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INTRODUCCION

Las lesiones mds frecuentes de Ja mano, suelen afec--
tar 1os tendones, cuando se tratan en forma inapropiada, las
lesiones tendinosas causan incapacidad grave de la mano afec
tads., En su libro cldsico sobre cirugfa dela mano, Sterling
Bunnell, escribe que "uno de los problemas mis desconcertan-
tes en cirugfa es restablecer la funciér normal de un dedo -
en el que se han lesionado }tos tendones". En los 35 anos -
transcurridos desde que se escribieron esas palabras, han -
surgido muchos adelantos en el tratamiento de las lesiones -

tendinosas,

E1 tratamiento primario de una mano lesionada, esta -
determinado por 1a clase de 1a lesidn, la extensidén y el ti-
po de tejido lesionado, tiempo de evolucidén, el grado de con
taminacién. Se han hecho muchos intentos con objeto de esta
blecer ura clasificacién para el tratamiento, peroc ningin -
éonjunto de reglas estereotipadas pueden substituir el criie
rio y el conocimiento de los principios quiridrgicos fundamen

tales,

E1 tratamiento ideal puede definirse como la forma -
mis 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 funcidn en el mepor tiempo posible,

Lo (dltimo que se ha de considerar en casi todo plan -
de reconstruccidn para una herida complicada serd 1a repara-
cidn de los tendores, ya que se necesitan requisitos previes
para obtener una funcifn tendinosa dptima como son, adecuada
circulacidn, 2s{ como cubierta cuténea satisfactoria, estabi

1idad §sea, buena funcién articular e integridad neural,

La consideracidn inicial mis importarte, es conseguir

en 1a medida posible, ta curacibn primaria de la herida.

E1 retrazo en el restablecimiento de fas condiciones

anatémicas normales tiene muchas desventajas,



ANTECEDENTES

Galeno en 1654 describid la anatomfa de los misculos
interféseos, En el siglo XVI Columbus describe la insercidn
distal de los miscuios lumbricales en el extensor comin en -
los dedos y Fallope establece la accién de los mdscules inter
6seos como extensores de las articulaciones interfaldngicas.
Desde 1853, con James Paget se inicia la investigacidn sobre
la cicatrizacidn tendinosa. Duchenne en 1867 estudid el me-
canismo de movimiento digital yde 1a mano. En 1923 Hauch -
di6 a conocer las caracteristicas morfoldgicas especiales -
del aparato extensor, Bunell en 1940 sedala la importancia
en la reparacidn tendinosa con té&cnica apropiada para obte--
ner resultades satisfactorios, Landsmeer describe en 1949 -
la anatomfa y fisiologia del aparato extensor de la mano, -
Kaplan en 1965 detalla la anatomfa quiriirgica y funcidn de -
la mano. EN 1980, en Rottardam,en el primer congreso de 1la
federacidn internacional de Sociedades para la Cirugfa de la
mano, se 1legd a un acuerdo internacional sobre las zZonas de
nqmen;latura anatdmica paralelas lesiones de los tendones -

flexores y extensores de la mano, (2, 3, 11, 14, 15},




ANATOMIA

Los tendones extensores son estructuras longitudina--
les, aplanados, finos y mds delgados que los flexores, estén
cubiertos por piel delgada, laxa y fdciimente deslizable so-
bre elles, 10 que los hace mis vulnerables a las lesiones,--
tienen un curso funcamentaimente extrasinovial, Yo cual faci
lita sy reparacidn, pero depaupera su nutricidn por lo que -
se retarda su cicatrizacién 2 seis semanas. Siendo estructu
ras superficiales y delgadas, cuando se dafan tienden 2 que-
dar adheridos 2 tejidos subyacentes, su excursién en la mano
es corsiderablemente menor que la de los flexores, de tal ma
nera es mds diffcil compensar la pérdida de Ya extensién. -

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

E1 aparato extensor de 1a mano consta de dos componen
tes, uno extrinseco y otre intrinseco, E1 aparato extrinseco
estd8 constituido por nueve tendones, los cuales por su fun--

cién y nivel anatémico de la meno se dividen en:

1) Extensores del carpo: primer y sequndo radiales y
cubital postericr.

