vnsculari211ción en eres foL 

mas 1-En el punto de isnerci6n osca 2-De la vínc11l¡1 del ten6n 

3-Dc los vasas de la pnlrnu(4). Tn11ta los tendones flexores como 

los extensores presentar1 ureas focales de uvusculnridad,tam-

biein encontr6 que algunos vasos se mantienen en la superficie 

del tend6n pera pocos lo irrigan profundamente. Estudios 

posteriores demostraron que esta avascul11ridad a la que se re

fería era por defectos en las técnicas de inyección pero se CO.!!. 

tinua pensando que en estas ureas avasculorcs el tcnd6n recibe 

su nutrlci6n solamente por el tejida sinovial que lo rodea. 

Apnrcntemente el concepto que bo prevnlecido es que la pcrfu

si6n vascular y la dlfusi6n sinovial proveen los nutrientes 

necesarios para el tend6n 

Evidencio reciente sugiere que la difusi6n es lu vla m&s e-
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fectiva en la nutrici6n del tendón, El concepto de pcrfusi6n 

vascular como vía de nucrtci6n sugiere el por que el d6bil te

jido tendinoso puede ser preservudo en un tend6n reparado. 

Cuando se realiza la repnraci6n de untc11d6n se debe tener en 

cuenta estas urens uvasculures y el tcn1!6n •lebera ser maneja

do en una forma cuidadosa. El concepto !le la difusión sinovial 

como vlu de nutrici6n s11giere que ~e <lobo cuf(lur la integridad 

de la vulna tendinosa d11ru11tu la rep:1raci6n. 

-Cicatriznción tendinosu:(S) 

El intercs en la ropnraci6n tendino

sn se remonta u unos doscientos años untes de Cristo cuando 

Galeno por medio do procedimeintus qulrurglcos truco de hacer 

ln rcpnruci6n de tendones lesionados. Por ln t6cnlcn emplea

da so producio dolor por lesión a otras estructuras concl11yen

do que el tendón era succptiblc de proiluclr dolor. Estos tic

nicus quirurgicos trucaron de ser pcrfuc~iunadan por Avicena y 

otros cirujanos 6robes poro slen~lo mayor l¡1 influencia 1\c Gal~ 

no esta pr~cclca quedo vedado por unos 700 afias. 

Las investigacionos sobro la cicntrización tcn(linosa cmpic

zon con ltunter en 1767,al notar que en tendones ele porro scccl2 

nadas so producia un callo com en la consolidación osco, En e~ 

tudios más recientes no se considera ul tcnón sin su valna,estc 

tejido poritendinaso referido en la litorntura como''Voino Ten

dinosa" os un tórmino rescrvodo pura la cubicrt11 sinovial o t! 

ncl fibroso n troves del cual el tendón se desliza. Sin la vai 

na tondinos~ el tendón estarla adherido n la periferia salomen 

te con los filamenteos de la vinculo. El cpitonnn es unn pcqu~ 

fin tolo celular en el margen del tend611. El endotenon cR una 
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continunci6n de lo proyecci6n del epitcnon en el centro del tea 

d6n y que lo divide en dos paquetes. La vosculnridnd intraten

dinosa esta lacnlizuda en esta área intcrfnscicular. 

Los paquetes o fnscic11los cstan compuestos por un n~mero ea 
coso de tenocitos y un gran porcentaje de c~lulos de coligcnu, 

un grupo de c6lulus pucile ser considerarlo como de fibroblastos 

o flbrocitos, 

Existe un gran debate sobre qué cflulns en el tend6n tienen 

los carncteristicos pura ser llamados Tcnocitos(similnr al tÓL 

mino de ostcocito o condrocito en el hueso o curtilur,o), Aún no 

estilo bien claro qué células en el cpitenon, endotenon y los P.!!. 

quctcs tienen determinadas cur11cteristicas o funcion~s. 

