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RESUMEN 

 

Análisis biomecánico e histológico de tendones flex ores reparados de 

conejos, usando tres técnicas de sutura (4 y 6 pasa das) con movilización 

activa precoz. 

 

Autor: Antônio Lourenço Severo 

Directores: - Aluísio Otávio Vargas Ávila 

                  - Francisco José Berral de La Ros a 

 

INTRODUCCIÓN: La mayor limitación de los test biomecánicos en modelos de 

mano de cadáveres humanos, es que son incapaces de expresar información de 

estado de post-reparación inmediato, por lo que no se pueden simular las 

condiciones de cicatrización. Dado que las re-rupturas, desplazamientos y 

adherencias usualmente suceden días o semanas después de la cirugía, estos 

efectos de la reparación solo pueden ser simulados y extrapolados con modelos 

animales in vivo. 

OBJETIVO:  Esta investigación tiene como objetivo analizar el tiempo de 

realización de las suturas, la biomecánica (alejamiento de los muñones 

tendinosos) y la histología de tres grupos de tendones reparados con técnicas 

quirúrgicas diferentes: Brasil (4-pasadas) con técnica de sutura en la que el nudo 

final (central) se encuentra fuera del tendón, Indiana (4-pasadas) y Tsai (6-

pasadas) con técnicas de sutura en la que el nudo final (central) se encuentra en 

el interior del tendón, asociados a movilización activa precoz. 

MATERIAL Y  MÉTODO: El  tendón calcáneo (flexor plantar de la pata trasera) 

derecho de 36 conejos de la raza New Zeland (Oryctolagus cuniculus) fue 

estudiado. Este presenta calibre semejante al tendón flexor humano, que tiene 

aproximadamente 4,5 mm (con una variación de ±� 2mm). La muestra 

seleccionada presentaba un peso corporal entre 2,5 y 3 kg) y eran adultos 

machos o hembras (8 ½ meses de edad). En el estudio de los tendones fueron 

usadas técnicas estériles, y se aplicaron los criterios de acuerdo con el Comité de 

Ética en la Experimentación Animal (CETEA) de la Universidad del Estado de 

Santa Catarina (UDESC), ciudad de Lages, Brasil (protocolo nº 1.33.09). 
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RESULTADOS:  En el análisis biomecánico (deformidad) entre los muñones 

tendinosos, no hubo diferencia estadísticamente significativa (p>0.01), donde 

apenas 3 (8,3%) de 36 tendones mostraron alejamiento de 25 mm con mucho 

tejido celular amorfo, demostrando ruptura técnica. No hubo diferencia estadística 

con relación al tiempo quirúrgico en las  tres técnicas de suturas, con media de 

6.0 minutos para Tsai (6-pasadas), 5.7 minutos para Indiana (4-pasadas) y 5.6 

minutos para Brasil (4-pasadas) (p>0.01). Se evidenció, cualitativa y 

cuantitativamente, con la movilidad activa precoz, un espesamiento de la fibra 

colágeno en un 38,9% de la muestra dentro del día 15º y del 66,7% dentro del día 

30º, tornándose un tejido biológico más fuerte y resistente (p=0,095). 

CONCLUSIÓN: Esta investigación ha servido para demostrar, que no hubo 

diferencia histológica del nudo (central) dentro o fuera del tendón reparado, así 

como del número de pasadas, en lo que respecta a la cicatrización, 

vascularización o deslizamiento del tendón en el túnel osteofibroso, con las 

técnicas de reparación utilizadas y asociadas con movilidad activa precoz. Esta a 

su vez afecta al comportamiento biológico de las fibras del colágeno, pues las 

fibras presentan un mayor grosor, dando así más fuerza y resistencia a la tracción 

en el tendón reparado.   

 

Palabras claves:  sutura o reparación tendinosa; tendón flexor plantar de la pata trasera (tendón 

calcáneo); movilidad activa precoz (MAP); cicatrización. 
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ABSTRACT 

 

Biomechanics and histological analysis in rabbit fl exor tendons repaired 

using three suture techniques (4 and 6 strands) wit h early active 

mobilization.    

Autor: Antonio Lourenço Severo 

Advisers: - Aluísio Otávio Vargas Ávila 

                - Francisco José Berral de La Rosa 

 

INTRODUCTION: The main limitation of the biomechanical tests on models of 

human cadavers in hands is that the information it results in an immediate post-

restoration condition; this does not simulate healing conditions. Therefore, the 

occurrence of re-ruptures, displacements and adherences usually occur days or 

weeks after the surgery. These effects of the repairs can only be simulated and 

explored with animal models in vivo. 

OBJECTIVE:  This study has the objective of analyzing suture time, biomechanics 

(distance and deformity between the stumps) and the histology of three groups of 

tendinous surgical repair: Brazil (4-strands) which the end knot (central) is located 

outside the tendon, Indiana (4-strands) and Tsai (6-strands) with sutures 

technique which the end knot (central) is inner part of the tendon, associated with 

early active mobilization. 

MATERIALS AND METHODS:  The right calcaneal tendons (plantar flexor of the 

hind paw) of 36 rabbits of the New Zealand breed (Oryctolagus cuniculus) were 

used in the analysis. This sample presents similar size to human flexor tendon that 

has approximately 4.5 mm (varying from 2mm). The selected sample showed the 

same mass (2.5 to 3kg) and were male or female adults (from 8 ½ months). For 

the flexor tendons of the hind paws, sterile and driven techniques were used in 

accordance to the Committee on Animal Research and Ethics (CETEA) of the 

University of the State of Santa Catarina (UDESC), municipality of Lages, in Brazil 

(protocol # 1.33.09).  

RESULTS:  In the biomechanical analysis (deformity) carried out between 

tendinous stumps, there was no statistically significant difference (p>0.01), where 

VI 
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only three (8.3%) out of the 36 tendons obtained 25 mm of distance with much 

amorphous cellular tissue, demonstrating technical rupture. There was no 

statistical difference in relation to surgical time in all three suture techniques with a 

mean of 6.0 minutes for Tsai (6 stitches), 5.7 minutes for Indiana (4 stitches) and 

5.6 minutes for Brazil (4 stitches) (p>0.01). With the early active mobility, there 

was qualitative and quantitative evidence of thickening of collagen in 38.9% on the 

15th day and in 66.7% on the 30th day, making the biological tissue stronger and 

more resistant (p=0.095). 

CONCLUSION: This study helped to demonstrate that there was no histological 

difference between the inside and the outside knot (central) of the repaired tendon, 

as well as the number of strands regarding healing, vascularization or sliding of 

the tendon in the osteofibrous tunnel with repair techniques applied, associated 

with early active mobility which affects the behavior of collagen fibers. As they 

have more exuberant thickening and become denser, giving more strength and 

resistance to traction of the repaired tendons.  

 

Keywords:  tendinous suture (tendinous repair); plantar flexor tendon of the hind paw (calcaneal 

tendon); early active mobility (EAM); healing. 
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Las lesiones en los tendones flexores son comunes. Su tratamiento no 

adecuado después de una lesión lleva a una inhabilidad prolongada que puede 

causar sufrimiento físico y emocional, así como un trastorno socioeconómico para 

el paciente y la sociedad, sea este atleta de alto rendimiento o trabajador. Estas 

lesiones presentan dificultades aún para expertos cirujanos de mano, que, 

infelizmente, ni siempre están implicados en la atención primaria. Reparar, 

quirúrgicamente, tendones flexores requiere un conocimiento exacto de una 

pertinente anatomía mecánica del movimiento, perfecto juicio clínico, una técnica 

quirúrgica atraumática y un programa postquirúrgico planeado (Severo et al., 

2005)1.   

 

El tratamiento para reparar el tendón lesionado es datado desde la 

antigüedad. Hipócrates y otros médicos no reconocían el tendón como una 

estructura distinta. Ellos observaban una cuerda corpulenta blanca delgada del 

sistema músculo esquelético conocido cómo nervio. La parte terminal blanca del 

músculo parecida a una cuerda era llamada “neuron”, o sea, no la reconocían 

como tendón, pues no distinguían la entrada de nervio en el músculo (Manske, 

2005)2.  

 

Galeno entendió la diferencia anatómica entre nervio y tendón y las 

diferentes funciones de músculo y tendón. El músculo se contrae activamente, en 

cuanto que el tendón se mueve pasivamente. La inserción del tendón al hueso 

resulta en el movimiento. Galeno fue un fértil escritor y tuvo un gran impacto sobre 

conceptos y prácticas médicas por más de 1500 años. Sus tratados médicos 

extensos fueron traducidos primero al Árabe y posteriormente al Latín. Indudable  

influencia tuvo Avicenna,  gran médico-filosofo musulmán del siglo XI que sucedió 

a Hipócrates y Galeno. Avicenna fue descrito cómo el primer cirujano en realizar 

sutura de tendón. El, sin duda, reconoció  la importancia de los legados científicos 

cómo disecciones anatómicas y prácticas clínicas en gladiadores reportadas por 

Galeno (Manske, 2005)2. 
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En 1767, John Hunter (apud Manske, 2005)2, realizó la primera 

investigación de cicatrización en tendones. El observó que los tendones de 

Achilles de perros cicatrizaban con la formación de callo, semejante al visto en la 

cicatrización del hueso. Su investigación fue seguida por numerosos  científicos 

que trabajaron  en definir los cambios morfológicos  asociadas a la reparación 

tendínea, o sea, la contribución de la cicatrización del tendón por fibroblastos 

extrínsecos e intrínsecos y el efecto de la tensión y del movimiento en el sitio de 

reparación del tendón. 

 

Ya en 1934, Bunnell (apud Manske, 2005)2 reconoció el dato clínico de 

adherencia restrictivas de las laceraciones en tendones flexores localizados en la 

palma y dedos de la mano, usualmente, causada por infecciones, excesiva 

cicatrización y contracturas en flexión. Entonces Bunnell usó el término “No Man`s 

Land” (tierra de nadie) reconocido en todo el mundo para describir la región donde 

el tendón pasa por medio de la vaina sinovial. No obstante, este concepto y las 

condiciones para la reparación primaria de tendones flexores lacerados dentro de 

la vaina sinovial digital fue reportada por los cirujanos de la mano de la primera 

mitad del siglo XX. Cómo los resultados eran insatisfactorios el reparo primario del 

tendón flexor no fue impulsado y la reposición con injerto de tendón fue 

preconizado. 

 

No obstante, en relación al concepto de la reparación de tendones flexores 

dentro de la vaina sinovial obtuvo pobres resultados, siendo pocos los cirujanos 

que mostraron interés en la cirugía de la mano, publicando trabajos con poco 

éxito en relación a la movilidad seguida de la reparación tendinosa. En 1967 se 

presento un trabajo sobre “Reparación Primaria de Tendón Flexor en la Tierra de 

Nadie” por Kleinert, Kutz y otros, en la reunión anual de la Sociedad Americana de 

Cirugía de la Mano, donde mostraron buenos y excelentes resultados, siendo 

posible el reparación tendinosa primaria con estabilización. Del mismo modo, 

entre los cirujanos hubo una gran discusión, controversia y desacuerdo. Así la 

reparación primaria del tendón fue suplantada por el injerto de tendón como 
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tratamiento de primera opción en las laceraciones agudas del tendón flexor, 

perdurando esta técnica hasta la década de 70 (apud Manske, 2005)2. 

 

El concepto de “sin adherencia”, o “reparación primaria tendinosa” 

propuesto por Kleinert y Kutz ha tenido su espacio desde la década de los 70 

hasta la actualidad. Recientes esfuerzos para la comprensión y mejora de los 

resultados de la reparación tendinosa, fueron direccionados en la restauración de 

la superficie de deslizamiento, aumento biomecánico de la fuerza de la zona 

reparada y elucidación de la respuesta biológica en la cicatrización en el  

postoperatorio.  

 

Para Mass y Philips (2005)3, el tendón flexor humano es único en su 

anatomía microscópica y macroscópica, biomecánica, vaina fibrosa y estructuras 

neurovasculares digitales, así como, la respuesta a un trauma y la habilidad de 

cura a través de la cicatrización intrínseca y extrínseca. La dicotomía de la fuerza 

y deslizamiento del tendón evita adherencia y ruptura tras la reparación; sin 

embargo el desafío hoy día continúa, tras haber pasado setenta y seis años 

después de que el Prof. Bunnell (“padre de la cirugía de la mano”) promulgara la 

reparación del tendón flexor lesionado y la colocación de un injerto en el lugar  del 

defecto tendinoso. Como los resultados del tratamiento de los tendones flexores 

no han sido alentadores, incontables investigaciones han surgido en los últimos 

quince años, todas ellas dirigidas a la reparación ideal de los tendones flexores 

traumatizados, además de eso, ha sido tema exhaustivo de debate entre los 

cirujanos del área.  

 

Debe terse en mente que toda reparación resulta en una herida y esta en 

una cicatriz, razón por la cual siempre existirán adherencias o secuelas. Cuanto 

menor sea la agresión, mejor será el resultado, especialmente cuando la sutura 

del tendón es realizada en contacto con tejidos que también pueden deslizarse, o 

sea, el tendón debe funcionar cómo se fuera un pistón. 
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Conscientes de la existencia de varias técnicas de sutura en los tendones 

flexores, se torna difícil diferenciar una sutura que presente mayor resistencia, 

fuerza y que permita una movilidad precoz pasiva, o pasiva y activa, sin que haya 

una ruptura de la reparación quirúrgica entre los cabos tendinosos. Es por esto 

que existe una necesidad de comparar y analizar, desde el punto de vista 

biomecánico, estas diferentes técnicas. Entre las dificultades para el análisis de 

estas técnicas de sutura está la diversidad de protocolos utilizados para probar la 

resistencia de las mismas. De la misma forma, hay una variedad de especies de 

animales (perros, conejos, cerdos,...) como modelos experimentales, así como 

materiales de sutura aplicada, tales como el nylon, mersilene, ethibond, dacron y 

acero.  

 

Tampoco debemos olvidar el aspecto histológico, donde sobre este punto 

de vista está implícita la vascularización, formación y maduración de fibras de 

colágeno. Hay un período crítico en las primeras tres semanas, donde las 

rupturas pueden ocurrir y en los que la resistencia esta disminuida o basada en el  

material y técnica de sutura aplicada, cómo: nylon, mersilene, ethibond, dacron y 

acero. Sin embargo, en relación a la debilidad del material, la resistencia a la 

tracción comienza a ser substituida por la parte biológica con la presencia de 

fibras de colágeno tendinoso, cuya maduración completa se da en un periodo de 

entre 3 y 4 meses. Al mismo tiempo, técnicas de sutura con más pasadas, han 

demostrado ser biomecánicamente más resistentes a la tracción, dando más 

tranquilidad al cirujano en el período crítico de las tres primeras semanas. 

  

 

1.1. Identificación y justificación del problema 

Basándose en los innumerables trabajos de biomecánica existentes en la 

literatura, diversos test han sido usados en la reparación de tendones flexores de 

la mano tanto en humanos como en animales, incluyendo test con modelos de 

carga linear y curvilínea. Desafortunadamente, debido a la falta de uniformidad 

entre los estudios se tiene como respuesta una gran amplitud de resultados, 

dificultando la comparación de estos.                
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El test de carga linear in vitro es un método de análisis aislado, extra-

anatómico del tendón, que permite evaluar un gran número de métodos de sutura 

con visualización directa. La falla (gap) entre los muñones tendinosos suturados o 

rotos es fácilmente medida, con independencia de la fisiología de la carga y las 

características que rodean al tendón. Estos test han sido usados en animales y en 

cadáveres humanos y pueden ser realizados con carga linear cíclica o linear 

simple para promover la ruptura de la sutura. 

 

Por el contrario, el test de carga curvilínea in vitro permite testar el tendón 

en la mano intacta. Durante el movimiento de cualquier dedo varias fuerzas son 

aplicadas en el tendón, tales como la tensión dorsal, volar y fuerzas fricciónales 

dentro de la vaina sinovial. La desventaja de este test es que no permite visualizar 

directamente el tendón, dificultando la evaluación de la falla (gap) entre los 

muñones o ruptura tendinosa.    

 

La mayor limitación de los test biomecánicos en modelos de mano, en 

cadáveres humanos, es que no dan información del estado reparación inmediata, 

lo que no nos permite simular las condiciones de cicatrización. En la mayoría de 

los casos, ocurren rupturas, desplazamientos y adherencias días o semanas 

después de la cirugía, por lo que los efectos de las reparaciones solo pueden ser 

simulados y extrapolados con modelos animales in vivo (Goodman y Choueka, 

2005)4.   

 

Muchos estudios recientes tienen por objetivo desenvolver técnicas de 

sutura más fuertes que permitan la movilidad activa precoz postquirúrgica. Estos 

estudios incluyen reparaciones con múltiples pasadas, suturas con bloqueos, 

cambios del lugar del nudo final de la sutura central, diferentes calibres y tipos de 

hilo, férulas de inmovilización e incluso la utilización de implantes metálicos. La 

intensidad con la que se debe realizar la movilidad activa precoz en un tendón 

reparado, es aún desconocida, así como el grado de flexión al que puede ser 

sometido el tendón.  
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1.2. Objetivo 

Las actuales técnicas de reparación de tendones flexores, consisten en  

múltiplos suturas (pasadas) en el interior y fuera (circunferencial) del tendón. Las 

suturas están diseñadas para soportar el estrés producido por la movilidad activa, 

en especial cuando esta se inicia tempranamente. La movilidad activa produce 

tensión y acción, ofreciendo ventajas sobre la movilidad pasiva, los cuales son: 

mejoramiento de la nutrición, disminución de adherencias, facilitación de la 

cicatrización y aumento de la fuerza en el lugar de la reparación, sin que ocurra la 

re-ruptura. Estos conceptos son compartidos con Wada et al. (2001)5, Buendia et 

al. (2005)6, Goodman y Choueka (2005)4, Strickland (2005)7, Kuwata et al. 

(2007)8, Karjalainen et al. (2010)9  y Lee et al. (2010)10.        

Protocolos de rehabilitación en los tratamientos pos-operatorios de 

sutura en tendones flexores de la mano que preconizan movilización pasiva 

inmediata fueron reportados en el siglo pasado en las décadas de los 60, 70 y 80. 

Mas tarde, en los años 90 y 2000, varios estudios clínicos han preconizando 

movilidad activa temprana con buenos resultados y bajas tasas de re-ruptura 

(Riaz et al., 1999; Strickland, 2000; Elliot, 2002; Klein, 2003; Cao y Tang, 2005; 

Tang, 2006)11, 12, 13, 14, 15, 16.            

 

Esta investigación* tiene como objetivo analizar histológica y 

biomecánicamente la separación de los muñones tendinosos tras la reparación, 

en tres grupos de sutura: Brasil (4-pasadas; Severo et al., 2005)1 con sutura 

central y nudo final fuera del tendón, Indiana (4-pasadas; Strickland, 1985)17 y 

Tsai (6-pasadas; Lim y Tsai, 1996)18 con sutura central y con nudo final en el 

interior del tendón. Para ello fueron estudiados los tendones calcáneos (flexores 

plantares de la pata trasera) de conejos, asociados de movilización activa precoz.  
 

