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Objetivo: Evaluar los resultados de la reinserción
y anclaje del tendón flexor digitorum profundus con
arpón y movilización activa precoz.
Material y Método: En un estudio retrospectivo,
se analizaron cuatro pacientes con avulsión de ten-
dón flexor digitorum profundus sin arrancamiento
óseo. Para su reinserción se utilizaron arpones ros-
cados en la falange distal. En la rehabilitación pos-
toperatoria se limitó la extensión dorsal con una fé-
rula durante 6 semanas, permitiendo la moviliza-
ción activa precoz a las 48 horas. La evaluación
fue semanal durante el primer mes y medio, con
un estudio radiológico al finalizar este periodo. En
la evaluación clínica se midió la flexión y exten-
sión de la articulación interfalángica distal, compa-
rando el rango de movilidad con la contralateral;
se estimó la intensidad del dolor con la escala ana-
lógica visual y mediante palpación en la zona de
inserción del arpón. El seguimiento promedio fue
de 9.5 meses (rango: 8-12 meses).
Resultados: La flexión promedio interfalángica dis-
tal obtenida en el dedo lesionado fue de 72º (ran-

Background: The goal of this study was to assess
the outcome in patients with re-attachment with bo-
ne anchor and early active mobilization in avulsion
of the insertion of the flexor digitorum profundus
tendon.
Material and Method: Four flexor digitorum pro-
fundus tendon avulsion were treated with this me-
thod in 4 patients. We use bone tapered anchors for
the distal re-attachment.Postoperative rehabilitation
protocol consisted in dorsal blockade for 6 weeks
and early active motion at 48 hs. A weekly exami-
nation was performed during 6 weeks and a radio-
logic evaluation at 40th postoperative day. The ave-
rage of follow up was 9.5 months (range; 8-12
months). Flexion and extension of the distal inter-
phalangeal joint were assessed in a comparative
way. The pain was evaluated using the Visual Ana-
logic Scale for day living activities and tenderness
in the insertion area of the anchor.
Results: The average for DIJ flexion was 72º (65°-
87°), and extension was 2° (0°-3°). Contralateral
flexion-extension was 85º (80 to 90°) and –7° (0°
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INTRODUCCIÓN

La avulsión del tendón flexor digitorum pro-
fundus (FDP) de la mano es una lesión po-
co común1-3. El pronóstico de esta patolo-

gía está relacionado con diversos factores: la pre-
sencia y el tamaño del fragmento óseo, el nivel
de retracción del tendón avulsionado, el daño de
la vascularización tendinosa (vínculas), y el tiem-
po de evolución1, 2, 4. Stamos y Leddy clasifica-
ron a las avulsiones del tendón flexor profundo
en 4 tipos (Figura 1)5, cada uno de ellos con
pronóstico y tratamiento diferente (Figura 1):

I: avulsión sin fractura, con grave retrac-
ción del tendón hasta la palma y lesión de las
vínculas.

II: pequeña fractura ósea por avulsión, con
retracción limitada hasta la articulación interfa-
lángica proximal y las vínculas largas intactas.

III: gran fragmento óseo que previene la re-
tracción más allá de la polea A4.

IV: fragmento óseo con avulsión simultánea
del tendón (poco frecuente), permitiendo la re-
tracción hasta la palma.

Los tipos I y IV presentan el peor pronós-
tico, debido a la grave lesión de la vasculari-
zación intrínseca del tendón como consecuen-
cia del desgarro producido por la gran retrac-
ción tendinosa1-4, 6. Por lo tanto, este tipo de
avulsiones deberían repararse idealmente den-
tro de los 10 días, antes de que ocurra una re-
tracción importante4. El tratamiento habitual en
estos casos consiste en la reinserción median-
te la técnica de «pull-out» descrita por Bunnell
en 1940.7 Sin embargo, como señalan diversos
autores, esta técnica presenta desventajas co-
mo el riesgo de infección, molestias por la pre-
sencia de un botón presionando sobre la uña,
necrosis de la piel, lesión del lecho subungueal,
y ruptura de la sutura8-13.

