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RESUMEN

TITULO: REPARACION DE TENDONES FLEXORES CON SUTURA
INTRATENDINOSA TIPO KESSLER-MASON Y PERITENDINOSA CON
CIANOACRILATO VS PERITENDINOSA CON NYLON

OBJETIVOS.- Disminuir las complicaciones de la reparacion tendinosa con
cianoacrilato peritendinoso/ Demostrar que la tenorrafia con cianoacrilato
peritendinoso ofrece el mismo resultado y menor morbilidad que la tenorrafia
con nylon peritendinoso en el manejo de lesiones de tendones flexores en zona

Iy 1.

MATERIAL Y METODOS.- Se realizé un ensayo clinico aleatorizado.

RESULTADOS.- La muestra fue integrada por 45 pacientes divididos en dos
grupos, de los 45 pacientes solo en dos casos no cumplieron con las citas de
seguimiento correspondientes al grupo de sutura peritendinosa con Nylon.

En lo concerniente a los factores sociodemograficos de los paciente que fueron
atendidos en el servicio el tabaquismo y el alcoholismo fueron las
caracteristicas mas frecuentes. De acuerdo al mecanismo de lesion se
encontré que el mayor porcentaje de lesiones sufridas por los pacientes fue el
corte con un 89%, seguido del trauma cerrado con un 7% Yy finalmente el
mecanismo explosivo con un 4%, En cuanto a la mano afectada, la mano
dominante fue la mas afectada, con 39 casos correspondiente al 87% y 6
casos de la mano no dominante correspondiente al 13%. De acuerdo al retorno
a las labores de los pacientes, esta se presento a las seis semanas en el grupo
de Cianocrilato, y en los pacientes en quienes se uso el Nylon fue a las 8
semanas ( p= 0.26). Se presentaron adherencias, infeccion, dehiscencia de
herida y dolor intermitente como las principales complicaciones.

DISCUSION y CONCLUSIONES-

La muestra presentd un sesgo respecto al sexo masculino y los cortes fueron
casi el total de los casos, afectando principalmente a la mano dominante, esto
permite pensar que al ser hombres quienes principalmente se dedican a
actividades manuales como parte de sus labores y con el antecedente de
alcoholismo posiblemente a un entorno social de violencia, explica el porque de
la presencia de estas variables en los casos atendidos. El retorno a las labores
presentd diferencias respecto de los dos abordajes de los pacientes, ya que el
cianoacrilato presenté un menor tiempo de recuperacion Al ser una muestra
menor y bajo el supuesto de una distribucién similar a la normal, se realiz6 una
prueba de diferencia de medias, obteniendo que estas diferencias fueron
significativas al encontrar una p con un valor menor de 0.05
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Antecedentes

Las lesiones del tendon flexor se han tratado desde la antigiedad por
Hipdcrates, Galeno y Avicena. Desde el Renacimiento, otros cirujanos han
tratado de reparar lesiones del tenddn flexor, pero sin obtener el éxito deseado
por problemas relacionados con materiales no adecuados y la ignorancia de las
reglas béasicas de la asepsia y la ausencia de antisépticos hasta la segunda
mitad del siglo XIX. El primer éxito con los injertos del tenddn flexor en el
hombre se llevaron a cabo por el Sr. K. Biesalski en 1910, E. Léger en 1912 y
L. Mayer, en 1916. Estos tres autores publicaron su serie de injertos y
describieron en detalle la anatomia, fisiologia y principios técnicos que deben
respetarse. Bunnell, en 1918, desarroll6 varios procedimientos en la sutura
directa, pero ante los problemas de adherencias, abandond esta técnica y
propuso la no reparaciéon de los tendones flexores de los tuneles digitales, sino
mejor injertar. Definié la famosa zona a la que llamo tierra de nadie, la que
posteriormente se convirtid en zona Il de Claude Verdan en 1959. En 1960 C.
Verdan publicé su primera serie de suturas realizada por 2 suturas en la zona
II, con resultados comparables a los obtenidos que se realizaban con injertos.
En 1967, H. Kleinert, se convirtié en el lider de la reparacién directa del tendén
en la zona Il, con la sutura y movilizacién temprana. La segunda etapa de los
injertos se introdujo en 1965 bajo el impulso de J. Hunter, quien revisé y

popularizo los estudios realizados por A. Bassett y RE Caroll en 1950.

Lesiones en mano

La mano realiza diferentes funciones y permite a las personas la posibilidad de
realizar funciones complejas, de entre estas destaca la prension, indispensable
tanto en la parte motora de manipulacién de objetos como en la sensibilidad e
interrelacion con el medio ambiente en la palpacion de los mismos para su

identificacion. En ambos procesos juega un papel importante la habilidad de



flexionar los dedos. La lesion de los tendones flexores impide que el paciente
pueda flexionar los dedos y por tanto la funcién global de la mano se ve

alterada significativamente.

Lesiones en tendones flexores

Las lesiones de los tendones flexores son frecuentes y deben considerarse
como una verdadera urgencia quirdrgica; se asocian en muchos casos con
lesiones neurovasculares que deben ser también reparadas. Con las técnicas
actuales de reparacion quirdrgica y rehabilitacion, los resultados funcionales
son generalmente de una integracion a las labores habituales entre la 10 y 12
semana postoperatoria, sin embargo, el diagndstico tardio o la demora en
instaurar un tratamiento quirdrgico o una rehabilitacibn adecuada implican
demoras en la recuperacién, a veces, de lapsos superiores al afio, con
resultados muy inferiores al tratamiento inicial adecuado y mudltiples
intervenciones que van desde la liberacién de adherencias o tenolisis hasta los
injertos en dos tiempos y en casos extremos a la amputacién. Este aspecto
funcional y sus implicaciones laborales y socioeconémicas imponen que las

intervenciones deban ser confiadas a cirujanos entrenados para realizarlas.