*En la elaboración de esta investigación el proyecto  fue aprobado por el Comité de Ética en Experimenta ción 

Animal (CETEA – protocolo nº 1.33.09) de la Univers idad del Estado de Santa Catarina (UDESC), ciudad d e Lages, 

Brazil (Anexo 3 y 4). Ganador del Premio Prof. José  Laredo Filho, en la categoría de Ciencia Básica, e n el 42º 

Congreso Brasileño de Ortopedia y Traumatología en 2010.  No hay conflicto de intereses. Los recursos usados 

para la ejecución de este proyecto fueron propios. Dirección: Rua Uruguai, 2050 – 99010-112 – Passo fu ndo, RS. E-

mail: al.severo@terra.com.br . Fone: (054)3045-9780 / 9981-2908. Fax: (054) 3311 -4411. 
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1.3. Definición de los términos 

 

Tendón flexor : grupo de fibras donde terminan los músculos y que se insertan en 

el hueso. El tendón es un componente intermediario entre el músculo y el hueso; 

es el tirante responsable de la ejecución del trabajo, teniendo por finalidad 

propiciar la tracción del esqueleto y provocar, con eso, movimiento  articular. 

Funciona como un pistón, para el cual es importante que se deslice con la mínima 

fricción posible (Sobania y Santos, 2008)19.  

 

Sutura de tendón:  o costura, unión, por medio de hilos, de las partes divididas o 

separadas de tendones rotos, también llamada tenorrafia (Boyer, 2005)20.  

 

Lesión : injuria, ruptura, herida, laceración. Alteración apreciable y frecuente en 

nuestro medio de observación, que surge en los caracteres anatómicos e 

histológicos de un órgano, bajo influencia de una causa mórbida (Garnier y 

Delamare, 1984)21.  

 

Movilidad activa del tendón flexor de la mano : acto o acción intrínseca del 

movimiento de flexión del tendón flexor (Boyer, 2005)20.  

 

Movilidad pasiva  del tendón flexor de la mano : acto o acción extrínseca del 

movimiento de flexión del tendón flexor, proporcionado por el propio paciente con 

el uso de la otra mano, o Fisioterapeuta, o por el uso de una férula dinámica 

(Boyer, 2005)20.  

 

Fuerza de tracción (fuerza tensil, resistencia) : un cuerpo bajo acción de dos 

fuerzas opuestas de igual intensidad que lo estiran manteniéndolo en reposo. 

Dependiendo de la naturaleza del cuerpo y de la intensidad de esas fuerzas, el 

cuerpo puede sufrir deformaciones o ruptura (Okuno, Caldas y Chow, 1982)22.  

 

Nanómetro (NM) : unidad de medida del microscopio óptico y de luz (Snell, 

1985)23.  
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La presente investigación tiene como fundamento un estudio experimental 

en conejos. Por medio de la bibliografía se encontró pesquisas con diversos 

protocolos de investigación donde fueron aplicados modelos en cadáveres y 

animales cómo: cerdo, perros y conejos, y, materiales de sutura (nailon, 

mersilene, ethibond, dacron y acero, citados en los trabajos de Kusano et al. 

(1999)24, Sardenberg (2006)25,  Mc Larney et al. (1999)26, Zatiti et al. (1998)27, 

Winters et al. (l998)28, Shaieb y Singer (1997)29, Gill et al. (1999)30, Su et al. 

(2006)31, Ikeda et al. (2010)32 y Lee et al. (2010)10.  A pesar de la diversidad de 

investigación experimental en animales, la mayor cantidad de pesquisa fue 

encontrada en cadáveres. En este sentido, la mayor limitación de los tests 

biomecánicos en modelos de mano en cadáveres humanos resulta en una 

ausencia de información del estado posreparo inmediato, y la imposibilidad de 

simular las condiciones de cicatrización. Por otro lado se conoce que la ocurrencia 

de rupturas, desplazamientos y adherencias usualmente acontecen días o 

semanas después de le cirugía, por lo que los efectos de la reparación solo 

pueden ser simulados y extrapolados con modelos animales in vivo (Goodman y 

Choueka, 2005)4.   

 

De este modo se buscó, para la mejor comprensión del comportamiento de 

la cicatrización de los tendones flexores humanos, una investigación in vivo en 

tendones flexores de la pata trasera de conejos, los cuales fueron escogidos 

debido la analogía en: 

- calibre al tendón flexor humano, que tiene aproximadamente 4.5 mm 

(variando en ± 2 mm).  

- simulación en condiciones biológicas de cicatrización tendinosa.  

- facilidad de manejo, no sólo para cuidados de saneamiento sino también  

para procedimientos quirúrgicos.  

 

Además de esto, Brasil posee una legislación rigurosa que limita y regula el 

uso de animales en investigaciones científicas. Así tenemos la resolución 714 del 

Consejo Regional de Medicina Veterinaria/SC, Brasil y la Ley Federal n.º 9.605, 

febrero de 1998, habiendo sido realizado el presente trabajo de acuerdo con la 
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legislación vigente y aprobado por el Comité Ética de Investigación (Protocolo 

nº1.33.09), según consta en el Anexo 3. 

 

Por lo tanto, fue escogido el tendón flexor de la pata trasera del conejo, 

debido a la similitud con las características y propiedades de este tejido animal 

con el tendón flexor de la mano del humano (Kusano et al., 1999, Shaieb y Singer, 

1997 y Sardenberg, 2006)24,29,25.  La revisión literaria, para mejor comprensión, fue 

dividida en: aspectos estructurales y anatómicos, nutrición tendinosa, cicatrización 

tendinosa, propiedades elásticas, biomecánica, aspectos funcionales y técnicas 

de sutura en lesiones de tendones flexores de la mano. 

  

 
2.1. Aspectos estructurales y anatómicos de los tendones  flexores 

 
Los tendones flexores tienen su origen en el tercio distal del antebrazo en 

la unión músculo-tendinosa. Al nivel de la muñeca y del tercio distal del antebrazo, 

en primer plano, pasan el tendón flexor superficial del dedo medio y del anular. En 

el mismo nivel, el nervio mediano; más abajo, el tendón flexor superficial del 

índice y del meñique, guardando la relación 3 y 4 / 2 y 5 (medio y anular / índice y 

meñique). En el último plano, se sitúan los flexores profundos y los tendones del 

flexor largo del pulgar (Figura 1) (Caetano y Caetano, 2008)33.  

 

 
Figura 1.  Disposición de los tendones flexores en la muñeca (Caetano y Caetano, 2008)33. 
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El flexor largo del pulgar sigue en dirección al dedo, corriendo por el lado 

externo (radial) buscando el túnel carpiano; penetra en una apertura en la pared 

lateral de ese túnel y se inserta en la falange distal. Ese tendón tiene una vaina 

sinovial que lo protege en toda su extensión. Dicha vaina es reforzada por tres 

poleas, las cuales son: metacarpofalángica, interfalángica y oblicua, situada entre 

las dos primeras, conforme Zancolli y Cozzi (1993)34 (Figura 2). 

 

 
Figura 2.  Las tres poleas de la vaina del 
flexor largo del pulgar: A. Arteria digital, A1. 
Polea proximal, O. Polea oblicua, A2. Polea 
distal (Zancolli y Cozzi, 1993)34. 

 

El recorrido de los tendones flexores superficiales es individualizado, 

discurriendo los flexores profundos unidos como un bloque. El único que presenta 

cierta individualidad es el flexor profundo del índice. Al nivel del túnel carpiano 

(vainas osteofibrosas) se sitúan un conjunto de tendones, además del nervio 

mediano. El túnel presenta 3 cm de ancho y, en esta región, cada tendón es 

envuelto por una vaina sinovial que produce líquido sinovial. Hay dos membranas 

en la vaina, la parietal y la visceral, que están en continuidad con la muñeca y 



 

 

parte de la palma de la mano

túnel, los tendones se separan, dos a dos, un flexor profundo y uno

para cada dedo, con deslizamiento independiente uno sobre el otro. En esta área, 

del túnel carpiano y la palma de la mano, los lumbricales se originan de los 

flexores profundos de los dedos, en número de cuatro, 

el tendón flexor, lo que permite la 

articulación metacarpofal

pasaje al flexor profundo, formando el quiasma de Camper

en la falange medía y el último, en la falange distal. La vaina sinovial de los 

flexores del quinto dedo acompaña los tendones en toda su extensión, siendo una 

sola y continúa. La vaina sinovia

continua en la extensión del túnel osteofibroso de esos dedos. Ya el pulgar posee 

una vaina sinovial continua, desde el túnel carpiano a

según Sobania y Sobania (2008)

 

Figura 3.
las vainas sinoviales (Sobania y Sobania, 2008)

 

 

de la mano, formando un compartimiento cerr

túnel, los tendones se separan, dos a dos, un flexor profundo y uno

para cada dedo, con deslizamiento independiente uno sobre el otro. En esta área, 

el túnel carpiano y la palma de la mano, los lumbricales se originan de los 

lexores profundos de los dedos, en número de cuatro, proporcionando su 

lo que permite la flexión metacarpofalángica. Al nivel de la 

articulación metacarpofalángica, el tendón flexor superficial se divide para dar 

profundo, formando el quiasma de Camper. El primero se inserta 

en la falange medía y el último, en la falange distal. La vaina sinovial de los 

flexores del quinto dedo acompaña los tendones en toda su extensión, siendo una 

sola y continúa. La vaina sinovial del segundo, tercero y cuarto dedos permanece 

continua en la extensión del túnel osteofibroso de esos dedos. Ya el pulgar posee 

una vaina sinovial continua, desde el túnel carpiano a la parte distal del dedo

según Sobania y Sobania (2008)19 (Figura 3). 

 

 
Figura 3.  Configuración de la anatomía normal de 
las vainas sinoviales (Sobania y Sobania, 2008)19. 
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, formando un compartimiento cerrado. Cruzando el 

túnel, los tendones se separan, dos a dos, un flexor profundo y uno superficial 

para cada dedo, con deslizamiento independiente uno sobre el otro. En esta área, 

el túnel carpiano y la palma de la mano, los lumbricales se originan de los 

proporcionando su tensión 

ngica. Al nivel de la 

ngica, el tendón flexor superficial se divide para dar 

primero se inserta 

en la falange medía y el último, en la falange distal. La vaina sinovial de los 

flexores del quinto dedo acompaña los tendones en toda su extensión, siendo una 

l del segundo, tercero y cuarto dedos permanece 

continua en la extensión del túnel osteofibroso de esos dedos. Ya el pulgar posee 

la parte distal del dedo, 
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El túnel osteofibroso de cada dedo sirve para posibilitar la flexión de las 

articulaciones en corto espacio y es reforzado en determinadas áreas para que 

funcionen como poleas, posibilitando mayor firmeza y menos fuerza. Doyle  

(1997)35 definió cinco poleas anulares y tres cruciformes. Kleinert y Bennett  

(1978)36 y Caetano y Caetano (2008)33 citan cinco poleas anulares y cuatro 

cruciformes (Figura 4). 

 

 
Figura 4.  Túnel osteofibroso de cada dedo, mostrando las poleas anulares 

(A1-A5) y poleas cruciformes (C1-C4) (Caetano y Caetano, 2008)33. 
 

 

Las poleas A2 y A4 son las más importantes desde el punto de vista 

clínico y deben ser preservadas y reconstruidas para que haya una óptima función 

digital en el mecanismo de deslizamiento y fuerza, como destacan O’hara et al. 

(1998)37 y Allan (2005)38. 

 

Para mayor comprensión de la atención de la reparación tendinosa, 

Verdan  (1960, 1972, 1979)39,40,41 dividió la mano en varias zonas. La Federación 

Internacional de la Sociedad de Cirugía de la Mano, en 1980, basada en esto, 

estableció de forma universal la clasificación que debe ser seguida (Figura 5). 
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Zona I representa la región distal de la vaina sinovial, ocupada solamente por el 

tendón flexor profundo. La Zona II comprende la vaina osteofibrosa del dedo, 

donde están confinados el tendón flexor profundo y superficial, permitiendo el 

deslizamiento de los mismos. La Zona III se extiende, aproximadamente, desde la 

cabeza del metacarpo hacia el borde distal del ligamento transverso del carpo. La 

Zona IV compromete todo el túnel del carpo, y la Zona V está proximal a esta, o 

sea, localizada en el antebrazo (Figura 5). 

 

 

 
Figura 5.  División de la mano en zonas de acuerdo 
con la Federación Internacional de la Cirugía de 
Mano. Zona II, está dentro del túnel osteofibroso, 
también llamada de tierra de nadie (no man´s land), 
porque se creía que la reparación primaria del tendón 
no era posible (Boyer et al., 2005)20. 
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En el análisis del trayecto de los tendones flexores, existen áreas 

críticas, tales como túnel carpiano, túnel osteofibroso del pulgar y de los dedos. 

En esas áreas, la reparación se hace más difícil de ser ejecutada, exigiendo un 

conocimiento anatómico importante, materiales de suturas delicados y destreza 

quirúrgica, a fin de poder restablecer la anatomía y la funcionalidad mecánica del 

tendón flexor, facilitando el deslizamiento y la cicatrización y evitando, con eso, 

adherencias y secuelas. 

 

La Zona II, por ejemplo, recibe una gran atención por causa de su 

complejidad anatómica y por permitir obtener un buen resultado clínico después 

de la lesión y reparación tendínea. La vaina sinovial  está organizada dentro de 

espesos segmentos de fibras transversas y oblicuas, comprendiendo las poleas 

anulares y cruciformes, respectivamente. La integridad de la vaina sinovial y 

poleas sirve para mantener los tendones flexores junto a las falanges, permitiendo 

un arco completo de movimiento. Esto evita la formación de lo que llamamos el 

“arco de cuerda” que es un obstáculo para que ocurra lo movimiento de prensión, 

algo que debe ser evitado. Las poleas cruciformes están localizadas junto a las 

articulaciones interfalángicas, y sus configuraciones permiten la flexión de las 

articulaciones promoviendo un acortamiento de la vaina sinovial sin ocasionar un 

acumulo de tejido que perjudique la movilidad. Estos hechos anatómicos permiten 

que las poleas cruciformes puedan ser sacrificadas para obtener acceso al tendón 

lacerado para su reparación, sin comprometer la función mantenedora de la vaina 

sinovial. En este sentido es importante mantener la vaina sinovial sobre todo en lo 

que respecta a su nutrición, así como la de promover la movilidad del tendón 

flexor en el interior de la vaina, cómo un pistón. Todos las poleas anulares deben 

ser preservadas lo máximo posible, en especial las poleas anulares que 

corresponden a las falanges proximal y media, respectivamente, A2 y A4, para 

que sea posible la flexión completa.   
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2.1.1. Nutrición de los tendones flexores 

 

Muchos estudios sobre anatomía vascular de los tendones flexores han 

sido descritos en la literatura, como los de Armenta et al. (1980 y 1984)42,43, Azar 

et al. (1983) 44, Young et al. (1970)45, Dalapria et al. (1991)46, Zancolli y Cozzi 

(1993)34  demostrando su importancia en la nutrición, viabilidad y cicatrización de 

los tendones. Desde el antebrazo hacia la palma, los tendones reciben irrigación 

sanguínea de los vasos localizados en el peri-tendón, llegados de los músculos. 

Esos vasos entran en los tendones y viajan longitudinalmente (Figura 6). Al nivel 

de los metacarpianos y de las articulaciones metacarpo-falángica, el tendón es 

vascularizado por ramos del arco palmar superficial y arterías metacarpianas 

(Figura 7). Las arterías digitales nutren el resto del tendón, juntamente con ramos 

arteriales llegando desde las vinculas (mesotendón) y del periostio (Sobania y 

Sobania, 2008)19. 

 

 
Figura 6.  Irrigación sanguínea de la superficie dorsal del tendón flexor profundo del 
dedo (FPD): 1. Cabo proximal del tendón FPD, 2. Lengüetas de inserción distal del 
tendón flexor superficial del dedo (FSD), 3. Cabo distal del tendón FPD evertido. Se 
observan los vasos corriendo superficialmente por su cara dorsal (Zancolli y Cozzi, 
1993)34. 
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Figura 7.  Irrigación sanguínea para la capa externa 
conectiva de la vaina de los tendones flexores (2)  por parte 
de las arterias digitales colaterales palmares (1 y 3) (Zancolli 
y Cozzi, 1993)34. 

 

 

Según Allan (2005)38, las vinculas son representadas: 

 

a) Vincula (mesotendón) corta del flexor superficial (vinculun brevis 

superficialis), que se origina en la parte membranosa de la placa volar de la 

región interfalángica proximal y se fija en las divisiones del tendón flexor 

superficial. 

 

b) Vincula (mesotendón) corta del flexor profundo (vinculun brevis profundus), 

que se origina en los dos tercios dístales de la falange media. Estas 

vinculas están siempre presentes. 

 

  Hay también vinculas largas del profundo que salen de la superficie volar 

del flexor superficial, y la vincula larga del superficial, que viene de la base de la 

primera falange, la cual no es muy frecuente (Figuras  8, 9 y 10). 
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Figura 8.  Representación de las vinculas de cada dedo. AIFD (articulación interfalángica distal), 
AIFP (articulación interfalángica proximal), AMF (articulación  metacarpofalángica), VCP (vincula 
corta del profundo), VLP (vincula larga del profundo), VCS (vincula corta del superficial), VLS 
(vincula larga del superficial), FPD (flexor profundo del dedo), FSD (flexor superficial del dedo), 
según Allan  (2005)38. 
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Figura 9.  Sistema mesotendinoso (vincular): 1. Quiasma de Camper, 2. Tendón 
FPD, 3. Vincula corta del flexor superficial, 4. Vincula corta del flexor profundo, 5. 
Vincula larga del flexor profundo (Zancolli y Cozzi, 1993)34. 
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Figura 10.  Tendones flexores y su sistema mesotendinoso: 1 y 2. Tendón FPD con vasos 
periféricos en su cara dorsal (profunda), 3. Quiasma de Camper con vasos en su cara dorsal 
(profunda), 4. Polea A1, 5. Ramas arteriales en la capa externa o conectiva de la vaina de los 
tendones flexores, 6. Polea A2 evertida por un gancho, 7. Placa palmar (volar) de la articulación 
interfalángica proximal, 8. VLS (vincula larga del superficial), 9. VCS (vincula corta del superficial), 
10. Nervio digital colateral, acompañado por la arteria digital colateral (látex rojo) (Zancolli y Cozzi, 
1993)34. 

 

 

Conviene destacar según Dalapria et al. (1991)46 y Lundborg et al. 

(1977)47, la importancia del epitendón en la vascularización de los tendones 

flexores y su padrón vascular. Estos autores demostraron también la suficiencia 

de las arterias radial y cubital, de forma aislada, para mantener la circulación al 

nivel del antebrazo y mano. Eso lleva a suponer que, después de una herida con 

daño y oclusión de cualquiera de estas, la circulación de los tendones flexores 

estará preservada, evidenciándose otro factor de nutrición existente y que esta 

representado por el líquido sinovial, por lo que de forma imprescindible la vaina  

debe ser preservada el máximo posible. En el trabajo de Boyer (2005)20, la 

porción intrasinovial del tendón flexor está constituida por fibras longitudinales 

distribuidas a lo largo del tendón, tanto en la parte dorsal como volar. La parte 

dorsal contiene mayor aporte vascular, originado en las vinculas y procedente de 

ramos de las arterias radial y dorsal (Figuras 8, 9 y 10). En contraste la parte volar 

intrasinovial, es menos espesa y posee poca irrigación  vascular, así, esas células 
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avasculares retiran sustancias nutritivas a través de una difusión pasiva de 

solutos y gases. De este modo, esta nutrición extrínseca, representada por el 

líquido sinovial, es de hecho de extrema relevancia en la cicatrización del tendón. 