2) Extensores de 1os dedos: Extensor comin de los de-
dos, extensor propio 42t fraice, y extersor propio

del mefique.

I

Extersores del pulgar: Abductor largo del pulgar

2xtensor corto y extensor largo del pulgar
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A su paso por la muieca estos tendones pasan por seis
¢orrederas o tdneles osteofibrosos en los que de radial a -

cubital se encuentran:

1) E1 abductor largo y el extensor corto del puigar,

2) Primer y segundo radial externo.

3) Extensor largo del pulgar.

4) Extensor comin de los dedos y extensor propio del
fndice.

5) Extensor propio del mefique.

§) Cubital posterior,

E1 aparato intrinseco, cuyos componentes tienen ori--
gen e insercién en 1a mano, incluye a los miscuios interdseos
dorsajes en ndmero de cuatro, ocupan los cuatro espacios {in-
termetacarpianos, y los misculos lumbricales, son cuatro pe-
quefios mdsculos 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 1a mano se 1legé a un acuerdo internacio--
nal sobre las zonas de nomenclatura anatémica, en el que se
acordd adoptar las siguientes divisiones o zomas: (10, 11,

12) .
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Tendones Extensores: ocho zonas (segin Claude Verdan)

DEDOS: Zona 1: Sobre las articulaciones interfaldngica distal

Zona 2; Sobre la falange media.

Zona 3: Sobre la punta de la articulacién 1mterfa16ngi
ca proximal,

Zona 4: Sobre la falange proximal.

Zona 5: Sobre 1a punta de la articulacién metacarpo -
faldngica.

Zona 6: Sobre el dorso de la mano,

Zona 7: Debajo del retinfculo del tenddn extensor,

Zona 8: Antebrazo distal,

PULCAR:Zcna Pl: Sobre la articulacién interfaldngica.
Zona P2: Sobre 1a falange proximal,
Zona P3: Sobre la articulacidn metlacarpofalingica.
Zona P4: Sobre el primer metacarpiano.
Zona 7: Debajo del retindculo del terdfin extensor,

2ona8: Antebrazo distal,

REPARACION TENDINOSA

Las indicaciones para la reparacidn tendinosa y el re
sultedo final degenden de varios factores que incluyen el -

tipo de lesidn, sitio de 12 misr., tiempo de evolucidn del -



traumatismo, lesiones concomitantes, edad, ocupacién, enfer-
medades subyacentes, usoc de medicamentos, y de la capacidad

de cooperacidn del paciente con el tratamiento, (10, 11, 15)

Asf, de l1a valoracidn integral de Ta lesidén, se dedu-
ce el tipo de reparacidén a realizar, la cual puede ser prima
ria temprana, primaria tardfa, o secundaria; siendo el obje
tivo el remodelamiento longitudinal del tejido conectivo fi-
broeldstico y por consiguiente una dindmica funcional Gpti--
ma, dejande implicito que el retrazo en el restablecimiento
de las condiciones anatémicas normales tiene muchas desventa

jas.

Para la técnica de reparacién tendinosa, se requieren
de todas las premisas sin equa non se realiza cirugfa de la
mano como son asepsia, antisepsia, uso de isquemia, incisién
fisfoldgica, téenica atraumitica, material de sutura fnerte
e inabsorbible dado que el periodo de cicatrizacién es de 4 a

6 semanas.

Por las caracterfsticas anatdémicas intrfnsecas de los
tendones extensores, fundamentalmente la escasa vaina sing--
vial que poseen con la consiguiente nutricidn deficiente, vy
concomitantemente retardo en la cicatrizacidn, es decir, de
cuatro a seis semanas para los extensores y cuatro semanas -

para los flexores, se preconiza que ta técnica de sutura -~



10 debe de ser isquemiante para evitar ser un coadyuvante de
los factores anatémicos del tendén extensor en la depauperacidn
de la cicatrizacibn, de ta) manera ha quedado proscrita la -
sutura de Bunnell y ha sido punto de controversia para diver-
sos cirujanos la eleccibnde Ya técnica més apropiada, asf --
se menciona dentro de 1a literatura que la técnica de Kess--
ler, ya sea con sutura extraible ¢ no extrafble, brinda ade-
cuada coaptaci6n de los mufiones tendinosos y con 1a sutura -
del egpitendén se logran disminuir la brecha entre estos, -

sin comprometer su nutricidn.

