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RESUMEN 
 
 
Las adherencias peritendinosas posteriores a la reparación tendinosa son la complicación 
más importante. 
La película bioreabsorbible de poliláctido es un polímero, transparente, bioreabsorbible, 
diseñado para separar tejidos en las fases críticas de la cicatrización minimizando la 
formación de adherencias. 
El objetivo general fue evaluar las adherencias peritendinosas y el rango de movimiento 
posterior a la reparación  de un tendón flexor en conejos aplicando una película 
bioreabsorbible de poliláctido. 
Para el estudio se seleccionaron veinte  conejos machos y se dividieron en dos grupos 
iguales de 10 cada uno. En ambos grupos el tendón  flexor profundo del tercer dedo 
izquierdo se seccionó  y se reparó con la técnica de sutura tendinosa de Kessler 
modificada. 
En el grupo Estudio posterior a la reparación tendinosa y la resección de la vaina, se 
envolvió el tendón con una película bioabsorbible de Poliláctido. En el grupo Control, no 
se aplico ningún material externo al campo. Posterior a la intervención quirúrgica, no se 
aplico ningún apósito y la movilización no se limitó en ninguna forma. 
En la sexta semana postoperatoria los animales se sacrificaron, y los dedos 
correspondientes se amputaron a nivel de la articulación metacarpofalangica. 
Los resultados biomecánicos mostraron un mejor rango de movimiento en el grupo 
Estudio comparado con el grupo Control, el rango de movimiento en el grupo Estudio era 
en el 80% similar al rango de movimiento de los dedos no operados. 
Histopatológicamente, en  el grupo estudio 8 de 10 conejos no presentaron adherencias 
peritendinosas encontrando aun la película de poliláctido que formaba una barrera entre 
el tendón y los tejidos peritendinosos sin ninguna alteración del proceso normal de 
cicatrización tendinosa, en el grupo Control las adherencias peritendinosas se presentaron 
en 10 de 10 conejos. 
Como resultado del estudio, se puede concluir que en conejos las adherencias 
peritendinosas posteriores a la reparación de tendones flexores se pueden prevenir 
mediante la aplicación de una película de Poliláctido. 
 
 
 
Palabras Clave: adherencias peritendinosas, reparación tendinosa  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ABSTRACT 
 
Peritendinous adhesions following flexor tendon repair are the most important 
complication. 
Bioabsorable Polylactide Film   (SurgiWrap) Bioresorbable Adhesion Barrier Film----- is 
a transparent bioresorbable polymer film which is designed to separate opposing tissue 
during the critical period of healing, minimizing the formation of adhesions.  
The goal was to evaluate peritendinous adhesions and range of motion following flexor 
tendon repair in rabbits wrapping a bioresorbable polylactide film. 
For the study we selected twenty male rabbits and divided equally into 2 groups.  
In both groups, the deep flexor tendon of the third finger of the left back foot was cut and 
repaired by modified Kessler suture technique. 
In the study group following tendon repair and sheath resection, Bioabsorable Polylactide 
film was wrapped around the repaired tendon. In the control group, no external material 
was applied to the field. Following the surgical intervention no wound dressing was 
applied and mobilization was not limited.  In the postoperative sixth week, the animals 
were sacrificed, and the subject fingers were amputated from the metacarpophalangeal 
joint  
The biomechanical results, shows a better range of motion in the Study group, compared 
with the Control group, the Study group range of motion was in 80% similar to non 
operated fingers range of motion. Histopathologically, in 8 of 10 rabbits of the Study 
group had no peritendinous adhesions, finding the polylactide film as a barrier between 
the tendon and the peritendinous tissues, and no alteration in normal tendon healing 
process, in the Control group peritendinous adhesions was present in 10 of 10 rabbits.  
As a result of the study, can be concluded that in rabbit the peritendinous adhesions 
following flexor tendon repairs can be prevented with Bioabsorable Polylactide Film 
application. 
 