 

 

2.1.2. Cicatrización de los tendones flexores 

 

La manera exacta de como el tendón cicatriza, aún no ha sido entendida 

completamente. Mansk et al. (1984)48, Mass y Tuel  (l989 y 1991)49,50 y Garner et 

al. (1988)51 han mostrado en varios modelos de animales la capacidad intrínseca 

de cicatrización de los tendones. Pero, también han mostrado la neo-

vascularización  en las vainas osteofibrosas, valorando un papel importante en la 

cicatrización intrasinovial de los tendones.   

 

En la experiencia de Elliot (2002)13, la cicatrización del tendón se da en tres 

meses, tiempo en el que la fibrina formada es convertida en tejido cicatricial, 

pudiendo tras este periodo liberar la mano para distintas actividades. La 

movilización precoz, no previene enteramente las adherencias, pero permite una 

cicatrización que deja buen movimiento al tendón, retornando este a su función 

normal de pistón mecánico. 

 

La cicatrización, para Kumar et al. (2005)52,53, siempre tiene que pasar por 

la fase de inflamación, que es una respuesta a varios estímulos exógenos y 

endógenos provocados por una lesión celular, o sea es una respuesta del 

huésped al agente causal. La inflamación es una reacción compleja a varios 

agentes nocivos, como microorganismos y células dañadas, generalmente por 

necrosis, que consiste en respuestas vasculares, migraciones, activación de 

leucocitos y reacciones sistémicas. La principal característica del proceso 

inflamatorio es la reacción de los vasos sanguíneos, que lleva al acumulo de 

fluidos y leucocitos en los tejidos extravasculares. La inflamación destruye, diluye, 

proporciona el aislamiento del agente nocivo y desencadena una serie de eventos 

que intentan curar y reconstruir el tejido dañado.  La reparación comienza en las 
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fases iníciales de la inflamación. Durante la fase de reparación, el tejido dañado 

es sustituido por la regeneración de células parenquimatosas nativas o por la 

formación de tejido fibroso (cicatricial), o lo que es más común, por una 

combinación de estos dos procesos. Al mismo tiempo se produce una alteración 

vascular con aumento de la presión hidrostática, permeabilidad, flujo y dilatación, 

lo que provoca migración de leucocitos hacia el intersticio, extravasación de fluido 

rico en proteínas y formación de canales de endotelios (neovascularización), 

realizando una intensa renovación celular (turn over), o sea, la reparación 

cicatricial.   

 

Para Strickland  (2005)7, Kumar et al. (2005)52,53 y Tu et al. (2008)54
, la 

secuencia de cicatrización biológica de un tendón lesionado presenta el mismo 

padrón de otros tejidos conectivos, caracterizado por la evolución en tres fases 

secuenciales llamadas inflamatoria, proliferativa o fibroblastica y de remodelación.  

 

Esto ocurre de la siguiente manera: 

 

1) Primera semana : predomina la respuesta inflamatoria, la zona del tendón 

lacerada es ocupada por células originadas del tejido peritendinoso, 

epitendón y endotendón. Las células proliferativas, los macrófagos, los 

mastocitos y fibroblastos promueven una extensa fagocitosis y comienzan 

a sintetizar un nuevo colágeno. Hay una gran formación de proteínas como 

la fibronectina, laminina, caderina, acido hialurónico y proteoglicanos que 

promueven y auxilian, la adhesividad entre las células y la matriz 

extracelular. Aquí el factor de crecimiento de fibroblastos actúa como 

modulador del crecimiento y diferenciación celular (Figura 11). 
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Figura 11.  Componentes de la respuesta inflamatoria aguda y crónica: células y proteínas 
circulantes, células de los vasos sanguíneos y proteínas de la matriz extracelular (Kumar et 
al., 2005)52,53.  

 

 

2) Tercera semana : es marcada por la proliferación de fibroblastos, donde 

realizan tanto la síntesis cuanto la reabsorción del colágeno. Los 

fibroblastos y el colágeno se posicionan en un plan perpendicular al lo largo 

del eje del tendón y hay un aumento de la revascularización en la zona de 

la reparación tendinosa, o sea, la angiogénesis empieza a actuar a través 

de angioblastos existentes en los vasos sanguíneos adyacentes y también 

por reclutamiento de células progenitoras del endotelio de la medula ósea. 

La revascularización incluye la penetración en zonas avasculares por 

nuevos vasos.  

 

3) Octava semana:  el colágeno alcanza su madurez y empieza la 

remodelación cicatricial con realineamiento paralelo al eje del tendón. Las 

adherencias provocadas y estimuladas por el trauma inicial, vaina 

tendinosa y por la inmovilización, envuelven el dedo lesionado (Figura 12). 
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Figura 12.  Secuencia de cicatrización biológica de un tendón lesionado (Strickland, 2005)7. 

 

 

Además de lo expuesto, Takai et al. (1991)55 y Gelberman et al. (1980, 

1981 y 1990)56,57,58 evaluaron cuidadosamente el proceso de cicatrización in vivo 

e in vitro, demostrando que la fuerza tensil, la capacidad de deslizamiento y la 

cicatrización son mejores en tendones movilizados que en tendones 

inmovilizados, donde las adherencias fueron mayores.  

 

Mucha atención ha sido prestada en la movilización activa precoz en la 

reparación de los tendones, facilitando una rápida cicatrización, tal y como 

demuestran diversos estudios experimentales y clínicos, tales como los de 
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Brunelli et al. (1983)59, Cullen et al. (1989)60, Hagberg et al. (1991)61, MacMillan et 

al. (1987)62 y Savage (1985 y 1988)63,64.  

 

 

2.1.3. Propiedades elásticas de los tendones flexores 

 

Histológicamente, y conforme a Snell (1985)23 y Goodman y Choueka 

(2005)4, el tendón lo constituyen elementos celulares y no celulares. El 

componente celular está compuesto predominantemente de fibroblastos, células 

fusiformes cuyo papel es reorganizar la matriz extracelular, la cual consiste 

primariamente de agua (60-80% del peso húmedo), colágeno del tipo I (86% del 

peso seco), proteoglicanos (1-5% del peso seco) y elastina (2% del peso seco) 

(Figura 13). Los tendones flexores están conformados de haces densos de 

colágeno regularmente dispuestos en fibras colágenas, y todos orientados en la 

misma dirección.  Estos están compuestos de varias fibrillas paralelas. Por su 

parte, cada fibrilla está compuesta por haces de microfibrillas paralelas. Las 

microfibrillas pueden ser visualizadas solo al microscopio electrónico y poseen 

entre 20 y 100 NM de espesura (Figura 14). Cada microfibrilla está  compuesta 

químicamente por moléculas de tropocolágeno, también denominada 

procolágeno, las cuales son cadenas proteicas polipeptídicas ricas en 

aminoácidos cómo glicina, hidroxiprolina y hidroxilisina. La vitamina C es 

importante para la hidroxilación del tropocolágeno, con el fin de formar fibrillas de 

colágeno, lo que explica la cicatrización inadecuada de una herida en el 

escorbuto. Las fibras colágenos son importantes desde el punto de vista 

mecánico en el tejido conjuntivo, pues son flexibles y fuertemente resistentes a las 

fuerzas de tracción. Las fibras tienen una disposición ordenadamente paralela, 

que permite controlar las altas cargas de tensión unidireccionales a las cuales son 

sometidas durante su actividad.   

  

Los tendones necesitan tener gran resistencia a la fuerza de estiramiento, 

pues ellos unen los músculos a los huesos. 
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Figura 13.  Exposición histológica del tendón (Snell, 1985)23. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Figura 14.  Se muestran las microfibrillas colágenas que forman fibrillas, que, por su parte, se 
reúnen para formar las fibras colágenas (Snell, 1985)23. 
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2.1.4. Biomecánica de los tendones flexores

 

Hirsch (1974)65 y Woo 

sometido a carga. Representada por un gráfico, la curva resultante 

deformación” es explicada, dividiéndola en varias regiones que caracterizan las 

respuestas y el comportamiento de los tejidos (Fig

 

 
 

Figura 15.
 

 
 
 
(1) en esta zona, llamada primaria, el tejido es 

fuerza, las fibras de colágeno se tornan

medida que la carga avanza

 

(2) en la medida que ocurre mayor aplicación de la carga, la rigidez del tejido 

aumenta y progresivamente una

equivalentes de ensanchamiento

porcentaje del alargamiento original de

secundaria o linear, en la cual las fibras se to

deformación del tejido tiene una relación más o menos linea

 

2.1.4. Biomecánica de los tendones flexores  

y Woo et al. (1994)66 explican la deformación de un tendón 

sometido a carga. Representada por un gráfico, la curva resultante 

es explicada, dividiéndola en varias regiones que caracterizan las 

respuestas y el comportamiento de los tejidos (Figura 15): 

 

Figura 15.  Curva resultante estrés 
  deformación (Woo et al., 1994)66. 

, llamada primaria, el tejido es ensanchado fácilmente, sin mucha 

fuerza, las fibras de colágeno se tornan  rectas y pierden la apariencia ondulada a 

medida que la carga avanza.  

la medida que ocurre mayor aplicación de la carga, la rigidez del tejido 

aumenta y progresivamente una mayor fuerza es exigida para producir cantidades 

equivalentes de ensanchamiento, que se expresa como deformación

porcentaje del alargamiento original de la estructura. Esta es la 

secundaria o linear, en la cual las fibras se tornan rectas y rígidas, y la 

deformación del tejido tiene una relación más o menos lineal con la carga
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explican la deformación de un tendón 

sometido a carga. Representada por un gráfico, la curva resultante “estrés 

es explicada, dividiéndola en varias regiones que caracterizan las 

 

ensanchado fácilmente, sin mucha 

rectas y pierden la apariencia ondulada a 

la medida que ocurre mayor aplicación de la carga, la rigidez del tejido 

mayor fuerza es exigida para producir cantidades 

expresa como deformación a partir del 

la llamada región 

rnan rectas y rígidas, y la 

con la carga. 



 

 

(3) cuando la región linea

acontecen de una manera imprevisible. Con la realización de una carga 

que refleja la resistencia de tensión final, la falla completa sucede rápidamente, y 

la habilidad de sustentación de la carga del tendón o ligamento queda 

substancialmente reducida

 

(4) refleja la resistencia de tensión final del tejido, la falla c

rápidamente, y el tendón pierde su habilidad de s

 

Durante la carga y descarga de un ligamento entre sus límites de 

estiramiento, las fibras elásticas permiten que el material retorne a su forma y 

tamaño originales, después de ser deformado. En 

energía gastada es almacenada, lo que sobra representa la p

durante el ciclo, y es llamada de 

representa la pérdida de 

 
  

Figura 16.
 

 

(3) cuando la región lineal es sobrepasada, fallas mayores de los fajos de fibras 

acontecen de una manera imprevisible. Con la realización de una carga 

que refleja la resistencia de tensión final, la falla completa sucede rápidamente, y 

la habilidad de sustentación de la carga del tendón o ligamento queda 

substancialmente reducida. 

(4) refleja la resistencia de tensión final del tejido, la falla c

rápidamente, y el tendón pierde su habilidad de soportar cargas. 

                     

Durante la carga y descarga de un ligamento entre sus límites de 

elásticas permiten que el material retorne a su forma y 

tamaño originales, después de ser deformado. En relación a esto

energía gastada es almacenada, lo que sobra representa la perdida de 

y es llamada de “histerese”. El área incluida por la curva 

representa la pérdida de esa energía (Figura 16). 

 

Figura 16.  Histerese (Woo et al., 1994)66. 

Estiramiento 

Estiramiento 
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, fallas mayores de los fajos de fibras 

acontecen de una manera imprevisible. Con la realización de una carga máxima 

que refleja la resistencia de tensión final, la falla completa sucede rápidamente, y 

la habilidad de sustentación de la carga del tendón o ligamento queda 

(4) refleja la resistencia de tensión final del tejido, la falla completa ocurre 

 

Durante la carga y descarga de un ligamento entre sus límites de 

elásticas permiten que el material retorne a su forma y 

relación a esto, parte de la 

erdida de energía 

. El área incluida por la curva 
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2.2. Aspectos funcionales de los tendones flexores en la mano 

 
En relación a los aspectos funcionales de la mano, como expresa Bejjani y 

Landsmeer (1989)67, por si sola esta es una estructura con enorme movilidad y 

maleabilidad, capaz de grandes variedades de función, desde coger objetos de 

varios formatos, a la exploración táctil, enfatizando la idea que está siendo 

expresada.  

 

En las observaciones de Caetano y Caetano (2008)33, la flexión digital tiene 

gran importancia en las funciones de diferentes formas de prensión, pues el cierre 

progresivo de las manos permite a los seres humanos agarrar objetos de forma y 

volumen diferentes, identificándolos con la cara palmar, que es la zona de gran 

capacidad discriminativa. Durante el mecanismo de flexión, la última articulación 

en hacer la flexión es la interfalángica distal, hecho este importancia en los 

mecanismos de pinza, pues permite ofrecer la cara palmar de las falanges 

distales, que posee gran diferenciación sensorial, durante todo el movimiento de 

la flexión. Algunos estudios muestran que el músculo flexor profundo es el único 

que se contrae al inicio de la flexión, movilizando la falange distal, aunque esta 

falange está contenida por un ligamento llamado retinacular oblicuo que pasa 

dorsalmente al eje de la articulación interfalángica distal y ventralmente al eje de 

la articulación interfalángica proximal. En estas condiciones, el flexor profundo 

transfiere su efecto flexor a la articulación interfalángica proximal, comenzando su 

flexión. La tensión en el ligamento retinacular oblicuo, que pasa ventralmente a la 

articulación interfalángica proximal, también auxilia el inicio de su flexión. La 

flexión interfalángica proximal relaja el ligamento retinacular oblicuo, y la falange 

distal puede moverse en flexión, sin embargo, durante toda su excursión del 

movimiento de flexión, la articulación interfalángica proximal esta siempre más 

flexionada que la articulación interfalángica distal. 

 

No obstante  para Caetano y Caetano (2008)33, el pulgar es el dedo de 

mayor movilidad, es más corto y se origina proximal a los otros dedos. El tiene 

capacidad de proyectarse en el plano palmar de la mano para oponerse a los 

otros dedos. Además de ser el dedo más importante de la mano, se destaca por 
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la gran libertad de movimiento del primer metacarpiano y por la riqueza de su 

musculatura. Los movimientos en el plano anteroposterior son llamados de 

antepulsión y retropulsión. Los términos aducción y abducción son usados para 

definir los movimientos en el plano frontal de la mano. Los términos flexión e 

extensión son usado para definir los movimientos de las falanges del pulgar y 

están contenidos en el plano sagital. La pronación y supinación son los 

movimientos de rotación del pulgar en su propio eje. Durante la pronación, el 

pulpejo del pulgar gira de modo que queda volteado para el pulpejo de los otros 

dedos. Durante la supinación ocurre lo inverso.     

 

Sobania y Sobania (2008)19 destacan que los dedos también presentan su 

individualidad. El pulgar, por ejemplo, es de uso constante y funciona 

aisladamente, siendo independiente en relación a los demás dedos. La flexión de 

su articulación interfalángica no constituye su principal movimiento; mucho más 

importantes son la abducción, la aducción, la oponencia y la extensión. Así, el 

resultado de la cirugía reparadora del respectivo tendón flexor, en general, es 

satisfactorio, aunque la flexión no llegue ser plenamente restablecida. El dedo 

índice funciona, igualmente, de forma aislada, pero es un dedo que puede ser, y 

lo es a menudo, funcionalmente excluido de la mano en virtud de ser sustituido, 

fácilmente, por el dedo medio, hecho este que puede perjudicar su recuperación. 

En el examen de este dedo, vemos, aún, que la flexión de la articulación 

interfalángica proximal es de mayor importancia que la distal; su flexor superficial 

es igual o más importante que el flexor profundo. Los otros dedos funcionan más 

en conjunto. Por eso, en la cinesiterapia, después de la recuperación, hay 

aumento de la posibilidad de recuperación del deslizamiento cuando solamente 

uno de los dedos fue lesionado. Esos mismos autores afirman, que en la mano, 

todo funciona harmónicamente y, para que esto acontezca, el deslizamiento de 

los tendones flexores tiene que ser perfecto, so pena de ocurrir dificultad en las  

tareas.  

 

De acuerdo con las afirmaciones de Gregory y Zatsiorsky  (1998)68 y Li at 

el. (1998)69, en relación a la fuerza de los dedos, es importante para que el trabajo 
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sea realizado, la variabilidad de la fuerza individual de cada dedo no influya en la 

variabilidad de la fuerza total en las tareas en que se usan todos los dedos de la 

mano. Aún, en múltiples modelos biomecánicos, los músculos extrínsecos, como 

flexor superficial y profundo de los dedos, son de mayor contribución no sólo en 

los movimientos articulares sino también en la fuerza muscular, al ser 

comparados con los músculos intrínsecos de la mano.  

 

En la concepción de Nagerl et al. (1998)70 y Takahashi et al. (1998)71, en 

relación a la descomposición del mecanismo complejo en el movimiento de los 

dedos, hay una sobreposición cinemática de la articulación metacarpofalangica 

(MCF) con las articulaciones interfalángicas proximal y distal. En la extensión / 

flexión, la MCF posee dos grados de libertad. Este hecho asume, 

consecuentemente, seis grados de libertad adicionales a las articulaciones 

interfalángicas proximal y distal para cada dedo. Se concluye, por tanto, que la 

mano es un órgano extremadamente móvil y de infinitas variedades de 

movimientos, con capacidad de aprensión y moldeado para sí misma, ayudada 

por los diferentes contornos articulares y por la acción del sistema muscular 

intrínseco y extrínseco. 

 

 

2.3. Técnicas de sutura en lesiones de tendones flexore s 

 

El examen clínico preoperatorio de una mano traumatizada es 

realizada antes de la administración de anestesia local o sedación, así la lesión 

tendinosa, neurológica  o vascular puede ser evaluada y documentada, en tanto  

que el quirófano se preparen las condiciones perfectas para que la reparación  

empiece. Después del examen clínico completo, un bloqueo anestésico es 

realizado. Obviamente tiene que observarse la integridad de la piel y la presencia 

de fractura en los huesos de la mano junto a las lesiones tendinosas, pues son 

factores que si no son observados y tratados pueden provocar adherencias, 

perjudicando el deslizamiento del tendón reparado. El realineamiento de fracturas 

asociadas y lesiones neurovasculares deben ser realizado antes de la reparación 
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tendinosa a fin de conseguir una mejor estabilización y evitar la pierda del 

miembro. 

 

Diversas son las formas de rupturas o lesiones de los tendones flexores, de 

las cuales las más comunes son: 

- Sierra circular.  

- Arma blanca (corta contusa).  

- Explosión (fuegos de artificiales).  

- Máquinas de prensa.  

- Lesiones espontáneas de forma indirecta en atletas provocadas por flexión 

abrupta cuando los dedos aún están en extensión, ejemplo: jugadores de 

baloncesto, voleibol, porteros de fútbol (Leddy y Packer, 1977)72. 