Mecanismos de lesion

Como consecuencia de los accidentes laborales sin las medidas de proteccién
adecuadas, y la violencia, se ha observado un aumento en las lesiones

traumaticas con lesiéon de los tendones flexores.

La mano se encuentra en contacto con el medio ambiente para manipular
objetos, por esta razdn se expone facilmente a lesiones y es en la cara palmar
cuando realiza presion cuando puede presentarse la lesion de los tendones
flexores. Se clasifican las lesiones en trauma cerrado y trauma abierto, en el
primero ocurre una ruptura del tenddn flexor generalmente por avulsion de la
insercion distal. En el trauma abierto las heridas pueden ser nitidas como las
producidas por elementos cortantes como vidrio y cuchillos o superficies

irregulares inclusive con pérdida de tejidos como las lesiones por maquinaria
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industrial, accidentes de transito o heridas por arma de fuego. En estas
lesiones es importante determinar la capacidad de flexionar los dedos lo cual
determina el compromiso tendinoso que puede requerir una reparacion
quirdrgica, sin embargo, el punto inicial determinante de la evolucion es el
tratamiento de la herida en si teniendo en cuenta si es una herida limpia,
contaminada o infectada y comprendiendo que la reparacion tendinosa solo se
debe hacer cuando las caracteristicas generales del paciente y el estado de la
herida sea el adecuado, ademas que es importante determinar el area que ha
sido lesionada puesto que parte del tratamiento y pronostico dependera del

sitio donde se realiz6 la lesion.

Anatomia

Los flexores de los dedos se dividen en los musculos extrinsecos cuyo origen
se encuentra en el antebrazo y flexionan primariamente las articulaciones
interfaldngicas y los musculos intrinsecos cuyo origen se encuentra distal a la
mufieca y flexionan primariamente las articulaciones metacarpo-falangicas. Los
primeros son nueve y tienen unos tendones largos de caracteristicas muy
especiales y a cuyas lesiones nos referimos en este articulo: el flexor pollicis
longus (FPL), que flexiona la interfalangica del pulgar, inervado por el nervio
interéseo anterior rama del nervio mediano y que se inserta en la falange distal
del pulgar. El flexor digitorum sublimis o superficialis (FDS), que flexiona la
articulacion interfalangica proximal de los dedos indice, medio, anular y
mefiique; inervado por el nervio mediano y que se inserta en la falange media
de los dedos. El flexor digitorum profundus flexiona la articulacion interfalangica
distal, tiene su insercion en la falange distal de los dedos indice, medio, anular
y mefique y esta inervado, la parte radial o de los dedos indice y medio
inter6seo anterior rama del nervio mediano y la parte cubital o de los dedos

anular y mefiique por el nervio cubital.

Zonas

En la mano se han definido unas zonas topograficas por donde discurren los

tendones flexores con caracteristicas especiales en cada una que influyen en
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el diagnodstico, tratamiento, rehabilitacion, prondstico y resultado final. Estas
zonas adoptadas por la Federacion Internacional de Sociedades de cirugia de

la Mano, dividiendo el trayecto en cinco zonas:

Zona |.- Esta se encuentra comprendida entre la insercién del tenddn flexor
profundo (FDP) en la falange distal y la insercion del tendon flexor superficial
(FDS) en la mitad palmar de la falange media. En esta zona se encuentra
dentro de la vaina tendinosa de los flexores solamente el flexor digitorum
profundus FDP y una lesibn completa se manifiesta clinicamente por la
incapacidad del paciente para flejar activamente la falange distal.

Zona ll.- Esta es la zona comprendida entre la insercién del tendon flexor
digitorum sublimis o superficialis (FDS) en el tercio medio de la falange media y
el comienzo de la vaina flexora a nivel del cuello de los metacarpianos. Es la
llamada, por el padre de la cirugia de la mano, Sterling Bunnell como la "tierra
de nadie". Alli se encuentran los dos tendones flexores deslizando por el tinel
osteofibroso o vaina digital rodeados de una envoltura sinovial, que favorece su

deslizamiento y provee nutricion por imbibicion a los mismos.

El tinel osteofibroso cuya funciébn es mantener los tendones contra el
esqueleto, cerca del eje de flexion para la eficiencia mecéanica de la flexion y
evitar el efecto de cuerda de arco, estd conformado por unas poleas anulares y

unas cruciformes recubierto en su interior por una membrana sinovial.

Las poleas anulares son la Al, de longitud promedio 8 mm y ubicada sobre la
articulacion metacarpo-falangica; la polea A2, de longitud promedio 17 mm y
localizada sobre la diafisis de la falange proximal; la polea A3, ubicada sobre la
placa palmar de la articulacion interfalangica proximal; A4, sobre la diéfisis de
la falange media y A5 sobre la placa palmar de la articulacion interfalangica

distal.

