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!HTRODUCCION 

Las lesiones más frecuentes de la mano, suelen afec-­

tar los tendones, cuando se tratan en forma inapropiada, las 

lesiones tendinosas causan inc~pacidad grave de la mano afe~ 

tada. En su libro clásico sobre ciruqfa dela mano, Sterling 

Bunnell, escribe que ''uno de los problemas más desconcertan­

tes en cirugfa es restablecer la funci6c ncrmal de un dedo -

en el que se han lesionado los tendones". En los 35 aftas 

transcurridos desde que se escribieron esas palabras, han 

surgido muchos adelantos en el tratamiento de las lesiones -

tendinosas. 

El tratamiento primario de una mano lesionada, esta -

determinado por la clase de la lesión, la extensión y el ti­

po de tejido lesionado, tiempo de evolución, el grado de co~ 

taminación. Se han hecho muchos intentos con objeto de est~ 

blecer una clasificación para el tratamiento, pero ningún 

conjunto de reglas estereotipadas pueden substituir el crit~ 

ria y el conocimiento de los principios quirargicos fu11dame~ 

tales. 

El trata~iento ideal puede definirse como la forma 

más efectiva susceptible de ser aplicada en las circunstan-­

cias dadas, sin aumentar el peligro de complicaciones~ y de-
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be encaminarse siempre hacia el restablecimiento del mayor -

grado posible de función en el menor tiempo posible. 

Lo último que se ha de considerar en casi todo plan -

de reconstrucción para una herida complicada será la repara­

ción de los tendor.es, ya que se necesitan requisitos previos 

para obtener una función tendinosa óptima como son, adecuada 

circulaci6n, así como cubierta cut~nea satisfactoria, estab! 

lidad ósea, buena función articular e integridad neural. 

La consideraci6n inicial m~s importante, es conseguir 

en la mecida posible, la curación primaria de la herida. 

El retrazo en et restablecimiento de las condiciones 

anatómicas normales tiene muchas desventajas. 



AHTECEOENTES 

Galen~ en 1654 describió la anatoMfa de los masculos 

interóseos. En el siglo XVI Columbus describe la inserción 

distal de los músculos lumbricales en el extensor común en -

los dedos y Fallope establece Ja acción de Jos músculos inte~ 

6seos co~o extensores de las articulaciones interfalángicas. 

Desde 1853, con James Paget se inicia la investigación sobre 

la cicatrización tendinosa. Ouchenne en 186i estudió el me­

c anisrr.o de movimiento digital yde la mano. En 1923 Hauch 

di6 a conocer las características morfo16gicas especiales 

del aparato extensor. Bunell en 1940 señala la importancia 

en Ja reparación tendinosa con técnica apropiada para obte-­

ner resultados satisfactorios, Landsmeer describe en 1949 -

la anatomía y fisiología del aparato extensor de la mano. -

Kaplan en 1965 detalla Ja anatomía quirúrgica y función de -

la mano. EN 1980, en Rotterda~,en el primor congreso de la 

federación internacional de Sociedades para Ja Cirugía de la 

mano, se llegó a un acuerdo internacional sobre lJS zonas de 

nomenclatura anatómica paralelas lesiones de los tendones 

fl exores y extensores de 1 a mano. ( 2, 3, 11, 14, 15). 
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AHATOMIA 

Los tendones extensores son estructuras longitudina-­

les, aplanados, finos y más delgados que los flexores, están 

cubiertos por piel delgada, laxa y fácilmente deslizable so­

bre ellos, lo que los hace m5s vulnerables a las lesiones,-­

tienen un curso fundamentalmente extrasinovial, lo cuñl fati. 

lita su reparación, pero depaupera su nutrici6n por lo que -

se retarda su cicetrizaci6n a seis semanas. Siendo estruct~ 

ras superficiales y delgadas, cuando se dañan tienden a que­

dar adheridos a tejidos subyacentes, su excursión en la mano 

es corsiderablemente menor que la de los flcxores, de tal m! 

nera es más diffcil compensar la p~rdida de la extensión. 

( 3. 7. 8. 10. 14) . 

El ap31·ato extensor de la mano consta de dos compone~ 

tes, uno extrínseco y otro intrfnseco. El aparato extrfnseco 

está constituido por nueve tender.es, los cuales por su fun-­

ci6n y nivel anatómico de la mano ~e dividen en: 

l} Extensores del carpo: primer y segundo radiale~ y 

cubit~l po~te?ricr. 