- Accidente automovilístico.  

 

Algunos relatos de lesiones no muy comunes en tendones flexores, son 

citados en la literatura, como ruptura espontánea del flexor largo del pulgar, 

ocasionada por el hueso sesamoideo (Webb y Elliot, 1997)73; ruptura de los 

flexores del dedo meñique y anular por fractura distal del radio (Wada et al., 

1999)74
, ruptura del flexor largo del pulgar debido a pseudoartrosis del escafoides 

(Saitoh et al., 1999)75; efecto nocivo en tendones previamente traumatizados con 

el uso de corticoides, especialmente en atletas de alto rendimiento deportivo 

(Lech et al.,1996)76 y ruptura del flexor largo del pulgar por colocación inadecuada 

de placa en la fractura distal del radio (Nunley y Rowan, 1999)77.                                                   

 

Las incisiones (cortes) sugeridas por Bunnell (1940 y 1951)78,79 y Boyes  

(1962)80 son aquellas que evitan la retracción, las cuales deben ser realizadas 

sobre los pliegues de flexión o de forma paralela. Si los pliegues cutáneos son 

cortados, deberá ser hecho en un corte  oblicuo. En el dedo, el acceso puede ser 

medio lateral o volar, en zigzag con el ángulo entre los pliegues de 60 a 90 grados 

o más,  a fin de no perturbar  el aporte sanguíneo de la piel.  
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Para Bruner (1967)81, el acceso directo, en zigzag, es una buena 

exposición y visión de las estructuras a ser operadas, es el comienzo de una 

buena cirugía (Figura 17). 

 

 
Figura 17.  Diseño de las incisiones en los 
dedos y palma de la mano, respetando las 
líneas de fuerza, a fin de evitar retracciones 
de la piel (Bruner, 1967)81. 

  

 

Para Sobania y Sobania  (2008)19, la sutura de los tendones flexores 

debe seguir los siguientes principios biológicos:  
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1. Debe ser suficientemente fuerte para permitir la movilización pasiva 

y/o activa.  

2. Fácil de manejar. 

3. Buscar mantener íntegra la vascularización.  

4. La superficie debe permanecer lisa.  

5. Conservar íntegras las estructuras como vainas y poleas. 

6. Utilizar una técnica atraumática. 

7. El material no debe ser irritante.  

 

Algunos de los materiales más comunes utilizados, son hilo de ethibond, 

prolene, nailon, supramid, mersilene, acero y seda. Varias son las técnicas 

quirúrgicas de sutura en el centro del tendón (core strand) desarrolladas para su 

reparación, cada una de ellas ofreciendo ventajas y desventajas, como: 2-

pasadas (Kessler, Tsuge, Kleinert)82,83,84, 4-pasadas (Indiana, Ulson, Brasil, 

Kessler Duplo, Cruciate)17,6,1,29,26, 6-pasadas (Tsai, Savage, Tang, 

Yoshizu)18,63,85,24, 8-pasadas (Winters)28 y más reciente la Teno Fix (sutura con 

implante de acero)31 (Figura 18). Hay también suturas periféricas utilizadas para 

hacer, no solo, el acabado sino también para facilitar el deslizamiento y aumentar 

la fuerza de estrés del tendón, cómo: sutura continua según Silverkiöld y Halsted 

(apud Mishra et al., 2003)86 (Figura 18).  
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Figura 18.  Algunas técnicas de suturas usadas para la reparación del tendón flexor (Fuente: 
Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del 
Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 
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La investigación fue realizada de forma experimental,  caracterizándose por 

la manipulación directa de las variables relacionadas, es decir, proporciona un 

estudio de la relación entre las causas y efectos de un determinado fenómeno. 

Interfiere directamente en la realidad, manipulándose la variable independiente, a 

fin de observar lo que acontece con la variable dependiente (Cervo y Bervian, 

2004)87. 

 

            

3.1. Diseño experimental 

 

La muestra fue del tipo no aleatorio por arbitraje, en virtud de la  

proximidad con las características y propiedades del tejido animal seleccionado 

con el tejido humano, totalizando treinta y seis conejos de la raza New Zeland 

(Oryctolagus cuniculus), adultos machos o hembras de 8 ½ meses de edad, todos 

con la misma masa, la cual varió entre 2,5 a 3 kg. El tendón analizado fue el 

tendón calcáneo (flexor plantar de la pata trasera) derecha. Este presenta calibre 

semejante al tendón flexor humano, que tiene aproximadamente 4.5 mm 

(variando �  2 mm). En los tendones flexores de las patas fueron usadas técnicas 

estériles y respetados los acuerdos del Comité de Ética en Experimentación 

Animal (CETEA) de la Universidad del Estado de Santa Catarina (UDESC), 

ciudad de Lages, Brasil (protocolo nº 1.33.09) (Anexo 3). El proveedor de estos 

animales contempla las necesidades y cuidados adecuados en relación a la 

conservación y salud de los mismos, presentando licencia número 0581039548 

(Anexo 4), autorizada y fiscalizada por el Ministerio de la Agricultura del Brasil. 

 

Los treinta y seis tendones, fueron divididos en tres grupos de sutura: 

Brasil (4-pasadas; Severo et al., 2005)1 sutura con nudo final (central) fuera del 

tendón, Indiana (4-pasadas; Strickland, 1985)17 y Tsai (6-pasadas) Lim y Tsai, 

1996)18 con suturas del nudo final (central) en el interior del tendón. En seis 

conejos de cada grupo experimental se llevo a cabo la eutanasia, para que los 

tendones pudiesen ser analizados desde el punto de vista histológico y 
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biomecánico (alejamiento  de los muñones tendinosos), en las respectivas fechas: 

día 15º y 30° (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Distribución de la muestra en cada grupo de investigación (Fuente: Tesis de Doctorado 
de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 
 

 Técnicas de Sutura  

Día GI- Brasil (D)  GII–Indiana (D)  GIII–Tsai (D) Total  
 

15º* 
 

 
6 tendones 

 
6 tendones 

 
6 tendones 

 

 
30º* 

 

 
6 tendones 

 
6 tendones 

 
6 tendones 

 
36  

 

 

  

 

 

3.2. Procedimientos para recoger los datos  

 

Todos los procedimientos fueron realizados de manera estéril 

semejante al trabajo de Kusano et al. (1999)24, donde cada animal fue 

anestesiado con inyección intramuscular de Clorhidrato de Cetamina (50 mg/Kg) y 

complementación local con Clorhidrato de Lidocaína 2% sin vasoconstrictor, 

siempre en la cara externa de la pata trasera derecha, donde una incisión 

longitudinal de 6 cm fue realizada en sentido proximo-distal, desde la rodilla hacia 

el tobillo. El retináculo de los flexores y el túnel osteofibroso fueron abiertos 

longitudinalmente para exponer el tendón calcáneo (flexor plantar de la pata 

trasera). El antibiótico Cefazolina de 300 mg fue añadido profilácticamente para 

evitar infecciones. En este momento el tendón fue seccionado totalmente en el 

sentido transverso y reparado con una de las tres técnicas de suturas: 4-pasadas 

(Brasil), 4-pasadas (Indiana) o 6-pasadas (Tsai). Todas las suturas centrales 

fueron hechas con nailon 4.0 y la peritendínea con nailon 5.0. En el posoperatorio, 

una inmovilización con férula de yeso fue colocada desde las patas hasta la 

D: pata derecha. 
*: Eutanasia de los conejos para análisis histológico y medición del desplazamiento de los 
muñones tendinosos.  
�
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rodilla, dejando el tobillo inmovilizado a 90°. Est a inmovilización protegía la herida 

de la extremidad operada, pues son animales roedores de difícil control. La 

inmovilización no fue sustituida en el caso de que el animal la hubiera roído o 

perdido. Los animales fueron puestos en jaulas de 80x60x60 cm³ con una 

divisoria en la zona central para que dos conejos pudiesen utilizarla, deambular y 

evitar conflicto entre ellos. Agua destilada y ración propia para conejos fueron 

administradas ad limitum (Figuras 19 y 20).   

 

 

 
Figura 19.  Procedimiento para recoger los datos. Diseño esquemático 
de la anatomía del conejo con inmovilización de la pata trasera para 
protección de la herida (Kusano et al., 1999)24. 
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Figura 20.  1. Incisión en la pata trasera derecha; 2. Tendón calcáneo (tendón flexor de la pata 
trasera) seccionado; 3. Realización de la reparación tendinosa, 4. Inmovilización con yeso para 
protección de la herida; 5. La jaula de 80x60x60 cm³ con una divisoria; 6. Conejo bebiendo y 
alimentándose dos horas después del procedimiento (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio 
L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil).  

 

 

 

1 2

4 3 

5 6 
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3.3. Local e instrumentación 

 
El análisis fue realizado en el Laboratorio de Cirugía Experimental del 

Instituto de Ortopedia y Traumatología. Área de 40 m², climatizado entre 18 y 24 

ºC (Figura 21), situado en la: 

 

- Calle: Uruguai  

- Número: 2050 

- Barrio: Boqueirão 

- Ciudad: Passo Fundo 

- Província: Rio Grande do Sul 

- CEP: 99070-220 

- Telefono: (54) 3045-2000 

- Pais: Brasil 
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Figura 21.  Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo 

Fundo - Brasil. Área de 40 m² y climatizado entre 28 y 24 ºC; 1. Acondicionamiento de las jaulas 

con divisoria para los conejos de fácil manejo para alimentación e higienización; 2. Aparato de 

climatización. 

 

1 

2 2 

1 1 

1 1 
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Fue utilizado un microscopio de marca Leica-DMLS fabricado en Alemania 

de 40x, 100x, 200x y 400x de aumento, utilizado para evaluar la entre los 

extremos tendinosos suturados y para el estudio histológico de la muestras 

(Figura 22). 

 

 
Figura 22.  Microscopio Leica-DMLS y visualización de láminas (Fuente: Tesis de Doctorado 
de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo – Brasil).  

 
Fue utilizada una balanza digital de precisión para la medición de la masa 

corporal de los conejos que se mantuvo entre 2.5 a 3 kg. Marca JB®, modelo 33, 

con precisión de 100g (Figura 23). 

 

 
Figura 23. Balanza de precisión (Fuente: 
Tesis de Doctorado de Antônio L. 
Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía 
Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil).  
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3.4. Deformidad entre los muñones (test biomecánico ) 

 

El movimiento del animal dentro de la jaula de 80x60x60 cm³ con el yeso 

colocado para protección de la herida, empezó inmediatamente después la 

cirugía, considerando este hecho como movimiento activo precoz, pues los 

animales deambularon libremente, soportando la propia carga ( su masa 

corporal). La eutanasia fue realizada en los días 15º y 30º después de la fecha de 

la sutura de los tendones, a fin de poder medir la separación entre los muñones 

(deformidad) en milímetros con el microscopio a 40x. 

 

 

3.5. El tiempo de la sutura  

 

Las  tres técnicas de suturas en los tendones flexores de las patas traseras 

(tendón calcáneo) de los conejos, fueron hechos por tres cirujanos expertos, 

donde el tiempo de realización de las mismas fue determinado.  

 

 

3.6. Análisis histológico 

 

La eutanasia en seis conejos de cada grupo experimental fue hecha, para 

que los tendones pudiesen ser analizados histológicamente, en las respectivas 

fechas: días 15° y 30° (Tabla 1). Para el estudio h istológico, el tendón reparado 

fue incluido en parafina, y realizados cortes de 5 micras (5u) en sentido 

longitudinal y transverso. Las laminas fueron visualizadas al microscopio con los 

aumentos de 40x, 100x y 200x y teñidas con dos preparaciones: 1) tricomo de 

Gomori, que visualiza las fibras colágenos en color verde y los fibroblastos de rojo 

con núcleos negros o azules y 2) hematoxilina-eosina (HE), para observar mejor 

los núcleos y citoplasmas. Esos parámetros o indicadores histológicos fueron 

hechos para demostrar el comportamiento de la cicatrización del tendón con la 

movilidad activa precoz y el efecto cicatricial del nudo final con el túnel 
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osteofibroso, estando este, dentro o fuera del tendón de acuerdo con la técnica de 

sutura. 

 

 

3.7. Eutanasia 

 

Los procedimientos de eutanasia para las diferentes especies animales 

están de acuerdo con la Resolución 714 del Consejo Regional de Medicina 

Veterinaria/SC, Brasil. 

 

Después de la sedación e hipnosis del animal con Midazolan 15mg, era 

aplicado Halotano (inhalación), resultando en una parada cardiorespiratoria y 

óbito del animal. Los tendones entonces eran retirados para análisis histológico, 

siendo inmediatamente inmersos en solución de formol tamponado a 10% en 

frascos individuales identificados. Los tendones no sobrepasaron un tiempo de 

evolución post-mortem de 36 horas, periodo en los cuales los conejos sacrificados 

eran mantenidos en cámara frigorífica a 4ºC. El destino de los restos de animales  

fue enterrarlos en cajas de maderas en sitio privado.  

 

 

3.8. Tratamiento de los datos 

 

La investigación estadística fue realizada con el programa SPSS para 

Windows versión 10.0. La prueba de distribución homogeneidad de Levene fue 

aplicada para que el análisis de variación (ANOVA) con 1% de significación fuese 

realizada para el análisis entre los tres grupos de sutura. Para asociar la técnica 

de sutura con el tiempo tras la cirugía en relación a las características 

histológicas, fue utilizado el test de Chi-cuadrado de Pearson. 
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3.9. Métodos de sutura 

 

El material  utilizado fue el nailon 4.0 para la sutura central (núcleo), 5.0 

para la sutura periférica continua (epitendínea). La descripción del método de 

sutura es el siguiente: 

 

Sutura  Brasil (4-pasadas): en esta sutura el hilo utilizado es doble con 

sólo una aguja x. Se inicia dando un primer nudo a un 1cm de la zona de sección 

(A). La aguja es cruzada transversalmente para el mismo cabo del tendón, sale y 

vuelve, cruzando perpendicularmente, por debajo del hilo anterior, saliendo en el 

otro cabo a 1cm de la zona de la sección (B). La aguja sale y un segundo nudo es 

dado (C). Perpendicularmente, la aguja sale por el otro lado, en el mismo muñón, 

y vuelve por abajo del hilo cruzado anteriormente, recorre paralela el tendón y 

pasa para al otro muñón a 1cm de la sección. La aguja sale y vuelta al tendón, 

haciendo una vuelta sin cerrarla (D). Uno de los hilos es cortado y la aguja es 

pasada por debajo de la vuelta dada, cerrándola con un nudo final (E). 

Periféricamente, es realizada una costura continua xx (Figura 24) (Severo et al., 

2005)1. 

 

 



 

 

Figura 24.

  

Esta investigación que desarrollo la técnica de sutura Brasil (4

fue la disertación de la Tesis de Master del Doctorando. Ganó el Premio Prof. Luiz 

de Rezende Puech concedido por la Comisión 

Sociedad Brasileña de Ortopedia y Traumatología (CEC

otorgado en el 35º Congreso Brasileño de Ortopedia y Traumatología, celebrado 

noviembre de 2003,  en la ciudad de Recife, PE 

flexor tendon repair – a biomechanical analysis of diferent suturing techiniques”,

fue publicado en la Revista Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

2005, volumen 40(7):418

ABEC. Previamente en 2004 fue publicado un libro de 72 páginas

Berthier, de registro nacional ISBN 85

Figura 24.  Técnica de Brasil (Severo et al., 2005)1. 

 

Esta investigación que desarrollo la técnica de sutura Brasil (4

fue la disertación de la Tesis de Master del Doctorando. Ganó el Premio Prof. Luiz 

de Rezende Puech concedido por la Comisión de Educación Continua de la 

Sociedad Brasileña de Ortopedia y Traumatología (CEC-SBOT). El premio fue 

otorgado en el 35º Congreso Brasileño de Ortopedia y Traumatología, celebrado 

noviembre de 2003,  en la ciudad de Recife, PE - Brasil. El artículo origina

a biomechanical analysis of diferent suturing techiniques”,

Revista Brasileira de Ortopedia e Traumatologia

2005, volumen 40(7):418-27. Esta revista esta indexada en SCIELO, LILACS y 

viamente en 2004 fue publicado un libro de 72 páginas

Berthier, de registro nacional ISBN 85-89873-03-X, Passo Fundo 
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Esta investigación que desarrollo la técnica de sutura Brasil (4-pasadas) 

fue la disertación de la Tesis de Master del Doctorando. Ganó el Premio Prof. Luiz 

de Educación Continua de la 

SBOT). El premio fue 

otorgado en el 35º Congreso Brasileño de Ortopedia y Traumatología, celebrado 

Brasil. El artículo original: “Hand 

a biomechanical analysis of diferent suturing techiniques”, 

Revista Brasileira de Ortopedia e Traumatologia en julio de 

27. Esta revista esta indexada en SCIELO, LILACS y 

viamente en 2004 fue publicado un libro de 72 páginas por la Editora 

X, Passo Fundo – Brasil, titulado: 
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“Reparo de tendões flexores da mão - análise biomecânica com diferentes 

técnicas de sutura” (Anexo 5, 6 y 7). Este trabajo fue citado cómo referencia en el 

artículo: Fukushima WY, Fujiki EN, Ruggiero GM, Cho AB, Aita MA, Abdouni YA, 

Milani C. Approach on flexor tendons injuries at zone II. Arq Bras de Ciencias da 

Saúde. 2009; 35(1):77-80. 

 

 

Sutura de Indiana o Strickland (4-pasadas): la aguja xxx  inicia en la zona de 

la sección, recorre 1.25cm paralelamente al tendón, sale y vuelve, dando una 

vuelta en sí; transversalmente, cruza para el otro lado, saliendo y volviendo al 

tendón; nuevamente da una vuelta en sí y retorna por el tendón hasta la zona de 

la sección. Otra aguja recorre 1.25cm paralelamente al otro cabo de tendón, en un 

proceso que es realizado de la misma manera, entonces, los dos nudos son 

efectuados. Otro hilo es pasado en el centro, iniciando en la zona de la sección, 

recorriendo hasta 1cm al otro lado, donde sale y retorna al tendón, recorriendo 2 

mm en sentido transversal. La aguja es pasada nuevamente de vuelta, saliendo a 

1cm de la zona de sección, sale y retorna al tendón, recorriendo 2 mm en sentido 

transversal, entonces se lleva hasta la zona de la sección, donde el nudo es 

realizado. Periféricamente, una costura continua es realizada xx  (Figura 25) 

(Strickland, 1985)17. 

 

 

 
Figura 25.  Técnica de Indiana (Strickland, 1985)17. 



 

 

  Sutura de Tsai (6

sólo una aguja x. Dos hilos son necesarios para realizarla. Se inicia dando un 

primer nudo a 1.25cm de

muñón hasta 1cm de la s

dado a 1.25cm de la sección y el hilo es pasado para el otro cabo del tendón 

hasta 1cm, donde el segundo nudo es dado (B). Las dos agujas de cada lado 

retornan al centro, donde el nudo final es 

y D). Periféricamente, es realizada una costura continua 

Tsai, 1996)18. 