Lo rcpurnci6n tcndi11oso invol11cra 1-El Re-cstnblecimlcnto de 

lo continuidad de lo [ibro de col6gena y 2-Lo rcstouraci6n (le 

los superficies dcsliznntes{4). Lo folla en co11scguir estas clos 

situaciones nos lleva o lo ruptura tendinosa o uno adhesión 

restrictiva, poru evitar esto e~ importante conocer el proceso 

de cicntrizoci6n en el tendón. En observaciones cllnicos sobre 

lo cicotrizoci6n tendinoso de princip[os de siglo Bior en 1920 

demostro lo pobreza de los celulas del tcnclón poro ln prolife

ración despues de uno lesión. Bruncsl 011 1918 y Gorlock en 1926 

reportor6n los adherencias que se formaban en el sitio de lesión 

despues de ln rcpnrnción del tend6n. 

Estudios realizados en 1979 por Motthcws describen con detalle 

lu costra de t~jido cicotrizol que se formn alrededor de los t~ 

jidos y que produce una adhesión periférico con lo consecuente 

restricción del deslizamiento tendinoso n traves de Ln vninn. 
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En estudios reulizndos en vivo durante el proceso de cica

triznción se ha observado que este se inciu en el epitcnon.Dns 

dios dcspues el epitenon prolifera en una forma centrifuga para 

formar una cpan celular con disposlcibn lQngitudinul n trove~ 

1lel sitio de lesi6n y en 11na formo centripctn profundamente en 

el centro del tendón. Al noveno d(¡¡ l~s c~lulJs empieznn ama

durar orientudns longitu1linul~e11tc y se empieza a foronr el e~ 

llo entre los dos extremos. Cnm!iio9 ~imilnrcs se han observado 

en el endotenon con 11nn rleonrn de vnrlos dl:1s. El prnccs•i 1le rs 

pnraci6n se ve nsociado con un r~pido incremento en la presen

cia de vasos canto en el epitenon como en el on<lotenon. En dos 

o tres semnnns las ccnocitos sin unir c~piczan a prolifurur y 

extenderse en el callo del epitcnon y cndoti!ttor1 pr0cesu q11c con 

tinun hasta lo cuarta semun.1. 

Lindsuy clemostr6 1¡11e el tejido conectivo que purtici¡iobo en 

el proceso de cic:1tri~aci6n l•1 hoce por difcrcncioción,prol1-

feroci6n y migroci6n en el sitio de lesi6n, Los c~lul<lS menos 

diferenciados y espcciolizodos lo hacen m~s tordiamcntc. Esto 

respuesto celulur en el tund6n ocurre con o sin ln presencio de 

la vainn tendlnosa,la cual parece que contribuye poco n la re

pnroci6n del tendón. Lin1lsay tambi&n noto que el trauma quiru~ 

gico produce uno ndherecnin fibrosa y uno reocci6n inílnmntorin 

que disminuye 1¡1 funci6n del tend6n. En estudios posteriores se 

dcmostr6 que inicialmente hay una prolifernci6n 1\c [ibroblastos 

extrínsecos a ln vaina tendinosa y q11e migrun al sltio de le

si6n, esta invasi6n rcempl<l~n lns c6Iulati degeneradas ~n el Cft 

bo del tcnd6n, los fibroblnstos que no son capaces de prolife

rar solo prolluccn una mnsa de tejido de co16genu, 
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En los estudios de Pratezo un 1961 demostr6 q11e la cicotri

zaci6n lleva uno respuesto celular de la vaina tcn1linosu Y del 

tejido que lu rodcs. El tendón por si solo no tienen lo cupocL 

dnd de participar en el proceso de c1cotrizoci6n. El tejido du 

grnnuluci6n(vosos,cnpilorcs y fibroblastos) prnlifer~n en 

lo vaina sinuviol, alrededor del cuarto dia e invaden el sitio 

do lesi6n. Los fibras do col~gcnu aparecen al 7° dio, estos fL 
bros y los flbroblostos su urie11tan un u11 plano perpendicular 

ol eje longitudinal <lel tcnd6n indicando osi ol orig~n del te

jido pcrif6rico. Entro los días 21-28 los fibroblascos ompiozon 

o orientarse 011 el eje longitu(linal dul tund6n, por el dio 35 

se ho formado una nuovamatriz du col~guna , ul evolucionnr por 

el dlci 128 no so puedo distinguir esta del tuji(lo normal. 

Potenza ostn (le ncuor<lo con J,in<IMny ·~n la ;11Jhe:il~n flbruu~1 

que se produce 011 los sitios don1lc lo superficie sufrio dufio, 

pero considera que lo formación fibrosa os parte integral del 

proceso de cicotrizaci6n y es esencial pura el soporte vascular 

y 1le nutrición hasta que se haya rostauru1lo ln vaina tendinosa. 