Las poleas cruciformes, a diferencia de las poleas anulares, son colapsables, lo
cual permite la disminucién de la longitud del tinel osteofibroso, condicion

indispensable para que la flexion del dedo pueda ocurrir. Estas poleas

12



cruciformes son: C1, entre A1 y A2, a nivel del cuello de la falange proximal, C2
entre A3 y A4 en la parte proximal de la falange media, C3 entre A4 y A5 en el

cuello de la falange media.

Las poleas anulares A2 y A4 son las mas importantes biomecanicamente y

siempre deben ser conservadas o reconstruidas cuando han sido lesionadas.

Un paciente con una lesidbn completa en esta area presenta incapacidad para
flejar el dedo tanto a nivel de la articulacion interfalangica distal por
compromiso del FDP y de la interfalangica proximal por compromiso del FDS.
Por lo estrecho del tunel osteofibroso y las caracteristicas de la irrigacion es la

mas compleja de reparar y con mayor indice de complicaciones y secuelas.

Zona lll.- Se ubica entre el comienzo del tunel osteofibroso en el cuello de los
metacarpianos y el borde distal del ligamento transverso del carpo, es decir, en
la palma de la mano. En esta zona ademas de los flexores se encuentra la
insercion proximal de los musculos lumbricales en el flexor digitorum profundus;
los arcos vasculares superficial y profundo y las divisiones terminales de los
nervios mediano y cubital. Una lesién en esta zona puede comprometer los
tendones flexores y/o alguna de estas estructuras, que por lo tanto deben ser

también reparadas.

Zona IV.- Es la correspondiente al ligamento transverso del carpo, es decir, la
zona del tanel carpiano. Este ligamento una verdadera polea de reflexion cubre
9 tendones flexores y superficialmente el nervio mediano. El abordaje, para la
reparacion de las lesiones en esta area, incluye la seccién del ligamento
transverso. Las lesiones de los tendones flexores en esta area incluyen casi

inevitablemente la lesién del nervio mediano.

Zona V.- Esta zona se extiende desde su limite distal a la entrada del tanel
carpiano con el borde proximal del ligamento transverso hasta la union
musculo-tendinosa en la unién del tercio medio con distal del antebrazo. En
esta zona los tendones flexores de los dedos tienen un amplio recorrido, entre

60 y 70 mm y estan acompafiados de los tendones flexores de la mufieca
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(flexor carpi radialis FCR, flexor carpi ulnaris FCU y palmaris longus PL); de los
nervios mediano y cubital; y las arterias radial y cubital. Estructuras que deben

ser evaluadas y reparadas cuando estan lesionadas.

En el pulgar la Federacion Internacional de Sociedades de Cirugia de la Mano
identifica las zonas que recorre el Unico tendon flexor extrinseco, el flexor
pollicis longus (FPL), como tres especificas: T1, T2 y T3 y dos zonas comunes
a los dedos largos las zonas 4 y 5.

La zona T1 esta limitada por la polea A2 del pulgar e incluye la insercién del

tendon FPL en la falange distal.

La zona T2 comienza en el cuello del metacarpiano del pulgar y termina en la
parte distal de la polea oblicua, la biomecanicamente mas importante en el

pulgar.

La zona T3 corresponde al trayecto profundo del FPL en la eminencia tenar
contorneando el trapecio y pasando luego entre los dos fasciculos del flexor
pollicis brevis (FPB).

Zone |
Zone |l
Zone T I
Zone T I ' LYY R Zone I
Zone T I
Zone IV

Zone V




Vascularizacion

Los tendones flexores se nutren por los vasos que llegan a ellos y en el tunel
osteofibroso ademas por imbibicién del liquido sinovial. Los vasos ingresan a
los tendones flexores por la insercion distal en el hueso y proximalmente en la
unién musculo-tendinosa, sin embargo, esto solo asegura la nutricion por unos
pocos centimetros; en las zonas laxas el mesotendn asegura la nutricion y el
tunel osteofibroso, la sinovial tiene unos repliegues y mesos denominados
vinculas a través de las cuales llegan los vasos. No obstante existen unas
zonas relativamente avasculares en las cuales la nutricion por imbibicién del
liquido sinovial juega un papel importante. La vascularizacion es esencial para
una cicatrizacion adecuada de los tendones flexores, por esto la preservacion
de las vinculas en la reparacion tendinosa favorece el prondstico. Asimismo la
irrigacion depende de las arterias colaterales y su reparacion, cuando estan
comprometidas también mejora la cicatrizaciéon tendinosa y disminuye las
adherencias de los tendones a las estructuras adyacentes. La bomba sinovial
favorece la nutricién, deslizamiento y cicatrizacion tendinosa, el reparar las
poleas y cerrar el tanel osteofibroso también es un coadyuvante en la

cicatrizacion tendinosa.

Cicatrizacion

La forma como cicatriza un tendon flexor ha sido tema de discusion, 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

indispensable para que su funcion se restablezca en menos tiempo.

Los factores que limitan la colonizaciéon fibroblastica extrinseca incluyen la
conservacion de las vinculas, la integridad de las poleas, la minima lesion del

peritenon y del tanel osteofibroso instrumentalmente al realizar la reparacion, el
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material inerte de la sutura, la técnica de la sutura misma que no produzca
isquemia, la reparacion de los vasos colaterales para mejorar el aporte
sanguineo en el sitio de la reparacion y las técnicas de rehabilitacion con una

movilidad precoz.