Según algunos estudios biomecánicos reali-
zados en cadáveres, la reinserción tendinosa con
arpones representaría una técnica sencilla y se-
gura en lesiones por avulsión del tendón FDP,
ofreciendo la misma resistencia a la re-ruptura
que la sutura mediante la técnica de pull-out12, 14.
Sin embargo, no hemos encontrado en la lite-
ratura trabajos clínicos que evalúen los resulta-
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go: 65º a 87º); y la extensión 2º (0º a 3º). La fle-
xo-extensión contralateral fue de 85º (80º a 90º) y
–7º (0º a –10º), respectivamente. El arco total de
movilidad promedio fue de 71° (62° a 87°). Según
la escala de Strickland y Glogovac modificada por
Moiemen y Elliot los resultados fueron excelentes
en todos los pacientes. Ningún paciente presentó do-
lor en actividades diarias. La palpación en la zona
del arpón causó dolor en dos pacientes (valor de 3
según la escala analógica visual), Los dos restantes
no presentaron dolor (valor de 0). Radiográficamen-
te, dos arpones no presentaron protrusión, mientras
otros dos sobresalían 1mm en la cara palmar de la
falange distal. No hubo complicaciones infecciosas.
Conclusión: La utilización de anclaje óseo con ar-
pón roscado en las avulsiones de tipo I del flexor
digitorum profundus, constituye una alternativa vá-
lida que permite la movilización activa precoz, con
mejora en los resultados funcionales.
Palabras clave: tendón flexor, tenorrafia, avulsión
tendón flexor, arpón óseo, movilización activa pre-
coz.

to –7°). The mean total arc of motion was 71° (62°
to 87°). According with the scale of Strickland y
Glogovac modified by Moiemen y Elliot the results
were excellent in all cases. No patient presented
pain in daily activities. The tenderness in the inser-
tion area was 3 in the VAS in two cases, and 0 in
the others. In the radiographic evaluation 2 anchors
were intraosseous and 2 were protruding in the pha-
langeal palmar cortex 1 mm.
Conclusion: The use of this bone anchors for the
re-attachment of flexor digitorum profundus tendon
avulsion type I are a useful treatment option. It allo-
wed an early active mobilization protocol with pro-
bably better functional results. We consider that mo-
re cases are necessary to evaluate in order to get
stadistical conclusions.

Key words: flexor tendon, tenorraphy, flexor ten-
don avulsion tendon, bone anchor, early active mo-
bilization.
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dos utilizando arpones en un mismo tipo de
avulsión tendinosa.

Por otro lado, varios autores describen pro-
tocolos de movilización precoz pasiva8, 13, 15-19
o activa10, 11, 20-26, con el fin de evitar la forma-
ción de adherencias peritendinosas y obtener
una mayor excursión del tendón luego de la re-
paración primaria en las zonas I y II.

De esta manera, el objetivo de nuestro tra-
bajo es evaluar los resultados y complicaciones
en una serie de pacientes con avulsiones del
tendón FDP tipo I reparados mediante el siste-
ma de anclaje con arpón roscado, utilizando un
protocolo de movilización activa precoz.

MATERIAL Y MÉTODO
Durante el año 2004 se trataron 4 pacientes

(3 hombres, 1 mujer) con avulsión tipo I del
FDP, todos ellos incluidos en este trabajo. En
3 casos el dedo comprometido fue el anular y

en el restante el índice. La edad promedio de
los pacientes fue de 30 años (18-45 años).

Todos los pacientes fueron operados por el
mismo cirujano de mano, antes de los 7 días de
ocurrida la lesión, utilizando arpones roscados
para la reinserción tendinosa.

Técnica quirúrgica
Bajo anestesia regional, con el paciente en

decúbito dorsal y previa colocación de mangui-
to hemostático, se realiza una incisión palmar
en zig-zag sobre la articulación interfalángica
distal (IFD), identificando la zona de inserción
del FDP en la falange distal (Figura 2). En el
caso en donde no fue posible identificar el ten-
dón avulsionado por su retracción (caso 4), se
realizó otra incisión a nivel del pliegue palmar
distal, abriendo la vaina proximal a la polea A1
para recuperar el tendón. Con la ayuda de una
sonda K30 se realiza el pasaje del tendón ha-
cia distal a través del canal osteofibroso. Se
cruenta la cortical palmar en la zona de inser-

Figura 1. Clasificación de Stamos y Leddy5.

