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RESUMEN

OBJETIVOS

Evaluar en ratas la cicatrizacion en forma macroscopica e histolégica y la
recuperacion funcional, a través de la marcha, de tendones de Aquiles
seccionados y reparados con dos técnicas de suturas, Kessler y Resorte.
Estimar el tiempo quirtrgico promedio de ambas.

MATERIAL Y METODO

Estudio experimental, comparativo, prospectivo, longitudinal, utilizando seis
ratas. En cada rata se utilizaron las dos técnicas, tres con tubulizacion aislante.
Las variables independientes fueron: técnica de sutura y tubo de silicon; y las
dependientes: tiempo quirtirgico, tipo cicatrizacion, tipo marcha y morfologia
histolégica. Se estimo el tiempo quirirgico promedio segun técnica. lLas
diferencias se evaluaron mediante ia prueba t de Student a 95% de confiabilidad.
RESULTADOS

El tiempo quirargico promedioc de ambas técnicas mostraron diferencias
significativas, siendo menor en la de Resorte. Kessler 19.33 minutos (IC95%:
18.25 - 20.42), Resorte 15.67 minutos (IC95%: 13.83 - 17.50). Prueba t de 4.418
gl(10) significancia .001. La cicatrizacién y la marcha no mostraron diferencias,
ambas no mostraron alteraciones. La morfologia histolégica, a la tercera semana
posquirurgica, s6lo en ratas donde se empleé tubulizacién, las fibras de colageno
se identificaron con estructura casi normal, con ordenamiento longitudinal y sin
adherencias a tejidos adyacentes.

CONCLUSIONES

El tiempo quirargico promedio con la técnica de Resorte fue razonablemente
menor respecto a la técnica Kessler, lo cual la hace atractiva para su empleo en
humanos. Ambas técnicas favorecen la cicatrizacion y recuperacion funcional
normal. Sin embargo, el empleo de tubo de silicon en la reparacion de tendones
reduce la formacién de adherencias.



ABSTRACT

OBJECTIVES

To evaluate in rats the healing (macroscopic and histologic) and the functional
recovery (locomotion) of sinews with two techniques of sutures, Kessler and
Resorte. To consider the surgical time average of both.

MATERIAL and METHOD

Experimental study, comparative, prospective, longitudinal, using six rats. in each
rat the two techniques were used, three with insulating tubulization. The
independent variables were: technique of suture and silicone tube; and the
dependent variables: surgical time, type healing, type marches and histologic
morphology. The average for surgical time was considered according to
technique. The differences were evaluated by means of test t of Student to 95%
of trustworthiness.

RESULTS

The surgical time average of both techniques showed significant differences,
being smaller in the one of Resorte. Kessler 19,33 minutes (IC95%: 18.25 -
20,42), Resorte 15,67 minutes (IC95%: 13.83 - 17.50). Test t 4.418 gl(10)
significance .001. The healing and the march did not show differences, both did
not show alterations. The histologic morphology, to the third pos-surgical week,
only in rats where tubulization was used, the colageno fibers were identified with
almost normal structure, with longitudinal ordering and without adhesions to
adjacent weaves.

CONCLUSIONS

The surgical time average with the technique of Resorte was reasonably smaller
with respect to the Kessler technique, which makes attractive for its use in
humans. Both techniques favor the healing and normal functional recovery.
Nevertheless, the use of silicone tube in the repair of sinews reduces the
formation of adhesions.



IANTECEDENTES CIENTIFICOS

La funcién de los tendones es unir musculo y hueso, transportar la energia del
muasculo en movimiento al hueso. Las lesiones de tendones surgen con
frecuencia como consecuencia de traumatismos o accidentes y son uno de los
problemas mas frecuentes que se atienden en la practica médica del cirujano
plastico, ya que estas alteraciones comprometen la funcion motora del cuerpo y

afectan la calidad de vida del paciente.

La restauracion de la funcion normal de las laceraciones de los tendones,
requiere no solo la continuidad de sus fibras, sino también de los mecanismos de
friccion entre el tend6n y sus estructuras vecinas. Como muchos otros tejidos, la
curacion de las lesiones del tendén es a través de la cicatrizacion en el sitio de la
herida, la cual se caracteriza por ser muy lenta. Mientras que la formacién inicial
de tejido nuevo entre las terminaciones del tendon proporciona continuidad
fisica en el sitio de la lesion, la proliferacion del tejido cicatricial entre el tendén y
el tejido subyacente es indeseable, porque puede impedir el funcionamiento
normal de los mecanismos accesorios del tendén, resultando en pérdida del

movimiento, contracturas o diversos grados de incapacidad funcional (1).

