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La sección de un flexor de la mano constituye
siempre un problema grave desde el punto de vista
del funcionalismo de la misma, ya que no sólo anula
la flexión y capacidad de presión del dedo afecto, si-
no que por la característica anatómica del complejo
músculo-tendón flexor, cualquier bloqueo de uno de
ellos dificulta la acción completa de los demás.

La reparación de la función flexora ha sido du-
rante mucho tiempo un problema de pronóstico pési-
mo. Afortunadamente, hoy podemos reparar los fle-
xores correctamente y devolver a la mano su función
completa. No hay que subrayar la importancia enor-
me que esto significa, sobre todo pensando en la
gran cantidad de lesiones de mano consecutivas a ac-
cidentes de trabajo.

Cuando un flexor es seccionado, el cabo distal
permanece inerte y se adhiere a las partes vecinas, el
cabo proximal se retrae generalmente hasta la palma
de la mano, dificultando la sutura directa. Pasados
dos meses, la retracción es definitiva, imposibili-
tando la sutura directa.

¿Qué debemos hacer ante una sección del flexor?
Parece lo más racional, dada la conducta del cabo
proximal, el proceder inmediatamente a la sutura pa-
ra evitar que la retracción se haga definitiva, pero de
no tratarse de secciones de una limpieza absoluta, sin
mortificación de los bordes de la herida, no debe ha-
cerse nunca, y aun en los casos de secciones muy
limpias los resultados presentan un porcentaje tal de
fracasos, que, prácticamente, no debe hacerse nunca;
más adelante diremos el porqué.

Procederemos, pues, a curar las heridas de las
partes blandas y óseas que pueda haber, y dejaremos
para un segundo tiempo la reparación tendinosa.

Las condiciones indispensables para la repara-
ción secundaria, que se deberá hacer mediante una
plastia tendinosa, son:

1.a Buen estado de la motilidad pasiva articular.
2.a Buen estado de la piel. Repararemos por lo tan-

to previamente, mediante plastias cutáneas, las cicatri-

ces y adherencias, teniendo en cuenta que en las su-
perficies flexoras los injertos libres, dada su delgadez,
no son aptos, y que sólo las plastias pediculadas dan
resultado, por poseer tejido graso subcutáneo suficien-
te para permitir el deslizamiento de los tendones.

3.a Tener musculatura, en antebrazo, disponible.
4.a Contar con la colaboración del enfermo.
Con estas condiciones previas podemos ya pro-

ceder a las plastias de tendones flexores, para lo cual
no hay principios rígidos, ya que cada caso es dife-
rente y hay que actuar diversamente cada vez; pero
dentro de esta diversidad hay unos principios básicos
que hay que tener presentes durante las intervencio-
nes, a saber:

1.o Las poleas de reflexión son esenciales; debe-
mos, pues, respetarlas, y en los casos en que las ha-
llemos seccionadas o las tengamos que seccionar por
necesidades quirúrgicas, debemos rehacerlas.

2.o Los tendones superficial y profundo tienen en
la mano un deslizamiento de longitud diferente, por
lo que nunca los suturaremos el uno al otro, porque
esto significa bloquearlos parcialmente en su fun-
ción.

3.o Es mejor un solo tendón bueno que dos defi-
cientes; por lo tanto, no vacilaremos en sacrificar
uno para obtener una buena función del otro. Dado
que la función del profundo, que flexiona las tres fa-
langes, suple perfectamente la función del superficial
que sólo flexiona la primera articulación interfalán-
gica, en caso necesario sacrificaremos siempre el fle-
xor superficial en beneficio del profundo, y nunca vi-
ceversa.

4.o Tendremos en cuenta que el tendón trasplan-
tado sufre durante un período medio de veinte días
un aumento de volumen, por lo que procuraremos
que quede holgado en todo su trayecto, para evitar
compresiones que comprometerían su nutrición du-
rante este peligroso período.

5.o Los dedos anestesiados por lesión de los ner-
vios colaterales deben ser tratados mediante sutura o
plastia nerviosa, ya que el enfermo prefiere usar un
dedo sensible a uno anestesiado y procura no emple-
ar los dedos insensibles, aunque quirúrgicamente se
le haya devuelto su función motora.

*Comunicación discutida en las Primeras Jornadas de la S.E.C.O.T.
Bilbao, julio 1949.
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6.o Existe una zona peligrosa para toda clase de
suturas tendinosas que abarca desde el tercio proxi-
mal de la segunda articulación interfalángica, en la
que prácticamente se producen adherencias siempre;
evitaremos por todos los medios cualquier sutura a
este nivel.