Anamnesis y exploracion fisica

Al preguntar al paciente en cuanto a la forma como ocurrié el accidente
proporciona datos para determinar el mecanismo de lesion. Si se encontraba el
dedo flexionado o extendido proporciona detalles para saber si los extremos
tendinosos estan cerca o lejos a la herida, lo mismo que la fuerza que
estuviera realizando en el momento del accidente. Determinar el elemento que
produjo la herida y su grado de contaminacién lo cual incide en el manejo y
prondstico de la lesion.

Aunque la mayoria de las lesiones de tendones flexores ocurren por heridas
con elementos penetrantes, sin embargo, hay mecanismos cerrados para tener
en cuenta: la extension subita contra resistencia de un dedo flexionado como
en el caso de los deportistas que tratan de sujetar por la camiseta a un
contrario pero éste les gana en fuerza, situacién en la cual ocurre una avulsion
del FDP de la falange distal con o sin fragmento Gseo, el paciente tiene una
sensacién de "latigazo" y se presentara dolor, edema y hematoma en la cara
palmar del dedo sobre la falange distal. De acuerdo a la magnitud de la fuerza
el extremo proximal puede estar en el canal digital mds o menos cerca a la
insercion o inclusive en la palma de la mano, dependiendo de la integridad de
las vinculas o del tamafio del fragmento 0seo cuando éste esta presente. Si
hay un fragmento 6seo es una ayuda la radiografia del dedo, especialmente la
proyeccion lateral. Otras causas de ruptura cerrada de los tendones flexores
son las irregularidades 6seas que quedan después de una fractura como en el
radio distal o en el ganchoso, o en las fricciones del tendon por sinovitis y/o

irregularidades 6seas en la artritis reumatoide.

En el examen fisico existen algunas observaciones que ayudan a verificar la

integridad o no de los tendones flexores. Por ejemplo, la actitud en "cascada” o
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semi-flexion progresiva, de indice a mefiique, que adoptan los dedos cuando la
mano esta en reposo y que se pierde cuando hay una lesion de tendones
flexores; caso en el cual se aprecia el dedo lesionado mas extendido que los
otros dedos. Cuando el paciente no esta relajado o no se puede examinar, el
hacer presion de la masa muscular en el antebrazo también muestra si hay
integridad tendinosa una flexion de los dedos. El llamado efecto de tenodesis
en el cual al extender pasivamente la mufieca se aprecia flexion de los dedos
también ayuda a evaluar la integridad tendinosa. Activamente el flexor
digitorum profundus (FDP) se examina blogueando en extension las
articulaciones metacarpo-falangicas e inter-falangicas proximales y pidiendo al
paciente la flexion activa de la articulacion interfalangica distal. El flexor
digitorum superficialis (FDS) se examina bloqueando las articulaciones
metacarpo-falangicas e inter-falangicas proximales de los dedos adyacentes al
examinado y pidiendo al paciente que flexione el dedo, lo cual podra hacer a
nivel inter-falangico proximal del dedo examinado y se apreciara relajacion en
la articulacion interfalangica distal. Se debe tener en cuenta que el dedo
mefique de cerca de un tercio de la poblacién no tiene independencia entre el
FDP y el FDS.

Tratamiento

El manejo de las lesiones no han variado en los ultimos afios, requiriendo un
adecuado diagnostico, para reparar al tenddn con materiales resistentes asi
como una pronta rehabilitacion postoperatoria sin embargo, podemos decir que
el tratamiento de los tendones flexores en el mano es quirdrgico. De acuerdo a
los estudios de anatomia, vascularizacion, nutricion, cicatrizacion y
rehabilitacion los conceptos iniciales de reparacion tendinosa incluyendo la
idea de no reparar primariamente en la zona Il, no se consideran adecuados en
la actualidad. El cirujano hoy en dia debe tener en cuenta la via de abordaje;
utilizacion de lupas y la técnica "a traumatica” para disminuir el micro-trauma
quirargico que puede inducir adherencias; la eleccion de las suturas y técnica
de reparacion tanto en la sutura central como la peritendinosa, la reparacién o
reconstruccién del tanel osteofibroso; la necesidad de reparar los vasos

colaterales y las técnicas de movilizacion precoz dirigida, por todas estas
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razones la reparacion de los tendones flexores debe ser realizada por cirujanos
que estén capacitados y entrenados en esta meticulosa cirugia.

Abordaje

La via de abordaje debe permitir un acceso adecuado a los extremos
tendinosos y estructuras neurovasculares y no cruzar los pliegues palmares en
forma perpendicular porque llevaran a cicatrices retractiles. Se utilizan

abordajes en zig-zag o de Brunner o incisiones medio laterales.

Las maniobras a ciegas en el canal digital producen lesiones que inducen
adherencias, que pueden influir negativamente en el deslizamiento final de los
tendones; por esta razén se debe identificar la ubicacion de los extremos
tendinosos y acercarlos en una forma atraumética utilizando ayudas como
sondas para acercarlos, contra-incisiones y agujas para fijarlos y poder realizar
una tenorrafia sin tension. La excisibn de poleas esta contraindicada
especialmente de A2 y A4 y deben ser reconstruidas cuando el trauma o la
cirugia las ha lesionado.