 
 
Key Words: peritendinous adhesions, tendon repair 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



INTRODUCCION 
 
Las  lesiones  de tendones flexores son un problema de todos los días en nuestro medio, 
siendo difíciles de rehabilitar, y reintegrar al paciente a sus actividades diarias  por  
adherencias  posquirúrgicas, que limitan la adecuada función y desempeño biomecánico 
óptimo. 
Las técnicas  quirúrgicas para reparación tendinosa como la de Kessler-Tajima, 
Strickland, Tang,(3) protocolos de rehabilitación, como el protocolo de Kleinert y el de 
Duran(4), dispositivos como la férula de Kleinert y férulas dinámicas en general o 
tratamientos farmacológicos como la aplicación de esteroides, colchicina, el Seprafilm, el 
ácido hialurónico, la carboximetilcelulosa,  son una gran variedad de posibilidades y 
recursos que, aunque en algunas series reportadas en la literatura muestran resultados 
alentadores, en otras series no logran estos resultados al reproducirlos, y esto se refleja en 
la falta de una normatividad internacional para la rehabilitación de estos pacientes. 
 
Las adherencias postquirúrgicas no son exclusivas de las lesiones tendinosas y se 
presentan en todo el organismo en mayor o menor medida,(1) ejemplos de estas son las 
adherencias postquirúrgicas en cirugía abdominal y cirugía ginecológica, y pueden ser tan 
severas que lleven a un estado patológico nuevo y diferente del inicial, por ejemplo: en 
cirugía ginecológica la histerectomía es un procedimiento prácticamente rutinario en esta 
disciplina puede tener como consecuencia adherencias intra abdominales que lleven ala 
paciente a una obstrucción intestinal secundaria, requiriendo un nuevo tratamiento; al 
igual que este caso, las lesiones de tendones flexores  en la mano dejan secuelas 
funcionales y además se lesionaron estructuras vecinas como los nervios o vasos, también 
las adherencias en estos tejidos pueden dejar secuelas postquirúrgicas nada 
despreciables(5). 
 
El poliláctido es un material relativamente nuevo utilizado en la ultima década en la 
cirugía, que se compone por un copolímero amorfo de 70:30 poli (L-Láctido-co-D,L-
láctico). Este copolímero se degrada y se reabsorbe in vivo por hidrólisis y finalmente el 
cuerpo lo metaboliza en CO2 y H2O, eliminándose  así en su. totalidad. 
 
Sus características le permiten actuar como una barrera antiadherentre entre los tejidos 
previniendo así las adherencias entre estos. Un uso cotidiano de la película de poliláctido 
es en cirugía abdominal para prevenir las adherencias intestinales,  tanto en la cirugía del 
aparato digestivo como en cirugía ginecológica, con resultados excelentes. Debido a estos 
resultados su uso se ha extendió a otras disciplinas como la neurocirugía, cirugía de 
Tórax y la otorrinolaringología, donde también se reportan resultados muy adecuados, lo 
que estimula a extender su uso y aplicación en otras áreas quirúrgicas. 
 
Ante una lesión de tendones flexores una vez que el cirujano realiza la tenorráfia 
correspondiente con la técnica mas depurada,(2) debe de pensar, en la rehabilitación 
indispensable, que le permita al paciente recuperar la función flexora y no limitar la 
extensora con el objetivo de que el paciente funcionalmente logre estar como estaba antes 
de la lesión, en un escenario ideal. 
 



Para esto si es que  decidimos movilizar activa o pasivamente  el o los dedos, este o estos  
requieren que la sutura tenga la suficiente resistencia (2). 
 
 
La cicatrización tendinosa juega un papel muy importante ya que se requiere la suficiente 
resistencia para evitar que la sutura se desgarre y genere una brecha o ruptura y además 
que permita que los cabos termino y terminal cicatricen adecuadamente hasta lograr la 
resistencia si no igual al menos cercana a la resistencia normal. (13) 
 
Las lesiones de tendones flexores en la mano se han dividido en cinco zonas, siendo la 
zona II,  en la que las adherencias peritendinosas posquirúrgicas son mucho mas 
importantes, por su efecto de limitación funcional, históricamente descrita por El Dr. Paul 
Bunell como “La Tierra de Nadie” precisamente por esta problemática. 
 