2) Extensores de los de¿os: Extensor común de los óe­

c!os, ex.tensor propio d~1 1'r,a\ce, y ex:tersor propio 

del meñique. 

~) E~t¿r.sores de1 pulgar: Abductor lar.30 de: pulsar 

e-x~i:nsor ccr~o y extensor largo del pulgar 
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A su paso por la muñeca estos tendones pasan por seis 

correderas o túneles osteofibrosos en los que de radial a 

cubital se encuentran: 

1) El abductor 1 argo y el extensor corto del pulgar, 

2) Primer y segundo radial externo. 

3) Extensor 1 argo del pulgar. 

4) Extensor común de los dedos y extensor pro pi o del 

fndice. 

5) Extensor pro pi o del meñique. 

6) Cubital posterior. 

El aparato intrfnseco, cuyos componentes tienen ori-­

gen e inserción en la mano, incluye a los músculos interóseos 

dorsales en número de cuatro, ocupan los cuatro espacios in­

termetacarpianos, y los músculos lumbricales, son cuatro pe­

queños músculos situados entre los tendones del flexor pro-­

fundo. (10, 14, 16). 

NOMENCLATURA ANATOMICA: 

Para el mejor conocimiento y tratamiento de las lesio 

nes tendinosas de la mano se llegó a un acuerdo internacio-­

nal sobre las zonas de nomenclatura anatómica, en el qur se 

acordó adoptar las siguientes divisiones o zonas: (10, 11, 

12) . 
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Tendones Extensores: oc ti o zonas l seg a n Claude Verdan) 

DEDOS: Zona !: Sobre las articulaciones interfal&ng1c.:t dista 1 

Zona 2: Sobre la falange me di a. 

Zona 3: Sobre la punta de la articulación i'nterfa 1 i!ng!_ 

ca proximal. 

Zona 4: Sobre la falange proximal. 

Zona 5: Sobre la punta de 1 a articulación metaca,..po -
fala'.ngica. 

Zona 6: Sobre el dorso de 1 a mano. 

Zona 7: Debajo del retin!culo del ten~6n extensor. 

Zona 8: Antebrazo dista 1. 

PULCAR:Zona p 1: Sobre la articulac16n interfala'.ngica. 

Zona P2: Sobre 1 a falange prox irn:l 1, 

Zona P3: Sobre 1 a articulación m~tacarpofal&ngica. 

Zona P4: Sobre el primer me taca rpi ano. 

Zona 7: Debajo del retin~culo d"l ter.dón extensor. 

Zonas: Antebrazo distal, 

REPARACION TENO!NOSA 

Las indicaciones para la reparación tendinosa y el r=.. 

sultado fi~al de~cnden de varios factores que incluyen el -

tipo de lesión, sitio de la mi>r..:, tiempo de evoluci6n del -
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traumatismo, lesiones concomitantes, edad, ocupaci6n, enfer­

medades subyacentes, uso de medicamentos, y de la caracidad 

de cooperación del paciente con el tratamiento. (lo, 11, 15) 

Asf, de la valoración integral de ln lesión, se dedu­

ce el tipo de reparación a realizar, la cual ·puede ser prim!!_ 

ria temprana, primaria tardfa, o secundaria; siendo el obj.'!_ 

tivo el remodelamiento longitudinal del tejido conectivo fi­

broelástico y por consiguiente una dinámica funcional ópti-­

ma, dejando impl fcito que el retrazo en el restablecimiento 

de las condiciones anatómicas normales tiene muchas desvent~ 

jas. 

Para la técnica de reparación tendinosa, se requieren 

de todas las premisas sin equa non se realiza cirugfa de la 

mano como son asep5ia, antisepsia, uso de isquemia, incisi6n 

fisiológica, técnica atraumática, material de sutura inerte 

e inabsorbible dado que el periodo de cicatrización es de 4 a 

semanas. 