Se debe considerar que ln adlicsi6n perif6rica esta frecuentemca 

te asociada con el proceso do cicotrizuci6n del tendón.Estudios 

recientes sugieren que la adhesión puede constituir un proceso 

inflnmotorio no esencial en el sitio do lesión. Tambiin so re

conoce que ln adhesión ~o puedo hacer en una capu muy delgada 

y pobremente n<lhcridn al tendón y que participa en el proceso 

de maduración, en algunos acacianos la ndl1esión formo una gru~ 

sa capa fibrosa la cual limitara la movilidad del t~ndón repa

rado. 
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-Factores gue lnfl11von en lns ndheroneinG: 

L;¡ frecuencia <le una pohra rnspuosta de la (unción del de

do dcspues du 1~ reparaclbn do un tendón nos hu llevado a dote~ 

minar los factores asociados a In Cor~aclbn de adehorocias. 

Se reconocen troH ostados on los tejl1los despucs del ?roceso de 

cicntrizact6n,el inflamutorio,el prolifernti~o y el de reurg~ 

nizaci6n o estada de romu¡!elacl6n. Por muchos ofios hu prevale

cido el concopto ~ue la 1!clgudn superficie entre el tendón rla 

vaina no so mantiene despucs de ln l~si6n r ld repnraci6n. 

Creemos que la base de la formación de a1!hcsi6n en dl ~itiu 

de cicatri?.ución os un rcquerlmlentu natural p<lra el soporte 

celular y para r¡ue la cicatrización del tcadón ~e ll<.!VC a cubil. 

Potenza demostró que lu cupu slnoviJl du La vaina no se resta~ 

l1usta los 21 días un lu ruparuci~n dul tOtt!l6n e11 perros los cu~ 

les s~ inmovlli~ur6n complctJncntu.A los 128 •!Ínli lu~ v~sos en 
tre el tend6n y l~ v;ilna u~tuban comunicados por la adhest6n. 

El concluye que el tenocito no participa en et proceso de cica 

trizaci6n y el tund6n participa pnsovamentc ~n su propia cic~ 

trizaciOn. 

Despues de la lcsi6n el sangrado y ex~1dado produce un coa

gulo y una tomprna invasi6n de los cahod del tend~n por c6lu

las inflamatorias mononuclcores. SE prescntu edema en los ca

bos del tcnd6n y necrosis de los tenocitos cercnnos a la supcL 

ftcie de corte. Los ftbrohlostos que se derivan pri~arinmcntc 

de las c•lulus parenquimatosas invaden lo ~ainn adyacente al 

tend6n lesionada y proliferan al m6xirno d11rante la primeru se-

mana.La costr11 producen lus f!hrobl~stos que proliferan r 

emp!~zan n sintetlzur colágeno, el tejido que se repara se re~ 
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lizn en esta cnpa. Para que ocurru el deslizamiento del tendón 

so debo romndelur la escara de tejido conectivo en ln superfi

cie del tendón. 

En estudios realizados sobre lu movilizuciún tomprnnn(7)se 

indican los cambios morfolúnicos en el sitio de reparación y 

que estos pueden ser cstimuluclos por la movilizaci6n temprana. 

Parece ser r¡uo In ll¡ive .sobrl.! esto e:-i un Incremento en las cé

lulas del cpitenon y en unu respuesta vascular. Tumbi~n puoclo 

sor que la formación de Uil/1esl6n e~ primariumence una respues

ta inf1nrnutoria estimul,1da por el truumu en el tendón.la vaina 

tcndinos11,la cicatri;; de ruparución }' en L..1 inmuvilización to

tal. En estudios donde se compara la inmovilización totJl con

tra la movilizaci6n pasiva cui1!udosa(8) en tendones lcslonndos 

en perros se noto que el proceso 1!e cicucri:uci6n ~n ol tendón 

puecle ocurrir con o sin ln presencia del fenómeno de adhcsi6n. 

La movilizoci6n pnsivn cor1tr0l;1d;1(8) !1;1 demoutruclo ~1ue cst! 

mulo lu respuesta 111tr(nsec•1 del proceso de cicntrizacJón y es 

clínicamente relevante en lu remodelaci6n del tcr1,J6r1 reparado. 