La existencia de esta zona peligrosa es la que ha-
ce que las suturas inmediatas fracasen con tanta fre-
cuencia, aunque sean las lesiones limpias y sin el
más remoto peligro de infección, ya que es a su nivel
al que se producen habitualmente las secciones ten-
dinosas de los flexores.

No entramos en detalles de técnica, que se en-
cuentran descritos en la obra básica de Bunnell1 y en
los trabajos de Mayer,2 Biesalsky, Graham,
Pulvertaft, Kinmonth, Van Demark, Coventry y
Beck, etc. Sólo expondré el tipo de sutura que em-

pleamos en las suturas de tendón a tendón, y en las
de tendón-implantación ósea. En las primeras usa-
mos punto perdido, según la técnica de Graham, y en
las segundas, el punto extraíble de Bunnell (Fig. 1).

Caso número 1

Enf. F. C., 20-XII-47.

Lesión

Sección del flexor del pulgar.

Operación

Plastia de palmar menor con su paratendón.
A nivel de la primera falange, dada la gran canti-

dad de cicatriz que hallamos, que destruye la polea y
deja demasiada superficie rugosa alrededor, rehace-
mos la polea con una porción del tendón del flexor
del pulgar que ha sobrado y cubrimos el trayecto de
la plastia tendinosa con una plastia libre de aponeu-
rosis antebraquial (Fig. 2).

Caso número 2

Enf. M. O., 19-IX-47.

Lesión

Sección del flexor del pulgar izquierdo.

Operación

Por incisión digital encontramos el tendón retraí-
do y adherido a nivel de la polea metacarpofalángica;
lo liberamos, y luego de extirpar la porción distal,
hacemos una plastia libre de palmar menor que fija-
mos a la falangeta con punto extraíble, y al músculo
del flexor propio en antebrazo con punto metálico
perdido.

A nivel de la primera falange se construye una
polea con aponeurosis superficial antebraquial que
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fijamos al periostio con cuatro puntos metálicos 
(Fig. 3).

Caso número 3

Enf. M. V., 21-II-47.

Lesión

Sección de la rama tenar del nervio mediano y
adherencia de los flexores del dedo índice.

Operación

Por incisión en surco tenar; hallamos una cicatriz
que engloba el nervio mediano en el punto de bifur-
cación y que por debajo adhiere ambos flexores. Los
liberamos y fácilmente vuelven a deslizarse por su
vaina. A expensas de los interóseos hacemos una vai-
na entre superficial y profundo para evitar nuevas ad-
herencias (con punto de tantalum).

Se practica también la sutura del haz tenar del
mediano y la tenoplastia de Sterling Bunnell para pa-
rálisis de oponente, pero no están representadas en
las figuras por no ser problema de flexores (Fig. 4).

Caso número 4

Enf. L. M., 25-VI-48.

Lesión

Sección de ambos flexores del dedo índice.

Operación

En palma de la mano hallamos fácilmente los ca-
bos proximales de los flexores unidos entre sí. Por
incisión digital extraemos las porciones digitales de
ambos flexores.

Con plastia libre de palmar menor rehacemos el
aparato flexor, suturándolo muy abajo en la palma a
los dos flexores y fijándolo a la falangeta con un
punto transóseo metálico extraíble. Hemos suturado
los interóseos por encima de la sutura y de la plastia
(Fig. 5).
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Caso número 5

Enf. J. M., 26-VII-48.

Lesión

Sección de los flexores superficiales, y profunda,
del dedo índice y dedo en garra.

Operación

Por incisión digital, extirpación de los tendones 
superficial y profundo, que se encuentran en un magma
de tejido cicatricial, que comprende también la polea de
flexión. Por incisión en Z en palma, siguiendo la antigua
cicatriz, encontramos los cabos proximales de ambos.
La parte proximal está en perfecto estado. Extraemos
una plastia libre de palmar menor que suturamos a am-
bos flexores por debajo de los músculos tenares, y cubri-
mos con los mismos con puntos metálicos. Con un frag-
mento de tendón hacemos la polea de la primera falan-
ge, y con un punto metálico rehacemos la de la segunda
falange, que habíamos previamente seccionado para me-
jor practicar la extirpación de los tendones (Fig. 6).

Caso número 6

Enf. M. C., 20-XI-46.

Lesión

Sección de los flexores del anular de la mano de-
recha.