Se han ideado otras suturas tendinosas basadas en la
tenodermodesis, como la del DBr. Mantero, inicialmente disefa
da para tendones flexores y moditicada posteriormente para -
manejo de lesiones de extensores, sutura extrafble, que indu
ce tenodermodesis, y por ende favorece la cicatrizacidn y -
permite 13 movilizacién temprana, obteniendo buenos resulta-

dos funcionaies.

Para un pror6stico favorable, ademds de la técnica -
quirdrgica se requierede los cuidados posoperatorios apropia
dos con inmovilizacidn manteniendo 12 zona de lesidn en re-
poso y de renabilitacién ulterior para restablecimiento ana-
tomofisioidgico adecuado, (1, 2, 4, 5, 6, 7,8, 9, 13, 14, -

17}).



MATERIAL Y METODO

Se revisaron los ewedientes de pacientes posoperados
de reparacidr tendinosade extensores de la mano, de la zona
dos a la 20na ocho, con menos de 12 horas de evolucifn, en
el Servicio de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva, del Hospi
tal Regional “20 de Noviembre", en el periodo de marze a ng
viembre de 1990, En los que se consignaron: Nombre, cédu--
ta, edad, sexo, sitio de la lesion tendinosa, tipo de Ia ig
sién, tiempo de evolucién de la 1esidﬁ, técnicas de repara-

cién, material de sutura empleado,.rehabilitacién.
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RESULTADOS

Se estudiaron 15 pacientes con lesidn de los tendones
extensores de 1a mano de menos de 12 horas de evolucién en -
el servicio de Cirugfa Pldstica y Reconstructiva del Hospi--
tal Regional 20 de Noviembre, I.S5.5.5.T.E. en el perfodo com
prendido de marzo a noviembre de 1990, encontrando los si- -

guientes datos.

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

afios con un promedio de 31.26 afios (Cuadro 1). (Gr&fica 1)

GRUPOS DE EDAD Ho, DE PACIENTES PORCENTAJE
10 - 19  ailos 2 13,331
29 - 29 aifios 5 33.33%
30 - 39 afos 4 26 .67%
40 - 49 aflos 4 26.67%

CUADRO 1,

Sexo: 11 pacientes correspondieron al sexo masculina

(73,33%) y 4 al sexo femening (26.67%), (Arafica 2)
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La localizacidn de 1a lesién se clasificd de la si- -

guiente manera: (Cuadro 2)(Grifica 3)

%ggg%éggglON DE LA LESION No, DE PACIENTES
Zona 2 o {0%)

Zona 3 0 {0%)

Zona 4 2 {13.33%)

Zona 5 1 (6,67%)

Zona 6 6 (40.00%

Zona 7 2 {13.33%)

Zona 8 4 (26.67%)

CUADRO 2

El tiempo de.evolucidn de Ta lesidn fue el siguiente:;

(Cuadro 3).(Grdfica 4)

TIEMPO DE EVOLUCION No. PACIENTES PORCENTAJE
1 Hora 1 ( 6.,67%)
2 Horas 8 (53.332)
3 Horas 6 (40.00%)

CUADRO 3
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E1 tipo d2 lesidn fue simple en 9 pacientes (60%), es -
decir con lesidn cutdnea y tendinosa, y complicada en 6 pa--

cientes (40%), que fncluyd ademds otras estructuras.