En general, la reparacion de los tejidos se lleva a cabo por dos procesos
diferentes e interrelacionados: la cicatrizacion propiamente dicha que es el
proceso por el cual se genera un nuevo tejido sin las funciones del tejido original
y la regeneracion que es el proceso que implica la creacion de tejido idéntico al
primario, conservando la funcién. Este altimo es el mecanismo de mas peso en
la curacion de las heridas de los tendones cuyo proceso de cicatrizacion se
puede dividir en tres fases (2):

« Fase temprana: hemostasia e inflamacion, ocurre entre las 0 a 36 horas
posterior a la herida. Las células inflamatorias migran al sitio de la lesion.

« Fase intermedia: proliferacion mesenquimal, epitelizacion y

angiogénesis. Hay mayor proliferacién de fibroblastos y formacién de



colagena. Se desencadena el dia 1 y se extiende hasta el dia 4

posterior a la herida.

. Fase tardia: se organizan las fibras de colageno a lo largo del eje del
tendén, contraccion y remodelacion de la herida, cuya duracion puede

ser hasta un ano.

La forma como cicatriza un tendén se ha observado que se realiza en dos
formas: una extrinseca y una intrinseca. La primera, depende de las adherencias
para llevar vascularizacion y fibroblastos que la realicen y en la segunda,
depende de la vascularizacion intrinseca y las capacidades de sus propias
células para realizarla. Esta ultima depende menos de las adherencias a los
tejidos adyacentes y por ende el deslizamiento es indispensable para que su

funcién se restablezca mas pronto (1,3)

Durante afios ha sido tema de polémica el hecho de que las células
infratendinosas y las vias nutricias intrinsecas antes mencionadas son
suficientes o no para brindar y sustentar la cicatrizacion de un tendon.
Onginaimente se sostenia que los fibroblastos para la cicatrizacion provenian de
la vaina y de fuera de ella y que la nutricién venia por adherencia al tejido
circundante. Esta fue la base para la practica quirdrgica que imponia la escision
de la vaina del tendon flexor durante su reparacion primaria y después de ella
una prolongada inmovilizacion. No obstante ha quedado demostrado que los
tendones pueden cicatrizar satisfactoriamente estando en contacto inicamente
con liquido sinovial y que el coldgeno necesario es producido por los tenocitos.
La cicatrizacion se inicia por la proliferacion de células epitendinosas que crecen
junto al tenddn con lo cual se forma un “callo” de manera muy parecida a la
cicatrizacion de la piel o del hueso. Un poco mas tarde los fibroblastos situados
dentro del tendén, o tenocitos, invaden el callo produciendo colageno que se
reordena para formar un fuerte tendén. Las adherencias que se forman tan
frecuentemente en apariencia no son importantes ni para la cicatrizaciéon ni para
la nutricion (1,3).

El objetivo del tratamiento de las lesiones agudas de tendones es restaurar el
equifibrio tendinoso normal minimizando la formacion de adherencias. Esta



formacién de adherencias entre tendon y tejidos préximos es un hecho inevitable
inherente a la propia biologia de la cicatrizacién tendinosa, como se menciono

anteriormente.

En cuanto a los métodos de reparacion tendinosa, la tecnica de kessler es
ampliamente usada y conocida para la reparacion del tendon flexor en la mano
(3, 4,6). Se han disefado varios tipos de sutura (5) que puedan resistir las
fuerzas tensiles en el periodo postoperatorio inmediato hasta algin momento
entre la tercera y sexta semana cuando el tendon reparado se va haciendo cargo
de soportar la fuerza tensil. En cuanto a la técnica misma hay suturas muy
resistentes como el trenzado entre los extremos tendinosos, no practico para las
reparaciones agudas en los dedos de la mano y reservandose para reparaciones
secundarias con injertos o transferencias. La sutura ideada por Bunnell (y sus
modificaciones), cuya sutura cruza diagonalmente el tendon y la de Mason
(1940) en las que la sutura corre paralela a las fibras, fueron utilizadas por algun
tiempo, sin embargo, tienden a estrangular los extremos de los tendones ,
produciendo una significativa reduccion en la resistencia a la traccion en
comparacion con la sutura tipo Kessler (1973) la cual también a sufrido
modificaciones pasando de dos suturas unidas por la superficie del tendon a un
solo hilo con el nudo dentro del sitic de la reparacién. No se ha demostrado
concluyentemente que la localizacion final del nudo de la sutura pueda afectar la
fuerza tensil, a diferencia de una cantidad mayor de sutura dentro de la
reparacion lo que aumenta su volumen y una disminucion en su deslizamiento
(5,6).