 

Figura 26.

x   Nylon monofilament 4.0 loop suture HEA

xx  Mononylon 5.0 aguja cilíndrica (Ethicon)

xxx  Mononylon 4.0 aguja cilíndrica

Sutura de Tsai (6-pasadas): en esta sutura, el hilo utilizado es doble con 

. Dos hilos son necesarios para realizarla. Se inicia dando un 

primer nudo a 1.25cm de la zona de sección (A). El hilo es pasado para el otro 

muñón hasta 1cm de la sección. De la misma manera, en el otro lado, un nudo es 

dado a 1.25cm de la sección y el hilo es pasado para el otro cabo del tendón 

hasta 1cm, donde el segundo nudo es dado (B). Las dos agujas de cada lado 

retornan al centro, donde el nudo final es realizado, completando seis pasadas (C 

y D). Periféricamente, es realizada una costura continua xx  (E) (Fig

Figura 26.  Técnica de Tsai (Lim y Tsai, 1996)18. 

Nylon monofilament 4.0 loop suture HEA-40, needle cylindrical (S. Jackson, Inc.) 

Mononylon 5.0 aguja cilíndrica (Ethicon) 

Mononylon 4.0 aguja cilíndrica (Ethicon) 
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pasadas): en esta sutura, el hilo utilizado es doble con 

. Dos hilos son necesarios para realizarla. Se inicia dando un 

sección (A). El hilo es pasado para el otro 

ección. De la misma manera, en el otro lado, un nudo es 

dado a 1.25cm de la sección y el hilo es pasado para el otro cabo del tendón 

hasta 1cm, donde el segundo nudo es dado (B). Las dos agujas de cada lado 

, completando seis pasadas (C 

(E) (Figura 26) (Lim y 
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4. RESULTADOS 
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4.1. Deformidad entre los muñones (test biomecánico ) 

 

En esta investigación, la deformidad (alejamiento) entre los muñones 

tendinosos fue medida en milímetros bajo microscopía óptica a 40x. En relación a 

la técnica de reparación de Brasil (4-pasadas) en el 15º día, fueron encontradas 

dos de las suturas con un alejamiento de 25mm entre los muñones y la presencia 

de pocas fibras de colágenos delgadas con mucho tejido celular amorfo. Para la 

técnica de reparación Indiana (4-pasadas), encontramos una de las suturas con 

alejamiento de 25mm entre los cabos y la presencia también de pocas fibras de 

colágenos delgadas y mucho tejido celular amorfo en el 30º día. En definitiva no 

se formó un tejido con características tendinosas, por lo que puede considerase 

como una ruptura técnica del tendón suturado. Para la técnica de sutura Tsai (6-

pasadas) y en el 15º día, el máximo alejamiento encontrado entre los cabos fue 

17 mm con la presencia de fibras de colágenos gruesas, demostrando una 

estructuración de tejido biológico fuerte. Aún así no hubo diferencia 

estadísticamente significativa para las tres técnicas descritas para los días 15 y 30 

(ANOVA; p>0.01; Figura 27). Se debe tener en cuenta que los conejos, en el 

interior de la jaula de 80x60x60 cm³, tuvieron inmovilización del miembro, tras 

cirugía, de forma inmediata tras colocación de yeso para proteger la herida, 

deambularon libremente y soportando la propia carga (masa de su cuerpo) con 

media de 2,5 a 3 kg, lo que hemos venido a denominar movimiento activo precoz 

(MAP). La eutanasia se realizó los días 15º y 30º tras la cirugía (fecha en que se 

realizó la sutura) de los tendones, a fin de que las medidas pudiesen ser 

obtenidas (Anexo 8).  

 

 

 

 



 

 

Figura 27.  Deformidad (alejamiento) entre los muñones tend
en milímetros entre el 
estadísticamente significativa (ANOVA; p>0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado 
de Antônio L. Severo, 2010; 
de Ortopedia y Traumato

 

 

 

4.2. El tiempo de la sutura

 

Las  tres técnicas de suturas en los tendones flexores de las patas traseras 

(tendón calcáneo) de los conejos fueron 

tres cirujanos expertos, donde el tiempo

analizado (Anexo 9), no 

(ANOVA; p>0,01; Figura

 

 

 

 

 

 

Deformidad (alejamiento) entre los muñones tendinosos
en milímetros entre el día 15º y 30º después de la cirugía. No hubo diferencia 
estadísticamente significativa (ANOVA; p>0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado 
de Antônio L. Severo, 2010; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto 
de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo – Brasil). 

4.2. El tiempo de la sutura  

Las  tres técnicas de suturas en los tendones flexores de las patas traseras 

(tendón calcáneo) de los conejos fueron realizadas, como ya menciona

, donde el tiempo de realización de l

analizado (Anexo 9), no existiendo diferencias estadísticamente significativa

ura 28).  
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inosos, medidos 

30º después de la cirugía. No hubo diferencia 
estadísticamente significativa (ANOVA; p>0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto 

Las  tres técnicas de suturas en los tendones flexores de las patas traseras 

como ya mencionamos, por 

de las mismas fue 

estadísticamente significativas 



 

 

 
Figura 28.  Análisis del tiempo 
suturas. No hubo diferencia estadística significativa entre ellas 
media de 6.0 minutos para Tsai (6
Indiana (4-pasadas) y 5.6 minutos para Brasil (4
p>0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2010; 
Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo 

 

 

 

4.3. Análisis histológico

 

Seis conejos de cada grupo experimental de técnicas de sutura

sacrificados, para que los tendones pudiesen ser analizados histológicamente en 

las respectivas fechas, día 

sirvió para demostrar el comportamiento de la cicatrización del tendón con la 

movilidad activa precoz (MAP) y el efecto cicatricial del nudo final de la sutura 

central en el túnel osteofibroso, estando este, dentro o fuera del tendón reparado 

de acuerdo con la técnica de sutura.

 

Se evidenció, desde el punto de vita cualitativo y cuantitat

espesamiento de la fibra de colágeno en 7 (38,9%) de los conejos 

12 (66,7%) en el día  30º (p=0,095), torn

Análisis del tiempo invertido en la realización de
suturas. No hubo diferencia estadística significativa entre ellas 
media de 6.0 minutos para Tsai (6-pasadas), 5.7 minutos para 

pasadas) y 5.6 minutos para Brasil (4-pasadas), (ANOVA; 
0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2010; 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo – Brasil). 

4.3. Análisis histológico  

Seis conejos de cada grupo experimental de técnicas de sutura

sacrificados, para que los tendones pudiesen ser analizados histológicamente en 

, día 15° y 30° (Tabla 1; Anexo 8). Este estudio histológ ico 

sirvió para demostrar el comportamiento de la cicatrización del tendón con la 

ad activa precoz (MAP) y el efecto cicatricial del nudo final de la sutura 

central en el túnel osteofibroso, estando este, dentro o fuera del tendón reparado 

de acuerdo con la técnica de sutura. 

desde el punto de vita cualitativo y cuantitat

espesamiento de la fibra de colágeno en 7 (38,9%) de los conejos 

30º (p=0,095), tornándose en un tejido biológico más fuerte 
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invertido en la realización de las 
suturas. No hubo diferencia estadística significativa entre ellas con 

pasadas), 5.7 minutos para 
(ANOVA; 

0.01) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2010; 
Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 

Seis conejos de cada grupo experimental de técnicas de sutura fueron 

sacrificados, para que los tendones pudiesen ser analizados histológicamente en 

15° y 30° (Tabla 1; Anexo 8). Este estudio histológ ico 

sirvió para demostrar el comportamiento de la cicatrización del tendón con la 

ad activa precoz (MAP) y el efecto cicatricial del nudo final de la sutura 

central en el túnel osteofibroso, estando este, dentro o fuera del tendón reparado 

desde el punto de vita cualitativo y cuantitativo, el 

espesamiento de la fibra de colágeno en 7 (38,9%) de los conejos el día 15º y de 

un tejido biológico más fuerte 
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y resistente (Figuras 29 y 30). Entre el periodo del día 15º al 30º las fibras de 

colágeno comienzan a orientarse en sentido horizontal al eje del tendón reparado, 

comenzando así la cicatrización (Figuras 31 y 32). 

 

 

 
Figura 29.  Valores globales, en porcentaje, del depósito de fibras de colágeno. Se 
muestra un 38,9% en el día 15º y  66,7% para el día 30º, lo que indica la evolución a un 
tejido biológico más fuerte y resistente (p=0,095) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio 
L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 
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Figura 30.  Demostración del espesamiento de las fibras de colágeno en 
día 15º día y del 66,7% 
(Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Experimental del Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 

 

 

Figura 31.  Técnica de Tsai (6
cicatrización. Fibras de colágeno inma
de 100x) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo 
. 

Demostración del espesamiento de las fibras de colágeno en 
66,7% el día 30º, de acuerdo con el tipo de técnica quirúrgica 

(Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía 
Experimental del Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo -

Técnica de Tsai (6-pasadas) en el día 15º, inicio de
ibras de colágeno inmaduras (Anexo 8, conejo T1, aumento 

(Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil).  

Fibroblastos con fibras 
de colágeno 
depositadas de forma 
irregular
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Demostración del espesamiento de las fibras de colágeno en un 38,9% el 

30º, de acuerdo con el tipo de técnica quirúrgica 
Laboratorio de Cirugía 

- Brasil). 

 
15º, inicio de la 

Anexo 8, conejo T1, aumento 
(Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 

Fibroblastos con fibras 
de colágeno inmaduras 
depositadas de forma 
irregular   



 

 

 

Figura 32.  Técnica de Tsai (6
fibras de colágeno maduras 
Cicatrización ideal (Anexo 8, conejo T11, aumento de 100x) (Fuente: Tesis de 
Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo
 

  

 

Los conejos que 

pasadas), encontramos en dos de ellos (33,3%) para el día 15 y en cuatro  

(66,7%) para el día 30, una 

(p=0,248). Los conejos que recibieron la técnica de sutura Indiana (4

encontramos que en uno de ellos (16,7%) para el día 

(66,7%) para el día 30, una 

(p=0,079). Por último los 

Tsai (6-pasadas), encontramos que

cuatro de ellos (66,7%) para el día 

sus tendones   (p=1,000) (Tabla 2 y Fig

 

 

Técnica de Tsai (6-pasadas) el día 30º día, revelando la dis
fibras de colágeno maduras que se sitúan en el mismo sentido del eje del tendón. 

(Anexo 8, conejo T11, aumento de 100x) (Fuente: Tesis de 
Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del 
Instituto de Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil).  

Los conejos que fueron sometidos a la técnica de 

encontramos en dos de ellos (33,3%) para el día 15 y en cuatro  

(66,7%) para el día 30, una predominancia de fibras gruesas en sus tendones 

(p=0,248). Los conejos que recibieron la técnica de sutura Indiana (4

s que en uno de ellos (16,7%) para el día 15 y en 

, una predominancia de fibras gruesas en sus tendones 

Por último los conejos a los que se les practico la técnica de sutura 

, encontramos que en cuatro de ellos (66,7%) para el día 15 

cuatro de ellos (66,7%) para el día 30, una predominancia de fibras gruesas en 

sus tendones   (p=1,000) (Tabla 2 y Figura 33).  

Fibroblastos con fibras 
de colágeno 
depositadas 
regular  
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disposición de 

mismo sentido del eje del tendón. 
(Anexo 8, conejo T11, aumento de 100x) (Fuente: Tesis de 

Laboratorio de Cirugía Experimental del 

técnica de sutura Brasil (4-

encontramos en dos de ellos (33,3%) para el día 15 y en cuatro  

predominancia de fibras gruesas en sus tendones 

(p=0,248). Los conejos que recibieron la técnica de sutura Indiana (4-pasadas) 

y en cuatro de ellos 

predominancia de fibras gruesas en sus tendones 

técnica de sutura 

en cuatro de ellos (66,7%) para el día 15 y en 

predominancia de fibras gruesas en 

Fibroblastos con fibras 
de colágeno 
depositadas de forma 
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Tabla 2 - Frecuencia absoluta y relativa de fibras de colágeno gruesas en el día 15º y 30º, 
después de la aplicación de las diferentes técnicas quirúrgicas. (Fuente: Tesis de Doctorado de 
Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

 

Fibras gruesas Técnica de Sutura 

 

(Día) 

 

Brasil 

 

Indiana 

 

Tsai 

 

15º 

 

2 (33,3%) 

 

1 (16,7%) 

 

4 (66,7%) 

 

30º 

 

 

4 (66,7%) 

 

4 (66,7%) 

 

4 (66,7%) 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 33.  Porcentaje de fibras gruesas en el día 15º y 30º después del procedimiento 
quirúrgico con las tres diferentes técnicas de sutura (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio 
L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de Ortopedia y 
Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 
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No fue demostrada, cualitativa ni cuantitativamente, presencia de tejido 

fibrótico abundante (callo), fibras de colágeno, en 33 animales (91,7%) de los 

casos analizados histológicamente, lo que se podría explicar por el aumento de la 

fricción del nudo final tendíneo localizado fuera del tendón reparado, con el túnel 

osteofibroso. No hubo diferencia en relación al nudo final dentro o fuera del 

tendón reparado en lo que respecta a formación de fibras de colágeno y la 

cicatrización. Hubo presencia de áreas de calcio en 12 (33,3%) de los 36 

tendones estudiados, sin que esto perjudicase la forma cilíndrica y la textura del 

tendón (Figura 34).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Figura 34  (1 y 2).
calcificación, sin embargo, 
8, conejo T11, aumento de 100x) 
Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 
 
 
 
 
 

1 

2 

 

(1 y 2). Técnica de Tsai (6-pasadas) en el día 30 con áreas de 
calcificación, sin embargo, se presenta cicatrización bien establecida (Anexo 
8, conejo T11, aumento de 100x) (Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

Fibras de colágeno 
maduras depositadas 
de forma regular 
 

Área de calcificación
 

Áreas de 
calcificación
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con áreas de 

presenta cicatrización bien establecida (Anexo 
(Fuente: Tesis de Doctorado de Antônio L. 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 

Área de calcificación 

calcificación 
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Un total de seis tendones (16,7%), entre ellos dos (5,57%) reparados con 

la sutura Brasil, tres (8,35%) reparados con la sutura Indiana y uno (2,78%) 

reparado con la sutura Tsai, mostraron supuración (necrosis), aunque solo en la 

zona periférica del tendón, y nunca en la zona central. Estos nos lleva a afirmar 

que el número de pasadas o el nudo final en el centro del tendón, no interfiere en 

la reparación tendinosa. Esta supuración representa la fase de aumento de la 

fagocitosis en el día 15, debido a que en el corte del tendón comienza una 

reacción inflamatoria aguda traumática inducida, e incluso que la presencia del 

cuerpo extraño (hilo de sutura) genera tejido de granulación con aumento de 

células gigantes aún en el 30º día (Figuras 35 y 36). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Figura 35.  Técnica de Brasil (4
periférico sin perjuicio del tendón, en lo que se refiere al número de pasadas centrales (Anexo 8, 
conejo B10): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x; 3. Aumento de 200x (Fuente: Tesis de 

2 

3 

1 
 

 

 
Técnica de Brasil (4-pasadas) en el día 30, evidenciando área de necrosis en tejido  

tendón, en lo que se refiere al número de pasadas centrales (Anexo 8, 
conejo B10): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x; 3. Aumento de 200x (Fuente: Tesis de 

Neutrófilos 
 

Área de necrosis
 

Neutrófilos 
 

Área de necrosis
 

Tejido de granulación 
cicatricial, neutrófilos
 

Área de calcificación
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30, evidenciando área de necrosis en tejido  
tendón, en lo que se refiere al número de pasadas centrales (Anexo 8, 

conejo B10): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x; 3. Aumento de 200x (Fuente: Tesis de 

Área de necrosis 

Área de necrosis 

Tejido de granulación 
cicatricial, neutrófilos 

Área de calcificación 



 

 

Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 
 

 

 
Figura 36.  Técnica de Indiana (4
multinucleada de cuerpo extraño (Anexo 8, conejo I4, aumento de 400x) 
Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 

 

 

 

 

En relación a si el número 

tendón reparado perjudicaría la circulación, llevando a necrosis

investigación no se evidenció tal acontecimiento para las técnicas de repar

utilizadas (Brasil, Indiana y Tsai) de 4 o 6 pasadas (Fig

 

Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 
edia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

Técnica de Indiana (4-pasadas) en el día 15, mostrando una célula gigante 
multinucleada de cuerpo extraño (Anexo 8, conejo I4, aumento de 400x) 
Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

En relación a si el número de pasadas o nudos finales 

reparado perjudicaría la circulación, llevando a necrosis

investigación no se evidenció tal acontecimiento para las técnicas de repar

(Brasil, Indiana y Tsai) de 4 o 6 pasadas (Figura 37). 

Material fagocitado en 
el interior de la célula 

hilo quirúrgico

Célula gigante 
multinucleada de 
cuerpo extraño
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Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 

 

15, mostrando una célula gigante 
multinucleada de cuerpo extraño (Anexo 8, conejo I4, aumento de 400x) (Fuente: Tesis de 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 

de pasadas o nudos finales en el interior del 

reparado perjudicaría la circulación, llevando a necrosis, en esta 

investigación no se evidenció tal acontecimiento para las técnicas de reparación 

Material fagocitado en 
el interior de la célula – 

hilo quirúrgico 
 

Célula gigante 
multinucleada de 
cuerpo extraño 



 

 

 
Figura 37.  Técnica de Tsai (6
el día 15 (Anexo 8, conejo T2): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x 
Doctorado de Antônio L. Severo, 201
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 
 

 

 

2 

1 
 

 

Técnica de Tsai (6-pasadas), exhibiendo mucho tejido de granulación, angiogenesis en 
15 (Anexo 8, conejo T2): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x 

Doctorado de Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Inst
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

Linfócitos (
células de 
violeta) 

Fibroblastos

Angiogénesis 
(neocapilares)

Fibroblastos

Angiogénesis 
(neocapilares)

83 

 

 

pasadas), exhibiendo mucho tejido de granulación, angiogenesis en 
15 (Anexo 8, conejo T2): 1. Aumento de 40x; 2. Aumento de 100x (Fuente: Tesis de 

Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 

Linfócitos (pequeñas 
células de color 

Fibroblastos 

Angiogénesis 
(neocapilares) 

Fibroblastos 

Angiogénesis 
(neocapilares) 



 

 

Este estudio histológico, cualitativamente, sirvió para demostrar

comportamiento de la cicatrización del tendón con la movilidad activa precoz 

(MAP) repercute en la cicatrización en lo qu

colágeno, pues estas tienen un espesamiento más exuberante, tornándo

gruesas y así dando más fuerza y resistencia a la tracción 

(Figura 35).   

 

 

 

Figura 38.  Técnica de Tsai (6
depósito de fibras de colágeno gruesas 
del animal (Anexo 8, conejo T2, aumento de 100x) 
Antônio L. Severo, 201
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo 
 

Este estudio histológico, cualitativamente, sirvió para demostrar

comportamiento de la cicatrización del tendón con la movilidad activa precoz 

cicatrización en lo que respecta a la formación de fibras 

colágeno, pues estas tienen un espesamiento más exuberante, tornándo

así dando más fuerza y resistencia a la tracción en el 

Técnica de Tsai (6-pasadas) en el día 15. Tejido de granulación con 
depósito de fibras de colágeno gruesas consecuencia de la movilización activa precoz 
del animal (Anexo 8, conejo T2, aumento de 100x) (Fuente: Tesis de Doctorado de 
Antônio L. Severo, 2011; Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 
Ortopedia y Traumatología, Passo Fundo - Brasil). 