Operación

Por incisión digital, extracción de la porción dis-
tal de ambos flexores, de éstos, el superficial se halla
adherido fuertemente a nivel de la primera polea, por
lo que hay que liberarlo a punta de tenotomo seccio-
nando una porción de polea. Por incisión palmar en
L, hallamos los dos flexores adheridos el uno al otro,
formando asa, los separamos. Por incisión en ante-
brazo, exteriorizamos el tendón superficial, y con él
practicamos una plastia, suturándolo al profundo en
la palma de la mano, y a la falangeta con un punto
transóseo extraíble. Suturamos la porción de polea
incindida con un punto metálico. Con lino se unen
los lumbricales por encima de la sutura palmar.
Férula de alambre (Fig. 7).

Caso número 7

Enf. E. P., 22-VI-47.

Lesión

Retracción del tendón superficial del dedo medio
por fibrositis postraumática.
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Operación

Por incisión en antebrazo nos encontramos que el
vientre muscular del palmar mayor se halla engrosa-
do localmente, dando al tacto la sensación de forma-
ción quística intramuscular del tamaño de una al-
mendra. En un plano profundo hallamos el vientre
muscular del flexor superficial no aumentado de vo-
lumen, sino convertido en tejido cicatricial, sin restos
macroscópicos de fibras musculares. Extirpamos en
masa el tejido cicatricial blanquecino que hallamos,
extendiéndose entonces el dedo con toda facilidad.
Movilización activa y pasiva a partir de las veinticua-
tro horas de la intervención (Fig. 8).

Caso número 8

Enf. A. D., 25-V-48.

Lesión

Sección del flexor profundo del dedo índice y de
los superficiales y profundos de los dedos medio,
anular y meñique.

Operación

Plastia de los flexores profundos de los tres últi-
mos dedos con los tendones respectivos superficia-
les, que suturamos en palma de la mano. Plastia del
profundo del índice, cuyo superficial está intacto,
con plastia libre de palmar menor. En antebrazo, por
donde extraemos los tendones superficiales, practica-

mos la sutura de los vientres musculares de los tres
últimos flexores superficiales a los profundos para
aumentar su potencia. Fijamos las plastias en las fa-
langetas con puntos transóseos extraíbles. Las sutu-
ras en palma de la mano y la del antebrazo son con
punto de alambre perdido (Fig. 9).

Caso número 9

Enf. C. T., 2-VII-47.

Lesión

Sección del flexor pulgar y de los flexores del
anular de la mano izquierda.

Operación

Incisión en L en antebrazo, exteriorizando el fle-
xor del pulgar, que no trasmite la flexión al dedo. Por
incisión digital exteriorizamos, seccionando previa-
mente la polea de flexión, la porción distal del ten-
dón, que extirpamos. Rehacemos la polea de refle-
xión a nivel del pulgar con puntos metálicos.
Usamos como plastia el palmar menor, el cual se fija
por un cabo en la falangeta con un punto transóseo
extraíble, y por el otro, al músculo del flexor del pul-
gar a nivel del antebrazo. Segundo tiempo: 13-VIII-
47. Incisión lateral en anular, por la que extirpamos
los fragmentos distales de los flexores del mismo.
Por incisión en L en palma, encontramos los cabos
proximales unidos entre sí. Por incisión en L en ante-
brazo, extraemos el tendón del flexor superficial, con

Santos Palazzi Duarte, A. — Reparación de los flexores de la mano 95

Rev Ortop Traumatol 2001;2:91-98

Figura 8.

Figura 9.



el que hacemos una plastia que va de la palma a la
falangeta. Durante la operación hemos tenido que
abrir la segunda polea, que luego reconstruimos con

puntos de alambre. Hacemos también dos puntos
metálicos, uniendo los lumbicales para aislar la sutu-
ra tendinosa (Fig. 10).
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Caso número 10

Enf. F. M., 18-IV-47.

Lesión

Garra por quemadura en antebrazo y parálisis del
oponente.

Operación

Extirpación de la cicatriz en la que se aprecia
destrucción del plano de los flexores superficiales,
así como del nervio mediano, del que se encuentran
algunas porciones esclerosadas. Procedemos a la ex-
tirpación en masa de todo lo que parece poco vitali-
zado, y con los restos de los vientres musculares del
plano superficial recubrimos el plano de los profun-
dos, que se aprecia libre de adherencias. Colocación

sobre la herida de un injerto de dermatomo.
Operación de Steindler para la parálisis del oponen-
te.

Como material de sutura empleamos exclu-
sivamente hilo metálico de acero inoxidable o tanta-
lum; la técnica es un poco más difícil que cuando se
emplea lino o seda, por la rigidez del material, pero
la tolerancia perfecta y la ausencia de reacción a ni-
vel de la sutura compensan sobradamente.