 

Anatomía quirúrgica 
 
La mano presenta una anatomía extraordinaria con un balance biomecánico único y una 
logra la movimientos tan finos y elegantes como tocar el piano, reparar un reloj, realizar 
una reconstrucción microquirúrgica, y movimientos que requieren menos precisión y 
mayor fuerza como cargar un libro, cambiar un neumático, y todo en coordinación y 
balance. 
 
La flexión de los dedos en cada una de las articulaciones se logra gracias a la excursión 
tendinosa dentro de la vaina, anatomía y biomecánica única, los tendones flexores, 
tendones extensores y músculos intrínsecos llamados lumbricales e interóseos, estos 
músculos intrínsecos son los responsables  del movimiento flexor en la articulación 
metacarpofalángica. 
 
La flexión  de los últimos cuatro dedos se lleva a cabo a través de flexores superficial y 
profundo respectivamente y el primer dedo o pulgar a través del flexor largo del pulgar  y 
el intrínseco flexor corto del pulgar, los flexores excursionan dentro de una vaina sinovial 
en la cual se produce liquido sinovial que nutre y proporciona el ingrediente ideal para la 
excursión de los tendones sin que se adhieran a los tejidos peritendinosos. 
 
Los flexores superficiales recorren la superficie volar de la mano y se insertan en la 
falange media  teniendo una bifurcación al final llamada quiasma de Camper por donde el 
flexor profundo  pasa y continua hasta llegar ala base de la falange distal y la flexiona. 
 
En la arquitectura del dedo se encuentran unas estructuras llamadas poleas que son 5 
anulares y 5 cruciformes, que evitan el desplazamiento anterior del tendón en la flexión 
comparando esto con una cuerda de violín. 
 
Desde el punto de vista quirúrgico las lesiones de flexores se dividen por zonas,  Fig 1. 
 
 
 



La zona I distal ala inserción del flexor profundo,  la Zona II de la polea A1 a la inserción 
del flexor profundo descrita por el Dr. Paul   Bunell como “La Tierra de Nadie”, la Zona 
III   del borde distal del túnel carpiano a la polea A1, la Zona IV el túnel carpiano 
propiamente dicho y la Zona V la porción proximal al túnel carpiano, y en el pulgar la 
zona es referida cono TI la porción de la articulación interfalángica distal donde reinserta 
el flexor lar del pulgar, la zona TII es del borde proximal de la articulación interfalangica 
al borde distal de la articulación interfalangica proximal, la zona TIII corresponde a la 
eminencia tenar, y la Zona IV y V es igual que el resto de los dedos. 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1.- Zonas quirúrgicas flexoras de la  mano. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Planteamiento del problema 
 
 
La dificultad para evitar y prevenir las adherencias peritendinosas postquirúrgicas en las 
lesiones de tendones flexores en la mano siguen siendo al día de hoy un problema diario 
en nuestra especialidad y la  recuperación funcional al nivel de movilidad que tenía antes 
de la lesión debe ser nuestro objetivo. 
 
 
Por lo que se plantea el problema: 
 
 
¿Se pueden prevenir las adherencias postquirúrgicas en las lesiones de tendones flexores 
en la mano? 
 
 
 
 

 
 
 

 



HIPOTESIS 
 
 

 
La aplicación de una película de poliláctido es capaz de prevenir las adherencias 
peritendinosas que se presentan posteriores a una reparación de una lesión de tendones 
flexores en conejos  
 
 
 
OBJETIVOS 
 
 
Objetivo General: 
 

• Evaluar el comportamiento biológico de una película de poliláctido como barrera 
bioabsorbible para prevenir adherencias peritendinosas posterior a la reparación 
de lesiones tendones flexores en un modelo animal. 

 
 
Objetivo Específico: 
 
Biomecánico 

 
• Comparar el rango de movimiento normal del tercer dedo de la pata izquierda de 

20 conejos machos. 
• Comparar el rango de movimiento postquirúrgico a 6semanas de los 20 conejos 

divididos en 2 grupos iguales, en los que un grupo se realice tenotomía y 
tenorráfia con técnica de Kessler modificada, se deje la vaina sin reparar  y se 
aplique una película de poliláctido, y en el otro grupo se realice el mismo 
procedimiento pero no se aplique ninguna sustancia o material. 