 

Fibras de colágeno 
gruesas de color
 

Fibroblastos y fibras de 
colágeno de 
habitual 

84 

Este estudio histológico, cualitativamente, sirvió para demostrar que el 

comportamiento de la cicatrización del tendón con la movilidad activa precoz 

la formación de fibras de 

colágeno, pues estas tienen un espesamiento más exuberante, tornándose  

en el tendón reparado 

 

ejido de granulación con 
ilización activa precoz 

(Fuente: Tesis de Doctorado de 
Laboratorio de Cirugía Experimental del Instituto de 

 

Fibras de colágeno 
de color rojo 

s y fibras de 
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Para Boyer (2005)20 los mayores avances para la comprensión biológica 

del tendón flexor intrasinovial, su reparación  y rehabilitación, comenzaron  el año 

1960, cuando fue reportada la reparación primaria (aguda) del tendón flexor 

dentro del túnel osteofibroso. La cicatrización ocurrió con éxito sin la escisión del 

tendón lacerado y reposición con injerto tendíneo preconizado desde los años 

1930. El concepto de adherencia y cicatrización del tendón libre, con 

deslizamiento, tuvo aceptación al final de los años 60 e inicio de los 70, siendo 

valorado en estudios experimentales y clínicos. Varios esfuerzos fueron 

encaminados para que la reparación tendinosa primaria fuera confiable con una 

buena rehabilitación a fin de evitar una futura tenolisis (liberación del tendón), 

provocada por la adherencia. Aunque investigadores han hecho énfasis en la 

restauración del deslizamiento del tendón reparado, tanto en la superficie parietal 

como en la visceral, in vitro o in vivo. El conocimiento cada vez mayor de la 

biomecánica y del proceso molecular de la cicatrización es, sin duda,  el objetivo  

para obtener el éxito en el tratamiento quirúrgico primario del tendón flexor de la 

mano. En otras palabras, tiene que llevarse a cabo una reparación tendinosa con 

buena fuerza tensil, suficiente para soportar la aplicación de un protocolo de 

movilidad activa precoz, que a su vez evite la adherencia intrasinovial, estimule la 

restauración de la superficie de deslizamiento y facilite la buena cicatrización en el 

lugar reparado.    

 

Muchas investigaciones han sido desarrolladas con la intención de 

desenvolver una reparación tendinosa fuerte que permita la movilidad activa 

precoz en el postoperatorio. Estos estudios incluyen el uso de numerosas 

pasadas, suturas con bloqueos, suturas de diferentes calibres y tamaños, 

diferentes tipos de férulas de inmovilización, protocolos e incluso implantes 

metálicos. Consecuencia de estas reparaciones y técnicas cada vez más 

complejas, han resultado múltiples desventajas, tales como,  aumento del tiempo 

quirúrgico, mayor costo, exigencia de experiencia del cirujano y manipulación del 

tendón, a los que hay que añadir un aumento en la formación de adherencias 

tendinosas (Lin et al. 2004, Zhao et al. 2001)88,89.          
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Los resultados en la cirugía de tendones flexores han mejorado con el uso 

de protocolos con la movilización pasiva inmediata en el postoperatorio, los cuales 

fueron fundamentales en la década de 60, 70 y 80; no obstante los resultados no 

fueron tan satisfactorios. Autores como Winters et al. (1998)28, Gill et al. (1999)30, 

McLarney et al. (1999) 26, Sanders et al. (1997)90 y Karjalainen et al. (2010)9, han 

notado que el movimiento y recorrido de los tendones flexores superficiales y 

profundos son limitados durante la movilización pasiva. Por lo tanto, ejercicios de 

movilización activa se hacen necesarios para la obtención de mejores resultados. 

Por tal motivo, la sutura en tendones rotos debe ser atraumática, resistente, 

deslizante, sin estrangulamiento del tendón y de fácil aplicabilidad por el cirujano, 

permitiendo así, la movilidad activa precoz.  

 

Strickland (2005)7 y Tu et al. (2008)54 en sus análisis morfológicos 

revelaron la capacidad propia de los tendones para la cicatrización y la 

importancia del la nutrición sinovial en el proceso de cicatrización. Enfatizaron 

también el papel fundamental de la nutrición de los tejidos en la cicatrización  

adecuada con mínima adherencia y apuntaron la necesidad de utilización  de 

técnicas de sutura que interfieran lo mínimo posible en la vascularización y 

preservación de la vaina digital sinovial.  

 

Se sabe, por investigaciones animales, que ejercicios promueven la 

síntesis, concentración e influencia en la anchura de la fibra de colágeno, 

aumentando así, la fuerza y estrés tendíneo. Sin embargo los efectos de 

ejercicios por periodo prolongado sobre el tendón, pueden ser negativos; los 

pacientes pueden presentar periodos de debilidad durante el curso de 

entrenamiento, por lo que se requiere un descanso para adaptación morfológica 

del tendón, es decir debe existir un equilibrio (Goodman y Choueka, 2005)4. 

 

En la investigación biomecánica e histológica de Sardenberg (2006)25, con 

sutura de Kessler (2-pasadas) en el tendón flexor profundo de los dedos de la 

pata trasera de 83 conejos, la localización del punto central de la sutura en la 

región vascular del tendón o en la región fibrocartilaginosa avascular del tendón, 
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no provocó diferencias en los aspectos biomecánicos e histológicos  del proceso 

de cicatrización tendinosa. Además, para este autor, los resultados de 

investigaciones experimentales en animales sufren la influencia del material y 

métodos adoptados, lo que a su vez limita el valor de las conclusiones obtenidas. 

En este mismo trabajo su autor especifica que la extrapolación de resultados de la 

experimentación animal a la práctica clínica en seres humanos, debe tener 

criterios claramente definidos. En una investigación experimental, los resultados 

obtenidos se acercan en gran medida a la realidad, pudiendo dar mayor seguridad 

a los cirujanos y pacientes en el tratamiento quirúrgico de los tendones flexores 

de los dedos de la mano. 

 

Hasta los años 70, hubo varios intentos para mejorar el rendimiento en la 

reparación de los tendones flexores, basados casi exclusivamente en la 

experiencia individual y en la experimentación clínica, sin un soporte científico 

adecuado. En las tres últimas décadas, numerosas investigaciones científicas  

han sido diseñadas para mejorar el conocimiento de la estructura tendinosa, de la 

cinesiología del tendón, de su biomecánica, de la respuesta biológica a la 

agresión y posterior reparación, de la respuesta mecánica a distintas técnicas de 

sutura y del efecto de la movilidad post reparación en el comportamiento de la 

fuerza y cicatrización del tendón.     

 

Nuestro trabajo tuvo como objetivo analizar la deformación del tendón 

reparado (alejamiento de los muñones tendinosos) desde el punto de vista 

macroscópico cuantitativom como histológico o microscópico, en base a las 

investigaciones previas de cicatrización del tendón, permitiendo observar las 

semejanzas y diferencias morfológicas en los tres grupos experimentales de 

suturas (Brasil, Indiana y Tsai) con nudos finales de la sutura central, dentro o 

fuera del tendón reparado. Para ello fueron estudiados los tendones calcáneos 

(flexores plantares de la pata trasera) de los conejos, asociados de movilización 

activa precoz.  
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En el estudio de Shaieb y Singer  (1997)29, las fuerzas de tensión en las 

técnicas de sutura Kessler modificado (2-pasadas), Kessler Doble (4-pasadas), 

Savage (6-pasadas) y Indiana (4-pasadas) fueron evaluadas, utilizándose para 

ello tendones calcáneos de veintiocho conejos de la raza Nueva Zelandia. La 

comparación fue realizada mediante un estudio biomecánico in vitro con fuerzas 

que provocaron separación de los muñones suturados en 2 mm, hasta la fuerza 

que ocasionó la ruptura. Los tendones fueron probados en una máquina 

hidráulica. La sutura más resistente, Savage, se mostró técnicamente más difícil, 

consumió más tiempo quirúrgico y fue considerada más grosera. Para estos 

autores, la sutura ideal debe ser más simple, resistente y que permita una acción 

activa precoz, evitando presión en los vasos y previniendo adherencias. Basados 

en esto, consideraron la técnica de sutura Kessler doble (4-pasadas) como la más 

eficiente, aunque más débil al ser comparada con la Savage (6-pasadas). En el 

análisis cuantitativo, del estudio linear simple de Severo et al. (2005)1 en 84 

tendones flexores de cadáveres donadores de órganos, no hubo diferencia 

estadística significativa (p<0.05) entre la técnica de Tsai (6-pasadas) y las 

técnicas de 4-pasadas (Cuiciate, Kessler Doble, Brasil-2, Brasil-1 y Indiana), tanto 

en el parámetro de resistencia F2 (separación de 3mm) y F3 (ruptura completa de 

la sutura). Eso se debe tal vez a que las técnicas de sutura que utilizan 4-

pasadas, el hilo pasa transversalmente por los extremos tendinosos, dando mayor 

resistencia, hecho confirmado por el estudio de Xie et al. (2005)91, quienes 

recomiendan el aumento del diámetro ocupado por el nudo en dos milímetros o 

más, aumentando así la fuerza aplicada en el tendón reparado entre un 20% y un 

40%. 

 

En nuestra investigación in vivo con 36 conejos usando técnicas de 4-

pasadas o 6-pasadas con movilidad activa precoz, no hubo diferencias 

significativas en relación al aspecto macroscópico (alejamiento de los muñones) y 

biomecánico, ni alteraciones vasculares o efectos adversos en las fibras de 

colágena de los tendones calcáneos de estos animales.    
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Datos suministrados por Winters et al. (l998)28, mostraron los efectos de 

varias técnicas de sutura intrasinovial en tendones flexores de veinticuatro perros 

adultos que pesaban entre 20 y 30 Kg., en un estudio biomecánico in vivo, que 

comparó las siguientes técnicas de sutura: Kessler (2-pasadas), Tajima (2-

pasadas), Savage (6- pasadas) y Pittsburgh (8- pasadas) con inmovilización 

completa de la patas delanteras, realizada con el codo a 90º y la muñeca a 45º. 

Además la movilidad aplicada fue pasiva controlada. Fueron probadas en un 

aparato con un transductor linear de aplicación con carga 1,5N para cada 

rotación. Concluyeron que la sutura de Pittsburgh (8-pasadas) es la más 

resistente hasta la ruptura con 52,6N, al ser comparada con el resto de técnicas. 

Es innegable, que cuanto más pasadas más fuerte es la sutura, especialmente 

cuando se trata de 8-pasadas, lo cual da más garantía a la reparación en los 

primeros 21 días, tiempo crucial para la neovascularización y depósitos de fibras 

de colágeno. A su vez, la presente investigación usó la movilidad activa precoz en 

vez de la movilidad pasiva controlada, propiciando un alejamiento mayor entre los 

muñones tendinosos reparados, sin embargo no se utilizó de técnica de 8-

pasadas, y sí de 4 y 6 pasadas, sin diferencia estadística entre ambas.  

 

Cualitativamente, conviene destacar las dificultades técnicas que algunos 

tipos de sutura pueden presentar, como 6- pasadas (Yoshizu, Savage, Tsai) y 8- 

pasadas (Pittsbugh). El tiempo quirúrgico para la realización de estas técnicas es 

mayor para cirujanos no experimentados, sobre todo, cuando se tienen lesiones 

en más de un tendón flexor. De la misma forma, mientras más sean las pasadas 

(strands), mayor será el gasto de material, y, finalmente, más voluminoso quedará 

el tendón, además de la probabilidad de poder lesionar estructuras micro-

vasculares, con lo que se dificultaría la cicatrización y se facilitaría la presencia de 

un mayor número de adherencias, independientemente de que dicha sutura 

permita realizar ejercicios activos de los dedos. Estos datos son reforzados por 

los estudios de Dalapria et al. (1991)46, Armenta et al. (1980 y 1984)42,43, Azar et 

al. (1983)44, Ochiai et al. (1979)92, Young et al. (1970)45, Lundborg et al. (1977)47, 

Manske et al. (1984)48, Takai et al. (1991)55 y Gelberman et al. (1981)57, los cuales 

concluyen que la cicatrización de los tendones flexores, tanto intrínseca (vinculas 
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y vasos internos del tendón), como extrínseca (vaina sinovial, líquido sinovial y 

vasos del periostio), es importante para la cicatrización y para evitar adherencias.  

 

De esta manera, se tiene que pensar que las técnicas de suturas más 

simples, como las de dos pasadas (Tsuge, Kleinert, Kessler con sutura continua o 

de Haslted en el epitendón), llevan ventajas en el tiempo quirúrgico, son menos 

traumáticas, no estrangulantes y más económicas al usar menos material, lo que 

permite la preservación vascular, propiciando una buena cicatrización. Sin 

embargo, hay un riesgo de mayor ruptura con movimiento activo precoz (flexión y 

extensión activa), pues no son técnicas de gran resistencia. Estos datos han 

podido ser confirmados en el presente estudio, así como por Harris et al. (1999)93, 

que estudiaron 508 pacientes con 840 tendones flexores suturados con la técnica 

de Kessler (2-pasadas) asociada a sutura epitendinosa continua simple, 

mostrando una tasa de ruptura del 9% en la movilización activa precoz de los 

tendones. En otro trabajo, publicado por Sirotakova y Elliot  (1999)94, fue 

constatado un 50% de rupturas en 148 tendones del flexor largo del pulgar (118 

pacientes), tratados con la técnica de Kessler (2-pasadas) asociada a la sutura 

epitendinosa continua simple, los cuales también iniciaron movimiento activo 

precoz. En contrapartida, Fernández et al. (1996)95, evaluando los resultados de 

50 dedos de las manos de 29 pacientes, sometidos a la tenorrafia con Kessler (2-

pasadas) con sutura epitendinosa simple, no obtuvieron ningún caso de ruptura 

en la zona de sutura ni complicaciones con el método, tras haber utilizado 

movilización pasiva precoz asistida. 

 

Autores cómo Mattar et al. (1997)96, Winters et al. (1998)28, Sanders et al. 

(1997)90, Shaieb y Singer  (1997)29, Thurman et al. (1998)97, Gill et al. (1999)30, 

McLarney et al. (1999)26, Zatiti et al. (1998)27, Severo et al. (2005)1, Buendia et al. 

(2005)6 y Tang  (2006)16 y Lee et al. (2010)10 concuerdan que las suturas que 

llevan cuatro, seis y ocho pasadas (strands) presentan una mayor resistencia, no 

solamente para evitar alejamiento de los cabos tendinosos suturados en dos o 

tres milímetros, sino también una mayor resistencia a la ruptura, al ser 
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comparadas con técnicas que utilizan dos pasadas (strands), o las que realizan 

sólo sutura epitendinosa simple.  

 

Otros trabajos cómo los de Smith y Evans  (2001)98, Klein (2003)14, Cao y 

Tang (2005)15, Groth  (2005)99, Lawrence et al. (2005)100, Karjalainen et al. (2010)9 

y Lee et al. (2010)10 explican que las suturas de múltiples pasadas diseñadas para 

soportar mayores presiones en los tendones reparados, exigen más 

entrenamiento y habilidad por parte del cirujano. Este hecho de dificultad para el 

aprendizaje de estas técnicas desamina al uso de las mismas a nivel 

internacional, donde sólo el 30% de los cirujanos las utilizan. Además de esto, 

presentan desventajas, como aumento de volumen, trauma durante la reparación 

y ruptura en el soporte vascular tendinoso. 

 

En su tratado de Biomecánica, Boyer  (2004)101, habla de que la colocación 

del nudo de sutura en el interior o fuera del tendón reparado no se mostró 

concluyente en el efecto de la fuerza de tensión. Gran cantidad de sutura dentro 

del tendón puede aumentar el volumen del mismo y con eso disminuir el 

deslizamiento, mientras que, la colocación del nudo de la sutura central fuera del 

tendón reparado puede afectar el deslizamiento con perjuicio de la fricción entre el 

tendón y la vaina sinovial proximal o distal al sitio de reparación. El presente 

trabajo no ha podido demostrar para las técnicas de 4 y 6 pasadas, desde el 

punto de vista histológico en relación a los nudos finales de las suturas dentro o 

fuera del tendón reparado, el riesgo de disminuir el deslizamiento por aumento de 

volumen o por fricción. Partiendo de esta afirmación, no encontramos diferencias 

significativas en el aspecto biomecánico (alejamiento) e histológico entre los 

muñones tendinosos reparados (ANOVA; p>0.01). 

 

Otros autores como Merrell et al. (2003)102, Mishra et al. (2003)86, Boyer et 

al. (2005)103 y Karjalainen et al. (2010)9 muestran que las suturas modernas de 

múltiples pasadas, asociadas a la suturas epitendinosas, no sólo mejoran el 

acabado para facilitar el deslizamiento, sino también aumentan la fuerza en la 

reparación tendinosa en un promedio del 25%, impidiendo una deformidad de 
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separación mayor de 3mm durante las tres primeras semanas, la cual es 

fundamental para la cicatrización sin alterar la fuerza del tendón reparado. 

 

Para Su et al. (2006)31 realizaron en una investigación in vivo, usando la 

técnica de reparación tendinosa con implante metálico, llamado Teno Fix (Ortheon 

Medical; Winter Park, Florida) en tendón flexor superficial común de los dedos de 

la pata delantera de un total de 16 perros, a los que se les practico eutanasia en 

la 3ª, 6ª y 12ª semana post-cirugía. Tuvieron dificultades con la inmovilización con  

yeso en 9 de los 16 perros, produciéndose la ruptura de los tendones. Apenas en 

7 animales se obtuvo una reparación primaria (alejamiento < 2mm), demostrando 

histológicamente, que la  reparación con Teno Fix no causa reacción inflamatoria 

y no interfiere en la cicatrización. 

 

En la investigación de Wolfe et al. (2007)104 con 30 tendones flexores 

profundos de cadáveres, analizando las técnicas: (1) Cruciate, sutura de 4-

pasadas; (2) Kessler, sutura de 2-pasadas; (3) Teno Fix, implante metálico; 

obtuvieron 7 rupturas de 10 con los métodos de reparación de Kessler y Cruciate 

y ruptura en todos los casos con el método de Teno Fix, no confiriendo una 

ventaja mecánica en este modelo de prueba linear en cadáveres. Según Coats et 

al. (2005)105 la reparación tendinosa con Teno Fix aunque ha mostrado en el 

laboratorio, que confiere una adecuada fuerza al tendón, es voluminosa, presenta 

insuficiente dados clínicos y demasiado costo, lo que impide su uso a gran escala. 

 

No cabe duda de que la inmovilización con yeso en animales nos 

proporciona múltiples problemas. En relación a nuestro trabajo en los tres casos 

en los que fue encontrado, desde el punto de vista histológico, tejido celular 

amorfo abundante, indicando una ruptura del tendón, los conejos perdieron sus 

inmovilizaciones de protección de la herida antes de completar la 1ª semana. 