Suturas

Aunque la resistencia de la sutura en si misma contribuye a la reparacion del
tenddn, tal vez la técnica misma de sutura influye mas en la resistencia, la
orientacion longitudinal de las fibras tendinosas hace que una sutura
tradicional, como la que se utiliza en la piel no resista la mas minima tensién y
el hilo desgarre las fibras perdiéndose la reparacion. Debido a estas
caracteristicas anatomicas se han diseflado varios tipos de sutura para
aumentar la tensién de la misma en el tendon y que pueda resistir las fuerzas
tensiles, que en el periodo postoperatorio inmediato toda la resistencia recaiga
sobre la sutura, hasta algin momento entre la tercera y sexta semana cuando
el tenddn reparado va haciéndose cargo de soportar la resistencia tensil. En
cuanto a la técnica misma aunque hay suturas muy resistentes como el
trenzado entre los extremos tendinosos, no es practico en las reparaciones

agudas en los dedos y la mano y se reservan para reparaciones secundarias
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como injertos o transferencias, las suturas ideadas por Bunnell , o Kessler son
las mas resistentes para ser utilizadas en los dedos, sin embargo, la de Bunnell
produce un efecto de "estrangulamiento” de la microcirculacion del tendén y un
efecto de "acordedn” que la puede hacer mas voluminosa, por lo que la sutura
de Kessler es la mas favorecida actualmente. Estudios de laboratorio han
comprobado que al pasar cuatro suturas centrales y una peritendinosa cruzada
aumentan grandemente la resistencia tensil inicial de la tenorrafia por lo que la
técnica recomendada actualmente incluye dos suturas centrales de Kessler con
prolene o ethibond 4-0 y una sutura peritendinosa continua cruzada con

prolene 6-0 utilizando en ambos casos agujas vasculares.

La sutura intratendinosa tipo Kessler, Kessler-Mason, Bunnell, Nakajima, con

sutura peritendinosa, aumenta la fuerza de la tenorrafia hasta el 40%.

Aunque el acero es la sutura mas resistente, su dificil manejo y la prominencia
de los nudos lo hacen perder favor. Las suturas absorbibles se vuelven muy
débiles antes de que el tenddén tenga una resistencia adecuada y la reaccion
inflamatoria necesaria para su reabsorcién produce mayores adherencias. En
el momento actual, en nuestro medio, las suturas no absorbibles
monofilamento como el prolene o mejor aun trenzadas como el ethibond o
tycron, estos ultimos con menor elasticidad lo cual disminuye la brecha en la
movilizacion temprana, son los materiales que tienen una mayor acogida por
los cirujanos. Ultimamente se esta recomendando el uso de PDS para la
reparacion tendinosa con buenos resultados. Las técnicas de reparacion
menos traumaticas permiten el cierre del tunel osteofibroso con prolene 6-0, lo
cual actia no solo como una barrera mecanica que bloquea las adherencias
del tendon con tejidos extra-sinoviales, sino que restablece la circulacion de
liquido sinovial favoreciendo la nutricibn de los extremos tendinosos y por

consiguiente la cicatrizacién intrinseca.
El estudio realizado por Kleinert muestra el aumento de la fuerza y cicatrizacion

extrinseca hasta en un 60%, con disminucion de las complicaciones como las

adherencias, trigger finger, y la dehiscencia.
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La utilizacién peritendinosa con cianoacrilato fue utilizada en modelo animal por
residentes de Cirugia Plastica y Reconstructiva de los Servicios de salud de
Distrito Federal con resultados favorables, sin complicaciones para los

biolégicos.

Lesiones parciales

Las lesiones parciales generan una reaccion fibroblastica que puede constituir
"nddulos” creando un fendmeno de dedo en resorte o un bloqueo completo de
la movilidad. En otros casos, sobre todo en lesiones mayores del 75% la
posibilidad de ruptura completa con un esfuerzo es grande y por esto, la
conducta recomendada es repararlas con una sutura peritendinosa cuando la
lesibn es menor y en las mayores hacer una sutura completa con anudado
central y peritendinoso y establecer un plan de rehabilitacion como en una

lesion completa.

Pérdida de sustancia

En las pérdidas de sustancia tendinosa es recomendable hacer una cirugia de
injerto tendinoso en dos etapas colocando inicialmente tubos de silastic y
procurando reconstruir los elementos fundamentales del tinel osteofibroso y en
un segundo tiempo la colocacion del injerto tendinoso.

Rehabilitacion

En el postoperatorio inmediato el paciente con reparacion de los tendones
flexores se inmoviliza con una férula dorsal de yeso desde el tercio proximal del
antebrazo hasta el final de los dedos y que le deja la muiieca e 40° de flexion
palmar y las articulaciones metacarpo-falangicas en 90° y las articulaciones
inter-falangicas en extension. Ya ha sido demostrado en una forma fehaciente
la bondad de la movilidad precoz sobre la cicatrizacion, la resistencia tensil y el
deslizamiento final de la reparacion tendinosa. De tal manera que la total
inmovilizacién protectora de la sutura solamente se utiliza en casos especiales

como niflos o0 personas discapacitadas que no puedan comprender o colaborar
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con las instrucciones de rehabilitacién, aunque en algunos de estos casos la

movilidad pasiva protegida por los terapeutas de mano puede ser realizada.

Evaluacion de resultados

La evaluacién de resultados siempre genera controversia, se han utilizado
desde la distancia ufa-palma, hasta la medicibn de grados totales de
movimiento menos el déficit de extension. Strickland considera que la
articulacion metacarpo-faldngica no esta directamente afectada por Ila
reparacion de los tendones flexores y evallda los resultados con las
articulaciones interfalangica proximal y distal comparandolas en porcentaje con

la funciéon del dedo contra lateral.