Por las caracterfsticas an~tómicas intrfnsccas de los 

tendones extensores, fundamentalmente la escasa vaina sino-­

vial que poseen con la consiguiente nutrici6n deficiente, y 

concomitantemente retardo en la cicatrizaci6n. es decir, de 

cuatro a seis semanas para los extensores y cuatro semanas -

para los flexorcs, se preconiza que la t&cnica de sutura 
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r10 debe de ser isquemiante para evitar ser un coadyuvante de 

los factores anatómicos del tendón extensor en la deaauperaci6n 

de la cicatrización, de tal manera ha quedado proscrita la -

sutura de Bunnel l y ha sido punto de controversia para diver­

sos cirujanos la elección de la técnica más apropiada, asl -­

se menciona dentro de la literatura que la técnica de Kess-­

ler, ya sea con sutura extraíble o no extrafble, brinda ade­

cuaéa coaptación de los muñones tendinosos y con la sutura -

del epitend6n se logran disminuir la brecha entre estos, 

sin comprometer su nutrición. 

Se han ideado otras suturas tendinosas basadas en la 

tenodermodesis, como la del Dr. '-lantero, inicialmente diseñ~. 

da para tendones flexores y modificada posteriormente para -

manejo de lesiones de extensores, sutura extrafble, que ind~ 

ce tenodermodesis, y por ende favorece la cicatrizaci6n y 

permite la movilización temprana, obteniendo buenos resulta­

dos funcionales. 

Para un pror6stico favorable, además de la técnica -

quirúrgica se requierede los cuidados posoperatorios apropi~ 

dos con inmovil1zaci6n manteni~ndo l: zona de lesi6n en r~­

poso y de reoabilitaci6n ulterior para restablecimiento ana­

tomofisiológico adecuado. (1, 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 13, 14, -

17) • 
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MATERIAL Y HETODO 

Se revisaron los e<PCdientes de pacientes posoperados 

de reparaci6~ tendinosa de ~xtensores de la mano, de la zona 

dos a la zona ocho, con menos de 12 horas de evolución. en 

el Servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva, del Hospi 

tal Regional ••20 de Noviembre 11
, en el periodo de marzo a n~ 

viembre de 1990, En los que se consignaron: Nombre, c~du-­

la, edad, sexo, sitio de la lesion tendinosa, tipo de la 1! 

sión, tiempo de evolución de la lesión, técnicas de repara­

ción, material de sutura empleado, rehabilitación. 
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RESULTl\DOS 

Se estudiaron 15 pacientes con lesión de los tendones 

extensores de la mano de menos de 12 horas de evolución en -

el servicio de Cirugfa Plástica y Reconstrúctiva del Hospi-­

tal Regional 20 de Noviembre, l.S.S.S.T,E. en el perfotlo CO!E_ 

prendido de marzo a noviembre de 1990, encontrando los si- -

9uientes da tos. 

Edad: La edad de los pacientes oscila entre 12 y 45 -

años con un promedio de 31.26 años (Cuadro J). (GrSfica 1) 

GRUPOS DE EDAD 

10 - 19 ailos 

29 29 años 

30 - 39 años 

40 - 49 años 

CUADRO J. 

No, DE PACIENTES P3RCENTAJE 

1 J. n•. 
33.J3% 

26. 6 7% 

26.67% 

Sexo: 11 pacientes corres~ondieron al ser.o mascul ir.o 

(73.337·) y 4 al sexo femenino (26.67%). (r.ráfica 2) 
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GH'i\FICA 1 
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GRl'FICA 2: 
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La localización de la lesión se clasificó de la si- -

guiente manera: (Cuadro 2)(Gr~fica 3) 

LOCALIZACION OE LA LESION No. DE PACIENTES 
TENDINOSA 

Zona o (O•) 

Zona u (Ot) 

Zona ( 13 .33%) 

Zona (6.67%) 

Zona 6 (40.00% 

Zona 2 (13.33%) 

7.ona a 4 (26 .67%) 

CUADRO 2 

El tiempo de,evolución de la lesión fue el siguiente: 

(Cuadro 3) .(Gráfica 4) 

TIEMPO OE EVOLUCION No. PACIENTES 

Hora 

Horas 

3 Horas 

CUADRO 3 

PORCENTAJE 

( 6 .67%) 

(53.33%) 

(40.00%) 
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El tipo de lesión fue simple en 9 pacientes (60%), es -

decir con lesi6n cutánea y tendinosa, y complicdda en pa-­

cientes (40%), que incluyó además otras estructuras. 