La superficie que se deslizu os restuuru,la en cstod16s tempra

nos y el tenclón cicatriza ta11 r6pidn como los inmovilizados. 

Estos datos parecen reafirmar el concepto que se deben estobla 

cer programs en que se limite el per
0

!odo de inmovilización de_:t 

pues de la rcpnración tendinoso. 

Actualmente no esta bien establecido el mecanismo por el que 

In movilizaci6n temprana estimula en uno forma significativa 

ln cicatrización del tcndón.H.::t)' vari.::ts posibilidades, la prim_!l 

raes mec~nicn, el deslizamiento del, tend6n repurado se puede 

interrumpir entre el sitio de rep~r<lción y la periferio. en º.!!. 
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te caso por el simple mecanismo de dcsliznmicnto se lnhibc el 

proceso de adhesi6n. Estn pnsibilidud hn sido avnludo por es

tudios de Duran el cual dcmostr6 q11c un clesliznmiento limita

do de 3-5 mm es suficiente pnru prevenir lil udl1esi6n del ten

dón rcpnrndo u la \•ninu tendinosn.!lna se-;undil teoria la cunl 

tiene mis bnsc es lo r~pida rc~tit11ci6n •le la funci6n del tcn

d6n por el mecanismo de cstrcch11miento y alargamiento el c11al 

produce una respuesta celular del propio tendón en la cupa de 

c~lulns del cpitcnon.Esto hace que se produzc;1 una rapida di

ferenciación de las cbl11lJs de tu vaina e inhibe la prolifera

ción de c&lulas influmatorius.Si cst;1s tcorias son correctas 

los cargas suaves y el incrcmu11tu ar• lu movilizaci6n p111!en ser 

suficientes para estimulur lu activaclón celular del epitenon. 

Uno tercera posibilidad es quu ul crecimiento de las c6lulas en 

el tendón en el esta1lin prollfer:1t1v(J ,iobre ¡111su el procu~1i de 

reparación en el cpitenon.En este caso la movili~aci6n tempra

na puede bloc¡ucar la respuesta inl1lbitoria 11or el bloc1uoo nl as 

ceso dul tejido in(lomntorio un ul sitio du cicutriznción. 

Lo odhesi6n es un componente del proceso de rcpuración ten

dinosa y no es esencial pura que lo cicntrizaci6n se lleve a 

cabo, la formaci6n de la adl1csión es prccipituda por la lcsi6n 

en la vaina tendinosa ,lo sutura y lo inmovilización.El tcnd6n 

puede recibir lo suficiente nutrición sin la participÜción del 

proceso de adhesión. El tendón tienen un potencial intrínseco 

de c~lulas y no depende de cilulus extrinsccas pura ln contri-

bución de ln cicntriznción De los factores asociados con ln 

adhesión la inmovilización ha sido el m&s estudiado. 
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El uso de uno movilización pasivo temprano controlado es lo 

base para inl1ibir la formación de ndehsión y que posteriormen

te nos limite el deslizamiento del tendón en lo vaina tendinoso 

con la consigiente limitación funcional del tendón repuroda, 
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA: 
Al iniciar una movilización tem

prana en un tendón reparado se recupero 

más rápidamente lo funcionalidad. 



llipótcsis: 

16 

El establecimiento de un programa de 

Rehabilitación oportuno en las lesio

nes tendinosas disminuye el promedio 

de estancia en el Servicio de Rehabi

litación 
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Hntarial v Métodos: 

Se realiza el estudio con los pacientes de

rivados al Servicio de Mano del Hospital General de Zonu # 89 

del lstituto Mexicano del Seguro Social(I.M.S.S.) en lo ciu

dad de Guadalajora,Jnlisco derivados de otros Hospitales de 

Zonu o del Servicio de Cir11gia Reconstructiva en el mismo-·llos

pital. 