Como anestesia, usamos la infiltración del plexo
braquial, según la técnica de Kulenkampff, a menos
que se prevea una duración de más de dos horas y me-
dia, en cuyo caso procedemos a la anestesia general.

En páginas anteriores hemos presentado unos ca-
sos de lesiones tendinosas, no muy numerosos, pero
que demuestran que las pérdidas funcionales conse-
cutivas a secciones de los flexores de la mano no de-
ben ser tenidas como definitivas, ya que su restaura-
ción quirúrgica es un problema resuelto en la mayo-
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El Dr. Ángel Santos Palazzi Duarte tenía 39 años
cuando en 1949 publicó en la revista Cirugía del
Aparato Locomotor el artículo que referenciamos,
posiblemente uno de los primeros de dicha patología
escrito en castellano.

Una detenida lectura nos muestra sus conoci-
mientos y la técnica quirúrgica empleada. Conceptos
que hoy en día se aceptan por la mayoría de los auto-
res, pero que entonces eran poco o nada conocidos
en nuestro país.

Previene de los fracasos en las suturas primarias
de los tendones en heridas complejas. Muy especial-
mente en la «zona peligrosa» que corresponde al «no
man’s land» de S. Bunnell o la moderna zona 2 de la
nomenclatura actual.

Se muestra partidario de recurrir a injertos tendi-
nosos en un segundo tiempo pero previene que antes

de realizarlos el estado de la piel debe acercarse a la
normalidad. La movilidad pasiva articular debe al-
canzar valores compatibles con una futura función
flexora. La musculatura debe estar correctamente
inervada. Y resalta la colaboración del paciente sin la
cual el resultado no tendrá éxito. Este es un punto
muy pocas veces mencionado explícitamente en los
artículos o tratados de cirugía de la mano y cuya im-
portancia consideraba fundamental. Recordamos, en
muchas ocasiones, después de explorar una mano
«laboral» preguntar al paciente: ¿quiere usted mejo-
rar la función de su mano o simplemente cobrar la
indemnización?

En su artículo recalca ciertos principios básicos
de los injertos tendinosos que son de actualidad 51
años después. Rehace las poleas de reflexión con te-
jidos autólogos (casos 1, 2, 5, 6, y 9). Da prioridad a

Comentario



la reparación de los flexores profundos (casos 4, 5, 6,
8 y 9). Destaca la importancia de la sensibilidad de
los dedos y en dos casos (3 y 10) asocia plastia de
oposición a la recuperación tendinosa.

Para las tenorrafias emplea un hilo monofilamen-
to de acero inoxidable (tantalum) de un calibre apro-
ximado de 4/0 y para las neurorrafias de 6/0.

El Dr. Ángel Santos Palazzi Duarte fue un ciruja-
no ortopédico polifacético. Su relación con la cirugía
de la mano, según sus notas* se inició en la guerra
civil española donde tan sólo podría aplicar métodos
antiinfecciosos o practicar una cirugía exclusivamen-
te demoledora.

El libro «Surgery of the Hand» escrito por
Sterling Bunnell en 1944 fue una revelación en la ci-
rugía de la mano. En 1945 marcha a los Estados
Unidos y pasa una temporada en el Walley Forge
Hospital en Phoenixville (Filadelfia) en el Servicio
de Cirugía de Mano, comandado por el capitán N. C.

Graham. Es uno de los nueve hospitales dirigidos por
Sterling Bunnel para el tratamiento de los heridos en
la extremidad superior de los soldados americanos en
la Segunda Guerra Mundial. De vuelta a Barcelona
aplica estos conocimientos en el Hospital del
Sagrado Corazón. A este artículo seguirán: «The cut
flexor» publicado en 1955 en el Acta Orthopaedica
Scandinavica que tendrá el honor de ser comentado
en el «Year Book of Orthopaedics» de ese mismo
año y «Traitement des flechisseurs de la main» pu-
blicado en 1958 en el Acta Orthopaedica Belgica.

En 1969 junto a los Dres. Fernando Enríquez de
Salamanca, Jaime Planas, Alfredo Quintana y José
M.a Cañadell entre otros funda la Sociedad Española
de Cirugía de la Mano (SECMA) que le nombra
Miembro de Honor en 1980.

Santos, Carlos y José Luis Palazzi Coll
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*«Mis primeros 50 años en Cirugía Ortopédica». Dr. A. Santos
Palazzi Duarte. Rev. Barcelona Quirúrgica 29, n.o 3 – 153: 161
(1986).