 
 
Histopatológico 
 

• Comparar las adherencias peritendinosas postquirúrgicas a 6semanas de los 20 
conejos divididos en 2 grupos iguales, en los que un grupo se realice tenotomía y 
tenorráfia con técnica de Kessler modificada, se deje la vaina sin reparar  y se 
aplique una película de poliláctido, y en el otro grupo se realice el mismo 
procedimiento pero no se aplique ninguna sustancia o material. 

• Comparar la Fibrosis postquirúrgica a 6semanas de los 20 conejos divididos en 2 
grupos iguales, en los que un grupo se realice tenotomía y tenorráfia con técnica 
de Kessler modificada, se deje la vaina sin reparar  y se aplique una película de 
poliláctido, y en el otro grupo se realice el mismo procedimiento pero no se 
aplique ninguna sustancia o material. 



MATERIAL Y METODOS 
 
 
Se realizo un estudio experimental, prospectivo y comparativo longitudinal de casos y 
controles en un modelo animal, en instalaciones  de un Bioterio particular en la Ciudad de 
México entre el  Marzo y Junio del 2007. 
 
Se seleccionaron 20 conejos criollos machos, sanos, con un peso  de 3.0 a 3.5 Kilogramos 
Fig. 3.  
 
Etapas del estudio 
 
 
1.- Selección de 20 conejos Machos,  (Sanos, de 2500kg a 3000kg), Criollos 
2.- Tenotomías y tenorráfias   
3.- Evaluación Biomecánica 
4.- Evaluación Histopatológica 
5.- Registro de resultados Biomecánicos  e Histopalógicos  
6.- Evaluación de Resultados 
7.- Presentación de Resultados 
 
Recursos humanos 
 
Dr. Ricardo Pacheco López 
Dr. José Achar Zavalza 
Personal de Bioterio y Personal del Departamento de Anatomía Patológica. 
 
Recursos materiales 
 

-Bioterio (instalaciones y materiales propios de este). 
- 20 suturas  de Polipropileno  5/0 
- Instrumental quirúrgico esterilizado propio del acto. 
- 20 hojas de bisturí 
- 20 ámpulas Cefuroxima  
- 20 Jeringas de 5cc 
- 20 juegos de campos estériles 
- Material para anestesia de 20conejos 
- 1 Goniómetro 
 
 Recursos Físicos 
 
-Bioterio- Manejo quirúrgico y mediciones biomecánicas. 
-Departamento de Anatomía Patológica    estudio Histopatológico de los 20 especimenes. 
 
 
 
 



 
 
Técnica 
 
 
1er Tiempo Quirúrgico 
 
-Se seleccionaron  20 conejos criollos para realizar tenotomía y tenorráfia del flexor 
profundo del 3er  dedo izquierdo, resección de la vaina y aplicación de una película de 
poliláctido en 10 de ellos al azar, y a los 10 restantes el mismo procedimiento pero sin 
aplicar ninguna película o sustancia sobre la tenorráfia. 
Se  realizó tenotomía y tenorráfia del flexor profundo del 3er  dedo izquierdo con técnica 
de Kessler modificada, Fig. 2 y aplicación de una película de poliláctido  en 10conejos  y 
los 10 restantes el mismo procedimiento pero sin aplicar una película de poliláctido. 
 
 
 
 

 
Figura 2.- Tenorráfia con  técnica de Kessler modificada. 

 
 
 
-Se anestesiaron con ketamina 35mg/kg intramuscular  y xilazina 5mg/kg Intramuscular. 
 
-Se colocaron en posición prona y se rasuró la pata trasera izquierda Fig. 4 al momento 
quirúrgico, realizando la antisepsia conveniente inmediatamente después aplicando yodo 
povidona. 
Se colocaron campos estériles, con técnica convencional. 
 