-Previo ingreso se hace la valoración por el Médico Fisintra 

del Servicio de Rcl1abilitación, 

-4 Tcrapistas Flsicos 

-Tanque de Remolino 

-Equipo de Ultrasonido 

-Material pnra construcción de Ortcsis Dinámica lnmedinta(ODI) 

-alambres 

-cinta adhesiva 

-remaches y remachadora 

-pinzas 

-Garrafones de PVC de desecho 

-ligas 

-Navajas y tijeras para plástico 

METODOLOGtA: 
Desde agosto de 1983 funciono en el ltGZ 1#89 del 

I.H.S.S en ln ciudnd de Guodalojorn,Jelisco el Servicio de Cli 

nicn de Hnno el cual cuenta con lo colobornci6n de dos ciruja

nos reconstructivos interesados en los problemas de mono, un 

troumntologo, un Fisiotra y cuatro Tcrnpistos Físicos.En este 

Servicio se atienden todos los problemas de mano del orce me

tropolitano. Poro nuestro estudio se tomor6n los pacientes in-
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gresados al Servicio durante el cuatrimcstr comprendido del- l~ 

de septiembre al 29 de diciembre de 1988. 

Programa de Rehnbilituctún:(7-8) 

existen programas establecidos pnrn el manejo post quirur

gico de las lesiones tendinosns,presentamos el progrnmu lle

vado o cubo en al Servicio de Mono del H.G.2 489 del I.M.S.S 

en lu ciudad de G11ndnlajaro ,Jalisco, 

-Despucs de lo rcpuroci6n se le colocn al paciente una f~rula 

dorsnl ,en lesión de ten[!ones [!exores, lJ mufioca se mantiene 

entre 30-60º de [lexi6n,lns art ~CF o JQU,lns orticuluciones 

I.F.P y los r.F.D o 10~ , el vendaje utilizoclo permitirn un Is 
ve despl~znmiento articular.El paciente dcbero utilizar u11 ca

bestrillo o en su defecto mantener lo mana elevnclu para evitar 

la formación de edema. 

-En la segunda semana ingresa al s~rvJcin el&• Rcl111bilftaci6n 

donde es vularudo por el Mb1llca F!siutra del Servicio,se tomun 

en cuenta parámetros como la movilidad, la presencia de funci2 

ncs bdsicus de mano,estnclo de la cicatriz y datos de formuci6n 

de adherencias 

Este programa de tratamiento en el Servicio se realiza con: 

-Calor superficial:Infrnrojos o Tina de Remolino,en algunos 

casos por el edema que se presenta dcspues de 

la cirugin o por falta de cooperación del pa

ciente se presenta rigidez por desuso en otras 

•articulaciones de la mano. 

-Calor profundo:Ultrnsonido a dosis de l.5w/cm2 aplicado al u

rca de lu cicatriz. Por el efecto conocido del 

U.S. evitamos que el proceso cicatri?.al nos a

trape el tendón reparado y se produzca un fen~ 

meno de adherencia que nos limite la función. 
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-En la primera semana se inicia la movilizaci6n activo asisti

da a favor del tend6n reparndo,trntando de completar el arco 

de movimiento con el dedo lesionado.No se realiza el movimien

to contrario ni se le ofrece resistencia. 

-La férula elubornda despues de la cirugia se continua utili7..0!!. 

do durante los traslados o pura dormir como 11nn medido de pro

tecci6n. En caso que se hubiura presentado alguna complicación 

durante el neto quirurgico o al ser valorado el paciente se ª!!. 

centraran datos de atrnpamiento tendinoso el Médico Cirujano o 

el Fisiatrn ordenara la clilborciún de uan ODI(ortesis diuúmica 

inmediata) de acuerdo il lus necesidades del puciente. Los te

rapista F!sicos del ser\·icio diseílnn y fabrican l.ts ODI,ln.s cua 

les ic realizan con materiales de desel1co comu en~ascs de pl~~ 

tico,ganchos de ulambre paro colgar ropn,cintn adel1slvn,ligas, 

remnchos,como se menciono e!Jta:~ :•e clahoran de .1cuerdo n las 

ncccsldndcs del paciente. 

Una situación muy importante para la rehabilitación de los 

lesiones de mono es la cooperación por parto del paciente en su 

proceso de rehabilitncibn.Por el hecha que el paciente pasara 

ln mayor pnrte del tiempo en su domicilio es importante instr~ 

irlo en un progrnmn domiciliario el cual llevnrn a efecto cada 

2 horas y que consta de los sigu lentes puntos. 

o-La utilización de un medio físico-Calor superficial-inmersión 

de lo mona en agua enlience por 15 minutos. 

b-Masuje en el oren de ciciatriz utiliznndo alguna crema gros~ 

sa(crcmn de cuerpo,accite mincral,vnsclinn). 

e-Un musnje centrípeto en el dedo o mano lesiunndn en caso de 

presentar edema. Ln utiliznci6n de un cabestrillo o mantener 

lo mnno elevnda. 
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-Lnmoviliznción activa asistido en favor del tendón reparado 

repitiendo el movimiento 20 veces. 