Se han desarmollado varias nuevas técnicas de sutura en las dltimas décadas
intentando mejorar la fuerza tensil en la etapa postoperatoria temprana variando
la configuracién de la sutura, modificando el numero de cuerdas que pasan por
el sitio de la reparacion, usando diferentes calibres y materiales de sutura y
variando el modelo y profundidad de la sutura circunferencial en el epitenén; la
mayoria de las investigaciones en tomo a la reparacion de tendones se ha
enfocado a los aspectos mecanicos, por ejemplo: el mejoramiento de las
técnicas de sutura en la reparacién y de los protocolos de rehabilitacion
postoperatona permitiendo la movilidad temprana. Lo anterior con la finalidad de



apoyar el mecanismo de cicatrizacion por ser un proceso lento en este tipo de
tejidos. (5, 6, 7,8).

Latécnica de resorte no cuenta con antecedentes historicos y la propuesta como
método de reparacion tendinosa se ha desarrollado en el curso de microcirugia

del CMN Siglo XXI como técnica altemativa.

Se tienen reportes de que la tubulizacion ha sido utilizada en la reparacion de
nervios periféricos con materiales diversos a base de vasos sanguineos, fascia y
tubos de caucho (10). Los materiales de barrera que han sido utilizados para
reparacién  tendinosa incluyen silicon, membranas de polietileno,
polytetrafluoroetileno, metacritato, etc., reportando una disminucion en la
cantidad de adherencias en estudios de laboratorio pero que sin embargo no se

han usado en la practica clinica (11).

Recientemente se ha postulado la posibilidad de que la generacion de
electricidad estatica por fricciobn sea en parte la explicacion de los efectos
benéficos del silicon en el manejo de la cicatrices queloides e hipertréficas
incrementando la electricidad estatica negativa y acelerando el proceso de
regresion (12). De acuerdo a lo antenor cabria esperar un efecto similar con el
uso de una vaina artificial de silicon para disminuir las adherencias cicatrizales a
tejidos vecinos en las reparaciones tendinosas sirviendo ademas como una

barrera protectora.

Estas mejorias en los métodos quirurgicos y de los esquemas de rehabilitacién,
sin duda, han llevado a mejores resultados clinicos como se puede apreciar en la
literatura médica referida. Realmente, antes de estas innovaciones, los intentos
que se habian realizado en la reparaciéon fueron motivados para mitigar los
efectos secundarios de la reconstruccion tardia y no tanto para la reparacion

primaria de los tendones (13,14).

Debido a estos avances en la reparaciéon del tendén con buenas técnicas de
sutura y protocolos de rehabilitacién, la reparacién primaria del tendon ha llegado

a ser un estédndar a seguir en la terapia. Sin embargo, la cicatrizaciéon
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postoperatoria y la formacion de adherencias es una de las complicaciones
frecuentes hoy en dia. Ademas, aun con la mejor técnica de sutura para
reparacion y el éptimo protocolo de rehabilitacion, la restauracion de la funcion
no ha sido obtenida satisfactoriamente y los resultados continian siendo

altamente impredecibles. (15,16).

OBJETIVOS

Determinar cual es la técnica de sutura que mejora el proceso de la cicatrizacion
y la recuperacién funcional de los tendones, mediante la evaluacién
macroscopica del sitio de la henda, la visualizacion de la marcha y el estudio
histologico de los tendones lesionados-reparados. Ademas, estimar el tiempo
promedio de realizacion de ambas técnicas de sutura para reparacion de

tendones.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio experimental, comparativo, prospectivo, longitudinal, con
un tamarno de muestra convencional, de 6 ratas. En cada rata se utilizaron las
dos técnicas y se obtuvieron 6 observaciones por cada una, de las cuales en 3
se aplicé tubulizacion aislante y otras 3 carecieron de él. Las caracteristicas de
las ratas fueron: Wistar, jovenes, con peso entre 350 a 400 grs.