La cirugia de las lesiones traumaticas agudas de los tendones flexores debe
ser realizada de urgencia en especial si hay lesiones neurovasculares
asociadas por un cirujano entrenado en estos meticulosos procedimientos. En
la mayoria de los casos se puede obtener un resultado funcional Gtil siempre
que se sigan los pasos mencionados en este escrito y un plan de rehabilitacién
estricto con las férulas y ejercicios controlados por una terapeuta de mano. Los
resultados son impredecibles cuando hay lesiones contusas o0 severas que
dejan un lecho desfavorable. En todos los casos es indispensable la educacién
del paciente para que se integre en una forma efectiva en el equipo de

tratamiento.

21



Pregunta de investigacion

¢ El uso de cianoacrilato peritendinoso para la reparacion tendinosa en zona Il y
lll flexora ofrece mejor o iguales resultados que la sutura peritendinosa con

nylon?

Justificacion

Las lesiones de tendones flexores en zona Il y Ill son frecuentes, con
complicaciones como lo es la dehiscencia, adherencias, dedo en gatillo (Trigger
finger), siendo una patologia frecuente dentro del trauma de mano, sin
embargo no se ha realizado un estudio que evalué el seguimiento de estos
pacientes, y el tiempo de recuperacion, complicaciones mas frecuentes, y el

tratamiento con menor morbilidad.
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Hipotesis
Hipétesis General:
La aplicacion cianoacrilato peritendinoso en la reparacion flexora tiene mayor e

igual resistencia que la sutura peritendinosa con nylon con la disminucion de

complicaciones.

Hipétesis de trabajo (H1):

El cianoacrilato peritendinoso disminuye las adherencias y dehiscencias

tendinosas, que la sutura peritendinosa con Nylon.
Hipétesis nula (HO):

El cianoacrilato peritendinoso no disminuye las adherencias ni las dehiscencias

tendinosas, que la sutura peritendinosa con Nylon.
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Objetivos

General

e Disminuir las complicaciones de la reparacion tendinosa con

cianoacrilato peritendinoso

e Demostrar que la tenorrafia con cianoacrilato peritendinoso ofrece el
mismo resultado y menor morbilidad que la tenorrafia con nylon
peritendinoso en el manejo de lesiones de tendones flexores en zona Il y
[l

Especifico
e Comparar si el proceso de tenorrafia con reparacion peritendinoso con

cianoacrilato disminuye las adherencias y dehiscencias que la que se

realiza con nylon peritendinoso.
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Metodologia

Ensayo clinico aleatorizado

Poblacién Objetivo.

Pacientes que acudan al servicio entre agosto 2009 a febrero 2010.

Criterios De Seleccién.

Inclusion.

Pacientes atendidos en Hospital General “Dr. Rubén Lefero”

Pacientes con lesiones flexoras zona Il y Ill menores a 7 dias de
evolucién

Pacientes con seguimiento a las 3, 9, 15, 30, 60, 90, 120, 180 dias de
operado

Pacientes que deseen participar

Pacientes edad mayor a 15 afios

Pacientes que sigan ejercicios de rehabilitacién

Pacientes de ambos sexos.

Exclusion.

Pacientes que no acudan a citas
Pacientes que no realicen ejercicios de rehabilitacion
Pacientes con otras lesiones 0seas asociadas

Pacientes con lesiones de mas de 8 dias de evolucién

Eliminacion.

Pacientes que se nieguen a participar en el estudio

Pacientes que no continden con el control posquirdrgico adecuado
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METODOLOGIA.

El universo de estudio incluye a los pacientes que acudan al servicio de
Urgencias de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital “Dr. Rubén Lefnero”
en el periodo de tiempo comprendido entre agosto del 2009 a febrero 2010. Se
seleccionaran a los pacientes que presenten lesiones de tendones flexores en
la zona Il y Il flexora sin lesiones asociadas. Estos pacientes deberan de tener
15 o més afos de edad.

Los pacientes seleccionados se les realizara una seleccion al azar para formar
dos grupos. Grupo uno seran de pacientes manejados con tenorrafia con nylon
intratendinoso tipo Kessler-Mason y cianoacrilato peritendinoso y el Grupo dos
el de pacientes manejados con tenorrafia con nylon intratendinoso tipo Kessler-
Mason y nylon peritendinoso. Se determinan estos 2 grupos de la siguiente
manera, de manera alternada cianoacrilato y el siguiente nylon previa
autorizacion por escrito. El procedimiento quirdrgico se realizara en el quiréfano
de urgencia de la institucibn bajo anestesia regional. El procedimiento se
realizara bajo isquemia, una vez terminado el procedimiento se realiza el cierre

de la herida por planos.

En el manejo posoperatorio del paciente serd con antimicrobianos
(cefalosporina de 12 generacion) cefalexina tabletas de 500mg via oral por 7
dias como medida profilactica o (quinolona de 2da generacién) ciprofloxacino
tabletas de 500 mg via oral por 7 dias y analgésico ketoloraco tabletas de
10mg via oral por 5 dias. Se utilizara férula tipo Kleinert de rehabilitacion por 6
semanas, y se dara inicio a la rehabilitacion al 3er dia. El paciente debera
acudir a las consultas de revision a los dias 3, 6, 9, 15, 21, 30, 60, 90, 180 dias
y las que se consideren necesarias. Se iniciara la rehabilitacion con el

protocolo de Kleinert desde el dia 3 hasta el dia 180.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable

Tipo

Definicién

Operacion

Cianoacrilato

Independiente

Pegamento sintético,
usado para el manejo de
union de tejidos.