Figura 2. Incisión en zig-zag e identificación del tendón
avulsionado, fijándolo con una aguja en posición para
su reparación.
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Tabla I - PROTOCOLO DE MOVILIZACIÓN ACTIVA PRECOZ EN LA AVULSIÓN DEL FDP

2° día postoperatorio

• Ejercicios activos y pasivos de flexión-extensión metacarpofalángicas e interfalángicas dentro
de la limitación del entablillado dorsal (muñeca y metacarpofalángicas en 30° y 60° de flexión,
respectivamente).

• Movilización tenodésica de muñeca.
• Cuidados de la cicatriz.
• No utilizar la mano.
• Crioterapia.
• Plan de ejercicios y cuidados en domicilio indicados por el terapeuta.

2°-3° semanas postoperatorias

• Idem anterior.
• Desensibilización de la zona de la cicatriz hasta mejorar la hipersensibilidad.

4° y 5° semanas postoperatorias

• Idem anterior (se aumenta la cantidad de series de ejercicios).

6° semana postoperatoria

• Retiro del entablillado dorsal.
• Idem anterior.
• Estiramiento manual suave del tendón.
• Ejercicios isométricos de muñeca, mano y dedos.

7° semana postoperatoria

• Idem anterior.
• Ejercicios activos contra resistencia suave.

8° semana postoperatoria

• Idem anterior.
• Ejercicios y actividades funcionales de muñeca, mano y dedos (con resistencia leve).
• Movilización asistida de muñeca, mano y dedos.
• Estrategias de autocuidados. Se modifica la forma en que realiza las tareas diarias.

9° semana postoperatoria

• Idem anterior.
• Integración de la mano en actividades de la vida diaria.
• Estiramiento de las partes blandas, con vendaje compresivo en flexión.

10° y 11°semanas postoperatorias

• Idem anterior
• Aumento progresivo de la resistencia y el peso.
• Ejercicios de destreza y potenciación funcional de la mano.
• Ejercicios y actividades funcionales de muñeca, mano y dedos con peso.
• Plan de ejercicios y actividades funcionales con objetos cotidianos a realizar en el domicilio.

12° semana postoperatoria

• Integración total en su vida cotidiana, indicando ciertos cuidados.
• Plan de ejercicios y actividades terapéuticas a continuar en su domicilio mejorando la destreza.
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ción tendinosa hasta obtener un lecho sangran-
te y se coloca el arpón de 2.0 mm con la incli-
nación necesaria para evitar atravesar la corti-
cal posterior (Figura 3). Se constata entonces
la rigidez del implante tirando firmemente 
de la sutura pasada a través del arpón. Utilizan-
do la sutura de polifilamento no reabsorbible
calibre 3/0 incluida en el arpón, se realiza fi-
nalmente la reinserción del tendón mediante la
técnica de Kessler modificada (2 bandas, nudo
afuera). Se cierra directamente la piel con pun-
tos separados de Nylon 4/0.

Durante el postoperatorio se implementó un
protocolo de rehabilitación que incluyó la mo-
vilización activa y pasiva temprana a las 48hs
postoperatorias (Tabla I), protegida por el blo-
queo dorsal de la muñeca y los dedos durante
un período de 6 semanas (Figura 4). Se reali-
zó un control de la evolución por el médico ci-
rujano y la terapista ocupacional 2 a 3 veces

por semana durante el primer mes, y semanal-
mente hasta los 3 meses.

La evaluación clínica incluyó la medición de
la movilidad activa en flexión y extensión de la
articulación IFD del dedo lesionado y el contra-
lateral sano, cada semana durante las primeras
6 semanas, cada 2 semanas hasta cumplir las 12
semanas, y posteriormente todos los meses has-
ta el último control. Se analizó también el arco
total de movilidad articular IFD comparado con
los valores «normales» descritos por Moiemen
y Elliot11 sobre 320 dedos (hombres: 69º; muje-
res: 79º; promedio ambos géneros: 74º). Siguien-
do los criterios de Strickland y Glogovac27, mo-
dificados por los mismos autores para la eva-
luación exclusivamente de la articulación IFD,
los resultados fueron clasificados en «excelen-
tes»: 85-100% del valor normal (62º-74º); «bue-
nos»: 70-84% (51º-61º); «regulares»: 50-69%
(37º-50º); y «malos»: 0-49% (0º-36º). Se exa-
minó la presencia de molestias a la palpación
de la zona de inserción del arpón, y se evaluó
el dolor durante las actividades de la vida dia-
ria según la escala analógica visual (EVA) (mí-
nimo 0, máximo 10). Se realizó además un con-
trol radiográfico en el postoperatorio inmediato
(Figura 5) y a los 40 días para controlar la po-
sición del arpón.