Las técnicas quinirgicas se realizaron como se describe a continuacion:

Incision de 3 cms en el sitio preparado previamente comprometiendo piel y tejido
subcutdneo, para visualizar el tendon de Aquiles (Fig.1) Diseccion de la piel y
tejido celular subcutaneo longitudinalmente exponiendo el tendon de Aquiles
(Fig.2). TECNICA DE KESSLER (Fig 3) : Bajo la vision de un microscopio
quirdrgico se aislara el tendon; previa seccion en la mitad del trayecto del tendon
se realiza la primer pasada de sutura intratendinosa con nylon del 6-0 paralela

a las fibras del tendén en la mitad mas superficial del tendén y se saca en la

1



superficie anterolateral del mismo; la segunda pasada transversal se realiza en
un plano diferente mas proximal al extremo del tend6n (1-2 mm con respecto a la
sutura longitudinal) y superficial a la primera pasada de sutura. La siguiente
pasada longitudinal es exactamente paralela a la primera y emerge del extremo
del tendoén por el otro cuadrante lateral superficial, después de ajustada la
sutura se toma el otro extremo del tendén y se pasa la sutura en forma idéntica a
lo descrito;

se aproximan los extremos del tendén con un porta agujas de manera tal que se
evite el empaime de los extremos en forma de “acordedn”. A continuacion se ata
el nudo de forma tal que queda dentro de los extremos cortados del tendon.
Cierre por pfanos, afrontando la piel con Nylon 4-0 en surjete continuo.

TECNICA DE RESORTE (Fig. 4): Teniendo expuesto el tendén de Aquiles bajo
las mismas condiciones se procede a la colocacién de una linea de sutura
iniciando en un cuadrante lateral superficial hacia el contralateral con una
direccion oblicua hacia el extremo opuesto del tendén seccionando el tendén en
la mitad de su trayecto; los extremos se aproximan traccionando los extremos de
la sutura hasta que los bordes del tendén queden con el grado correcto de
contacto de acuerdo a lo sefialado en la técnica de Kessler (Fig. 5). Finalmente
con el extremo distal de fa sutura se toman los bordes anteriores en su mitad
supefficial para terminar anudandose con el cabo opuesto de la sutura por fuera
del tendén reparado.

Se colocaron tubos de silicén cubriendo las reparaciones en fos elementos
seleccionados previamente (Fig. 6). Cierre por planos, afrontando la piel con
Nylon 4-0 en surjete continuo (Fig. 7)
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Fig. 1. Incision de abordaje Fig. 2. Tendon de Aquiles
disecado

Fig. 3. Técnica de Kessler modificado Fig. 4. Técnica de resorte
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Fig. 5. Afrontamiento de los cabos Fig. 6. Colocacion del tubo de
Tendinosos silicon

Fig. 7 cierre de la herida con stirgete

Continuo.
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Para evitar otros factores de confusion las ratas se mantuvieron en jaulas
independientes y el laboratorio establecié una dieta estandar para las ratas, asi
como la frecuencia de la misma. Ademas, se busco que el ambiente donde se
mantuvieron durante el estudio fuera poco propicio para la infeccion de las
heridas. Se descartaron las ratas cuyas heridas se infectaron, que enfermaron o
murieron por alguna causa durante el tiempo de observacion; asimismo, si el
tubo empleado mostré signos de desplazamiento. Las variables independientes
fueron: técnica de sutura y tubo de silicon; y las variables dependientes: tiempo
quirtrgico, cicatrizacion normal-anormal, tipo de marcha normal-anormal y

morfologia histolégica.

Se empled estadistica descriptiva con promedios y sus respectivos intervalos de
confianza para tiempo quirtirgico segun técnica empleada. Las diferencias entre
medias se evaluaron mediante la prueba t de Student a un nivel de confianza del
95%. Para detectar alguna variaciéon importante en el tiempo quirtirgico con o sin

uso de tubulizacion se empledé un modelo linear general univanante.

RESULTADOS

Se lograron observar seis reparaciones de tendon con la técnica de Kessler y
seis de Resorte; tres con tubulizacion y otras tres sin ella. El tiempo quirtrgico
promedio fue menor en la de Resorte. Con la técnica Kessler el tiempo
promedio fue de 19.33 minutos (IC95%: 18.25 - 20.42) y en la de Resorte de
15.67 minutos (IC95%: 13.83 - 17.50), 3.66 minutos menos en promedio con
esta ultima técnica, la prueba t asumiendo homogeneidad de varianza arrojé
un valor de 4.418 con gi(10) y significancia de .001 al 95% de confiabilidad
(Grafica 1).
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El tiempo quirdrgico promedio sélo se vio modificado por el empleo de
tubulizacion o no con la técnica de resorte, al parecer no emplearla reduce el
tiempo quirtrgico promedio. El tiempo promedio con la técnica de Kessler
usando tubulizacién o no fue el mismo de 19.33 (IC95%: 17.53 - 21.14);
mientras que con fa técnica de Resorte se observé una variacion: “Si” 16.67
(IC95%: 14.86 - 18.47) y “No” 14.67 (IC95%: 12.86 - 16.47), sin embargo, estas
diferencias de promedio no fue significativa estadisticamente (Grafica 2)

probablemente por muestra insuficiente.