Las técnicas de sutura empleadas fueron las siguien- -

tes: (Cuadro 4). (GrSfica 5) 

TECNICA OEREPARAC!ON 

Sutura de Kessler (no extrafble) 

Sutura de Kessler (extraíble) 

Sutura de Mantero (extralble) 

CUADRO 4 

No. de PACIENTES 

(26.67~) 

(33.33%) 

(40.00%) 

El material de sutura empleado en todos los casos fur 

nylon monofilamentoso (100:>;). (GrHica 6) 

En cuinto a la rehabilitación los 15 pacientes (100%) 

la realizaron en forma extrahospitalaria. (GrSfica 7) 

Referente a la función recuperada en forMa global !~e: 

(Cuadro 5). 



• 17 . 

GRl>FIGA 5: 
nros or :;mur.o), 
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GRi>FICA 6: 

u~.tr r.!J'L m: surur . .i.. o.iPLL"DO 
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e 

EST,? TESIS NO D~VE 
SALIR flE LA h'iBi.JO 1 ECA 



TIPO DE 

LES ION 

Simples 9 (60%) 

Complicada 6 (40%) 

CUADRO 5 

- 20 -

SUTURA EllPLEADA 

No extralble 2 

Extra!ble 

Kessler 3 

Extralble 

Montero 4 

No extralble 2 

Extralble 

Keesler 2 

Extrolble 

Mo11tert 

FUNCION OBTENIDA 

(13.33%) 

(20.00~) 90% 

(26.673) 

(13.33%) 

(13. 33%) 65% 

d J. 11": \ 
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MllALISIS 

Observamos que la d~cada en la que se encontr6 mayor 

nOmero de pacientes fue en la de los 30's: predominio el se­

xo masculino (73,33%), la localización de la lesión, más fr~ 

cuente encontrada, fue la zona 6 1 lo que contrasta con los~ 

ftalado en la literatura por ser una de las zonas ~ás vulne-­

rables. 

El tiempo de evoluci6n de la lesión más frecuente fue 

de dos horas, esto quizá se atribuya a que por la localiza-­

ción de las lesiones y la hemorragia conduce a los pacientes 

a solicitar atención inmediata y este factor, aunado al tipo 

de lesión son determinantes de la elección del tipo de repa­

ración a reali=ar. El tipo de lesión que predomin6 fue, si~ 

ple (60%), es decir, lesión que lncluyó cubierta cutánea y -

tend6n {s), sin soslayar el otro porcentaje representativo -

de las lesiones complicadas correspondientes al ~0%, 

Por sus caracterfsticas intrfnsecas el material de su 

tura empleado en el 1001 de los casos fue nylon, 

Respecto a la técnica de reparación, la que se selec­

cionó en forma al azar, encontrar.do en el 40% la sutura de 

Mantero, en el 33,33. la sutura de Kessler modificada extra.!. 

da, representando en forma olobal el 73,33~ la sutura extra!, 
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ble contra un 26.67% no extraíble, hecho significativo por -

que implic6 movilización precoz e integración a sus activid! 

des en forma temprana; sin soslayar la rehabilitación como -

coadyuvante, que en el 100% la realizaron extrahospttalaria­

mente¡ los resultados en cuanto a la función fUEron aleatorios 

en la mayoría de los pacientes con lesi6n complicada, lo que 

no se puede atribuir a la reparación tendinosa per se, por -

que dadas las caractedsticas intrfosecas de la lesión, su -­

morbilidad se incrementa, y en forma paralela el pronóstico 

se deplora. 

Respecto a la recuperación de la función en las lesi~ 

nes simples, en las cuales se utilizó en la mayoría sutura -

extraíble se obtuvieron en el 90% de los casos resultados 

6ptirnos de lo que se deduce, como señalan algunos autores, -

que el tipo de lesión y la t~cnica de sutura aplicada son 

determinantes de la recuperación dE la función obtenida. 
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COHCLUSIONES 

1) Los pacientes masculinos y en edad productiva fueron 

los m~s afectados. 

2) La zona 6 fue la que se encontr6 lesion<1a m~s fre-­

cuente. 

3) El tipo de lesi6n más frecuente que reouiri6 repara-

ción orimaria fue la lesi6n simple. Obteniendo re-

sultados funcionales satisfactorios con la sutura 

extraíble, comparativamente a la no extralble. 

4) Es determinante el tiempo de evolución, as! como el 

tipo de lesi6n en la elección para la reparaci6n y 

por consiguiente condicionante de pronóstico. 

S) En las lesiones complicadas los resultados funciona­

les son aleatorios, per se a la lesi6n. 

6) Se obtienen mejores resultados con la técnica de su­

tura extraib1e que con la no extraible. 
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