-En los 10 conejos del grupo Estudio, se diseño incisión longitudinal directamente sobre 
la superficie plantar del 3er dedo de la pata trasera izquierda, se identificaron los las 
poleas, Fig.5 y los tendones flexores Fig.6 y Fig.7,  se abrió la vaina tendinosa y se 
reseco circunferencialmente,  se practicó la tenotomía transversal Fig.8  con hoja de 
bisturí numero 15 del tendón  profundo, entre las poleas el cual se seccionó en su 
totalidad y se realizó la reparación (Tenorráfia) usando la técnica de Kessler modificada 
con monofilamento 5/0 Polipropileno (Prolene) Fig 9. Las poleas se preservaron  en su 
totalidad, se reseco la vaina en el sitio de la reparación y se aplicó una película de 
Poliláctido Fig.10 alrededor del tendón reparado, formando un círculo completo, siendo 
este una cubierta  segmentaria peritendinosa de 1cm sobre el área  de la reparación Fig.11. 
 

Modified Kessler 



-En los 10 conejos del grupo Control se realizo la misma incisión y técnica pero no  se 
aplicó ninguna película o sustancia en el área de la reparación tendinosa. 
 
-Las incisiones quirúrgicas se cerraron  con Nylon  5 ceros. 
 
Al término de la cirugía se aplicó Cefuroxima 30mg/kg Intramuscular en dosis única a los 
20 conejos. 
 
-No se colocó ningún apósito o vendaje. 
 
-La movilización no se restringió en ninguna forma. 
 
 
 
 

                            
Figura 3.-  Conejo del grupo Estudio.                           Figura 4.- Pata trasera con el 3er dedo rasurado 

 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
Figura 5.- Anatomía normal del  3er  dedo izquierdo trasero. 

 
 

 
Figura 6.- Anatomía normal del  3er  dedo izquierdo trasero (Tendón flexor  superficial y profundo 

entre las poleas). 

 
 
 

 
Figura 7.- Anatomía normal del  3er  dedo izquierdo trasero Tendón flexor  superficial y profundo 

(La pinza separa ambos tendones justo antes de la polea).                                    

 
 
 
 



 
Figura 8.- Sección completa del tendón flexor entre las poleas. 

 
 
 
 
 

 
Figura 9.- Tenorráfia correspondiente (Kessler modificada) 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                     
 
Figura 10.- Película de Poliláctido                 Figura 11.- Aplicación de la Película de  
                                                                           Poliláctido alrededor de la tenorráfia. 
 
 
 
 



Después de seis semanas postoperatorias los 20 conejos se mantuvieron vivos y sin 
complicaciones y se les sometió al segundo tiempo quirúrgico del estudio Fig.12.  
 
 

 
Figura 12.- Conejos vivos 6ta semana post Qx 

 
 
 
 
2do tiempo quirúrgico 
 
 
Se anestesiaron con ketamina 35mg/kg intramuscular  y xilazina 5mg/kg Intramuscular. 
Una vez anestesiados  se valoró el rango de movimiento en grados con un goniómetro, 
tomando registro de ellos, procediendo a sacrificarlos con una sobre dosis de 
pentobarbital y posteriormente ala amputación de los dedos operados de todos los conejos 
a nivel de la articulación metacarpofalangica y  se enviaron para su estudio anatomo-
patológico. 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 13.- Fibrosis y Adherencias post quirúrgicas en un conejo del grupo Control.  (La flecha 

indica el  área de mayor fibrosis y adherencias post quirúrgicas) 

 
 
 
 
 
 
 



RESULTADOS Y ANALISIS 
 
 
 
Los 20 conejos sobrevivieron las 6 semanas postquirúrgicas para continuar el estudio 
POSTQX = 100% 
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Tabla.- 1     SOBRE VIDA E INTEGRIDAD DE LAS TEENORRAFIAS AL TÉRMINO DE LAS 6 

SEMANAS POSTQX AMBOS GRUPOS 

 
Los 20 conejos se mantuvieron con vida y sanos las 6 semanas del estudio. 
 
SIN RUPTURA DE TENORRAFIAS = 100% 
SIN COMPLICACIONES = 100% 
 
 
 
RANGO DE MOVIMIENTO 
 
- Evaluar y comparar los rangos de movimiento de los dedos en los que los tendones 
flexores fueron seccionados y reparados de los dos grupos y compararlos con el 
promedio de los tendones flexores del 3er dedo de la extremidad trasera contralateral 
no operada. 
 