Grafica 1. Tiempo quirtirgico promedio segin técnica

de tendonrrafia. HE, CMNSXX, IMSS; México 2005.
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Grafica 2. Tiempo quirdrgico promedio seglin técnica de sutura

y uso de tubulizacién. HE, CMNSXX, IMSS. México 2005.
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La marcha no mostré diferencias segUn las técnicas de reparacion del tendén, en
ambos grupos segun la técnica empleada, las ratas mostraron cicatrizacién
normal y su recuperacion funcional fue bastante buena, lograndose una
locomocién también normal, a la tercera semana posquirtrgica de seguimiento
(Fig. 8). La observacibn macroscopica de la cicatrizacion demostré nula
formacién de adherencias del tenddn reparado hacia tejidos vecinos en los casos
de tubulizacién a diferencia de aquellos en los que no se utilizé el tubo (fig. 9y
10).

Respecto a la morfologia histolégica, a la tercera semana posquirlirgica, se
observé tejido plano reforzado por colageno en la periferia de los tendones
tubulizados. En el sitio de anastomosis de tendones con ambas técnicas se
aprecié indistintamente reestablecimiento casi completo de las fibras, sin
embargo, en aquellas donde se empled la tubulizacion, las fibras de colageno se
identificaron con estructura casi normal, con ordenamiento longitudinal y sin

adherencias a tejidos adyacentes (Fig. 11).
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Fig. 8. Adecuada cicatrizacion a la 3er. Fig. 9. Se observa el tubo de
Semana posquirtirgica. Silicon bajo una capa de
tejido fibroso

Fig. 10. Aspecto del tendén reparado con Fig. 11. corte histologico
Técnica de resorte y tubulizacion longitudinal 20x del tendén
ala 3er. Semana de postoperatorio. Tubulizado
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DISCUSION

Como se menciono anteriormente, el objetivo del tratamiento de fas lesiones
agudas de tendones es restaurar el equilibrio tendincso normal minimizando la
formacion de adherencias. Esta formacion de adherencias entre tendén y tejidos
préximos es un hecho inevitable inherente a la propia biologia de la cicatrizacion
tendinosa. La técnica de reparacion tendinosa de kessler es ampliamente usada
y conocida, en particular, para la reparacién del tendon flexor en la mano (3, 4.,6).
Sin embargo, en los ultimos afios se ha discutido ampliamente su utilidad frente
a otras técnicas (6, 11, 13, 17).

La técnica de resorte no cuenta con antecedentes histéricos y la propuesta como
método de reparacion tendinosa se ha desarrollado en el curso de microcirugia
det CMN Siglo XXI como técnica altemativa. En este reporte se ha encontrado
que el tiempo quirirgico de esta técnica es menor comparado con el de la

técnica Kessler, fo cual la hace atractiva para su empleo rutinano.

En relacion a la tubulizacion, ésta ha sido utilizada en la reparacion de nervios
periféricos con materiales diversos a base de vasos sanguineos, fascia y tubos
de caucho (10). Los materiales de barrera que han sido utilizados para
reparacién  tendinosa incluyen silicon, membranas de polietileno,
polytetrafluoroetileno, metacrilato, etc., reportando una disminuciéon en la
cantidad de adherencias en estudios de laboratorio pero que sin embargo no se
han usado en la practica clinica (11). En este reporte también se observé nula
formacion de adherencias con el empleo de tubulizacién con tubo de silicén en la
reparacién de tendones, lo que abre la posibilidad para su empleo clinico en el
futuro.
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CONCLUSIONES

Ambas técnicas favorecen la deatrizacion y recuperacion funcional notmal, sin embargo, ¢l
empleo de tubulizacion con tubo de silicon en la reparacion de fendones reduee [a formacion
de adherendas dcatrizales. El iempo quirdrgico promedio de la reparacion de tendones con
la téenica de Resorte fuc razonablemente menor con respecto a la técnica Kessler, lo cual la
hace atractiva para su cmpleo en humanos.
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