-Posteriormente al iniciar la fose dd fortalecimiento se le 

indicara al paciente la utilizaci6n de materiales f6ciles de 

obtener como es masa de ma{z(por la poca rc~istcncio <¡ue o

frecc)y posteriormente utilización de plostilinu o Mastique. 

En la scgun1la semana y previa v11lornci6n ilel ~!6dico Fisiatra 

se dan indicaciones al terapista de iniciar moviliznción acti

va en todo el arco de movimiento. Se inicia fortalecimiento 

y tambi&n se don indicnciancs porn inicJnr el cs~irorncltno del 

tend6n rcpnrodo,estc fortulccimicnto inclt1yc aplicación de una 

resistcnciu o la utili;-:ución de 10~1 mutcriules descc-itos. 

-En In tcc-cec-a som11n11 el paciente c-oali2uc-a en c11so de c-equec-iL 

lo solo ejcc-cicios pac-a foc-ca!ccimionto para complotac- la c-ca

li~aci6n de las funciones b~sicas de mano. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 
So incluyec-bn los pnciontcs derivados 

de los llospitalcs Generales de Zona y del Servicio de Ciru

gia Reconstructiva con lesiones tendinosas. 

CRITERIOS DE EXCLUSifiN: 

Se excluyen los pacientes derivados ol 

Servicio que presentan otro tipo de lesiones en mano o lesio

nes mixtas de tendones y otras estructuras. 



RESULTADOS: 

Se realizó un estudio longitudinnl,prospectivo de 

tipa observocionnl,ilescriptivo de los lesiones tendinosos que 

ingrcsnr6n al Servicio de Mono. 

Durante el período 1la septiembre o diciembre de 1988 se rec! 

bierón en total 244 pacientes de los cuales 52(21,J~)corrcs

ponden n lesiones ten1!inosas purns(gruf -1).Ln mnyor inci1lencin 

de lesiones se prcscntor6n durante lus octividn(lcs laborales 

por lo que las lesiones en el trabajo correspo11den ol 65.9% del 

total de lesiones(gruf#2). Esto tumbi~11 es motivo que los gru

pos de edad conl mayor ufectuc!6n e5tun comprendidos entre los 

31-40 ufios(36%) seguldo del grupo de 31-40 con un 21 .J: y el 

del0-20 anos con un 1H:(graf#3). En general el promedio de cs

tnncio en el Servicio de RcuhbilltacL6n es (le7-~8 (l{ns con uno 

i de 14.8 días y una DSt de 9(gruf 4), 

En cuanto n 1n~ lesiones tcndl11(1ua~ al tutnl de ¡1aciontcs 

fue de 52 el 21.J: del total de lesiones de mano recibidos d~ 

ronce el periodo de estudio(gnf #1) 43 pacientes fuer6n del 

sexo masculino (82.&:)y 9 del sexo femenlno(l7.J%)(grof#5). 

lo medin de edad fue de 30.S afias con unn Desv Standnr de 13.9 

afias. El mayor Indice de pocientes del grupo de lesiones ten

dinosos fue entre las edades (le 21-30 ofios(40.3Z) y el grupo 

de 10-20(26.9%)(graf#6). Este resultado es producido por la 

presentaci6n de lesiones en actividades laborales lo cual co

rrcspondio ol 82.6%(43 pacientes) y solo el 17.3%(9 pacientes) 

que fuerón catolagados ~orno Enfernedod Gcncral(E.G.)(grof#7). 

Tomando en cansidcroci6n el ~lempo de estancia en el servicio 

encontramos que lo media fue de 14.7 días en el mes de Scp

tlcmbre,dc 13.5 dios en oct,12.6 dlos en noviembre y de 14.5 

dios en el mes de dicicmbrc(grof#3). 
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HOSPITAL GENERAL DE ZONA I 89 

PERIODO SEPT-DIC 1988 

GRUPOS DE EDAD 

N' S PTE 

88 PTES 

36 % 

52 PTES 

44 .PTES - . ·_ 21.3% 

18 % 35 PTES 

. 