 
Figura 14.- Clasificación de la Asociación Americana de Cirugía de la Mano (ASSH), Para medir el 

rango de movimiento activo comparado con el mismo dedo contralateral. 

D 

A.S.S.H. grading of results 

Active range 01 motion 
(% 01 corresponding contra/atera/ digit) 

Excellent 100 
Good 75-99 
Fair 50--74 
Poor 50 
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Tabla 2     GRADOS DE MOVIMIENTO  NORMAL GRUPO CONT ROL 

 
 
 
GRADOS DE MOVIMIENTO  NORMAL. GRUPO CONTROL 80º  
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Tabla 3     GRADOS DE MOVIMIENTO  NORMAL GRUPO ESTU DIO 

 
 
GRADOS DE MOVIMIENTO  NORMAL GRUPO ESTUDIO  79º  
 
 
 
RANGO DEMOVIMIENTO NORMAL PROMEDIO         79.5º 
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RANGO DE MOVIMIENTO NORMAL DE ACUERDO A ASSH DE LOS  
TERCEROS DEDOS CONTRALATERALES. 

 
 

• 79.5º = 100% =                          Excelente 
•  

 
•  
• 59.6º a 79.4º  = 75% a 99% =   Bueno 

 
•  

 
• 39.7º  a  59.5º = 50 a 74% =      Regular 

 
•  

 
• < 39.7º = < 50% =                       Malo 
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Tabla 4     GRADOS DE MOVIMIENTO  POST QX. GRUPO CONTROL 

 
Promedio       45.8º 
 
Promedio =  Regular 
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Tabla 5     GRADOS DE MOVIMIENTO  POST QX GRUPO ESTUDIO 

 
Promedio       68.6º 
 
Promedio = Bueno 
 
 
 
 
 
 

 
Evaluación Histopatológica  
 
 
Se analizaron las zonas tendinosas reparadas de los 20 conejos, fijándolas para su estudio 
con hematoxilina y eosina,  y se evaluaron bajo microscopia de luz. 
Cada uno de los 20 especimenes incluyó el tendón, paratendón, y tejido conectivo 
peritendinoso. 
 
Los resultados se expresaron: 
De cero a  3 cruces  (-, +, ++, +++) de acuerdo con: Fibrosis y Adherencias Peri 
Tendinosas  
 
Todas las muestras fueron analizadas por el mismo patólogo 
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EVALUACION HISTOPATOLOGICA  “FIBROSIS” 
 
 
 - + ++ +++ 
Grupo Control 0 1 7 2 
Grupo Estudio 0 8 2 0 
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Tabla 5 FIBROSIS POST QX AMBOS GRUPOS.  Los resultados se interpretan de la siguiente 
forma: 

Sin Evidencia de  Fibrosis           – 

Fibrosis Mínima                           + 

Fibrosis  Moderada                       ++ 

Fibrosis  Severa                           +++  

 

 
El grupo Estudio muestra significativamente menor fibrosis comparada con el grupo 
Control. 
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EVALUACION HISTOPATOLÓGICA  “ADHERENCIAS PERITENDINOSAS” 
 
 - + ++ +++ 
Grupo Control 0 1 6 3 
Grupo Estudio 8 1 1 0 
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Tabla 6.-      ADHERENCIAS PERITENDINOSAS POSTQX  AMBOS GRUPOS 

Distribución  del grado de  en base al número de animales y Adherencias Peritendinosas. 

Los resultados se interpretan de la siguiente forma: 

Sin Evidencia de  Adherencias                                        – 

Mínima Evidencia de  Adherencias Peritendinosas      + 

Evidencia de Adherencias Peritendinosas Moderada   ++ 

Evidencia de  Adherencias Peritendinosas Extensa      +++ 

 
El grupo Estudio muestra mucho menor grado de formación de  adherencias 
peritendinosas comparado con el grupo Control. 
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DISCUSION 
 
Las adherencias  peritendinosas son la complicación postquirúrgica más importante, 
después de una reparación de un tendón flexor, dejando secuelas funcionales tan 
importantes que pueden limitar al paciente severamente en el desempeño diario de su 
actividad cualquiera que esta sea  
Es bien conocido que la zona II flexora es la mas problemática en lo que a las 
adherencias post quirúrgicas se refiere.  
Entendemos que posteriormente a la reparación de un tendón flexor en este tomara lugar 
una cicatrización intrínseca correspondiente al tendón y una cicatrización extrínseca 
correspondiente a los tejidos peritendinosos, en la evolución natural postquirúrgica. 
Al evaluar el rango  de movimiento de los grupos Control y Estudio es evidente un rango 
de movimiento mayor en el grupo Control que corresponde claramente con los hallazgos 
Histopalógicos de fibrosis y adherencias postquirúrgicas. 
 