Las técnicas de sutura empleadas fueron las siguien- -

tes: (Cuadro 4). (Gr&fica 5)

TECHMICA DEREPARACION No..de PACIENTES
Sutura de Kessler (no extrafble) 4 {26.67%)
Sutura de Kessier (extraible) 5 (33.33%)
Sutura da Mantero (extrafble) 6 (40,00%)
CYADRO 4

£l material de sutura empleado en todos los casos fue

nylon monofilamentoso (100%). (Gri&fica 6)

En cuento & la rehabilitacién los 15 pacientes (100%)

1a realizaron en forma extrahospitalaria. (Grifica 7)

Refercnte a la funcidn recuperada en forma glokal fue:

(Cuadro 5}.
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GRAFICA 5
no0s OF SLUTURS,
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GRAFICA B:
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TIPO DE
LESION

SUTURA EMPLEADA FUNCION OBTEHIDA

Simples 9 (60%)

Complicada 6 {40%)

CUADRO S

No extrafbie 2 (13.33%)

Extraible
Kessler 3 (20.00%)
Extrafble
Montero 4 {26.673%)

No extrafhle 2 (13.33%)

Extrafble
Keesler 2 (13.33%)
Extrafble

Monter:. 2 13.3312)

65%
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ANALISIS

Observamos que 1a década en Ya que se encontrd mayor
nlmerc de pacientes fue en la de los 30's: predominio el se-
%0 masculino (73.33%), la localizacién de 13 lesidn, mids fre
cuente encontrada, fue la zona 6, 1o que contrasta con lo sg
falado en la literatura por ser una de las zonas mids vulne--

rables.

E1 tiempo de evolucidn de la lesién mis frecuente fue
de dos horas, esto quizd se atribuya a que por la localiza--
ci6n de las lesiones y 1a hemorragia conduce a los pacientes
a solicitar atencidn inmediata y este factor, aunado al tipo
de Tlesién son determinantes de la eleccidn del tipo de repa-
racifn a realizar. E1 tipo de lesién que predomind fue, sim
pie (60%), es decir, lesién que Incluyé cubierta cutdnea y -
tendsén {(s), sin soslayar el otro porcentaje representativo -

de las lesiones complicadas correspondientes al 0%,

Por sus caracteristicas intrfnsecas el material de su

tura empleado en el 100% de los ‘casos fue nylon,

Respectu a la técnica de reparacidn, la que se selecw
cion6 en forma al azar, encontrardo enel 40% la sutura de -
Mantero, en el 33.33. 1a sutura de Kessler modificada extraf

da, representando en forma alobal el 73,33% la sutura extraf
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‘ble contra un 26.67% no extraible, hecho significativo por -
que implicd movilizacibn precoz e integracifn a sus activida
des en forma temprana; sin soslayar l1a rehabilitacién como -
coadyuvante, que en el 100% la realizaron extrahespitalaria-
mente; los resultados en cuanto a la funcién fueron aledtorios
en 1a mayorfa de los paclentes con lesifén complicada, lo que
no se puede atribuir a l1a reparacifn tendinosa per se, por -
que dadas las caracter{sticas +intrfnsecas de la lesidn, su --
morbilidad se incrementa, y en forma paralela el pronéstico

se deplora,

Respecto a la recuperacibn de la funcién en las lesio
nes simples, en las cuales se utilizé en la mayorfa suture -
extraible se obtuvieron en el 90% de los casos resultados -

Gptimos de lo que se deduce, como seiialan algunos autores, .
que el tipo de lesidn y la técnica de sutura aplicada son -

determinantes de la recuperacién de la funcibn obtenida.
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COHCLUSTONES

Los pacientes masculinos y en edad productiva fueron

los mis afectados.

La zona & fue la que se encontrd lesioncda ms fre--

cuente.

El tipo de lesidn mis frecuente que reauirid repara-
cidn primaria fue la lesidn simple. Obteniendo re-
sultados funcionales satisfactorios con la sutura -

extraible, comparativamente a 1a no extrafble.

Es determinante el tiempo de evolucidn, as{ camo el
tipo de lesidn en la eleccibn para 1a reparacién y

por consiguiente condicionante de prondstico.

En las lesiones complicadas los resultados funciona-

les son aleatorios, per se a la lesibn.

Se obtienen mejores resultados con la técnica de su-

tura extraible que con la no extraible.
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