Apenas 5 llegaron hasta el día 15º día con inmovilización y ninguno llego al día 

30º con el  yeso. 
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Conforme a Elliot (2002)13, Athawal y Wolfe (2005)106 la movilización activa 

precoz no ha demostrado mejorar los resultados en la reparación del tendón flexor 

en cualquier zona de la mano, al ser comparada con la movilización pasiva 

precoz. Los autores afirman que en el caso de no limitar la movilidad activa 

precoz, podría aumentar el riesgo de ruptura de la reparación tendinosa primaria 

(alejamiento > 3mm), concluyendo que la movilidad y actividad de fuerza de la 

mano debe ser evitada al menos por un periodo de 12 semanas, periodo de 

maduración del colágeno. 

 

 En cierta medida, los múltiples protocolos de movilidad activa precoz 

durante las 3 primeras semanas, solo inmovilizan los dedos de la mano durante la 

noche o descanso del paciente a fin de evitar una flexión forzada de los dedos y 

con ello prevenir una re-ruptura de tendón. En esta investigación in vivo, 

detectamos varios casos de alejamiento de los cabos del tendón superiores a 3 

mm (Anexo 8), que de haber ocurrido en seres humanos hubiera perjudicado 

seriamente el funcionamiento del tendón. Nuestros conejos fueron inmovilizados 

con yeso parcial para protección de las heridas, no siendo inmovilizada la 

inserción proximal (rodilla) del músculo del tendón calcáneo, lo que permitió la 

movilidad activa precoz (MAP). Los conejos que perdieron el yeso, no fueron 

repuestos.   

 

En el ensayo de Lawrence et al. (2005)100, utilizando cuarenta tendones 

flexores profundos de cerdos (in vitro), fueron realizadas dos técnicas de sutura: 

2-pasadas (Kessler) y 4-pasadas (pasadas simples en X). Dos cirujanos con 

experiencia realizaron estas técnicas, veinte tendones cada uno de ellos. El 

tiempo para la realización fue similar con una media de 10.0 minutos para Kessler 

y 10.1 minutos para 4-pasadas. Concluyeron que las pasadas simples en  X (4-

pasadas) toleraron mejor una carga superior al ser comparadas con Kessler (2-

pasadas), con una media de 52N versus 29N, además de que dicha técnica se 

realizó sin necesidad de aumentar el tiempo. 
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Estas mismas consideraciones, en relación al tiempo requerido para la 

realización de las técnicas, son reportadas en nuestra investigación. En los 

conejos (in vivo), no hubo tiempo adicional quirúrgico, con media de 6.0 minutos 

para Tsai (6-pasadas), 5.7 minutos para Indiana (4-pasadas) y 5.6 minutos para 

Brasil (4-pasadas), habiendo sido todas realizadas por tres cirujano expertos.  

 

Para Wada et al. (2001)5, en su investigación con setenta y dos tendones 

flexores digitales profundos en perros, utilizando la técnica doble modificada de 

Kessler (4-pasadas) estudiaron dos grupos, uno con movilización activa 

(inmovilización con 45º de extensión de la muñeca con bloqueo del hombro, codo 

y antebrazo con yeso permitiendo la flexión y extensión de los dedos), y otro con 

inmovilización completa. El análisis biomecánico realizado el día 42º, no detecto  

ninguna ruptura en ambos grupos. En el grupo con movilización activa no se 

detecto formación de callo óseo o adherencias, al contrario del grupo con 

inmovilización. 

 

En nuestra investigación, hasta día 30º, encontramos tres rupturas, en las 

cuales los conejos perdieron el yeso de inmovilización antes del día 15º, no 

habiendo sido colocadas de nuevo dichas inmovilizaciones. Además al hacer 

movilización activa precoz, no encontramos callosidad ósea o adherencia en los 

tendones reparados, solo áreas de calcificación en 12 de ellos  (33.3%)  que no 

perjudico el formato cilíndrico y la textura del tendón.      

 

Una  de las preocupaciones en  relación a la movilización activa precoz en 

los programas de rehabilitación en seres humanos, ha sido el aumento de estrés 

aplicado en la zona reparada, resultando en una significante separación o 

alejamiento (gap) de la zona reparada. Es por esto que en la actualidad los 

métodos de sutura con 4-pasadas, 6- pasadas y 8-pasadas han demostrado ser 

más resistentes y capaces de soportar y mantener mayores tensiones, evitando  

separaciones mayores de 1 y 2 mm, al ser comparadas al método de 2-pasadas 

(Winters et al., 1998; Gill et al., 1999; Angeles et al., 2002; Viinikainen et al., 2004; 

Savage et al., 2005; Lee et al. 2010)28,30,107,108,109,10. 
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Pero no solo la biomecánica es importante, se debe atender también a los 

aspectos histológicos, donde la finalización de la maduración del tejido colágeno 

se da al término de 4º mes, e independientemente de la técnica de sutura, la  

ruptura puede ocurrir al generarse fuerzas inadecuadas antes de la finalización de 

este 4º mes. Estos datos están descritos en los artículos de Gelberman et al. 

(1980, 1981, 1990 y 1991)56,57,58,110, Goldfarb et al. (2001)111, Ikeda et al. (2010)32 

y Wu et al. (2010)112, donde el tope de la fibroectina liberada por los fibroblastos 

es del 7 al 10º día, promoviendo la neovascularización y el pico de la 

vascularización del día 16 al 21º. 

 

Por todos estos motivos, entre la primera y cuarta semana, post-cirugía se 

debe tener la máxima precaución a fin de evitar la re-ruptura tendinosa, siendo en 

estas circunstancias las técnicas de más de dos pasadas las que nos ofrecen 

mayor seguridad, encontrando las fibras de colágena, al término del día 30º, 

posicionadas en el sentido longitudinal del tendón. Además la movilidad precoz 

evita adherencias y proporciona el espesamiento de las fibras fortaleciendo el 

tendón. Es cierto también que la fuerza aplicada durante la rehabilitación, no 

altera la composición biomecánica de  la cicatrización del tendón reparado. 

 

 Estos datos han sido comprobados en nuestra investigación histológica 

incluso en las reparaciones con alejamiento mayor de 3 mm, mostrándose la 

formación vascular en el día 15º y la orientación de las fibras sobre el eje 

longitudinal del tendón alrededor del día 30º. En definitiva el tiempo biológico de 

cicatrización es el mismo, tanto para técnicas de 2-pasadas como para 4, 6 u 8-

pasadas, o sea, lo que nos indica que la aplicación de fuerza máxima al tendón 

debe ser retardada al 4º mes después de la cirugía reparadora.  

 

Los efectos en cuanto a la localización del nudo respecto a la fuerza y 

cicatrización, fueron reportados por Pruitt et al. (1996)113, los cuales trabajando 

con tendones reparados, en modelos caninos in vivo, realizaron un protocolo de 

movilidad pasiva y testaron biomecánicamente los tendones la 1ª, 3ª y 6ª semana. 
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Constataron que la reparación con 4-pasadas con el nudo dentro o fuera del 

tendón, transcurridas 6 semanas, no presentaba diferencias significativas en la 

fuerza de tensión y tampoco efectos adversos en la cicatrización. Esto pudo ser 

confirmado en la presente investigación, pero con movilidad activa precoz y no 

solo con técnicas de sutura de 4-pasadas, sino también con 6 pasadas. 
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6. CONSIDERACION FINAL 
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Para los investigadores Lin et al. (2004)114, Luo et al. (2005)115, Hamada et 

al. (2006)116, Huang et al. (2006)117, Manning et al. (2010)118, Karjalainen et al. 

(2010)9, en los últimos 30 años ha habido un avance sustancial en la reparación 

de tendones, llegándose a una resolución positiva en el 80% de los casos, con 

protocolos de movilidad precoz. Estos avances se deben fundamentalmente a las 

investigaciones en los campos de la anatomía del tendón, cinesiología, respuesta 

biológica a la agresión y posterior reparación, a las diversas técnicas de sutura de 

fuerza que permitan movilidad precoz, células madre mesenquimales 

(fibroblastos, miocitos, lipocitos, tenocitos, condrocitos), factores de crecimientos 

(en especial los fibroblastos) y terapia genética con uso de adenovirus. Según 

autores cómo Ikeda et al. (2010)32 y Wu et al. (2010)112, ahora se dirige la 

investigación a entender mejor el conocimiento biológico de la reparación del 

tendón flexor que permita aumentar la fuerza de tensión, mientras se reducen la 

formación de adherencias, tras la lesión y posterior reparación quirúrgica.  
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Tras la exposición de los resultados y discutidos los mismos en relación a 

las diferentes técnicas de sutura utilizadas y movilidad activa precoz en tendones 

flexores de la pata trasera (tendón calcáneo) de conejos, concluimos que:  

 

1. En relación al análisis biomecánico respecto a la separación de los cabos 

tendinosos, no hubo diferencia significativa para la muestra. Solo en tres 

animales, el 8,3%, se observó una separación de 25 mm  con la presencia 

de abundante tejido celular amorfo, lo que fue considerado como ruptura 

total del tendón.  

 

2. No hubo diferencia estadística en relación al tiempo quirúrgico de ejecución 

para ninguna de las tres técnicas de sutura utilizadas, teniendo en 

consideración que fueron realizadas por cirujanos expertos. 

 
3. Entre el periodo del día 15º al 30º, las fibras empiezan a colocarse en el 

sentido longitudinal al eje del tendón reparado, corroborando así la 

maduración en la cicatrización. 

 
4. En el 91,7% de los casos no encontramos presencia de callo de fibras de 

colágeno en la periferia del tendón, lo que sin duda facilita el deslizamiento 

del tendón reparado en el interior del túnel osteofibroso.  

 
5. En relación al nudo de reparación, no se evidencio diferencia histológica 

respecto a formación de fibra de colágena y la cicatrización, tanto si este 

era realizado en el interior como en la periferia del tendón.  

 
6. Encontramos áreas de calcio en el 33,3% de la muestra, pero las mismas 

no perjudicaron la formación cilíndrica y textura del tendón. 

 

7. Seis tendones reparados, el 16,7% de la muestra, mostró supuración 

(necrosis), aunque solo en la zona periférica reparada y nunca en el centro 

del tendón, lo que indica que tanto el número de pasadas, cuatro o seis, así 

como el nudo localizado en el centro del tendón, no interfirieron en la 

cicatrización del mismo.  
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8. Para las técnicas de reparación de 4 o 6 pasadas, ha quedado demostrado 

que el número de pasadas o nudos dentro o fuera del tendón reparado no 

perjudicaron la vascularización del tendón, no llegándose a producir 

necrosis tendinosa.  

 
9. El estudio histológico demostró que el comportamiento de la cicatrización 

del tendón, con movilidad activa precoz, afecta la cicatrización en lo que 

respecta a las fibras de colágeno, pues estas muestran mayor espesor, 

tornándose gruesas, dando más fuerza y resistencia a la tracción en el 

tendón reparado. 
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Premio Prof. José Laredo Filho obtenido en la categoría de Ciencia Básica y 
otorgado por la Comisión de Educación Continuada de la Sociedad Brasileña 
de Ortopedia y Traumatología (CEC-SBOT). Fue concedido el día 15 de 
noviembre de 2010 en el 42º Congreso Brasileño de Ortopedia y 
Traumatología, realizado en la ciudad de Brasilia, DF - Brasil.  
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10. ANEXO 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

119 
 

 
La noticia de la Premiación se difundió en varios periódicos brasileños (Diário 

da Manha, O Nacional, Zero Hora, Jornal da SBOT, Jornal da Ameplan). 
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11. ANEXO 3 
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Protocolo número 1.33.09 del Comité de Ética en Experimentación Animal 

(CETEA) de la Universidad del Estado de Santa Catarina (UDESC), ciudad de 

Lages, Brasil.  
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12. ANEXO 4 
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Licencia número 0581039548 del proveedor de los animales (conejos). Autorizado 

y fiscalizado por el Ministerio de la Agricultura del Brasil. 
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13. ANEXO 5 
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Esta investigación que desarrolló la técnica de sutura Brasil (4-pasadas) fue la 

disertación de la Tesis de Master. Obtuvo el Premio Prof. Luiz de Rezende Puech 

dado por la Comisión de Educación Continuada de la Sociedad Brasileña de 

Ortopedia y Traumatología (CEC-SBOT). El premio fue otorgado en el 35º 

Congreso Brasileño de Ortopedia y Traumatología, noviembre de 2003,  realizado 

en la ciudad de Recife, PE - Brasil.  
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14. ANEXO 6 
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El artículo original: “Hand flexor tendon repair - a biomechanical analysis of 

diferent suturing techiniques”,  fue publicado en la Revista Brasileira de Ortopedia 

e Traumatologia en julio de 2005, vol. 40, nº 7, p: 418 - 427. Esta revista esta 

indexada en SCIELO, LILACS y ABEC.  
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Reparo de tendoes flexores da mao: analise biomecan ica com diferentes 
tecnicas de sutura*   

 
ANTONIO L. SEVERO, ALUSIO O.V. AVILA, MARCELO COSTA, OSVANDR L.C. LECH  

 

 INTRODUÇÃO  

Com base na existência de várias técnicas de sutura em tendões flexores, torna-se difícil 
diferenciar uma sutura que apresente maior resistência, força, e que permita mobilidade precoce 
passiva, ou passiva e ativa, sem que haja ruptura do reparo cirúrgico entre os cotos tendíneos. Há, 
por isso, necessidade de comparar e analisar, do ponto de vista biomecânico, essas diferentes 
técnicas. Dentre as dificuldades para a análise dessas diferentes técnicas de sutura está a 
diversidade de protocolos utilizados para testar a resistência das mesmas. Da mesma forma, há 
variedade de espécies animais (cães, coelhos, porcos, etc.) como modelos e materiais de sutura 
aplicada (náilon, mersilene, ethibond, dácron e aço), citados nos trabalhos de Defino et al(1), 
Kusano et al(2), Mc Larney et al(3), Zatiti et al(4), Winters et al(5) e Shaieb e Singer(6). Isso 
porque cada autor, em seu trabalho, realizou a pesquisa com diferente espécie animal, material e 
instrumental.  

Os resultados na cirurgia de tendões flexores da mão têm melhorado com o uso de protocolos que 
preconizam mobilização passiva imediata no pós-operatório, de acordo com Brunelli et al(7), Takai 
et al(8), Wade et al(9), Kleinert et al(10) e Fernandes et al(11). Muitos autores, como 
Strickland(12), Lim et al(13), Sirotakova e Elliot(14), Riaz et al(15), e Harris et al(16), têm notado 
que os movimentos de tendões flexores superficiais e profundos são limitados durante a 
mobilização passiva; portanto, para esses autores, exercícios ativos e passivos usados 
precocemente vêm sendo essenciais para a obtenção de melhores resultados. Para tal, a sutura 
em tendões rompidos deve ser atraumática, resistente, deslizante, não estrangulante, de menor 
tempo cirúrgico para a realização e de fácil aplicabilidade técnica, permitindo, por conseguinte, 
mobilidade ativa e passiva precoce, evitando aderências e facilitando a cicatrização.  

Este trabalho tem como objetivo analisar biomecanicamente 11 diferentes técnicas de sutura mais 
utilizadas no mundo, associadas a duas novas desenvolvidas pelo autor, aplicadas em uma 
mesma espécie (cadáveres frescos), utilizando um mesmo material de reparo (náilon 4.0 e 5.0), 
totalizando 13 técnicas; com a finalidade de permitir mobilidade precoce passiva e ativa da mão no 
pós-operatório imediato em tendões flexores que sofreram lesão, respeitando, contudo, a macro e 
microanatomia dos tendões.  

MATERIAL E MÉTODOS   

Esta pesquisa foi realizada no Laboratório de Biomecânica da Universidade do Estado de Santa 
Catarina (UDESC), em Florianópolis, SC, onde foram utilizados tendões flexores superficiais e 
profundos de seis cadáveres frescos (doadores de órgãos), 78 para 13 técnicas e seis para o 
grupo controle, num total de 84 tendões; esses eram provenientes do polegar ao quarto dedo 
(anular), uma vez que apresentam características anatômicas semelhantes, com espessura 
(diâmetro) de 4mm, cuja variação foi de ± 2mm. A coleta dos tendões foi realizada seis a oito 
horas pós-morte. A faixa etária dos cadáveres frescos foi de 15 a 50 anos, sexo masculino, média 
de 30,6 anos. Espécimes portadores de doenças com envolvimento metabólico, endocrinológico 
ou colágeno, como lúpus eritematoso sistêmico, esclerodermia, periartrite nodosa, artrite 
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reumatóide, diabetes mellitus, etc., foram excluídos, evitando interferência nas fibras colágenas e 
elásticas nos resultados. Em cada técnica de sutura foram utilizados tendões de diferentes 
cadáveres; evitou-se o uso de tendões de um mesmo cadáver para uma mesma técnica.  

Em razão das inúmeras técnicas existentes, neste trabalho foram utilizadas as 11 técnicas mais 
usadas no mundo e duas em estudo desenvolvidas pelo autor, totalizando 13 tipos, as quais foram 
divididas em quatro grupos, de acordo com as passadas (strand) no centro do tendão. Um grupo 
controle (em que não houve sutura) para a análise com as demais técnicas de sutura foi criado. 
Os tendões foram seccionados e suturados por um mesmo cirurgião, sendo usadas as diferentes 
técnicas; suas extremidades, foram presas às braçadeiras da máquina de ensaio EMIC-DL/2000 
(produzida em São José dos Pinhais, no Estado do Paraná); a velocidade de tração foi ajustada 
para 2mm/minuto. O material utilizado foi o náilon 4.0, para a sutura central (núcleo), e 5.0, para a 
periferia (epitendínea). Devido ao sistema de braçadeiras, o rompimento só ocorreu no local onde 
a sutura foi realizada. A divisão dos grupos de sutura foi a seguinte:  

�

 
 
Todas as técnicas de sutura testadas neste trabalho estão descritas na literatura; somente as duas 
novas desenvolvidas pelo autor serão descritas a seguir. Estas foram criadas para obter 
maximização do fio; é utilizado apenas um único fio duplo agulhado, reduzindo, assim, o custo, 
agredindo menos o tendão e mostrando ser tão resistente quanto suturas de quatro ou seis 
passadas que utilizam dois fios duplos agulhados. 
 
 



 

 

 

Cada técnica de sutura foi testada com seis repetições e três parâmetros de resistência 
(indicadores), medidos em newtons (N), os quais são: F1 
de 3mm; F3 – ruptura completa. 

Esses parâmetros ou indicadores serviram para testar se o “nó” ou os “nós” de cada sutura em 
diferentes grupos apresentaram ou não variabilidade (união e distância entre os cotos tendíneos). 
O início da separação foi observado com uma lupa com 3,5x de magn
seja, distâncias em milímetros (mm) entre os cotos tendíneos suturados também foram avaliadas. 
Para a análise entre as várias técnicas de sutura, grupo de suturas e deformidades, o teste de 
Schefee foi escolhido, com nível de 5

RESULTADOS  

Para melhor compreensão dos resultados, os parâmetros F1, F2 e F3 estão representados no 
gráfico 1, onde a análise quantitativa foi aplicada. Lembrar que a ruptura só ocorreu onde à sutura 
foi aplicada.  

Em F1, início da separação, não houve diferença significativa na estatística entre suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 26,73N), Cruciate (quatro passadas, 20,41N), Savage (seis passadas, 
17,76N), Yoshizu (seis passadas, 16,35N), Kessler duplo (quatro passadas, 13,8N) e Brasil
(quatro passadas, 12,11N). O coeficiente de variação foi de 39,64% (gráfico 1). 