14.3% 
. 

10-20- 20-31 31-40 41-50 

GR,\FICA # J 

< 

12 PTES 13 PTES 

4.9% 5.3% 

51-60 +60 EDAD 



14 

8.4 

2.8 

SEXO 

25 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA f 89 

PROMEDIO DE DIAS DE ESTANCIA 
PERIODO SEPT-DIC 1988 

R 15. 
15. j¡ 14 

os s DS 
9 10.8 11. 7 

SEPT OCT NOV 

GRAFICA 1:4 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA # 89 
LESIONES. TENDINOsAS 

9 PTES 17.3% FEMENINO 

43 PTES 

i1 14 

DS 
6 •. 5 

DIC MESES 

82.6% MASCULINO 

5 10 15 20 25 35 40 45 50 .55 N11 PACIENTES 

GRAFICA 1 S 



26 

HOSPITAL GENERAL DE ZONA. 1 89 

28 LESIONES TE!IDINOSA.S 
N' ··-

24 PTES 
..... 21 

20 

40.3% 
16 14 

12 26.9% . . 

8 ·e 7 
5 

4 4 

19 .6% 1 
13.4, 1 

. 1 .. 1.9% l 1 .6% 1 

10-20 20-30 31-40 41-50 51-60 +60 

GRUPOS DE EDAD 

GR,\FICA 1 6 

llOSPITAL GENERAL DE ZONA 1 89 

LESIONES TENDINOSAS 

E.G. 9 PTE ~ 17.3:t 

,\.T. 43 PTES r 62.6 % 

. . . . . . 
N' PTES 

6 1 2 l8. 24 30 36 36 42 48 54 

GRAFICA 1 7 



HOSPITAi, GEflERAL DE ZONA # 89 

LESIONES TENOlNOSAS 

PROMEDIO DE DlAS DE HS'l'ANCIA 

16.8 

14 

11 • 2 

8.4 X 14 7 ! 13 •. ! 12. X 

5.6 ns 4. 2 us 5. ns .6. ns ? . i 

2. 8 

SEPT OC1' NOV ore MESES 

GRAFlCA 1 B 



28 

Los pacientes son valorados cuda 7 días por el Midico Fisiatra 

y durante esta valoración se toma en constdcración ln funciona 

lidad de lo mano, la presenclu de las funciones hAstcas de ma

no,cl incrcnto en los arcos de movilidad y el poder rcaliznr 

las funciones que su labor especifica requiera, 

Durante el periodo del estudio del grupo 1lc pacientes con 

lesión tendinosa se prescnturbn 4 casos con r6ptura del tcn

d6n lesionudo 2 casos atrlb11iblcs al manejo en ruhabilitaci6n 

y 2 casos por traumatis~o recibidos en el domicilio del pacie~ 

te, esto representa un 7.6: de complicaciones como resultado 

del manejo post operatorio, 

CONCLUSTON: 

El establecimiento de un pronto programa de reha

bilitaci6n dcspucs de la presentación de uno lesión tendinosa 

nos llevara a lograr una funcionalidad del tendón reparado y 

evitara la formoci6n de otlhercncios cicatrizalcs que nos limi

taran la función o en un futuro lo reintervención quirúrgica 

trotando de liberar el tendón atrapado en lo brida cicutrizal, 

También es importante que exista el equipo ndecunda para el 

manejo de estos lesiones compuesto por el Médico en Cirugia 

Reconstructiva y el equipo de Rehabilitación, 

En este servicio y por iniciativa de los tcropistas se ideo 

ln crenci6n de lns Ortesis Dinñmicns Inmcdiutas(ODI)lns cuales 

por su f&cil fubricación y bajos costos es facll ndoptorlas a 

los necesidades del paciente y se evitan fenómenos de retrac

ciones por el tejido cicotrizol,este hecho puede ser objeto de 

uno evaluación más cuidadoso en el futuro porn determinar en 

una formo m6s objetivo sus indicaciones y uso nsi como los pr~ 

gramas de entrenamiento de otras personas pnro su fabricaci6n, 
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