Por último, se determinó el grado de satis-
facción de los pacientes con respecto a la fun-
ción postoperatoria en: «totalmente conformes»,
«medianamente conformes», o «disconformes»
con el resultado obtenido.

Figura 3. Se cruenta la cortical palmar de la falange
distal en la zona de inserción tendinosa y se realiza la
colocación del arpón roscado con la sutura incluida.

Figura 4. Protección de la reparación mediante la colo-
cación en el postoperatorio inmediato de una valva con
la muñeca flexionada 30º-45º y las articulaciones meta-
carpofalángicas en 60º-70º de flexión (A), permitiendo la
flexión activa de ambas articulaciones interfalángicas (B).
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RESULTADOS
El tiempo promedio de seguimiento fue de

9.5 meses (rango: 8 a 12).
La flexión promedio interfalángica distal ob-

tenida en el dedo lesionado fue de 72º (65º a
87º); y la extensión 2º (0º a 3º) (Figura 6, Ta-
bla II). La movilidad contralateral fue de 85º
(80º a 90º) y –7º (0º a –10º), respectivamente.
El arco total de movilidad promedio fue de 71°
(62° a 87°). Según la escala de Strickland y
Glogovac27, modificada por Moiemen y Elliot11
para el arco total de movilidad IFD, los resul-
tados fueron excelentes en todos los pacientes.

Los cuatro afirmaron estar totalmente con-
formes con el resultado obtenido.

No se presentaron casos de ruptura de la re-
paración.

Dos pacientes refirieron una molestia leve a
la palpación en la zona de inserción del arpón.
En ambos casos, la radiografía postoperatoria
inmediata mostró la presencia del arpón sobre-
saliendo 1 mm sobre la cortical palmar de la
falange distal. A pesar de ello, ninguno de los
pacientes refirió dolor durante las actividades
diarias (EVA=0).

En el control radiográfico realizado a los 40
días postoperatorios no se observó la migración
del arpón en ningún caso.

Tampoco se observaron complicaciones re-
lacionadas con la herida ni infección.

DISCUSIÓN
La avulsión del tendón FDP de los dedos

ocurre más frecuentemente en atletas, en quie-

nes se conoce como lesión «en camiseta de fút-
bol» o en «camiseta de rugby»1, 2, 28. Esta avul-
sión se produce cuando el dedo es forzado vio-
lentamente a la extensión mientras el músculo
FDP se encuentra en contracción máxima. En
más del 75% de los casos esta lesión se produ-
ce en el dedo anular, seguido en frecuencia por
el meñique y el índice1, 3, 29-31.

La técnica más conocida para la reparación
de lesiones tendinosas por avulsión fue descri-

Figura 5. Radiografías postoperatorias inmediatas de
frente y perfil de la falange distal, observándose la po-
sición del arpón y el cruentado de la cortical palmar en
la zona de inserción (flecha).

Figura 6. Paciente 1: Movilidad postoperatoria del de-
do lesionado en extensión y flexión durante el último
control clínico (8 meses de seguimiento).
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ta por Bunnell en 19407. Desde entonces ha su-
frido numerosas modificaciones10, 26, 28, 32, con
el fin de evitar complicaciones8-12, 26. Con la
aparición de arpones de pequeño calibre (2.0
mm), surgió la posibilidad de implementar es-
te sistema para reconstrucciones en la muñeca
y la mano12, 33-35. Skoff et al12 observaron en un
estudio cadavérico que la sutura con arpones
roscados (Acufex 2.0 mm) presenta la misma
fuerza tensil que la sutura mediante la técnica
de pull-out en lesiones por avulsión del FDP.
Del mismo modo Brustein et al14 demostraron
que la reinserción con arpones intramedulares
(Mitek 1.3 y 1.8 mm) es biomecánicamente más
fuerte que la técnica de pull-out descrita por
Bunnell7. En nuestra serie clínica, no se obser-
varon casos de ruptura de la reparación con ar-
pones roscados, a pesar de implementar la mo-
vilización activa temprana de los dedos. Tam-
poco se observó radiográficamente migración
del implante en ninguno de los casos, incluidos
los 2 pacientes en los cuales se observó el ar-
pón sobresaliendo ligeramente por fuera de la
falange en el control inmediato.