Lesién tendinosa
en zonally lll
flexora

Independiente

Solucién de continuidad
del tendén en 100% de
superficie

Nylon

Sutura sintética no
absorbible, usada para el
manejo de union de
tejidos

Sexo

Condicién organica que
distingue lo masculino de
lo femenino

Ocupacion

Accion o trabajo que
desempeifia el individuo
durante la mayor parte
de su tiempo

Edad

Lapso de tiempo
transcurrido a partir de la
fecha de nacimiento,
hasta el momento actual

Mano dominante

Es la mano que se usa
con mayor frecuencia
para realizar actividades

Dolor

Relacion subjetiva
relacionada con
cualidades
desagradables que
generalmente es una
sefial de alarma o de
advertencia del
organismo

Escolaridad

Duracion de los estudios
en centros educativos
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Fuentes de informacién

Los datos para el analisis de obtuvieron de las siguiente fuentes.

. Cedulas de recoleccion de informacion

Plan de andlisis

Se realiz6 un analisis descriptivo de promedios y medias para la obtencion de
los resultados, el componente analitico se desarroll6 con graficas, y la
significancia estadistica se obtuvo por medio de la T de student, determinando

la p.
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Etica

De acuerdo con los articulos 96, 100 y 102 de la Ley General de Salud a los
que se rige la Secretaria de Salud del Distrito Federal, este estudio se puede
catalogar como de riesgo minimo ya que la informacion fue recolectada de
pacientes ya tratados y bajo la atencion indicada por el servicio. Los datos
obtenidos seran manejados de forma grupada ademdas se realiz6 un
consentimiento informado para poder participar en la investigacion.

A este estudio no aplican otro tipo de consideraciones.
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Resultados

La muestra fue integrada por 45 pacientes divididos en dos grupos, aquellos
que utilizarian Cianoacrilato (grupo I) y en quien se usaria el Nylon(grupo 1)
(grafico No.1.).

Mo, de casos

25
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21

20
Mylon Clamoacrilato

Grupo

Grafico No. 1. Asignacion de casos a los grupos de estudio para sutura intratendinosa.

De los 45 pacientes solo en dos casos no cumplieron con las citas de

seguimiento correspondientes al grupo Il de sutura peritendinosa con Nylon.

En lo concerniente a los factores socio-demograficos de los paciente que
fueron atendidos en el servicio el tabaquismo y el alcoholismo fueron las

caracteristicas mas frecuentes.

Tabla No. 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes estudiados.

Variable Frecuencia Porcentaje
Tabaquismo 26 57.7
Alcoholismo 24 53.3
Toxicomanias 12 26.7
Diabetes Mellitus 7 15.5
Hipertensién Arterial Sistémica 5 111
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De acuerdo al lugar de ocurrencia aqui podemos observar que los sitios méas

frecuentes fueron el trabajo y las agresiones

Tabla No. 2. Sitio de ocurrencia de los pacientes estudiados.

Variable Frecuencia Porcentaje
Trabajo 19 43
Agresion 19 43
Hogar 7 14

De acuerdo al sexo del paciente, 33% fueron mujeres y un 67% de ellos fueron
varones es decir se presentdé una relacion 2 a 1, de los cuales el mayor
porcentaje de mujeres se present6 en el grupo Il siendo el mayor porcentaje de

varones en el grupo I. como podemos observar en el grafico No. 2y 3

Femenino

® Masculino

Grafico No. 2. Distribucion por sexo de los pacientes con sutura intratendinosa.

Mujeres

B Hombires

Grupo

Grafico No. 3. Distribucion por sexo de acuerdo al grupo de los pacientes con sutura intratendinosa.
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De acuerdo al mecanismo de lesidon se encontré que el mayor porcentaje de
lesiones sufridas por los pacientes fue el corte con un 89%, seguido del trauma

cerrado con un 7% y finalmente el mecanismo explosivo con un 4% (grafico No.

4).

Grafico No. 4. Distribucion de acuerdo al mecanismo de lesion de los pacientes con sutura intratendinosa.

El mayor porcentaje de casos fueron de lesiones tipo Il, con un 69% y de las

lesiones tipo lll, se presentaron 31% (Grafico No.5).
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Grafico No.5. Casos de acuerdo al tipo de lesion presentado en los pacientes con sutura intratendinosa.
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El dedo mas afectado fue el segundo dedo (16%), seguido del primer dedo con
un 13% vy el tercer dedo con 9% (grafico No.6).
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Grafico No.6. Porcentaje de afectacion de acuerdo al dedo en donde se presento la lesion.

En cuanto a la mano afectada, la mano dominante fue la mas afectada, con 39
casos correspondiente al 87% (de los cuales el ler dedo fue lesionado en el
31% de los casos el segundo dedo en el 35% de los casos y el tercer dedo en

un 22%) y 6 casos de la mano no dominante correspondiente al 13%.
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Grafico No.7. Porcentaje de afectacién de acuerdo a la mano donde se presento la lesion.
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De acuerdo al retorno a las labores de los pacientes (recuperacion), esta se
presentd a las seis semanas en el grupo de Cianocrilato, y en los pacientes en

quienes se uso el Nylon fue a las 8 semanas.
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Grafico No. 8. Retorno a las labores (recuperacion) respecto a las citas de seguimiento.