Em F2, separação de 3mm, não houve diferença estatística significativa entre as suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 38,91N), Savage (seis passadas, 35,15N), Cruciate (quatro
28,7N), Kessler duplo (quatro passadas, 24,98N), Brasil
passadas, 20,71N), Brasil-1 (quatro passadas, 17,91N), Kessler com sutura contínua no epitendão 
(duas passadas, 17,68N), Indiana (quatro passadas, 

Cada técnica de sutura foi testada com seis repetições e três parâmetros de resistência 
(indicadores), medidos em newtons (N), os quais são: F1 – início da separação; F2 

ruptura completa.  

Esses parâmetros ou indicadores serviram para testar se o “nó” ou os “nós” de cada sutura em 
diferentes grupos apresentaram ou não variabilidade (união e distância entre os cotos tendíneos). 
O início da separação foi observado com uma lupa com 3,5x de magnificação. As deformações, ou 
seja, distâncias em milímetros (mm) entre os cotos tendíneos suturados também foram avaliadas. 
Para a análise entre as várias técnicas de sutura, grupo de suturas e deformidades, o teste de 
Schefee foi escolhido, com nível de 5% de significância.  

Para melhor compreensão dos resultados, os parâmetros F1, F2 e F3 estão representados no 
gráfico 1, onde a análise quantitativa foi aplicada. Lembrar que a ruptura só ocorreu onde à sutura 

paração, não houve diferença significativa na estatística entre suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 26,73N), Cruciate (quatro passadas, 20,41N), Savage (seis passadas, 
17,76N), Yoshizu (seis passadas, 16,35N), Kessler duplo (quatro passadas, 13,8N) e Brasil
(quatro passadas, 12,11N). O coeficiente de variação foi de 39,64% (gráfico 1). 

Em F2, separação de 3mm, não houve diferença estatística significativa entre as suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 38,91N), Savage (seis passadas, 35,15N), Cruciate (quatro
28,7N), Kessler duplo (quatro passadas, 24,98N), Brasil-2 (quatro passadas, 22,8N), Yoshizu (seis 

1 (quatro passadas, 17,91N), Kessler com sutura contínua no epitendão 
(duas passadas, 17,68N), Indiana (quatro passadas, 17,05N), Kleinert modificado de Bunnell 
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Cada técnica de sutura foi testada com seis repetições e três parâmetros de resistência 
início da separação; F2 – separação 

Esses parâmetros ou indicadores serviram para testar se o “nó” ou os “nós” de cada sutura em 
diferentes grupos apresentaram ou não variabilidade (união e distância entre os cotos tendíneos). 

ificação. As deformações, ou 
seja, distâncias em milímetros (mm) entre os cotos tendíneos suturados também foram avaliadas. 
Para a análise entre as várias técnicas de sutura, grupo de suturas e deformidades, o teste de 

Para melhor compreensão dos resultados, os parâmetros F1, F2 e F3 estão representados no 
gráfico 1, onde a análise quantitativa foi aplicada. Lembrar que a ruptura só ocorreu onde à sutura 

paração, não houve diferença significativa na estatística entre suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 26,73N), Cruciate (quatro passadas, 20,41N), Savage (seis passadas, 
17,76N), Yoshizu (seis passadas, 16,35N), Kessler duplo (quatro passadas, 13,8N) e Brasil-2 
(quatro passadas, 12,11N). O coeficiente de variação foi de 39,64% (gráfico 1).  

Em F2, separação de 3mm, não houve diferença estatística significativa entre as suturas 
Pittsburgh (oito passadas, 38,91N), Savage (seis passadas, 35,15N), Cruciate (quatro passadas, 

2 (quatro passadas, 22,8N), Yoshizu (seis 
1 (quatro passadas, 17,91N), Kessler com sutura contínua no epitendão 

17,05N), Kleinert modificado de Bunnell 
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(duas passadas, 17N) e Tsai (seis passadas, 16,65N). O coeficiente de variação foi de 38,28% 
(gráfico 1).  

 

Em F3, ruptura completa, não houve diferença estatística significativa entre as suturas: Pittsburgh 
(oito passadas, 54,26N), Savage (seis passadas, 50,03N), Kessler duplo (quatro passadas, 
38,3N), Brasil–1 (quatro passadas, 35,51N), Cruciate (quatro passadas, 32,72N), Tsai (seis 
passadas, 32,31N) e Yoshizu (seis passadas, 26,86N). O coeficiente de variação foi de 30,23% 
(gráfico 1).  

Na variável deformidade (distância entre os cotos de sutura na ruptura), a média das mesmas em 
relação aos tipos de su-tura não se mostrou significativa estatisticamente (p > 0,05), ou seja, 
embora uma sutura seja a mais resistente a ruptura, não quer dizer que a distância tenha de ser 
menor; portanto, uma sutura que apresente menor resistência poderá apresentar uma distância 
menor entre os cotos em F1 ou F2 ou F3, e vice-versa, com uma sutura de maior resistência 
(gráfico 2).  

Na análise de variância entre cada grupo de técnica de sutura entre si, ou seja, no grupo duas 
passadas (strands) não houve diferença significativa; no grupo quatro passadas (strands) não 
houve diferença significativa; e no grupo seis passadas (strands) não houve diferença significativa 
estatisticamente.  

DISCUSSÃO  

A existência de vários tipos de sutura em tendões leva a incompatibilidade das diferentes técnicas, 
visto que se torna difícil diferenciar uma sutura de maior resistência e que permita adequado 
deslizamento, para que se possam iniciar os movimentos ativos dos tendões flexores da mão sem 
que haja a re-ruptura. Isso porque, no Brasil e no mundo, ainda há um consenso geral de que se 
devam iniciar os movimentos passivos no pós-operatório imediato até a terceira e ou quarta se-
mana e, após, os ativos.  

No estudo de Shaieb e Singer (1997)(6), forças de tensão nas técnicas de sutura Kessler 
modificado (duas passadas), Kessler duplo (quatro passadas), Savage (seis passadas) e Indiana 
(quatro passadas) foram avaliadas, utilizando-se tendões de Aquiles de 28 coelhos da raça Nova 
Zelândia. A comparação foi um estudo biomecânico in vitro com forças que provocaram separação 
dos cotos suturados em 2mm até a força que ocasionou a ruptura.  
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A sutura mais resistente, Savage, mostrou-se tecnicamente mais difícil, consumiu mais tempo 
cirúrgico e é espessa. Para esses autores, a sutura ideal deverá ser mais simples, resistente e que 
permita ação ativa precoce, evitando constrição de vasos, prevenindo aderências e sendo menos 
espessa. Baseados nisso, consideraram a técnica de sutura Kessler duplo (quatro passadas) mais 
eficiente, embora seja mais fraca quando comparada com a Savage (seis passadas). Na análise 
quantitativa, no presente trabalho, não houve diferença estatística significativa (p < 0,05) entre a 
técnica de Tsai (seis passadas) e as técnicas de quatro passadas (Cruciate, Kessler duplo, Brasil-
2, Brasil-1 e Indiana), tanto no parâmetro de resistência F2 (separação de 3mm) e F3 (ruptura 
completa da sutura). Mas, qualitativamente, em F3, as técnicas de quatro passadas (Kessler 
duplo, 38,3N; Brasil-1, 35,51N; Cruciate, 32,72N) foram mais resistentes que a técnica de Tsai 
(seis passadas, 32,31N) e Yoshizu (seis passadas, 26,86N), perdendo para a técnica de Savage 
(seis passadas, 50,03N). Isso se deve talvez porque nas técnicas de sutura que utilizaram quatro 
passadas, o fio passa transversalmente pelos cotos tendíneos, dando maior resistência, e, na 
outra, não há muitas passadas no tendão, ou seja, quanto mais passadas realizadas, mais 
material de sutura existe em relação às fibras colágenas tendíneas, diminuindo a resistência 
elástica do tendão. É claro, há as exceções, como a técnica de Savage, que foi uma das mais 
resistentes (50,03N), perdendo somente para a técnica de Pittsburgh (oito passadas, 54,26N); 
mas, tecnicamente, são as mais difíceis e consomem maior tempo para ser realizadas.  

Qualitativamente, nesse trabalho, convém destacar as dificuldades técnicas que alguns tipos de 
sutura podem apresentar, como seis passadas (Yoshizu, Savage, Tsai) e oito passadas 
(Pittsburgh). O tempo cirúrgico para a realização dessas técnicas é maior, sobretudo quando se 
tem lesão em mais de um tendão flexor. Da mesma forma, quanto mais forem as passadas 
(strands), maior será o gasto de material, e, final-mente, mais volumoso ficará o tendão, podendo, 
ainda, lesar estruturas microvasculares; com isso, pode-se dificultar a cicatrização e aderências 
podem ocorrer, embora se possam realizar exercícios ativos dos dedos. Isso é reforçado com os 
estudo de Dalapria et al(21), Manske et al(22) e Takai et al(8), os quais concluíram que a 
vascularização dos tendões flexores, tanto intrínseca (vínculas e vasos internos do tendão) quanto 
extrínseca (bainha sinovial, líquido sinovial e vasos do periósteo), é importante para cicatrização e 
para evitar aderências.  

Dessa maneira, há de se pensar que técnicas de suturas mais simples, como as de duas 
passadas (Tsuge, Kleinert, Kessler com sutura contínua ou de Haslted no epitendão), levam 
vantagens no tempo cirúrgico por serem práticas de realizar, me-nos traumáticas e estrangulantes 
e econômicas no material, o que permite a preservação vascular, propiciando boa cicatrização. 
Porém, há um risco de maior ruptura em movimento ativo precoce (flexão e extensão ativa), por 
não serem técnicas de maior resistência. Isso é confirmado pelo presente trabalho e por Harris et 
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al(16), que estudaram 508 pacientes com 840 tendões flexores reparados com a técnica de 
Kessler (duas passadas) associada à sutura epitendínea contínua simples, mostrando taxa de 
ruptura de 9% na mobilização ativa precoce dos tendões. Em outro trabalho, realizado por 
Sirotakova e Elliot(14), foram constatados 50% de rupturas em 148 tendões flexor longo do 
polegar (118 pacientes), tratados com a técnica de Kessler (duas passadas) associada à sutura 
epitendínea contínua simples, os quais iniciaram movimento ativo precoce. Em contrapartida, 
Fernandes et al(11), avaliando os resultados de 50 dedos das mãos de 29 pacientes, submetidos 
a tenorrafia com Kessler (duas passadas) com sutura epitendínea simples, não obtiveram nenhum 
caso de ruptura no local da sutura ou qualquer complicação com o método na mobilidade passiva 
precoce assistida.  

Autores como Mattar et al(23), Winters et al(5), Sanders et (17), Shaieb e Singer(6), McLarney et 
al(3) e Zatiti et al(4) concordam que as suturas que levam quatro, seis e oito passadas (strands), 
como demonstrado neste trabalho, apresentam maior resistência, não somente no afastamento 
dos cotos tendíneos suturados em dois ou três milímetros, como também maior resistência a 
ruptura, quando comparadas com técnicas que utilizam duas passadas (strands), ou as que 
realizam apenas sutura epitendínea simples.  

CONCLUSÃO  

A técnica de sutura adequada é dotada de características como: força de resistência que permita 
mobilidade ativa precoce sem que haja ruptura, preservação das estruturas anáto-mo-vasculares, 
menor gasto de material, fácil aplicabilidade técnica e que consuma menor tempo cirúrgico para 
executála. Assim, as técnicas de quatro passadas (strands): Kessler duplo (38,3N), Brasil-1 
(35,51N), Cruciate (32,72N), Brasil2 (28,81N) e Indiana (23,96N) demonstram ser suturas 
disponíveis no arsenal de reparos em tendões flexores, as quais não formam um tendão 
volumoso, permitindo adequado deslizamento, boa cicatrização e possibilitando um trabalho 
tendíneo com força de resistência que permita a mobilidade não só passiva, mas também ativa 
precoce. 
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15. ANEXO 7 
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Libro editado en 2004 de 72 páginas y titulado: “Reparo de tendões flexores da 

mão - análise biomecânica com diferentes técnicas de sutura”. Editorial Berthier, 

com registro nacional ISBN 85-89873-03-X, Passo Fundo - Brasil.  
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16. ANEXO 8 
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Tablas donde se muestran los análisis de la deformación e histología realizada en 

las tres técnicas de sutura practicadas en los tendones flexores plantares de las 

patas traseras (tendón calcáneo) de los conejos.  

 

REGIS. 

 

CASO 

(conejo) 

 

ALEJAMIENTO 

(micro 40x) 

 

HISTOL. INFLAM. 

Y CICATRIZACIÓN 

 

CALLOSIDAD 

(colágeno) 

 

FIBRAS DE 

COLÁGENO 

 

NOTA 

 

I1 

INDIANA 

15 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño)  

No Pocas fibras 

delgadas 

Supuración 

(necrosis) en 

la periferia. 

Doce días de 

yeso. 

I2 INDIANA 

15 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Supuración 

(necrosis) en 

la periferia. 

Trece días de 

yeso. 

I3 INDIANA 

15 días 

17 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Siete días de 

yeso. 

I4 INDIANA 

15 días 

5 mm Tejido de 

granulación con 

muchas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Quince días 

de yeso. 

I5 INDIANA  

15 días 

8 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Catorce días 

de yeso. 

I6  INDIANA 

   15 días 

6 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Quince días 

de yeso. 

I7 INDIANA  

 30 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

de 6 mm 

Trece días de 

yeso. 
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I8 INDIANA  

 30 días 

15 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

de 6 mm 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Dieciocho 

días de yeso. 

I9 INDIANA  

 30 días 

6 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño)  

No Predominio de 

fibras gruesas 

de 5 mm 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Veintiún días 

de yeso. 

I10 INDIANA  

 30 días 

4 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

de 4 mm 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Dieciocho 

días de yeso. 

I11 INDIANA  

 30 días 

25 mm 

 

Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Supuración 

(necrosis) en 

la periferia. 

Abundancia 

tejido célular 

amorfo. Doce 

días de yeso. 

I12 INDIANA 

30 días  

22 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño)  

No Fibras delgadas  Diez días de 

yeso. 
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REGiS. CASO 

(conejo) 

ALEJAMIENTO 

(micro 40x) 

HISTOL. INFLAM. 

Y 

CICATRIZACIÓN 

CALLOSIDAD 

(colágeno) 

FIBRAS DE 

COLÁGENO 

NOTA 

B1 BRASIL   

15 días 

25 mm 

 

Tejido de 

granulación con 

muchas células  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Focos  de 

calcificación 

distrófica. 

Abundancia 

tejido celular 

amorfo. 

Cuatro días 

de yeso. 

B2 BRASIL  

15 dias 

25 mm 

 

Tejido de 

granulación con 

muchas células  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas fibras 

delgadas 

Abundancia 

tejido celular 

amorfo. 

Cinco días 

de yeso 

B3 BRASIL  

15 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas céls.  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Fibras delgadas  Diez días de 

yeso. 

B4 BRASIL  

15 días 

0 mm 

 

Tejido  de 

granulación con 

muchas céls. 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Fibras delgadas  Supuración 

(necrosis) en 

la periferia. 

Quince días 

de yeso. 

B5 BRASIL  

15 días 

4 mm Tejido de 

granulación con 

pocas céls. 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Quince días 

de yeso. 

  

B6 BRASIL  

15 días 

5 mm Tejido de 

granulación con 

pocas céls. 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Catorce  días 

de yeso. 

B7 BRASIL  

30 días 

17 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Once días de 

yeso.  
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B8 BRASIL  

30 días 

14 mm  Tejido de 

granulación con 

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Trece días de 

yeso. 

B9 BRASIL  

30 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas céls. 

gigantes (cuerpo 

extraño)) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Diecinueve 

días de yeso. 

B10 BRASIL  

30 días 

14 mm Tejido de 

granulación con 

muchas células   

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas y 

delgadas 

Supuración 

(necrosis) en 

la periferia. 

Dieciocho 

días de yeso. 

 

 

B11 BRASIL  

30 días 

10 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras groseras 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Trece días de 

yeso. 

B12 BRASIL  

30 días 

19 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

Si  

(10 mm) 

Fibras delgadas  Nueve días 

de yeso. 
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REGIS. CASO 

 (conejo) 

ALEJAMIENTO 

(micro 40x) 

HISTOL. INFLAM. Y 

CICATRIZACIÓN 

CALLOSIDAD 

(colágeno) 

FIBRAS DE 

COLÁGENO 

NOTA 

T1 TSAI  

15 días 

17 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

Si  

( 9 x 15 mm) 

Gruesas e 

irregulares 

Diez días de 

yeso. 

T2 TSAI  

15 días 

7 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

Si  

(7 x 14 mm) 

Gruesas e 

irregulares 

Catorce días de 

yeso. 

T3 TSAI  

15 días 

9 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Gruesas de 3 

mm 

Focos de 

calcificación 

distrófica. Trece 

días de yeso. 

T4 TSAI  

15 días 

13 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Gruesas de 5 

mm 

Ocho días de 

yeso. 

T5 TSAI  

15 días 

5 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas y 

delgadas 

Supuración  

(necrosis) en la 

periferia. 

Quince días de 

yeso. 

T6 TSAI  

15 días 

5 mm Tejido de 

granulación con 

pocas células  

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Pocas y 

delgadas 

Doce días de 

yeso. 

T7 TSAI  

30 días 

9 mm  Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras delgadas 

Diecisiete días 

de yeso. 

T8 TSAI  

30 días 

8 mm  Tejido de 

granulación con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio de 

fibras delgadas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. 

Diecinueve días 

de yeso. 

T9 TSAI 

30 días  

 

0 mm 

 

Tejido de 

granulación con 

pocas céls.  gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Veinticinco días 

de yeso. 
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T10 TSAI  

30 días 

8 mm Tecido de 

granulação con 

pocas células 

gigantes (cuerpo 

extraño) 

No Predominio  de 

fibras gruesas 

Dieciséis días 

de yeso. 

T11 TSAI  

30 días 

13 mm Tejido de 

granulación con  

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Focos de 

calcificación 

distrófica. Trece 

días de yeso.  

T12 TSAI  

30 días 

15 mm Tejido de 

granulación con 

células gigantes 

(cuerpo extraño) 

No Predominio de 

fibras gruesas 

Macrófagos con 

hemosiderina. 

Once días de 

yeso.  
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17. ANEXO 9 
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Tabla que muestra el tiempo utilizado en las distintas técnicas de sutura en los 

tendones flexores plantares (tendón calcáneo) de las patas traseras de los 

conejos. 

 

TÉCNICA TSAI INDIANA (Strickland)  BRASIL 

01. 6' 45'' 6' 00'' 5' 27'' 

02. 6' 35'' 5' 07'' 4' 28'' 

03. 6' 36'' 6' 10'' 6' 23'' 

04. 6' 06'' 5' 40'' 5' 27'' 

05. 6' 58'' 4' 50'' 6' 42'' 

06. 6' 40'' 6' 30'' 6' 30'' 

07. 5' 28'' 6' 00'' 6' 20'' 

08. 5' 48'' 6' 20'' 6' 00'' 

09. 5' 48'' 6' 15'' 5' 48'' 

10. 6' 48'' 5' 59'' 5' 00'' 

11. 6' 30'' 5' 08'' 4' 56'' 

12. 5' 58'' 5' 50'' 6' 35'' 

 

 

 

 


