
Arrancamiento del flexor profundo crónica tras cirugía
en paciente amputado: opciones posteriores.

INTRODUCCIÓN
Los tendones flexores tienen un trayecto a través de las
poleas, siendo punto de stop de algunos fragmentos 
óseos en caso de avulsión. Estas avulsiones suelen 
ocurrir tras una extensión excesiva con el dedo en 
flexión, conocido como “jersey finger” (imagen 1).
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OBJETIVOS 
Exponer un paciente con amputación transhumeral con 
fracaso de osteosíntesis tras avulsión ósea del flexor 
profundo (TFP).

MATERIAL Y MÉTODO
Mujer 43 años con amputación transhumeral en la 
infancia que acude por imposibilidad para la flexión de 
la falange distal (FD). Se diagnostica de avulsión del 
TFP (imagen 2) y se interviene mediante dos tornillos 
AptusHand 1’2 (imagen 3).
Se remite a rehabilitación y reacude a los 2 meses por
imposibilidad para la movilización de la FD. Se realiza
ecografía: “fragmento óseo avulsionado de la falange 
distal de 2,4 mm con retracción de 18,6 mm hasta 
articulación interfalángica proximal (IFP).” La nueva 
avulsión no se produce en el fragmento anterior, que se 
encuentra correctamente osteosintetizado, sino en el 
remanente óseo (imagen 4).

RESULTADOS
Se realiza plastia con palmar largo junto a reinserción 
distal con pull-out y arpón Mini-Lock 3/0.
Se mantiene 6 semanas inmovilizado con puntos del 
pull-out y movilidad pasiva. El paciente es valorado por 
rehabilitación con escasa sensación subjetiva de éxito, 
pese a haber mejorado a las 12 semanas la distancia 
hasta la palma (3cm preIQ a 1cm postIQ), con movilidad 
de la MCF 90, IFP 90 e IFD de 20.

CONCLUSIONES
La rotura de las estructuras flexoras de la mano implica 
una cirugía precoz en el tiempo, con un seguimiento 
estrecho por parte de rehabilitación y una movilidad 
pasiva y activa temprana para evitar rigideces.
Habrá que buscar un equilibrio entre una sutura 
resistente con varios hilos que atraviesan el core (>4), 
una sutura epitendinosa y una aposición completa de los 
cabos. Sin embargo, deberemos evitar engrosar 
demasiado el tendón para evitar problemas de 
deslizamiento por las poleas, principalmente aquellas en 
la zona 2 (A2/A4) y dejar el nudo oculto.
En lesiones similares podrá plantearse una artrodesis 
inicial, osteosíntesis directa del fragmento óseo o 
ligamentoplastia en uno o dos tiempos. En nuestro caso 
optamos por un pull-out y arpón con injerto libre tras 
fallo de la osteosíntesis.

Imagen 1: Mecanismo del “jersey finger” y situación de las poleas 
digital volares.

Imagen 2: Arrancamiento volar en base de F3.
Imagen 3: Síntesis con tornillos AptusHand. 

Imagen 4: Avulsión ósea post-osteosíntesis.