Múltiples agentes se han empleado, para evitar las adherencias peritendinosas, pero no se 
a logrado llegar al régimen terapéutico optimo aún. Previamente se reporto que una alta 
concentración de ácido hialurónico en el liquido sinovial y en la vaina tendinosa 
disminuía la formación de adherencias in vivo.(17),(18) 

 
El desarrollo de nuevos materiales entre ellos el Poliláctido está siendo una herramienta 
moderna y eficiente para prevenir las adherencias postquirúrgicas. Previamente en un 
estudio experimental realizado por Isik et al, una combinación de ácido hialurónico con 
carboximetilcelulosa se empleo con éxito para la  prevención de adherencias 
peritendinosas posteriores a la reparación primaria de un  tendón flexor en pollos.(19) 
La película bioreabsorbible de poliláctido, que esta compuesta de copolímero amorfo de 
70:30 poli(L-Láctido-co-D,L-láctico). Este copolímero se degrada y se reabsorbe in vivo 
por hidrólisis y finalmente el cuerpo lo metaboliza en CO2 y H2O, eliminándose  así en 
su totalidad, que es actualmente usada en cirugía  abdominal y ginecológica para la  
prevención de adherencias intra abdominales(16). 
El grupo Control no tuvo ningún tratamiento adicional que la  sutura del tendón. Este 
grupo  presento un rango de movimiento menor,  restringido por causa de las adherencias 
peritendinosas postquirúrgicas comparado con el grupo Estudio y los dedos no operados. 
El movimiento no se limitó en ambos  grupos, y ambos grupos fueron  tratados 
exactamente de la misma manera en el postoperatorio, esto nos hace pensar en que la 
disminución en el rango de movimiento fue el resultado de adherencias peritendinosas 
postquirúrgicas.  
 
En este estudio, la película de poliláctido muestra ser efectiva en prevención de 
adherencias peritendinosas. 
 
Un hallazgo interesante fue la presencia de la película de poliláctido prácticamente 
intacta posterior a las 6 semanas, que se encontraba como barrera antiadherente entre el 
tendón y los tejidos peritendinosos en los 10 conejos del grupo Estudio, 
desafortunadamente se había desplazado en 2 .conejos permitiendo el contacto del tendón 
con el tejido peritendinoso, situación no observada en los 8 conejos restantes. 
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CONCLUSIONES 
 
 
 
1.-  La aplicación de una película de poliláctido en la reparación de una lesión de 
tendones flexores previno las adherencias peritendinosas en 8 de 10 conejos y las 
disminuyo en los 2 restantes. 
 
2.-  El resultado demuestra que la aplicación de una película de poliláctido en 
reparaciones de tendones flexores enconemos, es un método eficaz para la prevención de 
adherencias peritendinosas. 
 
3.- Basándonos en los resultados podemos observar que las adherencias ocurridas en el 
grupo Estudio  en  los conejos E4 y E8 se relacionan al desplazamiento de la película de 
poliláctido, siendo este un punto de reflexión para mejorar la técnica de aplicación. 
 
4.- Debe continuarse la investigación clínica de la película de poliláctido y con base en 
este estudio valorar la aplicación en humanos. 
 
5.- El rango de movimiento de los dedos operados del grupo Control comparados  con los  
operados del grupo Estudio fue muy inferior. 
 
6.- Las Adherencias Peritendinosas y la Fibrosis en el grupo. Estudio comparadas con el 
Grupo. Control  fueron  muy inferiores. 
 
7.- La técnica de aplicación de la película de Poliláctido requiere mejorarse para evitar su 
desplazamiento.  
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