A pesar de que el pronóstico y tratamiento
difiere según el tipo de lesión a nivel de la zo-
na de inserción del FDP (zona I)1, 2, 4-6, no he-

mos encontrado en la literatura trabajos que eva-
lúen los resultados individualmente en cada ti-
po de lesión. En consecuencia, resulta difícil
establecer una comparación objetiva entre las
diversas series publicadas. Evans et al.8 repor-
taron una incidencia de complicaciones del 60%
en 83 lesiones del FDP en zona I (secciones y
avulsiones) reparadas por 25 cirujanos diferen-
tes, referidos a él para su rehabilitación, sin de-
tallar las técnicas utilizadas. Sobre 20 pacien-
tes con el mismo tipo de lesiones tratadas con
una técnica de pull-out interna, Gerbino et al.9
reportan que el 30% presentó una pérdida com-
pleta de la movilidad IFD. Moiemen y Elliot11
observaron resultados regulares o malos en 7
de 9 pacientes con avulsiones (6 tipo II, 3 tipo
III) tratadas con la técnica de pull-out tradicio-
nal. Otros autores como Al-Qattan4 y Grant et
al.10 reportaron en los últimos años buenos re-
sultados con diversas técnicas para la repara-
ción de avulsiones tipo II, III, y IV.

A diferencia de los trabajos anteriores, en
esta serie se incluyeron exclusivamente pacien-
tes con avulsiones tendinosas tipo I (con peor
pronóstico) tratados con la misma técnica qui-
rúrgica a través de arpones roscados, aplicando
un protocolo de movilización activa precoz.

Tabla II - MOVILIDAD IFD POSTOPERATORIA COMPARADA CON LOS VALORES NORMALES
DE MOIMEN Y ELLIOT11
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Coincidiendo con Moiemen y Elliot11, se eva-
luó únicamente la movilidad activa de la arti-
culación IFD, afectada principalmente en esta
lesión. Los 4 pacientes incluidos en nuestra se-
rie presentaron en el último control una flexión
activa superior a los 40º necesarios para obte-
ner una función satisfactoria del dedo lesiona-
do8. En ningún caso se observó contractura en
flexión de la articulación IFD. Si bien 2 pacien-
tes mostraron molestias leves a la palpación en
la zona de inserción del implante, ninguno re-
firió molestias durante las actividades diarias.
Además, todos demostraron satisfacción con el
resultado obtenido.

Consideramos que, a pesar del mal pronós-
tico de este tipo de avulsiones en particular, los
buenos resultados obtenidos en este trabajo se
relacionan principalmente con:

1. La posibilidad realizar la reparación tem-
prana (menos de 7 días de evolución).

2. La movilización activa precoz del dedo
lesionado, fundamental para evitar las adheren-
cias peritendinosas y la rigidez articular. La apli-
cación de este tipo de protocolos requiere, sin

embargo, una cuidadosa selección de los pa-
cientes para asegurar la comprensión de los ejer-
cicios indicados durante el programa, y una es-
trecha relación médico-terapista ocupacional
para el control estricto de la rehabilitación.

Debido a la baja prevalencia de esta patolo-
gía resulta difícil la realización de un trabajo
prospectivo y aleatorio sobre cada tipo de avul-
sión, comparando los resultados con otras téc-
nicas en una serie más amplia de pacientes, pa-
ra lograr establecer conclusiones con validez 
estadística.

CONCLUSIONES
Los resultados obtenidos en nuestro trabajo

sugieren que la utilización del sistema de an-
claje óseo con arpón roscado para la reinser-
ción tendinosa en avulsiones tipo I del FDP
constituye una alternativa sencilla y segura pa-
ra lograr la movilización activa precoz del de-
do lesionado, con buenos resultados funciona-
les a corto plazo.
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