Para la determinacion de diferencias en el promedio de recuperacion se realiz6

una prueba hipétesis la cual resulté significativa.

Tabla No.2. Diferencia de medias para el tiempo de recuperacion de los pacientes atendidos con Nylon y
Cianoacrilato.

Variable Prueba realizada p

Promedio de recuperacién T de Student 0.026

Se presentaron adherencias (dos pacientes en quienes se us6 nylony 1 en los
gue se uso el cianoacrilato), infeccion (dos pacientes en quienes se uso nylon y
uno con el cianoacrilato), dehiscencia de herida (un paciente de cada grupo) y

dolor intermitente como las principales complicaciones.
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Casos clinicos.
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Discusion y Conclusiones

Los pacientes que integraron la muestra se distribuyeron de forma homogénea
en cada grupo, mas del 90% de ellos completaron el seguimiento, por lo que

podemos pensar que los resultados no fueron afectados por pérdidas.

Respecto a las caracteristicas socio-demograficas, la presencia del alcoholismo
como antecedente concomitante fue superior al 50% y el lugar de ocurrencia
fue mayormente en el trabajo o como parte de una agresion. Estos datos nos
permiten observar que el entorno (laboral o social) pudo haber determinado el
trauma, ya sea asociado al alcohol o como parte de las actividades

profesionales del paciente.

La muestra presentd un sesgo respecto al sexo masculino y los cortes fueron
casi el total de los casos, afectando principalmente a la mano dominante, esto
permite pensar que al ser hombres quienes principalmente se dedican a
actividades manuales como parte de sus labores y con el antecedente de
alcoholismo posiblemente a un entorno social de violencia, explica el porqué de

la presencia de estas variables en los casos atendidos.

El retorno a las labores presento diferencias respecto de los dos abordajes de
los pacientes, ya que el cianoacrilato presentd un menor tiempo de
recuperacion (evaluado en el tiempo en que el paciente se reincorpord a sus

actividades laborales).

Aqui se realiz6 una prueba para determinar diferencias entre el promedio de la
recuperacion en ambos grupos al tener el cianoacrilato dos semanas de

diferencia de recuperacion respecto al Nylon.
Al ser una muestra menor y bajo el supuesto de una distribucion similar a la

normal, se realiz6 una prueba de diferencia de medias, obteniendo que estas

diferencias fueron significativas al encontrar una p con un valor menor de 0.05
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Las infecciones se presentaron de forma aislada en los pacientes y de manera
importante éstos tuvieron dehiscencia del tendon asi como adherencias y el
dolor intermitente es la molestia que se presento en todos los pacientes, en
parte explicada por la region anatomica sobre la cual se realizo el

procedimiento.

De acuerdo a los tipos de intervenciones realizadas en los pacientes
independientemente de las diferencias encontradas en ambos grupos podemos
decir que el tiempo promedio de recuperacion (42 dias) es aceptable de

acuerdo al tipo de intervencion, realizado.
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Limitantes y Recomendaciones

De acuerdo a lo aqui presentado la recomendacion seria a conduccién de un
ensayo en el cual se realice asignacion aleatorio y cegamiento dentro de los
posible ya que aunque el tipo de intervencién no puede ser cegada al cirujano,
podria serlo con el aumento de variables estudiadas por ejemplo al encargado

de los casos de rehabilitacion
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
HOSPITAL GENERAL DR. RUBEN LENERO
SERVICIO DE CIRUGIA PLASTIA'Y RECONSTRUCTIVA

PROTOCOLO
DE ESTUDIO
REPARACION TENDINOSA CON NYLON INTRATENDINOSO CON NYLON CON PUNTO
KESSLER-MASON Y PERITENDINOSO CON CIANOACRILATO vs REPARACION

TENDINOSA CON NYLON INTRATENDINOSO CON NYLON CON PUNTO KESSLER-
MASON Y PERITENDINOSO CON NYLON EN ZONA 11 O lll FLEXORA.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FECHA:

NOMBRE: EXPEDIENTE

EDAD SEXO:

El cianoacrilato es un material sintético utilizado para la unién de tejidos

El presente estudio tiene como objetivo demostrar que el cianoacrilato tiene las mismas
ventajas que el nylon peritendinoso para el manejo de las reparaciones tendinosas en las
zonas Il y lll flexoras.

Por medio del presente autorizo se realice la reparaciéon tendinosa con cianoacrilato.

FIRMA DEL PACIENTE
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE TENORRAFIA

Nombre:

Expediente:
Sexo:

Escolaridad:
Edad:

Ocupacion;

Domicilio:

Telefono:

1. Mano lesionada: Der___ lzq___

2. Tendones lesionados:

1°__FLP 2°___S/P 3°__S/P4°__SIP5___SP

3. Mano dominante:

Derecha___ lzquierda___  Ambas___

4. Mecanismo de lesién

5. Material de tenorrafia peritendinosa utilizado:

6. Control posquirurgico:
3 dias
9 dias
15 dias
30 dias
60 dias
90 dias
120 dias
180 dias

7. Inici6 de rehabilitacion

8. Complicaciones
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